
TANDLÄKARTIDNINGEN
  NR 1 2013 VETENSKAP &

 KLINIK TEM
A: ETIK INOM

 TANDVÅRDEN, DEL 1

www.tandlakartidningen.se

VETENSKAP & KLINIK: Tema Etik: Språkbruk, bidragssystem, människor med särskilda behov, evidensbaserad tandvård, utbildning

           Fler patienter får 

KÄKPROBLEM
 

TEMA del 1 
    SID 51

 � INTERVJUN: PETER FRANZÉN 

Ett turbulent 
år är över SID 36

Tandläkarkunskap sedan 1909

 Nummer 1 2013 � Årgång 105

� STUDENT:

Idrottande ger 
kreativitet SID 39

AIR-FLOW® MASTER PIEZON

W&H Nordic AB, Tillverkarvägen 6, 187 66 TÄBY
t: 08-445 88 30, e: office@whnordic.se

EMS–SWISSQUALITY.COM

PERIIMPLANTIT & PARODONTIT 

Unika detaljer som tex magnetiska hållare för handstycken som kan 
placeras på unit även om maskinen står bakom operatören - genialt!

> PIEZON® - nya iPiezon med ”NO PAIN” tekniken. 
  Nytt handstycke med LED ljus
> AIR-FLOW® - för effektiv avlägsning av beläggningar 
  och missfärgningar supragingivalt
> AIR-FLOW® PERIO - förstör biofilmen i fickor och 
  runt implantat 

”3 i 1” 
Vår populära bordsapparat med 3 funktioner:

SUBGINGIVAL WITHOUT LIMITS

SID 10



i tandvårdens tjänst 

Box 425. 201 24 Malmö. Telefon 040-16 20 00. Telefax 040-16 21 44.
info@odlab.se   www.odlab.se

Det är ingen överdrift att säga att tandteknikeryrket 
har varit att betrakta som ett hantverk under de 50 år 
Örestad Dentallab har bedrivit dental laboratorieverk-
samhet, men nu befinner sig tandvården i något som 
kan liknas vid en digital revolution. Man kan kanske 
rentav kalla det ett paradigmskifte.

Visserligen är digital tandvård inte något helt nytt, 
vi tillhör ju faktiskt  pionjärerna som redan för 20 år 
sedan ingick i Nobel Biocares nätverk med digital 
scanning och tillverkning av Procerakronor. Men vi 
har nu tagit flera betydande kliv framåt efter att ha 
investerat i en mycket avancerad cad/cam-fräs som 
finns på plats här på laboratoriet.  Med den har vi 
själva full kontroll över produktionen av frästa kon-
struktioner och som kund hos oss kan du nu få dem 
tillverkade ”in house”.  Vi kan därför framställa 

arbeten med hittills oöverträffad precision och vid 
behov även med kortare leveranstider än tidigare. 
Dessutom har vi möjlighet att ta emot dina digitala 
avtryck om du väljer den vägen att ge oss underlag 
för dina beställningar. 

Du kan välja bland flera olika material såsom zirko-
nia, titan och kobolt-krom för allt från frästa enstaka 
kronor till större broar, där zirkonia välförtjänt vinner 
mark. Konstruktioner i ädelmetall gjuter vi fortfarande 
av förklarliga skäl. 

Vi ser nu fram emot nästkommande 50 år som ett 
av Sveriges ledande dentallaboratorier och hoppas att 
få bli din samarbetspartner framöver - om vi inte 
redan är det.

Specialistkliniken i Nacka är landets största, privata enhet för specialisttandvård. 
Kliniken har 1200m2 lokalyta och sysselsätter 38 anställda, däribland 13 tandtekniker 
vid vårt eget laboratorium. Vi har 25 års erfarenhet av implantatbehandling och har 
installerat nära 30.000 fixturer på över 7.000 patienter. Förutom all slags implantat-
behandling utförs även all övrig dento-alveolär kirurgi. Vårt behandlingspanorama 
inkluderar all slags protetisk specialistvård, behandling av tandlossningssjukdomar 
och fullständiga käkledsutredningar. All behandling kan utföras under narkos. Remisser 
mottages även för datortomografi och övriga röntgenutredningar.

Vår strävan är att kontrollera och ta ansvar för hela vårdkedjan. Verksamheten drivs 
i sjukhusliknande, särskilt väl anpassade lokaler – ett specialistcentrum med höga 
krav på en mänsklig miljö kombinerat med avancerad teknologi. En långsiktig 
kvalitetskontroll med ständig tillgänglighet för patienten och remitterande kollega hör till 
klinikens viktigaste målsättningar. Specialistkliniken i Nacka är godkänd av Social-
styrelsen som utbildningsklinik för erhållande av specialistbehörighet i oral protetik.            

          Specialist käkkirurgi:  Sten Holm Specialist parodontologi:  Juhani Fischer
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Efterutbildningen  
blir en huvudfråga i år

 E tt nytt år och en ny verksamhet – 
både som förtroendevald och som 
medlem frågar man sig: vilka är våra 
viktigaste frågor och varför? I sam-
band med förbundsmötet i december 

identifierade ombuden tre områden som man 
tycker ska vara prioriterade i Tandläkarför-
bundets verksamhet: utbildning, kvalitet och 
personalförsörjning. Tre områden som tydligt 
hänger ihop. 

Om vi börjar bakifrån, kommer det nu signa-
ler om att det är många fler sökande till tjänster 
ute i landstingen; det är inte alltid så att nyut-
examinerade kan välja mellan flera olika jobb. 
Men tillgänglig statistik tyder ändå på att det 
är en balans och att det framför allt i glesbygd 
är brist på tandläkare. I början av året kommer 
det Nationella planeringsstödet (nps) från So-
cialstyrelsen. Förbundet är med i arbetet med 
rapporten och vi kommer också att på olika sätt 
följa upp och analysera vad som sker på arbets-
marknaden för tandläkare. Det är viktigt att vi 
har en sund balans mellan tillgång och efterfrå-
gan. Vi har som kår ett gemensamt ansvar att 
se till att vår befolkning kan få tillgång till god 
tandvård och därmed samma möjlighet till god 
oral hälsa.

Kvalitet är ett vitt begrepp som innefattar allt 
från kunskap och styrning till egenuppfölj-
ning, tillsyn och patientsäkerhet. Kvalitets-
medvetenheten är hög hos svenska tandläkare, 
det ligger liksom i sakens natur i ett yrke där 
detaljer och noggrannhet är en förutsättning 
för att behandlingarna ska lyckas. Men för den 
sakens skull får vi inte slå oss för bröstet. Un-
der hösten har medierna uppmärksammat fall 
där tandläkare inte hållit måttet och det måste 
vi som kår förhålla oss till. Tandläkaryrket 
ska vara förknippat med kunskap, kvalitet och 
kompetens. Patienten som kommer till någon 
av våra mottagningar ska kunna känna trygg-

het och veta att hon eller han får en god vård 
som utförs i samverkan med patienten. Detta 
kan vi aldrig kompromissa om. Kvalitetsdiskus-
sionerna kommer att vara viktiga under 2013 
och då är vår yrkesetik och utvecklingen av den 
särskilt viktig. 

Utbildning är nog ändå det allra bredaste av de 
tre områden som förbundsmötet diskuterade. 
Det innehåller grundutbildningen med alla 
dess delar som tillgång på kvalificerade lärare, 
kopplingen till forskning och vetenskap, mötet 
och kommunikationen med patienten. Vidare 
finns här specialistutbildningen som fortfa-
rande väntar på besked om vad som ska komma 
efter Behörighetsutredningen härom året. 
Räcker vår specialistutbildning till? Behöver 
vi fler eller färre specialister? Hur lång behö-
ver utbildningen vara och vad händer inom 
eu? Det är några viktiga frågor under året. 
Forskarutbildningen hör också hit. Vi behöver 
forskning och forskarutbildade tandläkare för 
att över huvud taget kunna bedriva någon ut-
bildning.

Slutligen har vi den kanske just nu allra 
största frågan: vår efterutbildning, eller fort-
bildning som kanske är ett bättre begrepp. Hur 
ska den se ut? Alla är ense om att vi måste fort-
bilda oss kontinuerligt, men hur har vi faktiskt 
inte diskuterat på allvar. Det är både rimligt 
och en trovärdighetsfråga att kåren själv dis-
kuterar detta ur ett odontologiskt perspektiv, 
fritt från sådant som anställning, ekonomi med 
mera. Finns det anledning att ställa krav på 
fortbildning, i så fall hur? Hur mycket utbild-
ning behövs och vad ska den innehålla? Vilka 
kvalitetskrav ska vi ställa på dem som ger kur-
ser och som föreläser? Hur vi ska ha det med 
efterutbildningen tror jag blir den allra vikti-
gaste frågan 2013, för tandläkare som genom 
utbildning utvecklas inom odontologin är vår 
största garant för kvalitet i tandvården. n

»Alla är ense 
om att vi måste 
fortbilda oss 
kontinuerligt, 
men hur har vi 
faktiskt inte 
diskuterat på 
allvar.« 
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fyra föreningar för 
anställda tandlä-
kare, tandläkare 
med företag, 
lärare och studen-
ter. Nu hoppas 
alla på arbetsro i 
förbundet efter 
ett års kämpande 
med effekterna av 
Privattandläkar-
nas uttåg ur ge-
menskapen. Tiden 
kommer att utvisa 
om den händel-
sen, i historiens 
ljus, egentligen 
bara var ett litet 
gupp på förbun-
dets väg, en till-
fällig störning. 
Låt oss hoppas 
det. ■
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Etik som 
engagerar

 D etta är ett temanummer om etik i tandvården, det första 
av två. Etik är ett ämne som brukar locka många åhörare 
när det avhandlas på konferenser och kurser. Men etik 
är komplicerat. Det är inte bara svårt att komma ihåg de 

olika principerna inom etiken och att hålla koll på vilken fi losof 
som poängterade vilken av dem. Etik ger också upphov till många 
nya frågor men ger få svar. Det är säkrast att ha sin egen etiska 
kompass i trim för att inte vid varje beslut behöva dra sig till min-
nes hur läroboken säger att man »ska« handla.

Temaartiklarna i det här numret har författats av tandläkare 
från de fyra nordiska länderna. De innehåller inga uppfordringar 
till tandläkaren att vara god, oegennyttig och förstående i största 
allmänhet; de tar upp konkreta frågeställningar om till exempel 
den ojämlikt fördelade orala hälsan och om att forskning som skul-
le kunna tillfredsställa behov hos människor med funktionsned-
sättning är lågt prioriterad. I en artikel läser jag: »Det ligger när-

ma re till hands att utveckla be hand lings-
 metoder som efterfrågas av många i stället för 
speciella behandlings me toder anpassade till 
ett fåtal. Utbudet av estetisk tandvård är stort, 
medan funktionella lösningar för bettet som 
är starkt nerslitet av ofrivilliga munrörelser 
till stor del saknas.« Ett förhållande som blivit 
så självklart att ingen reagerar längre?

Bristen på evidens är enligt några artikel-
författare »en moralisk utmaning«. Det kan 
ju hända att tandläkaren inte har information 
om befi ntlig evidens, konstaterar man och 
fortsätter: »Vem är ansvarig om tandläkaren 
inte har en bra utbildning?« Att försöka hitta 
ett svar på den frågan blir en övning i refl ek-
tion.

Hur etik förmedlas på tandläkarhögsko-
lorna skildras i en annan artikel. Där beskrivs 
hur utbildningarna är upplagda, men ges 
också exempel på etiska dilemman som stu-
denterna har att ta ställning till. Jag hittar 
också följande mening: »Det borde vara onö-
digt för en lärare att tvingas varna studen-
terna från att anmäla sig till kurser av typen 
›Hur man överlever på 300 patienter‹!«

I nästa nummer handlar det om etiska 
överväganden i behandlingssituationer. ■

»Det är 
säkrast 
att ha sin 
egen etiska 
kompass i 
trim …«
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AKtUeLLt

Patienter med Sjögrens 
syndrom samt strålbe-
handlade patienter kan 
drabbas av mycket dyrare 
tandvård sedan ett nytt 
särskilt tandvårdsbidrag 
infördes vid nyår.

Särskilt tandvårdsbidrag 
(stB) ger vissa grupper 
som har ett stort behov av 
förebyggande tandvård på 
grund av långvarig sjukdom 
eller funktionsnedsättning 
rätt till upp till 600 kronor 
per halvår. Bidraget kan 
användas till förebyggande 
åtgärder eller till frisktand-
vård, men kan inte sparas. 
Tandvård som betalas med 
stB räknas inte in i hög-
kostnadsskyddet.

Två av grupperna som nu 
kan få stB är patienter med 

Strålbehandlade 
får dyrare tandvård

Sjögrens syndrom och pa-
tienter med muntorrhet på 
grund av strålbehandling 
i öron-, näs-, mun- eller 
halsregionen. Det innebär 
samtidigt att de inte längre 
får tandvård som ett led i 
sjukdomsbehandling (Lis).

Det är en klar försämring 
för dessa patientgrupper, 
konstaterar Mariel Unger 
Karlström, adjunkt vid 
Karolinska institutet som 
även arbetar på en privat-
praktik i Stockholm. Hon 
har tagit emot patienter på 
remiss från Södersjukhuset 
i Stockholm när patien-
terna är färdiga med strål-
behandlingen.

Patienter med Sjögrens 
syndrom och de som har 
strålbehandlats har ofta 

nästan ingen vilosaliv. 
Tandvården de behöver är 
oftast omfattande och krä-
vande, berättar hon.

– De får karies snabbare 
än man hinner laga. De 
känner inte smak och har 
problem med sveda och 
med att prata.

Under behandlingsåret 
har patienterna själva fått 
betala en undersökning, de 
första två lagningarna samt 
de första två besöken hos 
tandhygienist. Sedan har 
de gått på den vanliga sjuk-
vårdstaxan och betalat 200 
kronor per gång tills de fått 
frikort.

Tandvård som ett led i 
sjukdomsbehandling har 
omfattat protetik som har 
förhandsbedömts, men det 
gör inte stB.

– Oftast vill man göra bra 
protetiska konstruktioner 
som ligger under tand-
köttskanten för att mini-
mera kariesrisken. Men 
alla har inte råd.

– Nu kommer det att bli 
stora ohållbara komposi-
ter som får frakturer och 
patienterna kommer att 
drabbas av sekundärkaries, 
befarar hon.

Mariel Unger Karlström 
tycker att dessa patient-
grupper borde få behålla 
det stödet de har haft inom 
Lis.

– Det är inte en så stor 
grupp människor i Sverige. 
Jag har svårt att se att det 
skulle vara en kostnads-
fråga.

janet sUsliCk

➤ Dan Ericson, 
professor vid 
Malmö högskolas 
odontologiska 
fakultet har fått 4,5 
miljoner kronor från Ve-
tenskapsrådet för att un-
dersöka om en liten plåtbit 
som skyddar granntanden 
kan minska risken för ka-
ries och lagningar.

Projektet sker i samar-
bete med folktandvården 
i Skåne och i Västra Göta-
land. Cirka 1 000 patienter 
mellan 14 och 16 år vid ett 
50-tal tandvårdskliniker 
kommer att delta i under-
sökningen, som pågår i 
fem år.

Vid sju av tio lagningar 

miljoner kronor från Ve-
tenskapsrådet för att un-
dersöka om en liten plåtbit 
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➤ En tunn plåtbit kan göra 

lagning av tänder både 

enklare och säkrare. Plåten 

förhindrar skador på friska 

tänder som sitter bredvid 

tanden som ska lagas, ska-

dor som beräknas kosta 90 

miljoner kronor årligen att 

åtgärda.En dansk studie som 

publicerades för några år 

sedan visade att så många 

som 69 procent av friska 

tänder fick skador efter 

lagning av granntanden. 

De skadade tänderna drab-

bas av karies ungefär fyra 

gånger så ofta jämfört med 

oskadade. 
– Vi vill hitta en metod 

som avser att hjälpa tand-

Plåtbit kan ge  
säkrare lagning

läkarna att på ett enkelt 

och säkert sätt laga tänder 

utan att granntanden på-

verkas, säger Dan Ericson, 

professor i cariologi vid 

odontologiska fakulteten 

på Malmö högskola.
Metoden är okomplice-

rad. En tunn plåtbit som 

har fästs på en tandsticka 

kilas in mellan tanden som 

ska lagas och den friska 

tanden. Plåtbiten skyd-

dar den friska tanden och 

förhindrar borren från att 

nudda vid den.Redan i dag finns det olika 

typer av skydd, men enligt 

Dan Ericson är de otymp-

liga och har en tendens 

att lossna under själva 

lagningen vilket gör att de 

inte alltid används.
– Vår metod är enklare 

att använda. Jag tror inte 

heller att tandläkare gene-

rellt är medvetna om hur 

pass ofta friska tänder ska-

das i samband med lagning, 

säger han.Nu planeras en stor 

klinisk studie av metoden 

med 1 000 patienter och 

Dan Ericson hoppas att den 

ska vara igång inom ett år.

– Om vår hypotes att de 

friska tänderna skyddas är 

riktig, och det är mycket 

rimligt att den är det, leder 

metoden till en säkrare 

tandvård.Studien genomförs i sam-

arbete med Region Skåne 

och Västra Götalandsre-

gionen.Källa: Malmö högskola
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Plåtbiten skyddar den friska tanden 
och förhindrar 

borren från att 
nudda vid den. 
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Ur Tandläkar-
tidningen nummer 
10 2012

nuddar tandläkare friska 
granntänder, visar en 
dansk studie. Friska tänder 
som skadas på det sättet 
behöver lagas fyra gånger 
så ofta som andra.

Att skydda granntanden 
uppskattas kunna förebyg-
ga lagningar för 90 miljo-
ner kronor per år i Sverige.

js

Dan Ericson 
får 4,5 miljoner 
kronor

➤ Antalet specialister 
är stabilt. Det gäller inom 
alla områden utom par-
odontologi.

2011 fanns det 1 039 
specialister under 65 år, 
jämfört med 1 050 år 2007. 
Men hela minskningen 
beror på att parodontolo-
gerna har blivit färre. 2011 
fanns det 137 parodontolo-
ger under 65. Antalet mins-
kade med 15 på fem år.

Antalet pedodontister 
under 65 år har under sam-
ma tidsperiod ökat med 
fyra (nästan fyra procent) 
till 111 personer 2011.

Inom de övriga speciali-
teterna var antalet specia-
lister ungefär detsamma 
2007 och 2011.

 STATISTIK OM TANDLÄKARE

Det fi nns många specia-
lister över 65 år – 2011 var 
de 624. Det framgår inte av 
statistiken hur många äldre 
specialister som är yrkes-
verksamma. js
Källa: Statistik om hälso- och 
sjukvårdspersonal, Socialstyrel-
sen, 2012

Antalet specialister är stabilt

Oral kirurgi 
= 168

Ortodonti 
= 313

Endodonti = 51

Oral 
protetik

= 151

Parodontologi
= 137

Pedodonti 
= 111

Odontologisk 
radiologi = 57

Bettfysiologi = 51

Antal specialister 2011.
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Försäkringskassans 
Kundcenter för partner 
har blivit en framgång; 
väntetiderna för de 
tandläkare som ringer 
med frågor om tolk-
ningar av regelverket i 
tandvårdsstödet är korta, 
och de flesta får snabbt 
svar på sina frågor.

Tiden efter att tandvårds-
stödet infördes blev kao-
tisk för Försäkringskassans 
Kundcenter för Partner; 
telefonkön var lång och 
många tandläkare upp-
levde att de inte fick svar 
på sina frågor. Men sedan 
dess har centret arbetat 
hårt för att vara tillgängligt 
och besvara tandläkarnas 
frågor; handläggarna har 
utbildats kontinuerligt och 
en person har fått ansvaret 
för att se till att verksam-
heten levererar det som 
tandläkarna vill ha.

De senaste månaderna 
har kundcentret i snitt haft 
cirka 900 samtal per vecka. 
80 procent av samtalen be-
svaras inom fem minuter. 
Endast i få fall går frågorna 
vidare till en odontologisk 
rådgivare.

– De vanligaste frågorna 
gäller referensprislistan, 
prissättning, vilka behand-

Kundcentret levererar  
vad man lovat

Upphandling  
tas om i Skåne
➤ Region Skåne avbryter 
upphandlingen av dental- 
och tandtekniska tjänster, 
detta efter en dom i för-
valtningsrätten.

Enligt domen finns det 
brister i upphandlings-
underlaget; de krav som 
Region Skåne ställt för an-
budsgivarnas miljöarbete 
strider enligt förvaltnings-
rätten mot bland annat 
likabehandlingsprincipen. 
I underlaget har regionen 
ställt olika krav på stora 
och mindre leverantörer.

Förutom generella mil-
jökrav i anbudsförfarandet 
ställde regionen bland an-
nat kravet att större leve-
rantörer, i detta fall med en 
årlig omsättning på mer än 
15 miljoner kronor och mer 
än 15 anställda, senast ett 
år efter avtalsstart skulle 
ha infört ett miljölednings-
system i enlighet med iso 
14001 eller likvärdigt. Kra-
vet för de mindre var bland 
annat att deras bilpool till 
50 procent skulle bestå av 
miljöbilar.

– Vi analyserar nu domen. 
Det finns liknande fall där 
domstolen inte gjort sam-
ma bedömning som skett 
nu, säger inköpsdirektör 
Louise Strand.

När en ny upphandling 
startar är enligt henne inte 
klart ännu.	 mk www.slu.se

 läs mer

nytt från webben

 läs mer www.tandlakartidningen.se  sammanställning Linda Persson

lingar som ingår och korri-
geringar av inrapporterade 
ärenden, berättar verksam-
hetsområdeschef Elisabeth 
Hultengren.

Centret får också frågor 
från allmänheten.

– Det gäller ofta högkost-
nadsskyddets utformning 
och vad man ska betala, 
förklarar hon.

Mats Karlsson

TLT rättar
➤ Tyvärr insmög sig ett fel 
i intervjun med Tony Axéll 
på sidan 32 i Tandläkartid-
ningen nummer 14. Rätt ska 
vara att uppskattningsvis 
dör 600 000 personer årli-
gen inom eu i rökningsrela-
terade sjukdomar.	 MK

Dyr kurs för att 
jobba med djur
➤ Statens lantbruksuni-
versitet (slu) ordnar en 
utbildning för tandläkare 
som vill ha behörighet att 
arbeta med djurens tand-
vård. Kursen blir dyr.

Utbildningen börjar med 
en introduktionskurs i 
februari. Den är på tio 
högskolepoäng och är hu-
vudsakligen webbaserad. 
Introduktionskursen är 
gemensam för tandläkare, 
sjukgymnaster och sjuk-
sköterskor. Den ges som 
uppdragsutbildning och 
kostar drygt 26 000 kronor 
plus moms.

Sedan planeras en til�-
läggsutbildning för tandlä-
kare. Kursen omfattar 30 
högskolepoäng. Priset kan 
bli uppåt 180 000 kronor 
plus moms. Kostnader för 
resor, kost, logi och kurslit-
teratur kommer till, liksom 
eventuella kostnader för 
handledning i samband 
med praktik.

Sedan 2010 måste tandlä-
kare godkännas av Statens 
jordbruksverk för att 
kunna arbeta självständigt 
inom djurens hälso- och 
sjukvård. Sedan i år krävs 
en tilläggsutbildning för 
att bli godkänd.	 js

Spår brist  
på tandläkare
➤ Högskoleverket befarar 
tandläkarbrist trots att fler 
tandläkare utbildas. Fram 
till 2024 kommer rekryte-
ringsbehovet av tandläkare 
att vara omkring 350 om 
året i Sverige, men bara i 
snitt runt 270 tandläkar-

studerande per år kommer 
att ta examen i landet, be-
räknar Högskoleverket.

Satsning på mun-
hälsa i Senior alert
➤ Kommuner och lands-
ting som bedömer äldres 
munhälsa med hjälp av 
kvalitetsregistret Senior 

alert får dela på 20 miljo-
ner kronor. Pengarna kom-
mer att fördelas proportio-
nerligt i slutet av 2013. 

Protest mot  
omorganisation 
➤ Elva klinikchefer byts 
ut mot sju områdeschefer 
inom folktandvården i 

Jämtland vid årsskiftet. 
Tjänstetandläkarna riktar 
kritik mot omorganisatio-
nen. 

– Tyvärr vill ledningen 
inte längre att det ska vara 
möjligt att ha en kombi-
nationstjänst som både 
kliniker och chef, säger 
Hans Norén, ordförande i 
Jämtlands tt-avdelning. 

80 procent av samtalen till 
Försäkringskassans Kundcen-
ter för partner besvaras inom 
fem minuter. 
illus tr at ion:  colourbox
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➤ En tunn plåtbit kan göra 

lagning av tänder både 

enklare och säkrare. Plåten 

förhindrar skador på friska 

tänder som sitter bredvid 

tanden som ska lagas, ska-

dor som beräknas kosta 90 

miljoner kronor årligen att 

åtgärda.En dansk studie som 

publicerades för några år 

sedan visade att så många 

som 69 procent av friska 

tänder fick skador efter 

lagning av granntanden. 

De skadade tänderna drab-

bas av karies ungefär fyra 

gånger så ofta jämfört med 

oskadade. 
– Vi vill hitta en metod 

som avser att hjälpa tand-

Plåtbit kan ge  
säkrare lagning

läkarna att på ett enkelt 

och säkert sätt laga tänder 

utan att granntanden på-

verkas, säger Dan Ericson, 

professor i cariologi vid 

odontologiska fakulteten 

på Malmö högskola.
Metoden är okomplice-

rad. En tunn plåtbit som 

har fästs på en tandsticka 

kilas in mellan tanden som 

ska lagas och den friska 

tanden. Plåtbiten skyd-

dar den friska tanden och 

förhindrar borren från att 

nudda vid den.Redan i dag finns det olika 

typer av skydd, men enligt 

Dan Ericson är de otymp-

liga och har en tendens 

att lossna under själva 

lagningen vilket gör att de 

inte alltid används.
– Vår metod är enklare 

att använda. Jag tror inte 

heller att tandläkare gene-

rellt är medvetna om hur 

pass ofta friska tänder ska-

das i samband med lagning, 

säger han.Nu planeras en stor 

klinisk studie av metoden 

med 1 000 patienter och 

Dan Ericson hoppas att den 

ska vara igång inom ett år.

– Om vår hypotes att de 

friska tänderna skyddas är 

riktig, och det är mycket 

rimligt att den är det, leder 

metoden till en säkrare 

tandvård.Studien genomförs i sam-

arbete med Region Skåne 

och Västra Götalandsre-

gionen.Källa: Malmö högskola

clf

Plåtbiten skyddar den friska tanden 
och förhindrar 

borren från att 
nudda vid den. 
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Fyra miljoner 
till forskning 
om nackbesvär
➤ AFA Försäkring har 
anslagit drygt fyra mil-
joner kronor för studier 
som ska leda till åtgärder 
som minskar problemen 
med nackbesvär. 

Fredrik Hellström, 
forskare vid Högskolan 
i Gävle, ska undersöka 
vad arbetsställningen 
betyder för besvär i 
nacken. Agneta Linde-
gård, ergonom i Västra 
Götaland, ska utvärdera 
eff ekterna av att använda 
specialglasögon när det 
gäller smärta och besvär 
i nackar och axlar.

Tandläkare tillhör de 
yrken där man arbetar 
längst. Det visar en stu-
die som genomförts vid 
Göteborgs universitet.

Antalet sysselsatta i ål-
dern 60–74 år har ökat 
betydligt under det senaste 
decenniet. Det framkom 
av pensionsutredning-
ens delbetänkande förra 
året. Ökningen är påtaglig 
främst bland tjänstemän. 
Förklaringarna är bland 
annat att äldre är allt fris-
kare, att arbetsmiljön har 
förbättrats och att synen 
på pensionering vid en viss 
bestämd ålder håller på att 
luckras upp.

Innan LAS-gränsen höjdes 
till 67 år 2001 var det 
knappt fem procent av de 
tillsvidareanställda, sett 
till hela arbetsmarknaden, 
som hade anställning när 

Tandläkare arbetar längst
de var 65 eller 66 år gamla. 
Sedan dess har antalet 
yrkesverksamma stigit 
markant, och 2009 hade 
andelen anställda i åldern 
65–66 år tredubblats.

Den studie som genom-
förts i Västra Götaland och 
som omfattar Göteborgs 
stad och Västra Götalands-
regionen innefattar 73 000 
tillsvidareanställda.

En slutsats av studien är 
att personer i yrken med 
höga krav på formell ut-
bildning tenderar att vara 
mer benägna att fortsätta 
arbeta upp i åren än de 
med låga krav på formell 
utbildning. 

Tandläkarna tillhör den 
personalkategori som arbe-
tar längst upp i åren.

– Ekonomiska faktorer 
är inte de avgörande för 
att fortsätta arbeta, det 
handlar om att kunna 

fortsätta att göra en insats, 
att ha kvar sin status och 
att fi nnas kvar i ett socialt 
sammanhang, säger Roland 
Kadefors, professor vid 
institutionen för sociologi 
och arbetsvetenskap vid 
Göteborgs universitet.

Han tillägger att för att 
ge fl er möjlighet att arbeta 
längre upp i åren måste 
både den fysiska och psy-
kiska arbetsmiljön anpas-
sas till varje individs förut-
sättningar.

Susanna Magnusson, om-
budsman hos Tjänstetand-
läkarna, har också märkt 
att många tandläkare vill 
arbeta kvar längre än ti-
digare, en del också efter 
lAs-gränsen på 67 år.

– Det är en engagerad yr-
kesgrupp som vill fortsätta 
att göra en insats, men kan-
ske inte på heltid. Många 
upplever att pressen på 

prestation har ökat, och 
för att det ska vara möjligt 
att arbeta kvar måste ar-
betsmiljön anpassas till de 
förutsättningar individerna 
har, säger hon.

Efter lAs-gränsen på 67 
år är det arbetsgivaren som 
avgör om personen kan 
arbeta kvar.

– Vill tandläkaren stanna 
kvar längre och arbetsgi-
varen ser positivt på det 
är det viktigt att förhandla 
fram villkor som passar 
varje individ.

Det fi nns också arbets-
givare som sätter en gräns 
på 67 år.

– Det handlar då om 
folktandvårdsorganisatio-
ner där man är fullbeman-
nade, och då väljer arbets-
givaren i stället att ersätta 
dem som går i pension med 
yngre tandläkare, säger 
hon.

mats karlsson

En åtgärd i tandvårds-
stödet för beteende-
medicinsk behandling 
planeras, men är troligen 
aktuell tidigast 2014.

Sedan årsskiftet fi nns en 
ny åtgärd för uppföljande 
information (åtgärd 312) 
i tandvårdsstödet. Det är 
en anpassning till Social-
styrelsens nationella rikt-
linjer för vuxentandvård-
en.

Socialstyrelsen särskiljer 
olika steg för patientinfor-
mation i riktlinjerna.

Hälsofrämjande och 
sjukdomsförebyggande 
återkoppling rekommen-
deras för friska patienter.

Åtgärder för beteendepåverkan 
planeras i tandvårdsstödet 

För patienter med sjuk-
dom rekommenderas
■ standardiserad rådgiv-

ning
■ rådgivande samtal
■ rådgivande samtal med 

särskild uppföljning
■ beteendemedicinsk pre-

vention och behandling.
Särskilt hälsofrämjande 

och sjukdomsförebyggande 
återkoppling, rådgivande 
samtal med särskild upp-
följning samt beteende-
medicinsk prevention och 
behandling har god eff ekt, 
enligt riktlinjerna.

En åtgärd i tandvårdsstödet 
för beteendemedicinsk be-
handling fi nns förberedd. 
Tandvårds- och läke me-

dels förmånsverket (tlV) 
avvaktar än så länge med 
att införa den, eftersom det 
inte tidigare har funnits 
någon utbildning för tand-
vårdspersonal i beteende-
medicinsk prevention och 
behandling.

Nu börjar en pilotomgång 
vid Göteborgs universitet. 
Utbildningen ges som fri-
stående kurs och omfattar 
15 högskolepoäng. Den 
ges på kvartsfart under två 
terminer och avslutas runt 
årsskiftet 2013/2014. Pilot-
omgången är enbart för 
tandhygienister, men sedan 
kommer även tandläkare 
att kunna gå utbildningen.

janet sUsliCk
 läs mer tandlakartidningen.se 
 sammanställning Linda Persson
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MATERIAL & METOD

Enligt Per Alstergren, bettfysiolog, 
docent och övertandläkare vid oro-
faciala smärtenheten vid Malmö 
högskola, är det viktigt att behandla 
patienterna i tid för att hindra att be-
svären blir kroniska.

Bettfysiologiska problem tycks 
främst öka bland unga, först och 
främst hos flickor. Det visade den 
avhandling som övertandläkare Ing-
Marie Nilsson lade fram 2007. Stress 
och ökade krav kan vara en anledning 
till ökningen, men det kan också fin-
nas hormonella faktorer. Ytterligare 
en faktor kan vara att tandvården 
har blivit lite bättre på att identifiera 
dessa tillstånd.

Akuta smärttillstånd i käkarna är 
tandvården generellt bra på att ta 
hand om, enligt Per Alstergren. Där-
emot kan mycket mer göras för att 

senare år har begreppet vidgats till att 
också omfatta ett vidare spektrum av 
smärtor, led- och muskelproblem.

Den vanligaste klassificeringen av 
dessa tillstånd är TMD, temporoman-
dibular disorders, och en ny klassifi-
cering är på väg: DC/TMD (Diagnostic 
criteria for TMD). DC/TMD bygger på 
över 20 års internationell forskning 
och en mycket stor mängd data ligger 
bakom kriterierna. DC/TMD-klassifi-
ceringen kommer att publiceras inom 
kort och innehåller väldefinierade 
och enkla kriterier med hög specifi-
citet och sensitivitet för de vanligaste 
muskulära, diskrelaterade käkleds-
sjukdomarna.

Ofta är patienternas käkfunktions-
störningar relaterade till mer än ett 
av dessa tillstånd. Patientens beskriv-
ning av symtomen kan omfatta smärta 
i käkar och kinder, smärta i och fram-
för öronen, huvudvärk, ömma tänder, 
gap- och tuggsvårigheter samt tand-
slitage. Dessutom har ofta den kronis-
ka smärtan en stor negativ inverkan 
på patientens livskvalitet och möjlig-
heter att utföra dagliga aktiviteter.

I dag talar man inom bettfysiolo-
gin om en multifaktoriell etiologi till 
dessa besvär. Faktorer att ta med i 
ekvationen är systemsjukdomar, ge-

Viktigt upptäcka 
käkledsbesvär i tid
Åtta till tolv procent av  
befolkningen uppskattas 
lida av kronisk orofacial 
smärta. Uppfattningen hos 
bettfysiologerna är att  
antalet troligen ökar. 

TEXT: MATS KARLSSON FOTO: JENNY LEYMAN

identifiera och behandla tillstånd som 
riskerar att bli kroniska.

Traditionellt har störningar i käk-
funktionen beskrivits som en treen-
ighet med smärta, käkledsljud och 
försämrad käkfunktion, men under 

Enligt bettfysiolog Per Alstergren kan 
mycket göras för patienter som lider av 
olika slags bettfysiologiska problem.
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netik, psykosociala faktorer, andra 
smärttillstånd och olika typer av trau-
ma mot delar av käksystemet, samt 
ocklusionen. 

TRE FRÅGOR
Tre frågor som kan ställas till den 
patient som man misstänker kan ha 
funktionsstörningar i käkleden är:

1) Gör det ont i tinning, ansikte, 
käke, eller käkled en gång i veckan el-
ler oftare?

2) Gör det ont när du gapar eller 
tuggar, en gång i veckan eller oftare?

3) Hakar käken upp sig en gång i 
veckan eller oftare?

 Om patienten svarar ja på någon 
av frågorna ska tandläkaren gå vidare 
med en undersökning. Några lands-

ting har fört in dessa frågor som obli-
gatoriska anamnesfrågor i sina jour-
nalsystem, men enligt Per Alstergren 
borde alla göra det så att tillstånden 
uppmärksammas.

Tiden som patienten har haft 
smärttillståndet är en riskfaktor.

– Ju längre smärtan varat desto 
sämre är prognosen. Därför är det 
viktigt att patienten identifieras och 
behandlas så tidigt som möjligt av sin 
tandläkare eller blir remitterad efter-
som dessa tillstånd kan påverka hela 
personens välbefinnande.

Allmäntandvården kan göra mycket 
för att identifiera och behandla dessa 
patienter. Anamnesupptaget är en 
mycket viktig del, och vid utredningen 
bör tandläkare palpera tuggmuskler 

och käkleder, bedöma käkledernas 
rörelseförmåga, om patienten har 
smärta, och kontrollera förändringar 
av ocklusionen. Undersökningen av 
ocklusionen sker lämpligen direkt i 
munnen och kräver sällan analys av 
modeller i artikulator.

BEHANDLING
Patienter med diagnosen käkfunk-
tionsstörningar kan i de flesta fall 
behandlas framgångsrikt med enkla 
metoder. Det handlar då om att ge lug-
nande information, rörelseträning/
käkgymnastik, avlastning med bett-
skena och ge instruktion om att undvi-
ka tandpressning/tandgnissling dag-
tid. Även farmakologiska preparat kan 
övervägas mot smärta. Socialstyrel-�

Ju längre smärtan varar desto sämre är prognosen för personer med käkledsbesvär. Därför är det viktigt att problemen identifieras 
och behandlas så tidigt som möjligt.
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MATERIAL & METOD

sens Nationella riktlinjer är en mycket 
bra utgångspunkt vid terapival.  

De flesta patienterna med käkfunk-
tionsstörningar blir bättre med enkla 
behandlingsmetoder, men för dem 
som inom några månader inte har bli-
vit bättre med de nämnda åtgärderna 
kan en utökad diagnostik och terapi 
behöva sättas in.

– Målet måste vara att patienterna 
ska bli fria från smärtan eller i alla fall 
att de kan hantera sin smärta i varda-
gen och att käkfunktionen är tillfreds-
ställande. För de svåraste patienterna 
kan det bli fråga om ett multidiscipli-
närt omhändertagande som kan inne-
fatta farmakologi, sjukgymnastik, 
akupunktur, TENS, beteendepåverkan 
genom vår smärt- och stresskola på 
KBT-grund eller hos KBT-psykolog.

FÖRFINAD TAXA
Vissa patienter kan behöva behand-
ling hos först bettfysiolog, sedan 
käkkirurg. Detta gäller framför allt 
patienter med diskdisplacering som 
trots bettfysiologisk behandling fort-
farande har en symtomatisk och han-
dikappande diskproblematik. Det 

sistnämnda kan leda till dålig gap-
förmåga och smärta på grund av att 
disken ligger fel. I dessa fall kan ar-
troskopi eller olika typer av öppen ki-
rurgi utföras, exempelvis kan disken 
opereras bort. 

Ett problem vid behandlingen av 
patienter med käkfunktionsstör-

ningar är nuvarande tandvårdsstöd 
som inte är anpassat till modern bett-
fysiologisk utredning och behand-
ling. Dessutom är regelverket inom 
hälso- och sjukvårdens avgiftssystem 
inte optimalt utformat och sannolikt 
bedöms dessa patienter olika i olika 
landsting.

Smärta och bennedbrytning på grund av ledinflammation behöver inte 
alltid förekomma samtidigt.En tidig diagnostik och behandling hade möj-
ligen kunnat förhindra en del av skadorna och lidandet. Förutom smärtan 
innebär det anteriort öppna bettet ett funktionellt problem och ibland 
även ett estetiskt problem. Det innebär också ett stort odontologiskt be-
handlingsproblem. En del av dagens käkleds- och inflammationsforskning 
försöker hitta möjligheter att identifiera patienter med risk för långvarig 
smärta eller risk för bennedbrytning i leden.

Patient med långvarig och svår smärta samt in-
skränkt rörelseförmåga från båda sidor. Smärtan 
påverkar patienten uttalat och hon har börjat minska 
på sociala kontakter. Även nedstämdhet förekommer 
oftare och patienten är sjukskriven. Patienten upp-
levde även tidigt en bettförändring på så sätt att hon 
inte kan bita av i fronten vilket nu förvärrats betyd-
ligt. Tomografi visar på uttalad benförlust bilateralt 
med inslag av erosiva förändringar vilket tyder på en 
pågående inflammatorisk aktivitet. Kliniskt noteras 
bland annat ett uttalat anteriort öppet bett med 
ocklusionskontakt endast på 17-47. 

�

»Målet måste vara att patienterna ska 
bli fria från smärtan eller i alla fall att 
de kan hantera sin smärta i vardagen.«
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Vissa patienter kan delta i smärtskolan, där de via bland annat dator får hjälp att 
komma till rätta med sina problem.
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Käkledsbesvären ökar
Käkledsbesvären har ökat under 
de senaste 20 åren. Det visar den 
avhandling som Alkisti Anastassaki 
Köhler gjort vid Hälsohögskolan i 
Jönköping.

Avhandlingen omfattar cirka 
1  000 personer i åldersgruppen 
3–70 år åren 1983, 1993 och 2003.

Resultaten visar att rapporterna 
om käkledsbesvär ökade under 
de år studien omfattar. Speciellt 
anmärkningsvärt är en nästan tre-
dubbling av antalet 20-åriga kvin-
nor med återkommande huvud-
värk i den del som omfattar 2003.

– Det verkar som om förekom-
sten av käkbesvär hos populatio-
nen följer en liknande trend som 
den för muskel- och ledbesvär och 
för stressrelaterad ohälsa generellt, 
säger Alkisti Anastassaki Köhler.

Avhandlingen visar också att 
majoriteten av de patienter som 
behandlades vid bettfysiologiska 
kliniker upplevde att de fick en god 
e«ekt av behandlingen och en tyd-
lig reducering av besvären.

MATS KARLSSON
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Nilsson et al 2007

Diagrammet visar att betydligt fler flickor än pojkar har TMD.

– Olyckligt, tycker Per Alstergren. 
– Jag hoppas att TLV ser över tand-

vårdsstödet för bettfysiologiska åt-
gärder, något som vår specialist-
förening föreslagit och önskat. Det 
skulle förbättra för oss bettfysiologer 
och allmäntandläkarna men mest för 
patienterna. Jag hoppas också att vi 
bettfysiologer får utökad förskriv-
ningsrätt för bland annat antidepres-
siva och neuroleptika, två läkeme-
delstyper som används vid behandling 
av kroniska smärttillstånd med visad 
e«ekt. Detta är också något som de na-
tionella riktlinjerna rekommenderar. 
I dag ställer det till onödig adminis-
tration när vi inte kan skriva ut dessa 
läkemedel.

Per Alstergren hoppas också på att 
allmäntandvården ska bli ännu bättre 
på att identifiera patienter med käk-
funktionsstörningar. 

– Införandet av de tre frågorna kom-
binerat med ett tydligare tandvårds-
stöd för bettfysiologiska tillstånd och 
åtgärder skulle göra det enklare och 
e«ektivare för allmäntandläkarna att 
diagnostisera och behandla dessa pa-
tienter, säger han. �

Kroniska TMD hos tonåringar

�

Genom en modell 
kan tandläkaren 
på ett pedagogiskt 
sätt visa patienten 
var och varför det 
uppstått problem 
i käkleden.
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SOCIALSTYRELSEN/KLAGOMÅL

I februari 2010 avlägsnades tand 38 
genom operation. Ingreppet beskrivs 
i journalen som »svårt«. Tanden dela-
des i två delar innan den avlägsnades. 
Efteråt fi ck patienten känselbortfall i 
delar av tungan, kinden och läppen, ett 
känselbortfall som kvarstår. Detta be-
kräftades också av specialist, och an-
mälan gjordes till Patientförsäkringen.

Av vårdgivarens yttrande framgår 
det att tand 38 inte var helt frambru-
ten och vid fl era tillfällen hade pa-
tienten haft perikoronit i anslutning 
till 38.

Den behandlande tandläkarens 
bedömning var att det fanns risk för 
återkommande perikoroniter. Upp-
repade perikoroniter är en indikation 
för att avlägsna en visdomstand. Pa-
tienten fi ck därför tid för operation. 
Tandläkaren som genomförde opera-
tionen har lång erfarenhet av dessa 
ingrepp. I journalen beskrivs ingrep-
pet som svårt. Recept på smärtstil-

lande medel skrevs ut. När besvären 
med känselbortfall inte gav med sig 
skrev tandläkaren en remiss till käk-
kirurg. Denne bedömde att det kunde 
vara bedövningen som var orsaken till 
känselbortfallet. Vid återbesök ett år 
senare konstaterades det att det inte 
hade blivit bättre.

Tandläkaren som opererade pa-
tienten skriver i sitt yttrande att hans 
bedömning var att tanden inte skulle 
bryta ut helt på grund av platsbrist. 
Han skriver vidare att han har utfört 
denna typ av operationer vid ett stort 
antal tillfällen under 35 år. Denna 
operation visade sig vara oväntat 
svår, men tanden avlägsnades på 
sedvanligt sätt utan tecken på något 
onormalt.

Socialstyrelsen konstaterar att ope-
rationer av visdomständer i underkä-
ken kan leda till nervskador, som ger 
känselbortfall i kind och läpp. Kän-
selbortfall kan också uppstå i tungan. 

Känselbortfall 
efter operation

Detta kan ha fl era orsaker, exempelvis 
att nerven skadas vid injektionen eller 
att operatören kommit för nära ner-
ven med sina instrument. Huruvida 
det inträ« ade hade gått att undvika är 
enligt Socialstyrelsen omöjligt att ut-
tala sig om.

Vidare konstaterar Socialstyrel-
sen att operationsberättelsen liksom 
journalföringen är knapphändiga. De 
röntgenbilder som skickats in visar 
att roten på tanden låg i nära anslut-
ning till mandibularisnerven utan att 
detta har kommenterats i journalen. 
Det framgår inte heller av journalen 
vilken information patienten har fått 
inför ingreppet. Socialstyrelsen är 
kritisk till tandläkarens knapphän-
diga journalföring och bristfälliga in-
formation till patienten om risker och 
komplikationer med ingreppet.

I övrigt anser Socialstyrelsen att 
patienten har fått ett fullgott omhän-
dertagande efter det inträ« ade genom 
att en remiss skrevs till käkkirurg och 
att patienten fi ck information om Pa-
tientförsäkringen.

MATS KARLSSON

Efter att tand 38 hade opererats bort drabbades patienten av 
känselbortfall, som kvarstår. Patienten remitterades till specialist.

MK-broar inkl. 
Wirobond ( CoCr )
nickel och berylliumfritt

per led

framtidslabbet

:-595

895:-
E-MAX
helkeramisk krona / bro

per led

Vill du 
annonsera?
Scanna koden för att 
ladda ner annonsprislistor 
och utgivningsplan

Heta 
nyheter 
från 
Tandläkar tidningen
Så får du våra nyheter först 
av alla: Anmäl dig till Tand-
läkartidningens nyhetsbrev!
Gå in på 
www.tandlakartidningen.se
fyll i namn och e-postadress 
under Nyhetsbrev så mejlar 
vi dig nyheter när de är som 
hetast.



TANDLÄKARTIDNINGEN ÅRG 105 NR 1 2013 15

LEX MARIA

Vid röntgenundersökningen visade 
det sig att den tolvårige patientens 
hörntänder i överkäken hade tryckt 
mot sidoframtändernas rötter så att 
dessa delvis hade resorberats. Båda 
sidoframtänderna fick extraheras och 
patienten genomgår nu ortodontisk 
behandling.

I sin utredning av händelsen skriv-
er vårdgivaren att det finns rutiner för 
bettutvecklingskontroll och diagnos-
tisering av 8:or inom organisationen. 
Det är enligt vårdgivaren lämpligt 

att kontrollera att samtliga tänder 
och anlag finns vid nio års ålder. 
Om hörntänderna inte kan palperas 
buckalt vid tio års ålder måste en 
lägesbedömning göras. I detta fall har 
det inte skett. Patienten bedömdes 
dessutom vara tidig i sin bettutveck-
ling.

RUTIN FÖR KONTROLL
Enligt vårdgivaren skrevs omedelbart 
efter händelsen en remiss till orto-
dontist. För att undvika en upprep-

ning av det inträ«ade är det viktigt 
att upprättade rutiner för bettutveck-
lingskontroller följs.

YTTERLIGARE EN INDIKATION
Socialstyrelsen påpekar att bedöm-
ning av överkäkens hörntänder bör 
göras senast vid tio års ålder. Vid osä-
kerhet ska en röntgenundersökning 
genomföras. I det aktuella fallet har 
verksamheten bra rutiner för bettut-
vecklingskontroller, men av någon an-
ledning följdes inte dessa. Det faktum 
att patienten växlade tänder tidigt är 
ytterligare en indikation för röntgen-
undersökning.

MATS KARLSSON

Tandreglering efter 
försenad diagnostik
Försenad diagnostik ledde till att tänder �ck extraheras och patienten  
nu är tvungen att genomgå tandreglering.

THE WORLD‘S LEADING 
TRADE FAIR FOR DENTISTRY
Experience the progress in international dental 
research up close:  More than 1,900 exhibitors from 
around 60 countries show you at the IDS 2013 how 
you can boost the efficiency and quality of treat-
ments and preventative care. Find out more about 
pioneering innovations, developments and trends at 
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SAVE TIME, SAVE MONEY! 
Register online now and buy tickets.

www.ids-cologne.de

35 th International Dental Show

COLOGNE, 12.-16.03.2013

AZ-IDS2013-SWE-171x120-Tandläkartiningen-Zahnmedizin-GB.indd   1 13.12.12   13:55



TANDLÄKARTIDNINGEN ÅRG 105 NR 1 201316

FÖRBUNDSMÖTE 2012

»Nu måste vi rekrytera    fler medlemmar«

 I en paus på förbundsmötet fick 
ombuden i uppdrag att med några 
ord svara på frågan »Vilka värdeord 
vill du att Sveriges Tandläkarförbund 
förknippas med om fem år?«. 
Ordet kvalitet fanns på flera bidrag.
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– Nu är det dags att lämna alla konflikter bakom oss,  
se framåt och skapa ett starkt förbund. Det sade  
Gunilla Klingberg, ordförande i Tandläkarförbundet vid  
förbundsmötet den 7–8 december. 
Ett steg i den riktningen togs när den nya riksföreningen 
Tandläkare – egen verksamhet (TEV) valdes in som  
riksförening.

– Läget är tufft men vi har kontroll 
på ekonomin. Nu är det oerhört vik-
tigt att vi fortsätter att rekrytera 
tillbaka medlemmar, sade förbun-
dets ordförande Gunilla Klingberg 
när mötet skulle behandla budge-
ten för 2013.

I och med att Privattandläkarna bil-
dade en branschorganisation för före-
tag och lämnade Tandläkarförbundet 
med alla sina cirka 3 000 medlemmar 
1 januari 2012 tappade förbundet in-
täkter. I slutet av året hade ungefär 

hälften av privattandläkarna gått med 
i någon av de tillfälliga tjänstetand-
läkarföreningar som bildats. Under-
skottet slutade på 2,5 miljoner 2012. 

För att klara de beslutade verksam-
hetsmålen för 2013 med oförändrad 
avgift begärde förbundsstyrelsen att 
få använda högst 3 miljoner ur stöd-
fonden. Om medlemsintäkterna skulle 
öka mer än man budgeterat för mins-
kar uttaget ur stödfonden med mot-
svarande summa.

Förbundsmötet godkände budge-
ten.

»Ekonomin under kontroll«

»Nu måste vi rekrytera    fler medlemmar«

Gunilla Klingberg manade till enighet i tandläkarkåren när hon öppnade 
förbundsmötet.

�

Texter från förbundsmötet:
MATS KARLSSON (MK)
CHRISTINA MÖRK (CM)

JANET SUSLICK (JS)
FOTO: PERNILLE TOFTE



TANDLÄKARTIDNINGEN ÅRG 105 NR 1 201318

FÖRBUNDSMÖTE 2012

Ni har ett jobbigt år bakom er, men 
ni kommer att samla er igen. Det 
kommer något gott ur det jobbiga.

Det spådde Göran Arrius, ordförande 
i Sveriges Akademikers Centralorga-
nisation (Saco) i ett hälsningsanfö-
rande vid Tandläkarförbundets för-
bundsmöte den 7 december.

Det jobbiga han syfte på var ombild-
ningen av Privattandläkarföreningen 
till branschorganisation för företag, 
vilket innebar att enskilda tandläkare 
i privat regi inte längre var medlem-
mar i Tandläkarförbundet.

Göran Arrius tog upp ett antal frå-
gor som Saco arbetar med. En var 
skatter. Det är dags att se över skatte-
systemet så att det gynnar arbete. En 
ordentlig förenkling av systemet vore 
bra, sade han.

Att det tar alltför lång tid för ut-
omeuropeiska tandläkare och andra 
akademiker som kommer till Sverige 
att få arbeta inom sitt yrke var en an-
nan fråga som Göran Arrius tog upp. 
Myndigheterna måste bestämma sig 
för vilken som ansvarar för frågan. 
Det är inte rimligt att högutbildade 
invandrare läser svenska i långsam 
takt tillsammans med personer med 
liten utbildning. De borde i stället få 
lära sig språket och komplettera sin 
utbildning från hemlandet så snabbt 
som möjligt, ansåg han.

Pensionssystemet berörde också 
Göran Arrius. Professionsorganisatio-
ner måste hjälpa sina medlemmar att 
förstå att en stor förändring har skett, 
tyckte han.

VIKTIGT FÖR YNGRE ATT TÄNKA PÅ
Individen påverkar själv i dag sin pen-
sion mycket genom att placera sina 
pensionspengar. När man närmar sig 
pensionsåldern är det för sent att göra 
det i någon större utsträckning. Där-
för bör förbunden få yngre medarbe-
tare att förstå hur viktig pensionen är, 
resonerade han.

Saco har många medlemmar som är 
egna företagare och även många som 
är chefer eller ledare i någon mening. 
Många går ifrån att vara anställd till 
att vara egenföretagare och tvärtom.

Det är inte bra att så många lämnar 
sitt förbund när de blir chefer eller 
startar eget, ansåg Göran Arrius. Saco 
och förbunden har gemensamt något 
att erbjuda även dem. Saco ordnar in-
spirationsmöten för egenföretagare 
och chefsdagar med föredrag och 
samtal, berättade han.

Saco ska inte styra medlemsorgani-
sationer, men samverkan är bra. Varje 
förbund ska inte behöva uppfinna 
hjulet. Jobbar förbunden smart till-
sammans ger det större medlemsnyt-
ta, sade Göran Arrius.

JS

Ingen ansvarsfrihet 
för två ledamöter
De båda ledamöterna i förbunds-
styrelsen, FS, Anders Mohlin och 
Mikael Jansson, beviljades inte 
ansvarsfrihet för 2011. 

När revisorerna lade fram sin rapport 
för ombuden utmynnade den i en hem-
ställan att ge FS ledamöter ansvarsfri-
het. Det fanns dock en anmärkning i 
rapporten. De två ledamöter som re-
presenterade privattandläkarna i FS, 
Anders Mohlin och Mikael Jansson, 
kritiserades. De hade »…haft mycket 
låg närvaro på styrelsemötena under 
verksamhetsåret och i sitt agerande 
grovt åsidosatt sitt sysslomannaan-
svar. Vi vill påtala vikten av att styrel-
sens ledamöter så långt som är möjligt, 
fullgör det sysslomannaansvar som ett 
styrelseengagemang innebär.«

När beslut om ansvarsfrihet skulle 
tas förklarade Tomas Misch, TT-Värm-
land att han och hans medlemmar inte 
ville bevilja Anders Mohlin och Mika-
el Jansson ansvarsfrihet, eftersom de 
båda grovt har åsidosatt sina uppdrag.

Hans inlägg ledde till en diskussion 
om vad det innebär om dessa två per-
soner inte beviljas ansvarsfrihet. Re-
visor Thomas Landström förklarade 
att det är en markering från förbunds-
mötet, men att ett nej till ansvarsfri-
het kan få betydelse i ett läge där 
någon vill stämma eller kräva skade-
stånd av någon styrelseledamot. 

När ombuden gick till omröstning 
togs frågan om ansvarsfrihet upp för 
varje enskild ledamot i FS. Alla be-
viljades ansvarsfrihet, utom Anders 
Mohlin och Mikael Jansson.

MK

»Det kommer gott ur det jobbiga«

I stället för blommor fick Sacos ordförande Göran Arrius en tandborste för vart och ett 
av Sacos 22 medlemsförbund.

Tomas Misch ville inte ge frånvarande 
styrelseledamöter ansvarsfrihet.

�
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Vid förbundsmötet lade förbundssty-
relsen, FS, fram två propositioner.

Proposition 1 syftar till att förbätt-
ra kommunikationen mellan FS och 
medlemmarna. Det handlar om att 
förbundet behöver tillgång till adres-
ser för att administrera medlemmar-
nas efterutbildning, distribuera Tand-
läkartidningen och Swedish Dental 
Journal samt stämma av röstetal inför 
förbundsmötet. För att kunna göra 
detta behöver förbundet tillgång till 
relevanta personuppgifter från riks-
föreningarna.

I propositionen föreslog FS att för-
bundsmötet ger styrelsen i uppdrag 
att teckna avtal eller ta fram förslag 
på stadgeändringar så att förbundet 
får tillgång till individuella medlems-
uppgifter från riksföreningarna.

Ombuden röstade ja till propositio-
nen.

Vid det förra förbundsmötet motio-
nerade Niklas Öberg om att förbun-
det bör vidta åtgärder för att skapa 
ett starkt Tandläkarförbund. FS kon-
staterar att man då som nu har som 
utgångspunkt att förbundet förblir 
en professionsorganisation för hela 
tandläkarkåren. För att uppnå detta 

behöver FS arbeta vidare med att ut-
veckla förbundet i linje med verksam-
hetsplanen och de synpunkter som 
kom fram i medlemsenkäten 2010.

Ombuden röstade ja till den propo-
sition som ger FS detta uppdrag.

MK

– Sprid information om att vi inte 
bara kan hjälpa verksamma tand-
läkare utan också studenter som 
får ekonomiska problem. 

Det vara Kamrathjälpens ordförande 
Margaretha Lindqvists budskap till 
förbundsmötets ombud.

Stiftelsen Kamrathjälpen kan hjäl-
pa behövande tandläkare eller dennes 
familj »som oförskyllt råkat i ekono-
miskt trångmål« eller långvarigt ar-
betslösa tandläkare som behöver om-
skolning eller efterutbildning. 

– Det kan handla om privatekono-
miska problem av olika slag, ibland på 
grund av sjukdom, sade Margaretha 
Lindqvist.

– Men vi har också möjlighet att 
hjälpa studenter. Det finns de som har 
studielån från en tidigare utbildning 
och därför inte får lån från CSN mot 
slutet av sin tandläkarutbildning. Vi 
kan hjälpa dem med lån under de två 
sista terminerna. 

Under 2011 bistod Kamrathjälpen 
36 personer med sammanlagt drygt 

en halv miljon kronor. 
CM

Kamrathjälp också för studenter

Bättre kommunikation med medlemmarna

Margaretha Lindqvist är ordförande i Kamrathjälpen.

Stein Björkman, lärare på KI och ledamot i förbundsstyrelsen bidrog med några värde-
ord till förbundets visionsarbete.

�
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Tandläkarförbundet
– året som gick
Vid förbundsmötet redovisade 
Sveriges Tandläkarförbund vad 
som gjordes 2012. Här är ett urval 
av det som har hänt:

GRUNDUTBILDNING
Avmattning. Tandläkarförbundets årliga 
webbenkät om studenternas framtidsplaner 
visade att andelen som fått besked om jobb 
redan ett par månader innan de tog examen 
tycktes minska. Förbundets slutsats är att 
efterfrågan på nyutexaminerade tandläkare 
verkar ha mattats av något.

EFTERUTBILDNING
Nedgång för kurser. 3 829 kursanmälningar 
togs emot 2012, jämfört med 4 898 anmäl-
ningar 2011. Sammanlagt fanns 183 kurser 
med i kursprogrammen 2012, men 25 kurser 
ströks ur utbudet på grund av nedgången.

Tandvårdsstödet. Antalet kursdeltagare 
ökade på kurser om det statliga tandvårds-
stödet.

Kunskapsträdet. Den systematiska efter-
utbildningen Kunskapsträdet fortsatte 
under 2012. Från och med 2013 startas nya 
omgångar varje vårtermin. Kurserna som 
ordnas av Västra kursnämnden inom  
Kunskapsträdet får många nya föreläsare.

Utvärdering. Efterutbildningsrådet beslu-
tade vid ett internatmöte i juni att utveckla 
redskap för utvärdering av kurser samt för 
ett projektverktyg som används vid plane-
ring av kurser.

Riksstämman. Odontologisk Riksstämma 
och Swedental hölls den 15 till 17 novem-
ber 2012 på Svenska mässan i Göteborg. 
Det vetenskapliga programmet hade tre 
fokusämnen: »trauma och akuttandvård«, 
»världens bästa tandvård« samt »teknik – 
material – metod«.

VIDAREUTBILDNING
Specialiteter. Förbundet drev frågan om 
att utöka antalet specialiteter som erkänns 
formellt på EU-nivå, bland annat genom 
tandläkarnas europeiska samarbetsorgan 
Council of European Dentists (CED).

FORSKNING OCH FORSKARUTBILDNING
Klinisk forskning. Tandläkarförbundet ar-
betade i Saco Vård för att stärka den kliniska 
forskningen.

Odontologisk forskning. Referensgruppen 
för odontologisk forskning överlämnade en 
avsiktsförklaring till Vetenskapsrådet med 
förslag på hur forskningsmedel skulle kunna 
användas.

Vid förbundsmötet hölls en rad val 
till förbundets olika organ. Bland 
andra valdes Annika Björkner till 
ny vice ordförande efter Hans 
Sandberg.

Förbundsstyrelsen:
Ordförande Gunilla Klingberg, omval
Vice ordförande Annika Björkner, ny-
val
Ledamot samt ordförande i efterut-
bildningsrådet, Louise Ericson, omval
Ledmöter nominerade av TT: 
Kenth Nilsson och Hans Göransson, 
omval
Ersättare: John Bratel och Chaim 
Zlotnik, omval
Ledamöter nominerade av TEV:
Peter Schulz och Susanne Smedberg
Ersättare: Pontus Ljunggren och Pe-
ter Franzén
Ledamot nominerad av SOL:
Stein Björkman, omval  
Ersättare: Per Vult von Steyern, nyval

Efterutbildningsrådet:
Ledamot nominerad av Västra regio-
nen:
Birgitta Petersen, omval
Ersättare: Annika Johansson, omval
Ledamot nominerad av Södra 
regionen:
Magrethe Persson Toremalm, omval
Ersättare: Johan Flyborg, nyval

Ledamot nominerad av Nordöstra 
regionen:
Olle Forsman, omval
Ersättare: Svante Lindqvist, omval

Stipendienämnden:
Ordförande Mats Trulsson, omval

Hjälpfondsnämnden:
Ordförande Margaretha Lindqvist, 
omval
Ledamöter:
Ylva Belfrage, omval
Sten Arne Enocksson, omval
Lena Strimling, omval
Ola Bromander, nyval

Valberedningen:
Birgitta Ström Antonsson, nyval
Åsa Hasselblad-Larsson, nyval
Claes Henriksson, nyval
Åsa Granberg, nyval
Ersättare: Anders Berglund och 
Kerstin Söderström
Revisorer för STF:s hjälpfondsnämnd 
och stiftelsen STF:s verksamhet:
2 revisorer för mandatperioden 2013–
2015:
Kaj Bergström och Bert Jonasson, 
omval

Revisor för 2013: 
Thomas Landström, omval 
Ersättare: Peter Garpenhag, omval

Annika Björkner ny vice ordförande

�

Annika Björkner, endodontist i Göteborg, är ny vice ordförande i förbundet.
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Förbundsmötet valde Annika Björk-
ner till vice ordförande i Tandläkar-
förbundet efter Hans Sandberg.

Annika Björkner tog sin tandläkarex-
amen i Göteborg 1991. Hon var aktiv 
i Studerandeföreningen och senare 
också i SOL, Sveriges odontologiska 
lärare, och har suttit i Svenska Tand-
läkare-Sällskapets stipendienämnd.

Hon doktorerade 1999 i medicinsk 
och fysiologisk kemi. 

Åren 2006–2009 arbetade hon på 

Tandgruppen Kungsbacka AB. 
2007 antogs hon som docent i expe-

rimentell endodonti vid Sahlgrenska 
akademin i Göteborgs universitet.

I september 2012 blev hon specia-
list i endodonti vid Sahlgrenska aka-
demin.

– Det ska bli spännande och sti-
mulerande att som vice ordförande 
få vara med och arbeta för förbundet 
och göra det så stort som möjligt, sade 
hon.

MK

TANDVÅRDENS PERSONALSTRUKTUR
Framtidsutsikter. Tandläkarförbundet arbe-
tade med att bedöma tandläkarnas framtida 
arbetsmarknad. Förbundet lämnade un-
derlag till Sacos skrift Framtidsutsikter och 
hade synpunkter på Arbetsförmedlingens 
prognos om efterfrågan på tandläkare, 
bland annat.

Tandsköterskeutbildning. Myndigheten 
för Yrkeshögskolan slopade den nationella 
kursplanen för tandsköterskeutbildningen. 
Tandläkarförbundet bevakade frågan.

Rörlighet. Tandläkarförbundet arbetade för 
att underlätta rörligheten för tandläkare 
inom EU. Bland annat deltog förbundet i 
arbetet med yrkeskvalifikationsdirektivet.

MATERIAL, PRODUKTER OCH METODER
Beteendepåverkan. Tandläkarförbundet 
ordnade en konferens om metoder för bete-
endemedicinsk prevention och behandling i 
Stockholm i oktober 2012 tillsammans med 
andra aktörer. Konferensen handlade om 
en ny påbyggnadsutbildning som planeras, 
bland annat. Bakgrunden är att metoder för 
beteendemedicinsk prevention och behand-
ling rangordnas högt i Socialstyrelsens na-
tionella riktlinjer för vuxentandvården, men 
mycket få inom tandvården har tillräcklig 
utbildning på området.

ODONTOLOGISKT KVALITETSARBETE
Nationella riktliner. Tandläkarförbundet 
tog fram en ny skrift, Nationella riktlinjer för 
vuxentandvård – en användarguide.

Tobaksprevention. Två skrifter i serien 
Kunskap och kvalitet reviderades: Tobaks-
prevention samt Tandläkarens ansvar och 
skyldighet.

Ansvar och kvalitet. 16 föredrag och utbild-
ningstillfällen om kvalitet, ansvar lagstift-
ning och patientklagomål genomfördes 
under våren 2012.

E-hälsa. Tandläkarförbundet tog fram ett 
policydokument om e-hälsa och deltog i 
flera projekt om e-hälsa, informationshante-
ring och journalföring.

ETIK, ANSVAR OCH PATIENTSÄKERHET
Patientklagomål. Tandläkarförbundet 
hjälpte tandläkare som anmäldes till Social-
styrelsen.

Etikdagen. Förbundets etiska kommitté ge-
nomförde en etikdag med namnet  Att mötas 
som människor.

Patientsäkerhet och kvalitetssäkring. 
Förbundet medverkade i planeringen av 
en nationell patientsäkerhetskonferens i 
januari 2013. Förbundet deltog också i olika 
projekt på området.

JS

»En stor utmaning att bli vice ordförande«

Studenterna Eusebio Ramirez, Umeå och Anna Modigh, Malmö var ombud på 
förbundsmötet.

Anders Jonsson, ordförande i Praktikertjänst (tv)var gäst på förbundsmötet.  
Björn Smedberg var mötets talman.

�
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Utbildning, kvalitet och personal-
försörjning. Det är tre områden 
som Sveriges Tandläkarförbund 
kommer att prioritera under de 
kommande tre åren.

I en paus under förbundsmötet arbe-
tade ombuden i fyra grupper med att 
prioritera mål. Ombuden fick i upp-
drag att fundera över vilka tre områ-
den de själva tyckte var viktigast. Ef-
ter diskussioner enades varje grupp 
om tre områden som de ville priori-
tera.

En representant för varje grupp 
presenterade gruppens förslag och 
motiverade dem. Bland förslagen 
fanns utbildning, kvalitetsfrågor och 
personalstruktur, men även till exem-
pel internationella frågor, opinions-
bildning och etik.

En fråga som diskuterades vid om-
budskonferensen var om efterutbild-
ning ska vara obligatoriskt. I Danmark 
och Norge finns nu system för obli-
gatorisk efterutbildning. I Norge ska 
medlemmar i Den norske tannlege-
forening (NTF) ha minst 150 timmars 
utbildning under en femårsperiod.

Förutom att ta fram tre priorite-
rade områden slog förbundsmötet 
även fast Tandläkarförbundets övriga 
verksamhetsmål för 2013 till 2015.

GRUNDUTBILDNINGEN
Ett av de övergripande målen är att 
grundutbildningen ska ge tandläkare 
de kunskaper, färdigheter och förhåll-
ningssätt som är nödvändiga för att ge 
tandvård av hög kvalitet.

Under de kommande tre åren ska 
Tandläkarförbundet bland annat:
�  Följa Högskoleverkets kvalitetsut-

värderingar av tandläkarutbildning- 
en 2013.

�  Fortsätta att arbeta för att studen-
terna får bra möjligheter att träna 
tandläkaruppgifter utanför skolan 
efter åttonde terminen.

�  Verka för att patienterna räcker till 
studenternas kliniska färdighets- 
träning under grundutbildningen.

�  Arbeta för att studenterna på 
tandläkarhögskolorna utbildas i 
tandvårdsstödet.

EFTERUTBILDNINGEN
Ett av de övergripande målen är att en 
majoritet av medlemmarna i Sveriges 

Tandläkarförbund årligen ska delta i 
förbundets kurser och/eller Svenska 
Tandläkare-Sällskapets riksstämma.

Under de kommande tre åren ska 
Tandläkarförbundet bland annat:
�  Arbeta för att samtliga tandläkare 

ska ha individuella utbildningspla-
ner och kontinuerligt gå på efterut-
bildning.

�  Erbjuda medlemmarna den syste- 
matiserade efterutbildningen Kun-
skapsträdet, diplomkurser samt and- 
ra kurser och temadagar.

VIDAREUTBILDNING
Staten ska ha ansvaret för finansiering 
och dimensionering av specialistut-
bildningen, och tillräckligt många 
specialister ska utbildas för att täcka 
landets behov, anser Tandläkarför-
bundet.

FORSKNING OCH FORSKARUTBILDNING
Tandläkarförbundet ska arbeta ak-
tivt för att stärka den odontologiska 
forskningen.

Förbundet ska också bidra till att 
medlemmarna kan följa den odon-
tologiska forskningens utveckling. 
Det sker genom Tandläkartidningen, 
Swedish Dental Journal, förbundets 
och Tandläkartidningens webbplat-
ser samt genom förbundets efterut-
bildning.

PERSONALFÖRSÖRJNING
Tandvårdens personalstruktur och 
personalförsörjning är ett område 
som Tandläkarförbundet kommer att 
prioritera under de kommande åren.

Ett övergripande mål är att tillräck-
ligt många tandläkare, tandhygienis-
ter och tandsköterskor ska utbildas i 
Sverige för att täcka landets behov.

Ett annat mål är att de olika per-
sonalkategoriernas formella kompe-
tensområden ska vara tydligt definie-
rade.

MATERIAL, PRODUKTER OCH METODER
Under de kommande tre åren ska 
Tandläkarförbundet bland annat ver-
ka för att dentala material och meto-
der ska prövas i kliniska studier innan 
de finns på marknaden. Fyllningsma-
terial ska utvärderas under minst två 
år, anser förbundet.

Tandläkarförbundet ska också ver-
ka för att utvärderingarna stöds av 

Tandläkarförbundet
– året som gick
ORAL HÄLSA
Tobaksfrågor. Förbundet deltog tillsam-
mans med andra organisationer i en to-
baksgrupp och arbetade även på andra sätt 
med tobaksfrågor under året. Tandläkarför-
bundet medverkade vid ett seminarium om 
tobaksprevention inom tandvården under 
politikerveckan i Visby, till exempel.

Äldres munhälsa. Tandläkarförbundet 
satsade på att skapa opinion kring äldres 
munhälsa i en aktivitet med namnet Dina 
tänder – hela livet.

Enkät. Tandläkarförbundet kartlade de 
äldres munhälsa och tandvård med hjälp av 
en enkätundersökning bland medlemmarna 
i fyra pensionärsorganisationer. Det är van-
ligt att äldre har problem med sin mun och 
sina tänder, upplevde pensionärerna som 
svarade på enkäten. Resultaten presentera-
des vid ett seminarium om äldretandvården 
under politikerveckan i Visby.

Äldreboende och hemtjänst. Tandläkarför-
bundet jobbade med att ta fram standarder 
för kvalitet i äldreboende och hemtjänst i 
ett projekt på Swedish Standards Institute 
(Sis).

Papperslösa. Förbundet drev frågan om 
papperslösas och asylsökandes rätt till 
tandvård genom sitt engagemang i Rätt till 
vårdinitiativet.

Munhälsodagen. Internationella munhäl-
sodagen firades den 8 september 2012. 
Tandläkarförbundet initierade samverkan 
med andra tandvårdsorganisationer. Ar-
rangemang ordnades på en rad orter. En 
fototävling och andra aktiviteter genomför-
des med hjälp av sociala medier.

OPINIONSBILDNING OCH INFORMATION
Ny webbplats. Tandläkarförbundet lan-
serade en ny webbplats i februari 2012. 
Besöksstatistiken visade att hemsidan hade 
runt 8 000 besök i månaden.

Nyhetsbrev. Tandläkarförbundets nyhets-
brev fick en ny design och tydligare mål-
gruppsanpassning.

Medlemsnytt. Medlemsnytt skickades till 
alla förbundets medlemmar.

Kursnytt. Kursnytt gick ut till förbundets 
medlemmar samt till tidigare kursdeltagare 
inom övriga tandvårdsyrken.

Munhälsonytt. Munhälsonytt skickades ut 
till nätverk och samarbetsparter inom Dina 
tänder – hela livet, bland annat.

Satsar på utbildning
�



TANDLÄKARTIDNINGEN ÅRG 105 NR 1 2013 23

Nyheter till icke-medlemmar. Nyheter från 
Sveriges Tandläkarförbund skickades till 
privattandläkare som var medlemmar 2011 
men inte 2012.

Interna nyheter. Nyhetsbrevet »Till dig som 
har ett uppdrag inom Sveriges Tandläkarför-
bund« skickades ut till medlemmar som var 
aktiva inom förbundet.

Omvärldsbevakning. Omvärldsbevakningen 
på förbundets hemsida uppdaterades dag-
ligen. Information om tidningsartiklar med 
mera skickades ut regelbundet till cirka 
1 600 medlemmar som prenumererade på 
omvärldsbevakningen.

Tandläkartorget. Förbundet deltog i en 
monter på Swedental i november 2012.

Studentmässor. Tandläkarförbundet deltog 
vid Sacos studentmässor i Stockholm och 
Malmö.

TIDSKRIFTER
Tandläkartidningen. Tandläkartidningen 
gavs ut med 15 nummer. Tre var samnordiska 
temanummer om tandvård för patienter med 
nedsatt hälsa. Andra större satsningar var 
en artikelserie om tandvård för äldre samt 
återkommande rapportering om implemen-
teringen av de nationella riktlinjerna för 
vuxentandvård, Socialstyrelsens hantering 
av klagomål från patienter samt hur tand-
vårdsstödet påverkade patienter.

www.tandlakartidningen.se. Antalet be-
sökare på Tandläkartidningens webbplats 
ökade under 2012.

Facebook. Tandläkartidningen gillades på 
facebook av över 700 personer under 2012.

Swedish Dental Journal. Swedish Dental 
Journal gavs ut med fyra nummer. Två en-
kätundersökningar genomfördes som ett led 
i en översyn av tidskriften.

INTERNATIONELLA ORGANISATIONER
CED. Sveriges Tandläkarförbund deltog i 
två stora möten som ordnades av Council of 
European Dentists (CED). Tidigare förbunds-
ordförande Roland Svensson deltog i vissa 
kommittémöten.

Nordiskt samarbete. Tandläkarförbundet 
deltog i ett möte för ordföranden i nordiska 
tandläkarorganisationer i Helsingfors i maj. 
Samtidigt hölls ett styrelsemöte i Skandina-
visk Tandläkareförening.

FDI. Tandläkarförbundet deltog när World 
Dental Federation (FDI) höll sin hundrade 
världskongress i Hongkong i augusti 2012. 
Tandläkarförbundet var värd för det nordis-
ka/baltiska mötet som ordnades i samband 
med kongressen.

JS

referentgranskade artiklar skrivna av 
oberoende forskare.

KVALITETSARBETE
Tandläkarförbundets odontologiska 
kvalitetsarbete och normbildning 
kommer att prioriteras under de kom-
mande tre åren.

Ett övergripande mål är att tandlä-
karnas yrkesutövning ska präglas av 
hög kvalitet och ske enligt vetenskap 
och beprövad erfarenhet.

Under de kommande tre åren ska 

förbundet bland annat sprida kun-
skap om nationella riktlinjer.

ETIK, ANSVAR OCH PATIENTSÄKERHET
Ett övergripande mål är att ansvars-
fördelningen mellan tandläkare och 
producenter, leverantörer och myn-
digheter ska vara rimlig och tydlig.

2013 till 2015 planerar Tandläkar-
förbundet att fokusera på patientsä-
kerhetsarbetet nationellt och interna-
tionellt.

Förbundet ska också bland annat 

Dags för grupparbete. Fr v Majid Ebrahime, Gunilla Carlsson, Tomas Misch, Pia Leden 
(kansliet), Christina Ternebrink, Kristina Hult (skymd), Kerstin Björlin (skymd), 
Anna Modigh och Anders Grankvist.

Tidigare förbundsordförande Göran Koch var gäst på mötet. Där träffade han 
Claes-Göran Emilson, avgående suppleant i förbundsstyrelsen.

�
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bevaka etikfrågor i grundutbildning-
en och arbeta för att e«ektivisera lex 
Maria-systemet genom att förbättra 
återföringen till tandvården vid an-
svarsärenden.

ORAL HÄLSA
Det ska finnas en nationell epide-
miologi som gör det möjligt att följa 
befolkningens orala hälsoutveckling. 
Det är ett av Tandläkarförbundets 
mål inom området oral hälsa.

OPINIONSBILDNING
Tandläkarförbundets namn och 
symbol ska stå för kvalitet och an-
svarstagande, anser förbundet. Ett 
övergripande mål är att ha ett starkt 
varumärke.

Under de kommande tre åren ska 
Tandläkarförbundet ta fram ett doku-
ment som beskriver förbundets kärn-
värden.

TIDSKRIFTER
2013 till 2015 ska Tandläkartidningen 
ges ut med 15 nummer per år. En ge-
nomgående omgörning (redesign) 
planeras under perioden.

Swedish Dental Journal ges ut med 
fyra nummer per år. Produktionen ska 
utredas och en ny redaktör tillsättas.

Formerna för utgivningen av tid-
skrifterna ska kontinuerligt ses över.

Tandläkarförbundet
– året som gick
NATIONELLA ORGANISATIONER
Saco. Tandläkarförbundet deltog i ordfö-
randekonferenser och kanslichefsmöten på 
Sveriges Akademikers Centralorganisation 
(Saco). Förbundet deltog också i möten 
med Sacos grupper för vårdförbund och 
klinisk forskning samt i en del arbetsgrup-
per och i andra Saco-arrangemang.

Vårdkvalitet. Tandläkarförbundet var aktivt 
i föreningen Svenskt Forum för Vårdkvalitet 
och hade en plats i styrelsen.

Referensgrupper. Förbundet samarbetade 
under året med bland annat Socialsty-
relsen, Statens beredning för medicinsk 
utvärdering (SBU) och pensionärsorgani-
sationer, exempelvis genom att ingå i olika 
referensgrupper.

ORGANISATIONEN
Privattandläkare. Privattandläkarfören-
ingen lämnade Tandläkarförbundet vid 
årsskiftet 2011/2012.

Tillfälliga avdelningar. Tre tillfälliga avdel-
ningar för privattandläkare konstituerades 
i mars 2012.

Kampanj. En kampanj genomfördes för att 
värva tillbaka privattandläkare som tidi-
gare var medlemmar i Tandläkarförbundet.

Informationsmöten. Informationsmöten 
för tidigare medlemmar i Privattandläkar-
föreningen hölls på ett antal orter.

Analys. En projektgrupp gjorde en analys 
av olika möjliga lösningar för medlemskap 
i Tandläkarförbundet för tidigare medlem-
mar i Privattandläkarföreningen.

Extra förbundsmöte. Ett extra förbunds-
möte hölls den 28 mars 2012 på grund av 
Privattandläkarföreningens utträde. Bland 
annat togs ekonomi och stadgefrågor upp.

Extra kostnader. Ett extra förbundsmöte, 
juridisk expertis i kontakten med Privat-
tandläkarna, kostnader för referensgrup-
pen som tillsattes för att arbeta med en 
översyn av Tandläkarförbundet, flera möten 
med mera innebar extra kostnader för för-
bundet under 2012.

Sällskapet. Tandläkarförbundet admini-
strerade Svenska Tandläkare-Sällskapets 
verksamhet 2012, bland annat Odontolo-
gisk Riksstämma, stipendieverksamhet och 
finansförvaltning.

Kurser. Tandläkarförbundet administrerade 
största delen av kursnämndernas kursverk-
samhet under 2012.

INTERNATIONELLA ORGANISATIONER
Tandläkarförbundet samarbetar inter-
nationellt och fortsätter att vara med-
lem i Council of European Dentists 
(CED) och i World Dental Federation 
(FDI). På så sätt representeras Sveriges 
tandläkare i Europa och globalt.

NATIONELLA ORGANISATIONER
Tandläkarförbundet för fram tand-
läkarprofessionens intressen genom 
Sveriges Akademikers Centralorgani-
sation (Saco) och olika grupper inom 
Saco.

ORGANISATIONEN
Tandläkarförbundets interna arbets-
organisation »ska vara så utformad 
och dimensionerad att den på kost-
nadse«ektivaste sätt kan fullgöra 
medlemmarnas uppdrag«.

»Samverkan ska ske med närstå-
ende organisationer på sådant sätt att 
medlemsnyttan tillgodoses optimalt.«

STÖDFUNKTION
Tandläkarförbundet fortsätter att er-
bjuda medlemmar stöd vid ansvars-
ärenden och även när man har per-
sonliga eller ekonomiska problem. 
Förbundet har en expertgrupp, ett 
kolleganätverk samt stiftelsen Kam-
rathjälpen.

www.tandlakarforbundet.se

�

 LÄS MER

Erik Sjödin, ombud från Gävle och Tjänstetandläkarnas ordförande Kenth Nilsson.
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Skötte administration. Tandläkarförbun-
det skötte administration och ekonomisk 
redovisning åt Kamrathjälpen, Tandvärnet, 
Sveriges Odontologiska Lärare (SOL), Nord-
östra kursnämnden och Stockholms Tandlä-
karförening.

STÖDVERKSAMHET
Kamrathjälpen. Stiftelsen Sveriges Tand-
läkarförbunds Kamrathjälp gav stöd till 
tandläkare och tandläkarstuderande med 
ekonomiska bekymmer.

Kollegastöd. Kollegastödsgruppen hade 
tio stödpersoner. En utbildningsdag om 
konflikthantering hölls i september för 
stödpersonerna.

STUDENTFRÅGOR
Rekrytering. Tandläkarförbundets stude-
randeförening fortsatte att rekrytera nya 
medlemmar. Anslutningsgraden bland stu-
denter var cirka 90 procent 2012, omkring 
20 procentenheter mer än 2006.

Kick-off. 25 förtroendevalda deltog i Stude-
randeföreningens årliga upptaktsmöte. Nya 
stadgar antogs. Studenterna beslutade att 
fokusera på att profilera Studerandefören-
ingen bland tandläkarstuderande, att få mer 
ledarskapsutbildning i grundutbildningen 
samt att fortsätta med utvecklingen av men-
torprogrammet.

Profilering. Studerandeföreningen tog 
fram ett nytt marknadsföringsmaterial samt 
skapade en gemensam presentation som 
användes vid möten och temakvällar.

Ledarskap. På Odontologisk Riksstämma 
ordnade Studerandeföreningen en föreläs-
ning om tre framgångsfaktorer: kunskap, 
uthållighet och rätt mental inställning. Det 
blev också fest.

Mentorprogrammet. Studerandeförening-
ens mentorprogram för studenter fortsatte 
på alla fyra utbildningsorter. Ett 50-tal stu-
denter hade mentorer 2012.

Studenter i utlandet. Tandläkarförbun-
dets nätverk för svenskar som studerar till 
tandläkare utomlands hade 2012 ett 90-tal 
medlemmar samt kontaktpersoner vid elva 
lärosäten i Europa och Sydamerika. Förbun-
det besökte de cirka 40 svenskar som läser 
till tandläkare i Ungern.

REMISSVAR
Remisser. Tandläkarförbundet skrev ett 20-
tal remissvar under 2012. De handlade om 
lex Maria, tandvård för personer med vissa 
sjukdomar och funktionsnedsättningar, 
framtidens högkostnadsskydd i vården, 
förbud för vissa ämnen i kosmetiska produk-
ter, patientrörlighet i EU samt prestations-
baserad resurstilldelning för universitet och 
högskolor, bland annat.

JS

Tandläkarförbundet har fått en ny 
riksförening: Tandläkare – egen 
verksamhet (TEV). Därmed är un-
gefär hälften av privattandläkarna 
tillbaka i förbundet.

Den nya föreningen bildades och kom 
in med ansökan om medlemskap som 
riksförening i förbundet ett par veck-
or före förbundsmötet.

– Det är viktigt att se till att de kan 
komma tillbaka så att vi blir ett för-
bund för alla tandläkare igen, sade 
förbundsordförande Gunilla Kling-
berg när frågan om nödvändiga stad-
geändringar skulle behandlas.

Förbundsmötet sade ja till ändring-
arna och tog in TEV som medlem i för-
bundet.

REGLER FÖR UTTRÄDE UR FÖRBUNDET
När förbundsmötet dagen därpå led 
mot sitt slut hälsade mötets talman 
Björn Smedberg den nya föreningen 
välkommen och dess ordförande Pe-
ter Franzén uttryckte sin tillfredsstäl-
lelse över att nu kunna blicka framåt.

Förbundsmötet beslutade också om 

ett nytt avsnitt i stadgarna som regle-
rar förhållandet mellan förbundet och 
riksföreningarna. Där står nu att det i 
riksföreningarnas stadgar ska framgå 
vem som kan vara medlem i förening-
en och att ändringar i stadgarna be-
traktas som ett utträde ur förbundet. 

Om en riksförening vill lämna för-
bundet ska det beviljas först vid ut-
gången av det kalenderår som börjar 
sex månader efter uppsägningen av 
medlemskapet. Den riksförening som 
begär utträde ur förbundet har inte 
rätt att få tillbaka något av den redan 
inbetalda medlemsavgiften.

Bakgrunden till stadgeändringarna 
är den situation som uppstod i för-
bundet då Privattandläkarna ändrade 
reglerna för vilka som kunde vara  
medlemmar och därefter med kort 
varsel lämnade Tandläkarförbundet 
med alla sina medlemmar och deras 
del av medlemsintäkterna.

CM

På sid 36 intervjuas Peter Franzén.

Ny förening för privattandläkare  

Peter Franzén och Jan Håkansson var ombud för varsin av de tillfälliga avdelningarna 
som skapats i väntan på en permanent lösning för tandläkare med eget företag.

 LÄS MER
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Personer i tillfälliga boenden, 
personer med missbruksproblem 
och misshandlade kvinnor får 
sällan den tandvård de behöver.
– Jag önskar att fler tandläkare 
skulle engagera sig. Mycket kan 
göras med små medel, säger 
privattandläkaren och eldsjälen 
John Barksenius.
TEXT: MATS KARLSSON FOTO: LENA K JOHANSSON

 F ör omkring tio år sedan blev tandvård för 
bostadslösa mycket uppmärksammad, 
främst för det initiativ som togs vid tand-
läkarutbildningen vid KI, Huddinge, där 
bland andra Lars Frithiof och Patricia de 

Palma var pådrivande krafter för att ge bostads-
lösa tandvård. Några andra eldsjälar ute i landet 
tog över stafettpinnen.

Men behovet av tandvård för personer som 
lever i olika former av utsatthet är mycket stort. 
Många har inte pengar till att betala sin tandvård. 
En del kan få ekonomiskt stöd från socialtjäns-
ten, men det kan krävas lite mer av tandvården 
för att dessa patienter ska få vård, exempelvis 
att tandvårdsteamet ansöker om medel ur olika 
fonder, lyckas få tag i billiga material eller kanske 
ibland ger gratis tandvård.

Utan eldsjälar i form av bland annat tandläka-
re och andra personalgrupper inom tandvården 
riskerar många att bli utan vård.

John Barksenius driver egen klinik på Lidingö 
i Stockholm. Han gick ut från tandläkarutbild-

Personer i tillfälliga boenden, 

Eldsjälarna 

Teamet som hjälper utsatta med 
tandvård: Från vänster Maria Hana, 
Eva Wikman, Josefine Forsberg, 
John Barksenius, Angela Norr och 
Maria Höglund.
Tandläkare John Barksenius har 
ett djupt engagemang för personer 
som lever i utsatthet. Mycket kan 
göras för dem inom tandvården 
med små resurser, anser han.

�
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ningen för tre år sedan och tog över kliniken 
efter Robert, sin far, för några månader sedan. 
Samtidigt övertog han det sociala engagemang 
som hans far hade haft; han arbetade under ett 
stort antal år med tandvård för gömda flyktingar.

På kliniken finns, förutom John, ytterligare en 
tandläkare, en tandhygienist och tre tandsköter-
skor. Framöver kommer eventuellt ytterligare en 
tandläkare att anställas. 

– Allt fler patienter hör av sig och vill komma 
hit, men det får inte hindra att vi också avsätter 
tid för personer som har tillfälliga boenden, som 
har missbruksproblem, och misshandlade kvin-
nor, säger han, och tillägger:

– Hela teamet vill fortsätta engagemanget för 
de utsatta; det är en viktig del i vår verksam-
het. Vi anställer ingen som inte har ett stort och 
varmt hjärta. Det lilla vi kan göra blir oerhört 
uppskattat av patienterna. Och inte minst: Det 
ger oss stor tillfredsställelse.

Som exempel nämner han en kvinna som sak-
nade två framtänder och fick en bro insatt. Efter-
åt sade hon »Nu kan jag besöka min familj igen!«. 
En annan patient uttryckte sin glädje över en be-
handling och sade: »Tack för att ni räddat mitt 
liv!« Andra har sagt: »Nu slipper jag det sociala 
stigmat.« Någon uttryckte det på ett annat sätt: 
»Nu är jag en tandmedborgare.«

FÖRVERKLIGA ENGAGEMANGET
Varifrån John Barksenius fått sitt stora engage-
mang vet han inte. Hans far inspirerade honom 
säkert, men han har alltid burit på en stark med-
känsla för människor som lever i utsatthet. En-
gagemanget märks tydligt: hans kroppsspråk är 

intensivt och engagemanget färgar av sig i hans 
röst. Han är glad över att han som tandläkare har 
fått möjlighet att göra något positivt och konkret 
av engagemanget.

Naturligtvis går det inte att driva en klinik ide-
ellt. Det finns en gräns också för en eldsjäl. 

– Ibland måste vi säga nej till patienter. Det är 
tråkigt, men det finns en gräns för vad vi klarar, 
säger han, och tillägger:

– Man behöver inte vara någon Florence Nigh-
tingale som o«rar allt för att hjälpa andra. Det 
kan handla om att ägna några timmar i veckan 
åt dessa patienter. Med lite trixande går mycket 
att göra; det går att sätta in billigare material och 
ändå nå ett gott resultat. Ibland lyckas vi, bland 
annat med hjälp av min bror som är ekonom, leta 
upp olika fonder och söka medel därifrån, vilket 
dock tar tid och inte alltid är så lätt. Dessutom är 
det ofta hård konkurrens om medlen.

De utsatta patienter som kommer till kliniken 
har ofta fått veta att de kan få hjälp av andra som 
har varit där. Men John Barksenius har också 
kontakt med olika organisationer, bland annat 
kvinnojourer. Han sitter själv med i styrelsen i 
Primagruppen, som är en organisation som be-
driver verksamhet för och är bildad av människor 
som i något skede av livet varit socialt utslagna 
på grund av beroende av alkohol eller narkotika.

– Många patienter upplever att de har objekti-
fierats när de gått till andra kliniker. Vi gör allt vi 
kan för att behandla dem med empati.

BEHOVET BEDÖMS OLIKA
Många av dem som teamet möter har inte besökt 
tandläkare på ett stort antal år, kanske inte på 
20–30 år.

– Häromdagen hade jag en patient som var 50 
år gammal och inte hade varit hos tandläkare se-
dan skoltiden, berättar John Barksenius.

Ett problem som han och teamet ofta möter är 
att socialtjänsten bedömer tandvårdsbehovet så 
olika. Vissa försäkringsodontologiska rådgivare 
beviljar ersättning för viss typ av behandling 
medan andra säger nej. Exempelvis godkänner 
vissa rådgivare ekonomiskt bidrag för åtgärder-
na 822 och 823, men inte 824 och 825.

John Barksenius tycker att samma regler bor-
de gälla oavsett var i landet patienten bor.

– Vi borde kunna skicka in behandlingsförslag 
och få dem prövade, exempelvis kan patienten få 
bidrag om 24 saknas.

Naturligtvis skulle ett sådant system, med fler 
möjligheter till ekonomiskt bistånd till patien-
ternas behandling, kosta.

– Men i det långa loppet innebär det en bespa-
ring för samhället. Det är inte lätt för en tandlös 
40-åring att söka jobb. Det handlar naturligtvis 
också om en förbättrad livskvalitet och större 
självförtroende för individen. Jag är övertygad 
om att det finns utrymme för extra stöd för dessa 
patienter i tandvårdsstödet.

För cirka ett år sedan började John Barksenius 

»Men i det långa loppet innebär det en 
besparing för samhället. Det är inte lätt för 
en tandlös 40-åring att söka jobb.«

�
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och teamet också ta emot misshandlade kvinnor 
och ge dem tandvård. För en tid sedan uppmärk-
sammade landstingsledningen i Stockholm detta 
arbete; Catrin Mattsson, centerpartistisk ordfö-
rande i tandvårdsberedningen kom till kliniken 
och bjöd på tårta.

– Det kändes oerhört roligt, och tårta är ju 
gott, kommenterar John Barksenius.

Dessa kvinnor har sällan stora behandlings-
behov på grund av misshandeln, men många tar 
olika mediciner, exempelvis antidepressiva, som 
ger muntorrhet. För många har också misshan-
deln lett till att de fått missbruksproblem, vilket 
i sin tur försämrat tandhälsan.

Vid mötet med dessa kvinnor är det enligt John 
Barksenius viktigt att våga ta upp deras problema-
tik. Teamet har utbildats i detta av en patient som 
har ett brinnande engagemang för dessa kvinnor.

Tandläkarna John 
Barksenius och 
Josefine Forsberg 
tycker att det är 
oerhört givande 
att hjälpa utsatta 
med tandvård. 
Dessutom krävs 
det ibland ett 
extra »tänk« för 
att finna en bra 
lösning på deras 
orala problem.

I höstas anställde John Barksenius den nyba-
kade tandläkaren Josefine Forsberg. Hon hade 
tidigare arbetat som tandsköterska vid kliniken. 
Hon ställer gärna upp och gör en insats för ut-
satta patienter.

– Det är oerhört givande, och patienterna är 
själva väldigt tacksamma för att vi ställer upp, sä-
ger hon, och tillägger att det samtidigt kan vara 
en stor utmaning att åtgärda de problem patien-
terna har.

– Vi kan behöva tänka till lite extra, och det ut-
vecklar mig i mitt yrke.

John Barksenius och Josefine Forsberg önskar 
att fler tandläkare med team skulle ge vård till 
utsatta patienter.

– Behovet är enormt, men engagemanget för 
dessa patienter ger samtidigt så mycket tillbaka 
till oss, säger de. �
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VAD HÄNDE SEN?

Tandläkartidningen skrev 2010 om 
folktandvården och Praktikertjänst, 
som gemensamt sökte ett tandläkar-
par som ville bo i Lindesberg i Öre-
bro län. Tanken var att en tandläkare 
kunde anställas vid folktandvården 
och den andra vid en privatpraktik på 
orten.

I annonsen lät det idylliskt. Förutom

moderna kliniker med god arbetsmil-
jö och bred odontologisk verksamhet, 
lockade man med kullerstensgator, 
vackra trähus, golfbana mitt i stan och 
den storslagna bergslagsnaturen med 
mer än 450 sjöar.

Trots satsningen hörde ingen av sig. 
När Tandläkartidningen följde upp 

hur det hade gått att rekrytera 
tandläkare till Bergs-

lagen blev rubriken 
»Ingen vill fl ytta till 

Lindesberg«.
Ewa Bisztyga läste ar-

tikeln och blev intresse-
rad. Hon är uppvuxen i 

storstaden Łódź i Polen, 
men föredrar mindre 

städer. Det fi nns förde-
lar med att »ingen« vill 
bo på en ort, och därför 

började hon ta reda på 
mer. Lindesberg låg bra 

till, tyckte hon.

KALLT I LAPPLAND
Hon jobbade i Storuman
 i Västerbottens län och 

trivdes bra där. Men 
när fl ygplatsen 

i Storuman lades ner blev det svårare 
att ta sig till hemlandet Polen. Dessut-
om var det stränga vintrar i Lappland.

– Vi bodde i Storuman i drygt tre år. 
Jag hade det jättebra där och var nöjd 
med jobbet och kollegerna, men min 
man jobbar med hästar och han ville 
bo där det var lite varmare.

Ewa sökte jobbet och familjen åkte 
ner ett par gånger för att hitta ett nytt 
hem.

Gården som de nu bor på köpte de 
faktiskt utan att besöka, men en be-
kant var där och tog många bilder. Nu 
kan de ha hästarna, fyra stora och två 
föl, på den egna gården.

ERFARNA KOLLEGER
Det fi nns alltid fördelar och nackdelar 
med att fl ytta, konstaterar Ewa.

– Jag hade det jättebra i Storuman. 
Det var lugnt och trevligt och tand-
sköterskorna hjälpte mig jättemycket, 
både på jobbet och utanför.

En nackdel i Storuman var dock att 
hon var ensam tandläkare. I Lindes-
berg är hon en av åtta tandläkare.

– Det är superbra att ha erfarna 
kolleger på kliniken. Men folk är inte 
som i Norrland.

Särskilt sonen, som är nio år, saknar 
kompisarna och skolan i Storuman. 
Den tioåriga dottern har däremot lätt-
are att hitta »tjejaktiviteter« i Lindes-
berg än i Storuman.

Ewas man jobbar nu deltid på en 
ridskola några mil ifrån Lindesberg 
och sköter familjens hästar.

Ewa tror att familjen blir kvar i Lin-
desberg. �

Ewa ville flytta
till Lindesberg
»Ingen vill flytta till Lindesberg« påstod 
Tandläkartidningen i en rubrik när folk-
tandvården och Praktikertjänst förgäves 
sökte tandläkare till orten. Ewa Katarzyna 
Bisztyga läste artikeln – och nappade.

TEXT: JANET SUSLICK

Ewa Bisztyga 

Rubriken »Ingen vill flytta till Lindesberg« i Tandläkartid-
ningen nummer 5 2011 väckte Ewa Bisztygas nyfikenhet.
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Hur väl kontrolleras kvali-
teten på nödvändig tand-
vård i landet? Den frågan 
har aktualiserats med 
anledning av den skarpa 
kritiken från revisorerna 
mot bristerna i Västra 
Götaland. Men hur ser det 
ut i övriga landet? Lite si 
och så, visar det sig.

TEXT: MATS KARLSSON

För en tid sedan skrev Tandläkartid-
ningen på sin hemsida om de allvar-
liga brister som revisorerna fann inom 
nödvändig tandvård i Västra Göta-
land. Vid journalgranskningarna från 
både folktandvård och privattandvård 
framkom en rad brister, som exempel-
vis avsaknad av terapiplan, bristfällig 
kontinuitet i vården, svårtolkad in-
formation, och tillstånd som lämnats 
obehandlade.

Revisorernas kritik har lett till att 
ett åtgärdsprogram har satts in.

I samma artikel förklarade tand-
vårdschef Ann-Marie Olhede att det 
är Socialstyrelsens ansvar att sköta 
tillsynen. Hon sade också att hon inte 
tror att tandvården för dessa patient-
grupper sköts sämre i Västra Göta-
land än någon annanstans.

Är det så? Tandläkartidningen kon-
taktade landets landsting för att få en 
bild av läget. Mindre än hälften kom 
in med svar.

Av svaren att döma fi nns det lands-

ting som har koll på kvaliteten inom 
nödvändig tandvård och vad de får ut 
av pengarna medan andra prioriterar 
kontroll av annan tandvårdsverksam-
het.

I Dalarna är enligt tandvårdschef 
Conny Konradsson såväl beställare 
som han själv mycket nöjda med hur 
den nödvändiga tandvården fungerar.

– Vi har den lägsta kostnaden för 
denna vård i landet, och mig veterli-
gen har det inte framkommit några 
tecken på ekonomiska oegentligheter. 
Vi har en mycket hög täckningsgrad 
för uppsökande tandvård och mun-
vårdsutbildning, säger han.

SAKNAS RESURSER
På Gotland har inte någon genomlys-
ning av den nödvändiga tandvården 
gjorts.

– Jag är mycket tveksam till att vi 
har resurser för att genomföra en re-
vision som den man gjort i Västra Gö-
taland, förklarar tandvårdssamord-
nare Helen Hultnäs.

Inte heller har någon systematisk 
genomlysning gjorts i Norrbotten.

– Vi har prioriterat genomlysning 
av andra områden, säger utredare 
Ingegerd Morián.

Folktandvården i Jämtland svarar 
kort att man inte genomfört någon 
kontroll på grund av resursbrist.

Folktandvården Gävleborg AB har 
inte heller gjort någon systematisk 
uppföljning eller granskning av jour-
naler eller kvalitet. Däremot har man 
nyligen projekterat för en omfattande 
journalgranskning av allmäntandvår-
dens journaler.

I Halland gjorde man en journal-
granskning våren 2012 på 50 slumpvis 

utvalda journaler där patienterna fått 
hemtandvård.

– Granskningen visade att patien-
terna fi ck mycket förebyggande be-
handling. Det gjordes också mycket 
avtagbar protetik. Patienterna fi ck 
regelbunden förebyggande vård, be-
rättar Gunnel Håkansson, tandvårds-
strateg.

Men den egna granskningen och 
resultaten av revisorsgranskningen i 
Västra Götaland kommer enligt Gun-
nel Håkansson att leda till att man 
framöver kommer att slumpvis och 
månadsvis plocka ut ett visst antal 
journaler för att se om kvaliteten på 
vården är god.

Även i Skåne granskas den nödvän-
diga tandvården.

– Det pågår ett arbete som beräk-
nas vara klart i mars i år. Vi går ige-
nom förhandsbedömning, fakturor 
och journaler. Tanken är att vi utifrån 
resultatet ska se vilka parametrar som 
sedan ska följas upp kontinuerligt, 
berättar Pia Bagewitz vid enheten för 
tandvård.

JOURNALGRANSKNING
Folktandvården Stockholms län AB 
genomför kontinuerliga granskningar 
av journalerna för alla patienter, be-
rättar områdeschef Susann Kähäri 
Anderfält.

– Journalgranskning vid workshops 
har genomförts under 2010–2011 vid 
alla tandvårdskliniker som arbetar 
med medicinsk tandvård. Resultatet 
har blivit en större samsyn kring hur 
vården ska bedrivas och debitering 
ske, säger hon.

Landstinget i Kalmar län har en-
dast gjort stickprovskontroller, vilket 

Nödvändig tandvård 
– inte självklart att granska kvaliteten

TANDVÅRD&SAMHÄLLE
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innebär att man begärt in journalma-
terial på debiterade åtgärder efter att 
man fått in fakturor på utförd vård.

– Ibland har det lett till att debite-
ringar inte har ersatts. Det kan bero på 
att taxan inte följts eller att vi inte er-
sätter de utförda vårdingreppen efter-
som de inte är av så varaktigt slag att 
åtgärdskoden är berättigad, förklarar 
Elna Hultqvist på beställarenheten. �

Det är inte säkert att patienter som är 
berättigade till nödvändig tandvård får 
en kvalitativt god vård, eftersom vissa 
landsting inte har gjort någon genom-
lysning av kvaliteten.
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Missnöje bland distrikts-
tandläkare i Norrbotten

Många tandläkare 
upplever problem 
med sin arbetsmiljö.
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2011 fick tjänstetandläkaravdelningen 
i Norrbotten signaler om att med-
lemmarna upplevde olika problem i 
sin arbetssituation. Samtidigt hade 
den enkät som landstingsledningen 
skickat ut till dem som arbetar inom 
alla verksamheter visat att arbetsmil-
jöförhållandena i stort verkade vara 
bra inom tandvården.

Men stämde detta?
– När vi gick djupare ner i enkätsva-

ren fann vi att det kanske inte är så 
positivt. Bland annat fann vi svar som 
tydde på att det fanns medlemmar 
som upplevde arbetsrelaterad utmatt-
ning, berättar Eivor Nordström-Car-
lén, ordförande i tjänstetandläkarav-
delningen.

53 PROCENT SVARADE
För att ta reda på hur det verkligen 
förhåller sig skickade tjänstetandlä-
karavdelningen själv ut en enkät till 
sina 123 medlemmar. Enkäten inne-
höll ett stort antal frågor, bland annat 
om hur man upplever balansen mel-
lan det kliniska arbetet och annat ar-
bete på kliniken, om de haft tankar på 
att byta arbetsgivare, om de sökt och 
fått möjlighet att vidareutbilda sig, 
och om de upplever att man får upp-
skattning för sitt arbete från sin chef.

På en förfrågan ville 86 av de 123 
medlemmarna ha enkäten. Drygt 75 
procent av dem svarade på frågorna, 
vilket innebär 53 procent av det totala 
antalet medlemmar i avdelningen.

Vid analysen delades de svarande in 
i två grupper: de som arbetat minst nio 
år, och de som arbetat i tio år eller mer.

Generellt visar analysen att i grup-
pen som varit anställda mer än tio år 
arbetar lika många heltid som deltid. 
De främsta orsakerna till deltidsarbe-
tet är studier eller att man helt enkelt 
inte vill arbeta full tid. Bland dem som 
arbetat maximalt nio år arbetar de 
flesta heltid.

Det är få som upplever en balans 

mellan det kliniska arbetet och annat 
arbete på kliniken. I båda grupperna 
anser en stor majoritet att det kliniska 
arbetet tar för stor del av arbetstiden.  
Fler vill ha mer tid för att ta fram 
vårdplaner, göra kostnadsberäkning-
ar, epikriser och inhämta odontolo-
giska kunskaper.

HÄLFTEN VILL SLUTA
Analysen visar vidare att mer än hälf-
ten av dem som arbetat i maximalt nio 
år har funderat på att byta arbetsgiva-
re under det senaste året, och nästan 
lika stor andel bland dem som arbetat 
längre än så.

– Detta är kanske det som förvånat 
mig mest. Jag trodde inte att missnöjet 
var så uttalat. Att vara missnöjd är en 
sak, men att vara så missnöjd att man 
vill sluta tyder på att man mår ganska 
dåligt på sitt arbete, säger fackordfö-
rande Eivor Nordström-Carlén. Hon 
tillägger att missnöjet också kan bero 
på den höga personalomsättningen.

– Det leder till mycket merarbete 
för dem som är kvar, exempelvis över-
tagande av påbörjade behandlingar, 
ökad andel akuttandvård, och fort-
satt handledning av nyutexaminerade 
tandläkare med både svensk och ut-
ländsk utbildning.

Mer utbildning inom odontologi 
är högt prioriterat i båda grupperna, 
följt av mer IT-kunskap.

I båda grupperna är det en stor an-
del som då och då känner olust över 
att gå till arbetet. 

– Det kan bero på att dessa tandlä-
kare upplever att de inte längre har 
kontroll över sin tidbok och därmed 
inte kontroll över sin arbetsdag. Det 
ställs stora krav på deras arbetsinsat-
ser, men de får inte själva styra sin 
arbetsdag. Kombinationen mycket an-
svar, men lite inflytande tror jag är det 
största problemet, säger Eivor Nord-
ström-Carlén.

En stor andel i båda grupperna 

skulle vilja få mer uppskattning från 
sin närmaste chef än de får för sitt ar-
bete. Däremot upplever de att de ofta 
får uppskattning från sina patienter.

En fråga riktades till dem som ock-
så är handledare: Hinner de med sitt 
eget arbete? Huvuddelen av dem som 
arbetat mer än tio år anser att de gör 
det, medan bara en fjärdedel i den and-
ra gruppen har samma uppfattning.

De flesta av de tandläkare som har 
arbetat minst tio år i yrket upplever 
ingen oro över kraven på att dra in 
intäkter; i den andra gruppen är det 

nästan en tredjedel som upplever oro 
för detta.

Besvär från nacke och halsrygg är 
enligt svaren på enkäten ett stort pro-
blem i båda grupperna sett till svaren 
»Ja, ibland« och »Ja, ofta«.

FÖRSLAG TILL ÅTGÄRDER
Arbetsgivaren har ännu inte informe-
rats om svaren i enkäten.

– Vi planerar in ett möte under ja-
nuari för att diskutera det som kom-
mit fram samt att ta fram förslag till 
åtgärder för att förbättra arbetsmiljön 
för våra medlemmar, något som ar-
betsgivaren har ställt sig positiv till, sä-
ger fackordförande Eivor Nordström-
Carlén.

Tjänstetandläkarna kommer inom 
kort att skicka ut en medlemsunder-
sökning till medlemmarna i hela lan-
det med frågor om hur tandläkarna 
upplever sin arbetssituation. Frå-
gorna i enkäten handlar bland annat 
om hur tandläkarna upplever möjlig-
heten att få utveckla sin kompetens, 
anställningsvillkor, och vilket stöd de 
får i sitt arbete. Undersökningen är en 
uppföljning av tidigare studier.

– Vi vill få en klarare bild av hur 
våra medlemmar har det. Detta tar 
vi sedan med oss som underlag vid 
samtal med arbetsgivare och andra 
aktörer som påverkar våra medlem-
mars vardag, förklarar Susanna Mag-
nusson, ombudsman på TT. �

 

Trötthet hos medarbetarna, ökad korttidsfrånvaro och 
alltmer tid som måste läggas på kliniska arbetet till för-
fång för administration och reflektion; så upplever många 
distriktstandläkare i Norrbotten sin situation.

TEXT: MATS KARLSSON ILLUSTRATION: ROBERT HILMERSSON

»Detta är kanske det  
som förvånat mig mest. 
Jag trodde inte att  
missnöjet var så uttalat.«



– Nu ser vi framåt. Jag tror att det 
blir enklare att driva tandläkarnas 
frågor inifrån Tandläkarförbundet 
än utifrån, säger Peter Franzén, 
ordförande i den nya föreningen 
Tandläkare – egen verksamhet 
(tev).
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Tandläkarförbundet har 
fått en ny riksförening för 
privattandläkare med egen 
verksamhet.

TEXT: JANET SUSLICK
FOTO: PERNILLE TOFTE

 T andläkare som driver eget fö-
retag eller som har kostnads-
ställe i Praktikertjänst kan bli 
medlemmar i TEV, säger Peter 
Franzén, privattandläkare i 
Norrköping och ordförande i 

den nya föreningen Tandläkare – egen 
verksamhet (TEV), som blev riksför-
ening i Sveriges Tandläkarförbund 
vid årsskiftet.

Men vad händer med de övriga 
tandläkarna inom privattandvården 
som tidigare kunde vara medlem i 
Privattandläkarna?

– De som har en anställning hos 
något tandvårdsföretag kan inte bli 
medlem i vår förening, säger Peter 
Franzén.

Anställda privattandläkare (förut-
om de med kostnadsställe inom Prak-
tikertjänst) måste gå med i Tjäns-
tetandläkarna om de vill vara med i 
Tandläkarförbundet. Det är resultatet 
av en uppgörelse med Tjänstetandlä-

karna och var ett villkor för att TEV 
skulle få bli riksförening i Tandläkar-
förbundet.

Bakgrunden är att Privattandläkar-
föreningen ombildades till bransch-
organisation för företagsmedlemmar 
2011/2012. Det innebar att drygt 3 000 
enskilda tandläkare i privat regi inte 
längre var medlemmar i Tandläkar-
förbundet vid förra årsskiftet. Därför 
bildades tre tillfälliga avdelningar för 
privattandläkare. De administrerades 
av Tjänstetandläkarna, och bland an-
nat därför avvaktade många privat-
tandläkare med att gå med. Nu har de 
tillfälliga avdelningarna lagts ner och 
ersatts av TEV.

– Vi räknar med att till en början or-
ganisera mellan 1 500 och 2 000 per-
soner, berättar Peter Franzén.

VILL HA DIREKTANSLUTNING
– Den lösningen som vi har är inte den 
som vi privattandläkare ville ha. Vårt 
mål var – och är – medlemsanslutning 
direkt till Tandläkarförbundet. Men i 
dagsläget är det inte möjligt att nå en 
sådan lösning, säger Peter Franzén.

– Vi får acceptera att om vi vill vara 
medlem i Tandläkarförbundet måste 
det ske genom en riksförening.

– Det har varit ett turbulent år som 
det är skönt att ha lämnat bakom oss. 
Nu ser vi framåt. Jag tror att det blir 
enklare att driva tandläkarnas frågor 

inifrån Tandläkarförbundet än uti-
från, säger han.

TEV:s roll är att ansluta enskilda 
tandläkare till Tandläkarförbundet 
och att vara privattandläkarnas röst 
i förbundsarbetet. Föreningen kom-
mer att jobba med Tandläkarförbun-
dets frågor, till exempel utbildning, 
personalförsörjning, material och 
metoder, etik och ansvarsfrågor samt 
kvalitetsarbete.

TEV tänker samarbeta med bransch-
organisationen Privattandläkarna, 
Praktikertjänst och andra aktörer 
inom privattandvården. Det finns ing-
en antagonism mellan TEV och Privat-
tandläkarna, betonar Peter Franzén.

TEV planerar inte att arbeta med 
fackliga frågor, för det sköter Tjänste-
tandläkarna. TEV kommer inte heller 
att ordna försäkringar. Det gör i stäl-
let branschföreningen, tandvårdsföre-
tagen och olika försäkringsbolag, för-
klarar han.

UNDER UPPBYGGNAD
Under första halvåret är TEV i en upp-
byggnadsfas. Peter Franzén kommer 
att vara arbetande styrelseordförande 
på kvartstid under uppbyggnaden, 
troligen under hela det första året.

Fram till april sköts TEV:s admini-
stration av Tjänstetandläkarnas kansli, 
som tidigare hade hand om att admi-
nistrera de tillfälliga avdelningarna.

»Nu ser 
vi framåt«

�
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På sikt planerar TEV att ha ett kansli 
och bygga upp lokal verksamhet, men 
inget konkret är klart än.

– Administrationskostnaderna vill 
vi hålla nere för att medlemsavgiften 
ska kunna vara så låg som möjligt, sä-
ger Peter Franzén.

3 800 KRONOR PER ÅR
Under det första året blir avgiften 
3 800 kronor per år för yrkesverk-
samma och 1 200 kronor för passivt 
medlemskap.

Genom TEV blir man medlem i 
Tandläkarförbundet och får bland an-
nat: 

�  Tandläkartidningen
�  Swedish Dental Journal
�  rätt att använda Tandläkarförbun-

dets emblem
�  stöd vid anmälan till Socialstyrel-

sen och HSAN

�  billigare avgift på förbundets kur-
ser och Odontologisk Riksstämma

�  tandvårdsnyheter via e-post
�  medlemskap i Sveriges Akademi-

kers Centralorganisation (Saco), 
som har en del verksamhet för 
egenföretagare och chefer.

Tandläkarförbundet för också tand-
läkarnas talan i yrkesfrågor i kontak-
ter med myndigheter, departement 
och andra organisationer i Sverige 
och Europa samt för ut tandhälsofrå-
gor i samhället.

Namnet »Tandläkare – egen verk-
samhet« är inte så lätt att använda i 
kontakter med omvärlden. Vilka tan-
kar har du kring det?

– Vi behöver ha ett namn som är 
skilt från Privattandläkarna så att 
vi inte blandas samman, säger Peter 
Franzén.

Peter Franzén driver en privatmot-

tagning i Norrköping inom Prakti-
kertjänst tillsammans med en tand-
läkarkollega. Förutom Peter ingår en 
anställd tandläkare, tre tandhygie-
nister och två tandsköterskor i hans 
team.

Peter började arbeta som privat-
tandläkare inom Praktikertjänst di-
rekt efter ett års allmäntjänstgöring 
på folktandvården i Norrköping i mit-
ten av 1980-talet.

Peter Franzén är PT-ordförande i 
Norrköping.

– Vi får se hur länge jag får vara det. 
Det beror på om Praktikertjänst går 
med i branschorganisationen eller 
inte, säger han.

Förutom Peter Franzén består TEV:s 
styrelse av Peter Schulz, Susanne 
Smedberg, Pontus Ljunggren, Bengt 
Wikstad och Gunilla Brattström-
Cronqvist.

Peter Schulz och Susanne Smed-
berg är ordinarie ledamöter i Tand-
läkarförbundets styrelse 2013. Pontus 
Ljunggren och Peter Franzén är supp-
leanter. �

»Vårt mål var – och är – medlemsanslutning 
direkt till Tandläkarförbundet. Men i dagsläget 
är det inte möjligt att nå en sådan lösning.«

�

Du som sitter med nästa års budget framför dig, du kommer väl ihåg att planera in  
Swedental och Odontologiska Riksstämman? Den 14-16 november 2013 kommer  
landets alla tandläkare, tandsköterskor och tandhygienister att välla in genom 
Stockholmsmässans dörrar. De kommer dels för att träffa kollegor och utbyta erfa-
renheter, men också för att ta del av de senaste produkterna och forskningsrönen.

Kombinationen av fullmatat seminarieprogram och de senaste produktnyheterna 
gör de här tre dagarna till ett kostnadseffektivt sätt att ge dina medarbetare både 
nya kunskaper och ny inspiration. 

Välkommen till Swedental och Odontologiska Riksstämman!

Budgetdags?  
Glöm inte kompetensutvecklingen!

3
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När Mattias Erlander och  
Joana Sdik visade sig på 
isen satte de hjärtan i brand. 
Mattias var hockeymålvakt 
i division ett och Joana pris-
vinnande konståkerska. Båda 
studerar nu till tandläkare  
på KI, Mattias på åttonde  
terminen och Joana på fjärde. 

TEXT OCH FOTO: 
DEBORAH MALEC, tandläkarstuderande

Mattias Erlander är hockeystjärnan 
från Örnsköldsvik som bytte bana 
när han kom in på tandläkarprogram-
met hösten 2009. Han spelade för 
AIK Härnösand och för Modo i Örn-
sköldsvik där klubbtandläkaren Sture 

Hockeyhjälte och isprinsessa –
och snart tandläkare

Nordin tände lågan som blev ett brin-
nande intresse för odontologin. (Läs 
mer om honom i Tandläkartidningen 
nummer 11 2012.)

– Han berättade hur otroligt kul 
och omväxlande tandläkaryrket är. 
Samtidigt började flera vänner läsa 
utbildningen på olika orter i Sverige. 

Mattias lockades av det breda ar-
betsfältet, patientkontakten och möj-
ligheterna att jobba utomlands. Han 
sökte, antogs och bestämde sig för 
att satsa helhjärtat och flytta till Fle-
mingsberg. Han drar parallellen till 
utbildningen; han är van att ladda till 
max inför varje match och sen satsa 
till hundra procent och detsamma 
gäller inför patientbehandlingar på 
skolkliniken – han vill vara maximalt 
förberedd och göra sitt yttersta.  

Duktiga tandläkare bör vara empa-�
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Att vara maximalt förberedd och därefter göra sitt yttersta – det är en förmåga som Mattias Erlander och Joana Sdik har nytta av 
både som idrottsutövare och tandläkarstuderande.

Mattias Erlander har kvar sitt starka 
hockeyintresse. För examensarbetet 
har han nytta av gamla lagkamrater.
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tiska och kommunikativa. Just den 
sociala aspekten lockade Mattias som 
alltid haft lätt för människor och sam-
tal. Han känner att han trä»at helt 
rätt, då yrket är både utmanande och 
tacksamt.

EN LOVANDE TALANG
Stockholmaren Joana Sdik började is-
dansa som tolvåring, efter många års 
balett. Hon var en lovande talang för 
Sundbybergs Konståkningsklubb, ut-
vecklades blixtsnabbt och tävlade riks-
täckande under gymnasietiden. Trots 
en framgångsrik konståkningskarriär 
har Joana alltid varit målmedveten 
vad gäller högskoleutbildning. Sedan 
barnsben har hon lockats av tandläkar-
yrket och inget annat akademiskt yrke 
passar hennes kreativitet bättre.

Joana tränar mellan sju och 20 tim-
mar i veckan, fysträning, dans och 
koreografi på mark och skridskoåk-
ning. Hon vilade förra säsongen efter 
en vristskada, men satsar på att tävla 
igen i vår. 

– Ifall studierna tillåter, tillägger 
hon och påpekar att trots att konståk-

ning är hennes kärlek är det studierna 
hon sätter först. Landslagstränaren 
har förståelse för hennes priorite-
ring och hon känner att hon har stöd 
i klubben. 

EXTRAJOBB SOM DOMARE
Joana extraknäcker som tränare på 
helgerna och planerar att gå en do-

marutbildning. Konståkningsdomare 
är ett kul och tacksamt extrajobb, 
samtidigt som det är ett sätt att hålla 
kontakter med vänner och rivaler och 
inte tappa kopplingen till sporten. 
Hon berättar att ett pressat schema 
lärt henne att tidsoptimera, hon har 
alltid kombinerat studier och idrott. 
Dessutom har hon lärt sig att hålla 
sina känslor i schack, både inför ten-
tor och tävlingar då man måste finna 
ett lugn för att prestera optimalt. Hon 
tror att idrottande studenter har lätt-
are att komma runt hinder på vägen, 
både i teorin och i praktiken, är mer 
påhittiga och löser problem kreativt 
när andra bara blir nedstämda.

Mattias har starka känslor för is-
hockeyn; han spelar vintertid i Vasa-
parken med likasinnade kursare, för 
att slippa längta alltför mycket. För 
examensarbetet där Mattias och en 
hockeyintresserad klasskamrat jämför 
två metoder för avtryckstagning, tar 
Mattias avtryck på sina gamla lagkam-
raters bett i Örnsköldsvik. Och Joana 
berättar att även hon vill skriva ett 
idrottsinriktat examensarbete. �

�

STUDENT

Joana Sdik släpper inte konståkningen. 
På helgerna extraknäcker hon som tränare.

HULTÉN & Co ab
040-15 66 77    fax 040-15 56 00

www.bisco.se

Med All-Bond Universal följer ett paradigm-
skifte. En singelkomponentsadhesiv för alla 
dentala adhesiva tillämpningar, direkta som 
indirekta, med fosforsyra-ets eller som 
själv-etsande adhesiv om så behövs, och det 
utan att tumma på stabiliteten i bindningen.  
All-Bond Universal innehåller starkt adhesiv 
MDP-monomer tillsammans med andra rela-
tivt hydrofoba komponenter som förhindrar 
degradering av bindningen.

ALL-BOND UNIVERSAL  – genialt, helt enkelt!

"Allt bör göras så enkelt som 
möjligt, men inte enklare" A. Einstein

All-Bond TE Universal½ tdltidn201202.indd   1 2012-06-03   17:28:15



Raija Hynynen Svensson, privat-
tandläkare i Grästorp i Västra  
Götaland, gillar att frysa ögonblick 
med sin kamera.
FOTO: RAIJA HYNYNEN SVENSSON  TEXT: JANET SUSLICK

I kylan och hettan har fotografering blivit en 
passion för Raija Hynynen Svensson. När hon 
inte jobbar som tandläkare har hon alltid en ka-
mera med sig – antingen en stor systemkamera 
eller en bra mobilkamera.

– Jag fotograferar allt och ingenting. Det finns 
inte något som inte är värt att dokumenteras, sä-
ger hon.

Alla årstider har sin charm, och många av Rai-
jas bilder visar detaljer som hon hittar i naturen.

Praktiken är som en konstateljé. Hon ställer ut 
foton på alla väggar året runt och hon byter ut 
bilderna när hon har lust. Hon visar också bild-
spel i väntrummet och i behandlingsrummet när 
patienter väntar.

Men praktikens väggar räcker inte. Raija del-
tar ibland i fotoutställningar och har en foto-

blogg sedan fem år tillbaka. Där finns även di-
gitala fotoböcker: en trädgårdsbok, en bok med 
bilder från Kenya och en med blandade bilder 
tagna under ett år. De finns också i tryckt form 
som väntrumslitteratur.

– Det är kul att se sina bilder tryckta på papper 
och en del patienter tycker att det är spännande 
att se att tandläkaren även har andra intressen, 
säger hon.

Raija Hynynen Svensson har ständigt olika 
fotoprojekt på gång. Ett av de senaste är att do-
kumentera alla tolv kyrkor i Grästorps kommun. 
Ett annat är att följa naturens gång i ett skogs-
parti hemmavid.

– Jag har också fått den stora äran att leka fo-
tograf vid bröllop och när kollegers ungdomar 
har tagit studenten. Det är kul men väldigt krä-
vande, säger hon.

Att bli bröllopsfotograf är inget hon strävar 
efter. Det är så mycket »måsten« i jobbet som 
tandläkare. Därför vill hon ha fotografering som 
ett rent nöje. �

rajsons.blogspot.se

Frusna ögonblick

 LÄS MER
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BILDEN

�

Raija Hynynen 
Svensson hittar 
skönhet där hon är. 
Naturens egna is-
skulpturer fångade 
hon vid Lidköpings 
fyr för ett par år 
sedan.

Raija Hynynen 
Svensson
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BILDEN

På en resa i vintras till Wengen i Schweiz tvingade Raija sin 
man att klättra en bra bit för att få bilder i lössnö.

På vägen hem till Lidköping från jobbet i Grästorp.

Vassen vid Vänern blev en isskulptur som fångades vid sol-
nedgången en februarikväll förra året.

Decemberdag i Lidköping. Som vanligt var kameran med.

När vädret tillåter gör man i ordning milslånga skidspår på 
den snötäckta isen på ån Lidan i Lidköping.

�
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Raija Hynynen Svensson följer års-
tiderna i ett skogsparti hemmavid i 
Lidköping. En decemberdag förra året 
kämpade morgonljuset mot mörkret.
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Fortsatt god tandvård e�er besöket hos dig

Du kommer aldrig se på tandkräm  
på samma sätt igen...

Introduktion av Oral-B PRO-EXPERT
En tandkräm med många fördelar.

Plack

Dålig 
andedräkt Tandsten Missfärgning

Erosionsskador

Gingivit Känslighet

Karies

Den första och enda tandkräm som innehåller stabiliserad 
tennfluorid och polysfosfat. Kombinationen förstärker fördelarna 
med antimikrobiell, anti-känslighet och erosion. 15 år av forskning 
och över 70 kliniska studier har hjälpt till att genomföra denna 
senaste tandkrämsnyhet.
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För mer information besök oss på www.dentalcare.com
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51 NORDISKT TEMA: 
ETIK INOM TANDVÅRDEN
I årets samnordiska veten­
skapliga temanummer kan 
du läsa om etiska frågor 
relaterade till tandläkarens 
verksamhet. Vi presenterar 
totalt nio artiklar, förde­
lade på nummer 1 och 2. 
Artiklar i detta nummer:
■ Palle Holmstrup: Intro­

duktion
■ Anne-Marie Mai: Vad 

säger vi, egentligen? Etik 

och språkbruk inom 
tand vården

■ Christian Holt: Tandvård 
i Skandinavien – så olika 
är bidragssystemen

■ Gabre & Holst: Männi­
skor med särskilda 
behov i tandvården

■ Espelid et al: Evidens­
baserad tandvård och 
etik

■ Rossel et al: Så utbil­
das studenterna i etik. 
Exempel från tandläkar­
utbildningen i Danmark, 
Norge och Finland

VETENSKAP & KLINIK

»… STORA GRUPPER där 
funktions nedsättningen 
påverkar munhälsan får 
inget stöd, till exempel 
människor med 
Parkinson, diabetes 
och ätstörningar.«

64

Nu är det veckan före jul, när jag skriver 
vad som kommer att bli den första kröni­
kan i Tandläkartidningen på det nya året. 
Det känns frestande att försöka kika i kri­
stallkulan, för att få en liten föraning om 
vad som komma skall. Men sikten är inte 
särskilt god. Det är grumligt i kristallkulan. 

Sedan någon tid har jag tagit tillfället i 
akt i samband med kurser och konferenser 
att fråga mina vördade kolleger om deras 
uppfattning om framtidens tandvård. Det 
är mycket »om« och »men« och »kanske« 
eller »kanske inte«. Trots allt tycker jag 
mig se ett mönster, eller kanske jag ska­
par ett mönster för att få lite ordning i 
kaoset. Det blir mycket »både och«. Och 
en hel del »antingen eller«. Själv tror jag 
mest på »både och«. Både odontologiskt 
riktigt friska och riktigt sjuka patienter. 
För att kunna hantera ett sådant kliniskt 
panorama behövs både enklare och mer 
kvalifi cerad vård. Inte samtidigt för samma 
patient, men samtidigt fast för olika patien­
ter. Kristallkulan ger inget enkelt svar hur 
vi ska tackla detta glädjeämne. 

vI sTÅR OCKsÅ INFÖR ett betydande gene­
rationsskifte i tandvården. Det är aktuellt 
med stora pensionsavgångar. Det behövs 
ingen kristallkula för att göra den förutsä­
gelsen. Då går kanske upp till 40 års yrkes­
erfarenhet hem från kliniken och kommer 
inte tillbaka. Men en ny kollega knackar 
förhoppningsvis på dörren och slinker in 

i gemenskapen och slår sig ner på företrä­
darens stol. I den teoretiska verksamhets­
planeringens förlovade land är det som om 
ingenting har hänt. En kollega har pensio­
nerats och ersatts med en ny. Men i den 
verkliga verkligheten är det en skillnad på 
40 års yrkeslivserfarenhet. Det är inte di­
rekt utbytbara storheter.

Kristallkulan ger inget tydligt svar hur 
vi ska hantera denna situation, men jag 
anar några konturer. Mer erfarna kolleger 
tar hand om mer komplicerade fall och 
yngre oerfarna kolleger introduceras på de 
friskare patienterna. Inget nytt, tycker du. 
Men jag tycker mig ana att systematiken i 
behandlingsplaneringen sker mycket mer 
strategiskt i kristallkulans framtidsbild.  
Kanske är det rentav en tandhygienist 
som i ökad utsträckning tar hand om den 
friskare patienten. Och tandläkarens spets­
kompetens tas maximalt tillvara vid be­
handlingen av mer komplicerade fall.

NÄR JaG LYFTER BLICKEN från kristallku­
lans disiga bild ser jag plötsligt helt klart 
en odontologisk vardagsbild. En patient 
tas professionellt om hand  av en kvalifi ­
cerad kollega. Det är ännu en vanlig syn 
i vår värld. Det känns som att vi fi nns i 
den bästa av världar. Vår sköna odontolo­
giska vardagsvärld. Alla skäl att önska oss 
alla i tandvården ett riktigt Gott Nytt År. 
Framtiden känns hoppfull, men inte helt 
kristallklar.

Grumligt i kristallkulan 
»När jag lyfter blicken 
från kristallkulans 
disiga bild ser jag 
plötsligt helt klart en 
odontologisk vardags-
bild.« 
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journal of periodontology
➤ Hur mycket tandkött 
som syns när en person 
ler påverkar hur personen 
uppfattas av andra männi­
skor. Det kan amerikanska 
forskare visa i en studie 
där de låtit 77 personer 
bedöma fotografier av le­
enden. De tio patienterna, 
vars leenden hade fotogra­
ferats, hade alla diagnos­
tiserats ha en förändrad 
tanderuption i överkäkens 
framtänder så att tänderna 
såg allt för korta ut. Fo­
tografierna hade sedan 
manipulerats digitalt för 

att visa hur de skulle se ut 
efter ett estetiskt kirur­
giskt ingrepp genom att 
förlänga den synliga delen 
av tanden.

De 77 försökspersonerna 
fick i en slumpvis ordning 
titta på de 20 före- och ef­
ter-bilderna och på en vas-
skala bedöma hur attrak­
tiva, vänliga, trovärdiga, 
intelligenta och självsäkra 
de olika leendena var. 
Försökspersonerna bestod 
dels av en kontrollgrupp 
med 43 sistaårsstudenter 
på tandläkarutbildningen 

och dels av en testgrupp 
av 34 förstaårsstudenter 
på läkar- och tandläkar­
linjerna utan tidigare 
akademisk erfarenhet av 
dentalestetik.

Men oavsett erfarenhet 
av dessa frågor bedömdes 
leendena likadant av båda 
grupperna. Leendena som 
visade mer tänder och 
mindre tandkött bedömdes 
genomgående som signifi­
kant attraktivare, vänliga­
re, trovärdigare, intelligen­
tare och självsäkrare.

Andra intressanta fynd i 

studien är att kvinnors 
leenden genomgående 
bedömdes som intelli­
gentare än mäns och att 
afro-amerikaners leenden 
bedömdes som både mer 
trovärdiga och mer själv­
säkra än vitas.
Källa: Malkinson S, Waldrop TC, 
Gunsolley JC, Lanning SK, 
Sabatini R. The effect of 
esthetic crown lengthening on 
perceptions of a patient’s 
attractiveness, friendliness, 
trustworthiness, intelligence, 
and self-confidence. J Peri
odontol 2012, doi:10.1902/
jop.2012.120403

Mängden tandkött i leendet  
påverkar andras omdöme

Leenden som visar 
mer tänder och mindre 
tandkött bedöms som 
attraktivare, vänligare, 
trovärdigare, intel-
ligentare och självsäk-
rare, visar amerikansk 
studie.

En annons i den här storleken (171 x 80) 
kallas 1/3 sida liggande

En 1/3 sida liggande kostar: 
svart/vit 	   6 240 kronor
färg 	   8 880 kronor
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journal of periodontology
➤ Det gamla antidia­
betesmedlet metformin 
(Glucophage m fl) som har 
använts mot diabetes typ 2 
sedan slutet av 1950-talet 
kan få ett helt nytt an­
vändningsområde. Det kan 
indiska forskare visa i en 
randomiserad, dubbelblind 
och placebokontrollerad 
studie på 50 manliga rö­
kare med kronisk paro­
dontit. Alla männen fick 
genomgå en vanlig me­
kanisk infektionskontroll 
med skrapning av tandsten 
och polering av tandhalsar 
varefter hälften fick en gel 
innehållande en procent 
metformin insprutad i 
tandfickorna medan den 
andra hälften i stället fick 
en placebogel.

Vid uppföljningar efter tre 
och sex månader hade de 
män som fått metformin 
signifikant bättre värden 
på parodontala paramet­
rar som sonderingsdjup 
i tandfickorna, klinisk 
fästenivå och förekomsten 
av blödning i tandköttet. 
Dessutom hade de metfor­
min-behandlade männen 
en signifikant förbättrad 
benkvalitet i käkbenet sex 
månader efter behand­
lingen.

Studien kan, enligt fors­

karna, visa en helt ny väg 
att gå när det handlar om 
återuppbyggnad av ben­
vävnad vid parodontit. 
Men de menar samtidigt 
att den bengenererande 
effekten av metformin be­
höver undersökas i större 
och längre studier för att 
till fullo fastställa dess kli­
niska plats i terapin.
Källa: Rao NS, Pradeep AR, 
Kumari M, Naik SB. Locally 
delivered 1% metformin gel in 
the treatment of smokers with 
chronic periodontitis: a 
randomized controlled clinical 
trial. J Periodontol 2012, doi: 
10.1902/jop.2012.120298

Mikrofrakturer 
nytt sätt att  
stärka käkbenet 
före implantat

journal of oral implantology
➤ Efter ett benbrott är 
skelettet alltid starkare 
runt frakturen än vad det 
var innan brottet. Det 
beror på att kroppens os­
teoblaster och övriga ben­
uppbyggande celler bygger 
upp nytt starkt ben runt 
frakturen.

Genom att medvetet ska­
pa ett antal mikrofrakturer 
i käken på en 74-årig dam 
med extremt atrofiskt käk­
ben har franska och isra­
eliska tandläkare och fors­
kare på ett liknande sätt 
lyckats engagera kroppens 
benuppbyggande celler för 
att stärka käkbenet. Mikro­
frakturerna skapades med 
hjälp av ett verktyg, en så 
kallad Osteotensor, spe­
ciellt framtagen för detta 
ändamål och 90 dagar efter 
ingreppet var käkbenet så 
starkt att det gick att fästa 
implantaten. Två dagar se­
nare kunde tandproteserna 
skruvas i och patienten 
återfick snabbt sin normala 
tugg- och talförmåga och 
var mycket nöjd med det 
estetiska utfallet. Prote­
serna utvärderades sedan 
efter sex månader både 
kliniskt och radio­
logiskt och nya 
proteser 

tillverkades. Även dessa 
byttes efter ytterligare sex 
månader till de perma­
nenta proteserna som pa­
tienten nu bär. Två år efter 
ingreppet visade datorto­
mografibilder att samtliga 
implantat var väl förank­
rade i benet och patienten 
går nu på årliga kontroller.

Ingreppet på den 74-åriga 
damen gjordes 2005 och 
beskrivs i artikeln som en 
fallrapport, men sedan 
dess har författarna använt 
metoden på sammanlagt 36 
patienter där 29 har varit 
mycket nöjda, fem enbart 
nöjda, en inte uppföljd och 
en patient har varit miss­
nöjd och fått hela arbetet 
omgjort.

Författarna menar att detta 
är en metod som rutinmäs­
sigt kan användas hos i 
övrigt friska patienter som 
har alltför poröst käkben 
för att implantaten ska 
kunna fästa.
Källa: Odin G, Misch CE, 
Binderman I, Scortecci G. Fixed 
rehabilitation of severely 
atrophic jaws using immediately 
loaded basal disk implants after 
in situ bone activation. J Oral 
Implantol 2012; 38: 611–6.

Gammalt diabetesmedel  
bygger nytt ben vid parodontit

De metformin-behandlade männen hade signifikant förbättrad 
benkvalitet i käkbenet sex månader efter behandlingen.

Kroppens osteoblaster 
och övriga benuppbyggande 

celler bygger upp nytt starkt ben runt 
frakturen efter ett benbrott.
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FREDRIK HEDLUND, medicin-
journalist, sammanfattar artiklar
i medicinska och odontologiska 
tidskrifter för Tandläkartidningens 
läsare.
E-post: fredrik.hedlund@
medicinjournalisten.se

Elstimulering 
kan halvera 
tandgnisslande
aCta odontologiCa 
SCandinaViCa
➤ Det är möjligt att 
halvera antalet episoder 
av bruxism, tandgnis­
sel, under natten genom 
att ge patienten en svag 
elektrisk stimulering av 
käkmuskeln med hjälp av 
en portabel elektromyo­
grafi apparat som känner 
av spänningsförändringar 
i muskeln och sedan kan 
ge en svag elektrisk puls. 
Det kan danska forskare 
visa i en dubbelblind, ran­
domiserad och placebo­
kontrollerad pilotstudie 
på elva bruxismpatienter 
med temporomandibulär 
sjukdom.

Men trots att antalet episo­
der av bruxism halverades 
hos de patienter som lot­

journal of endodontiCS
➤ Det är ingen idé att ge 
ytlig smärtlindring av tand­
köttet före injektion med 
bedövningsmedel. Inte 
heller spelar det någon roll 
för hur väl bedövningen tar. 
Det kan iranska forskare 
visa efter en randomiserad, 
dubbelblind och placebo­
kontrollerad cross­over­
studie på 25 frivilliga som 
två gånger under två veckor 
ställde upp och fi ck en av 
sina övre framtänder bedö­
vade. Försökspersonerna 
lottades till att få en topikal 
gel som antingen innehöll 
20 procent benzokain eller 
placebo applicerad på den 
alveloära mucosan strax 
intill den tand som skulle 

bedövas. Efter cirka en 
minut gavs bedövningen 
med 1,8 milliliter prilokain 
under en minuts tid.

Men forskarna kan inte visa 
någon skillnad i upplevd 
smärta vid injektionen 
mellan dem som fi ck den 
initiala smärtlindringen 
och de som fi ck placebo. 
Inte heller kan de se någon 
skillnad i hur väl bedöv­
ningen tog. Sammanlagt 
var 72 procent av de 50 
tänderna lyckosamt bedö­
vade och det fanns ingen 
korrelation till vilka som 
hade fått topikal smärtlind­
ring före eller inte, eller till 
vilka som upplevde smärta 
vid injektionen eller inte.

Forskarna poängte­
rar dock att även 
om det inte 
verkar spela 
någon roll för 
utfallet av be­
dövningen är det 
ändå viktigt att 
tandläkaren läg­
ger bedövningarna 
så smärtfritt som 
möjligt för att »behålla 
populariteten« hos sina 
patienter.
Källa: Parirokh M, Sadeghi AS, 
Nakhaee N, Pardakhty A, Abbott 
PV, Yosefi MH. Effect of topical 
anesthesia on pain during 
infiltration injection and 
success of anesthesia for 
maxillary central incisors. 
J Endod 2012; 38: 1553–6.

Studien visade ingen 
skillnad i upplevd smärta 

mellan dem som fick den 
initiala smärtlindringen 

och de som fick placebo. 
illus tr at ion:  colourbox

Ingen nytta med smärtlindring 
av tandköttet före injektion

tades till aktiv behandling 
så minskade inte deras 
problem med smärta i 
käken eller hur mycket de 
kunde öppna munnen utan 
smärta, till exempel. 

Varför behandlingen inte 
hade eff ekt på dessa sym­
tom kan forskarna inte 
svara på, därför kommer de 

att försöka ta reda på det i 
nya större studier.
Källa: Jadidi F, Castrillon EE, 
Nielsen P, Baad-Hansen L, 
Svensson P. Effect of contingent 
electrical stimulation on jaw 
muscle activity during sleep: A 
pilot study with a randomized 
controlled trial design. Acta 
Odontol Scand 2012, doi:10.310
9/00016357.2012.741702

Trots att antalet episoder av bruxism halverades av elbehandlingen, minskade inte patienternas 
problem med smärta i käken.
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Kursresa till Turkiet 
27 april – 4 maj 20 13

Favorit i repris!

Följ med på kursresa till Belek vid Turkiets sydkust. 

Belek har underbara stränder och golfbanor av högsta klass.  

Det är kombinationen av havet, lyxigt boende och mat ­

upplevelser i världsklass som gör orten till en riktig pärla. 

Vi bor på Cornelia Diamond Golf Resort & Spa som är ett  

fantastiskt femstjärnigt hotell med förstaklassiga kursfaciliteter.

Målgrupp: Hela Tandvårdsteamet inklusive Tandtekniker.

 0771-98 98 00        info@denzir.se        www.denzir.se 

Ring eller maila oss för ett prospekt  
med detaljerat kursschema och priser.

Sista anmälningsdag 2 februari!



På väg till dig… 

Boka nu: www.fd.se

Inköpsmässa 
för tandläkare, 

sköterska & 
hygienist

Anmäl dig till Mingelmässa!Anmäl dig till Mingelmässa!Anmäl dig till Mingelmässa!

28/1 kl. 17–20

29/1 kl. 17–20.30

30 /1 kl. 17–20

  Välkommen till en 
rolig inköpskväll med 

rykande heta nyheter  
från våra leverantörer. Se 

både utrustning och förbrukning. 
After-work priser, socialt mingel 
och något gott att äta och dricka. 
Ypperligt tillfälle till bra affärer!
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 I  detta och nästa nummer av Tandläkartid-
ningen publicerar vi en rad artiklar som 
behandlar etiska frågor relaterade till odon-
tologers verksamhet. Artiklarna publiceras 

samtidigt i de nordiska tandläkarförbundens tid-
skrifter i Sverige, Danmark, Norge och Finland. 
Detta nummer av Tandläkartidningen innehål-
ler artiklar som tar upp generella etiska ämnen 
medan vi i nästa nummer publicerar artiklar som 
handlar om mer konkreta  ämnen och frågor med 
anknytning till det kliniska arbetet. Temat är sam-
manställt av en redaktionskommitté bestående av 
Palle Holmstrup (Danmark), Kaj Rönnberg (Fin-
land), Rita Tilley Wilberg (Norge) och Gunilla 
Nordenram (Sverige). Den danska tandläkartid-
ningens redaktion har haft huvudansvaret.

Det finns talrika aspekter på tandläkarens yrkes-
etik. Grunden för tandläkarens arbete har änd-
rats under de senaste åren, bland annat på grund 
av den yrkesmässiga utvecklingen med nya me-
toder som möjliggör rehabilitering utifrån helt 
nya principer. Användningen av de nya behand-
lingsmetoderna reser nya problem som ska han-
teras. Det finns också ett växande intresse i be-
folkningen för estetiska krav på tänderna – hur 

tar vi som tandläkare oss an patientens estetiska 
behov? 

Den strama ekonomin i hälsosektorn inne-
bär problem som kan visa sig i en minskning av 
det offentligas bidrag till behandlingar och i en 
prioritering av subventionerna – en alltid aktuell 
debatt. Bör subventionerna gå till profylax eller 
till behandling av sjuka? Vilken ställning bör de 
särskilt utsatta grupperna ha och vilka särskilda 
aspekter hör ihop med deras situation? Det ligger 
i tiden att kräva evidensbaserad dokumentation 
för det vi företar oss i kliniken – vad betyder det? 
Också andra aspekter är väsentliga, till dem hör 
det informerade samtyckets betydelse och tand-
läkarens annonsering och språkbruk. 

De flesta etiska problemställningar för med sig 
fler frågor än svar. För en belysning av de olika 
aspekterna har redaktionen bett en lång rad 
nordiska kolleger och andra att bidra till den 
diskussion om yrkesetik som alltid bör föras i 
professionella kretsar. Avsikten med artiklarna 
är således inte alltid att ge svar utan snarare att 
bidra till den löpande diskussionen.

På redaktionskommitténs vägnar
PALLE HOLMSTRUP

Artikeln är översatt 
från danska av 
Christina Mörk.

Årets samnordiska temanummer består av sammanlagt 
nio artiklar fördelade på nummer 1 och 2. 
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 E tiska rådet i Danmark arbetade under 
2012 med ämnet »Etik och språkbruk« 
i syfte att uppmana till debatt om det 
språkbruk man möter till vardags i 
hälso- och sjukvårdssektorn.

Språk och begrepp för med sig värderingar och 
idéer. När man använder språket inom hälso- och 
sjukvården stöter man ofta också på etiska pro-
blemställningar. Får en läkare kalla sin patient 
fet? Kan en personlig assistent för en hjärnska-
dad person prata om sig själv som en cp-skötare? 
Vad tänker man som gravid när man hör beteck-
ningen fosterreduktion? Ska sjuksköterskan öns-
ka »lycka till« när de blivande föräldrarna går in 
till den första ultraljudsskanningen? Och är man 
inte nästan tvungen att följa rådet när tandläka-
ren säger: »Om det var min tand …«

Med ett uttryck lanserat av språkprofessorn 
Christian Kock kan man hävda att vi ofta utsätts 
för en slags omvänd språklig fickstöld, där värde-
ringar kommer med i språket nästan utan att vi 
upptäcker det. Uttrycket »fet« associeras kanske 
av många med något frånstötande och närmast 
moraliskt förkastligt – även om det har använts 
brett i vårdsektorn, till exempel i »fetmaopera-
tioner« och »fetmaepidemi« – medan uttrycket 
överviktig i högre grad bara beskriver ett pro-
blem. Och det är kanske lättare att göra något åt 
ett konkret problem än åt en oviss situation som 
en motbjudande avvikande person. Det är verk-
ligen inte häftigt att vara fet.

Etik och språkbruk 
inom tandvården

Anne-Marie Mai 
prof i dansk litteratur, 
Institut for kulturviden­
skaber, Syddansk univer­
sitet, Kolding, Danmark; 
medlem av etiska rådet i 
Danmark 
E-post: ammai@sdu.dk

Vad säger vi, 
egentligen?

Etiska rådet har fått många kommentarer och 
reaktioner på debatten om etik och språkbruk. 
Rådet har gjort en telefon-app så att intresse-
rade kan kommentera vissa ordval och själva bi-
dra med exempel. Debatten har gjort det tydligt 
att det verkligen finns anledning att tänka innan 
man talar – både som läkare, tandläkare och 
patient. Som anställd inom vården möter man 
människor i situationer där hälsan står på spel. 
Svåra ämnen och komplex yrkesterminologi ska 
förmedlas, och det är tydligt att många profes-
sionella i sin iver att nå fram till folk försöker po-
pularisera eller avdramatisera situationen på ett 
sätt som blir etiskt kränkande. 

Ett av de exempel som har skickats till etiska 
rådet handlar om ett yngre par där kvinnan får 
kraftiga magsmärtor. Hon visar sig vara gravid 
utanför livmodern och måste genast opereras. 
När hennes man senare ringer för att höra hur 
operationen har gått säger läkaren att kvinnan 
har det bra: Operationen lyckades och »skiten är 
borttagen«. Mannen blir först lättad, men senare 
ledsen. »Skiten« kunde faktiskt ha blivit parets 
barn. 

situationer hos tandläkaren
Hos tandläkaren är situationen sällan så drama-
tisk och farlig som i exemplet ovan, men etiska 
dilemman och problem blir inte mindre för det. 

En rad exempel pekar på hur viktigt det är att 
fundera på språkbruket och tänka på detaljerna.

Det första exemplet handlar om att uttrycka 
sig så precist att man inte i onödan skrämmer 
patienten. Många patienter känner till beteck-
ningen parodontit och ser genast framför sig hur 
tänderna börjar rasa ut ur munnen om detta ord 
nämns. De blir kanske felinformerade om tän-
dernas faktiska tillstånd om tandläkaren säger: 
»Ditt tandkött blöder. Det är tecken på parodon-
tit.« Tandläkaren har ju ännu inte ställt någon 
exakt diagnos, men det är svårt för patienten att 
uppfatta vad som sägs när ordet »parodontit« väl 

sammanfattat Det borde vara 
varje tandläkares plikt att fundera på 
sitt språkbruk i kommunikationen med 
patienterna. Ofta smyger sig värderingar 
in utan att vi märker det. Det menar etiska 
rådet i Danmark som har arbetat för att 
skapa en diskussion om språkbruket i 
hälso- och sjukvårdssektorn.

Accepterad för publicering 13 september 2012

»… vi … utsätts för en slags omvänd språklig fickstöld, 
där värderingar kommer med i språket nästan utan att 
vi upptäcker det.«
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är lanserat. Å andra sidan har patienten också ett 
ansvar för att lyssna och uppfatta vad som rent 
faktiskt sägs. Det måste finnas etik och etiskt an-
svar både bredvid tandläkarstolen och i den.

Det andra exemplet handlar om behandling av 
en tand med en krona. Tandläkaren kan infor-
mera patienten på flera sätt. Det kan till exem-
pel låta så här: »Tio procent av kronbehandlade 
tänder måste senare rotbehandlas, och inte alla 
rotbehandlingar lyckas« eller »man får ett lyckat 
resultat i 90 procent av fallen med kronbehand-
ling«. Här är det omvänd fickstöld för hela slan-
ten, för vem vill inte helst slippa ta en risk och i 
stället välja något som oftast lyckas? Att progno-
sen för behandlingen rent faktiskt är och förblir 
densamma, är svårt att genomskåda. 

I etiska rådets arbete med etik och språkbruk 
tog vi med Jesper Bo Nielsen, professor i risk-
kommunikation, som har gett flera exempel på 
hur kommunikationen av fakta enkelt kan ma-
nipuleras så att en behandlingsform ter sig mer 
eller mindre fördelaktig.

Ett tredje exempel handlar om behandlings-
förslag som kan innebära stora utgifter för pa-
tienten, kanske till och med utan garanti för ett 
gynnsamt behandlingsresultat. Här kan tand-
läkarens formulering låta: »Om den här tanden 
över huvud taget ska ha en chans …« En annan 
formulering kunde vara: »Jag törs inte ta ansvar 
för dina tänder om vi inte genomför den här be-
handlingen«, och ytterligare ett exempel kunde 
låta: »Om det var mina tänder …« (figuren ovan). 
Tandläkarens inlevelse i patientens situation har 
självklart sina fördelar, men språkbruket om-

kring »min tand« blir lätt påträngande och gör 
det svårt för patienten att välja annat än den 
behandling som rekommenderas, även om det 
kanske finns flera möjligheter att välja mellan. I 
samband med mycket kostsamma behandlingar 
står man dessutom inför det etiska dilemmat att 
tandläkaren faktiskt kan ha ett visst ekonomiskt 
intresse av att patienten väljer en dyr behandling. 
Han eller hon ska således hålla tungan rätt i mun 
för att inte formulera sig så att det ger egna eko-
nomiska fördelar. Som patient måste man för-
söka lyssna och komma fram till vad man själv 
anser, och kanske tänker man inte på att tandlä-
karen helt säkert har ett vinstintresse i den be-
handlingsform man väljer. 

När man som patient befinner sig i tandläkar-
stolen med servetten över bröstet, operations-
lampan i ansiktet och utsikt över den stora ma-
skinparken, tänker man mest på sig själv och vad 
som verkar vara den bästa lösningen. Här är man 
kanske inte fullt så klartänkt och kritisk som i en 
mer likvärdig situation. Det borde vara tandläka-
rens plikt att ta hänsyn till dessa etiska förhållan-
den i sin kommunikation med patienterna. 

Andra exempel handlar just om etik och eko-

Anne-Marie Mai: Etik och språkbruk

är lanserat. Å andra sidan har patienten också ett 
ansvar för att lyssna och uppfatta vad som rent 
faktiskt sägs. Det måste finnas etik och etiskt an-

»… språk bruket omkring ›min tand‹ blir lätt 
påträngande och gör det svårt för patienten att välja 
annat än den behandling som rekommenderas …«
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nomi. Många patienter behöver en rotbehand-
ling där prognosen för en lyckad behandling i 
de flesta fall är 80–90 procent. Men tandläkaren 
säger kanske: »Rotbehandling har inte någon 
helt säker prognos. Därför föreslår jag att vi drar 
ut tanden och ersätter den med ett implantat.« 
Med formuleringar som »inte någon helt säker 
prognos« och »det törs jag inte ta ansvar för« har 
tandläkaren patienten helt i sin hand, för vem 
vill inte gärna bli beskyddad av professionella 
händer framför att sitta alldeles ensam med sina 
ruttnande tänder? 

Tandläkarens kommentar om att »inte våga 
ta ansvar för« kan också förekomma om han el-
ler hon upptäcker en förändring i munnen som 
kan vara allvarlig. Patienten ska remitteras och 
språkbruket som används speglar i verkligheten 
en rädsla hos tandläkaren som direkt överförs 
till patienten. En mer förklarande kommentar 
om vad det kan vara skulle vara mer hänsynsfull.

 
deBattMaterial
Etiska rådet har absolut inte gjort det till sin upp-
gift att vara en slags språklig överdomare som 
avgör vad som är etiskt korrekt språkbruk inom 
hälso- och sjukvården. Vi varken kan eller vill 

peka på ord som är mer etiskt riktiga än andra, 
eftersom det (lyckligtvis) inte finns några fasta 
regler för etiskt och oetiskt språkbruk. Språket 
förändras hela tiden, det används konkret och 
är präglat av den aktuella situationen. Men som 
etiska rådet har påpekat i sitt debattmaterial är 
språket inte ett transparent medium för glasklara 
besked och lättbegripliga diagnoser. 

Språket bär på etiska värderingar som påver-
kar oss och har inflytande på sättet vi ser på och 
tolkar vår hälsa och våra sjukdomar. Därför är 
det viktigt att man ibland gör en språklig över-
syn. Det rör sig, som etiska rådet har poängterat, 
mest av allt om att vara uppmärksam och tänka 
etiskt, tala med varandra och få en känsla för de 
språkliga problem som dyker upp när man ska 
kommunicera om allt som har med sundhet och 
hälsa att göra. Som språkprofessorn Jørn Lund 
anmärker, är vi hela tiden omgivna av »ord som 
tynger«, ord som handlar om något svårt och som 
kanske till slut tynger oss som både läkare och 
patienter när vi använder dem inom hälso- och 
sjukvården. 

Etiska rådets debattmaterial om etik och 
språkbruk (skrivet på danska) är tillgäng-
ligt på adressen: http://ipaper.ipapercms.dk/
etiskraad/EtikOgSprogbrug/  

Vi hoppas att materialet kan användas i sam-
band med utbildning och efterutbildning eller 
bara till en ordentlig pratstund, också mellan 
kolleger, om vad det egentligen är vi går omkring 
och säger, kanske för att vi alltför sällan ser kri-
tiskt och etiskt på vårt språkbruk. 

Artikeln är utarbetad i 
samarbete med professor 
Erik Dabelsteen, Tandlä­
karskolan i Köpenhamn, 
Köpenhamns universitet.

Artikeln är översatt från 
danska av Nordisk Over­
sættergruppe, Kö pen­
hamn.

»Det rör sig … mest av allt om att vara 
uppmärksam och tänka etiskt, tala 
med varandra och få en känsla för de 
språkliga problem som dyker upp …«
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forskare.
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➤ Att restaurera en tand är en vardagsrutin inom 

tandvården som sällan eller aldrig ifrågasätts. Att 

ifrågasätta, skulle beröra själva kärnan inom yr-

ket. Inom professionen reflekterar vi sällan kri-

tiskt över begreppet »drilling and filling«. Men 

det gör andra; I en ledare i The Lancet 2009 [1] 

beskrevs den odontologiska professionen på föl-

jande sätt: »Dentists have also taken little inte-

rest in oral health, preferring to treat rather than 

prevent oral disease.« En månad senare provoce-

rade British Dental Journal [2] sina läsare genom 

att fråga om oral hälsa och tandvård var fören-

liga. Och nu publicerar vi en serie av artiklar som 

fokuserar på restauration av en tand. Är detta 

rent vansinne?Nej, det är det inte. Att restaurera eller icke 

restaurera är ett kliniskt beslut som vi tar flera 

gånger varje dag, och som får livslånga följder 

för patienterna. Ibland kan restaurationen vara 

ett steg för att främja oral hälsa, då som ett kom-

plement till orsaksinriktad och förebyggande be-

handling. I de nordiska länderna håller vi i dag 

såklart inte med uttalandena i nämnda ledare, ef-

tersom tonvikten på förebyggande åtgärder och 

att inte restaurera tidiga kariesskador hos oss har 

lett till en dramatisk minskning av kariespreva-

lensen. Restaurering av kariesskador är självfal-

let fortfarande en viktig behandling och adhesiva 

fyllningsmaterial har skapat förutsättningar för 

mindre invasiv reparativ vård som torde öka den 

mekaniska hållbarheten hos både tand och fyll-

ning.
De separata artiklarna i denna serie kommer 

att följa nedanstående resonemang (figur i):

Dan Ericsonprof, avd för cariologi, Odontologiska fakulte­ten, Malmö universitet, Sverige
E-post: dan.ericson@mah.seLeo Tjäderhaneprof, avd för pedodonti, kariologi och endodonti, 

Odontologiska institu­tet, Oulu universitet, Oulu, FinlandNils Roar Gjerdetprof, Inst for klinisk odontologi, Det medi­sinsk­odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen, NorgePreben Hørsted- Bindslevlektor, Afdeling for Tandsygdomslære, Tandlægeskolen, Aarhus universitet, Danmark

Efter att ha diagnostiserat kariesrisk eller kari-

esskador hos en patient måste vi ta ett beslut om 

behandling. Den kan omfatta orsaksinriktad och 

förebyggande behandling, restauration eller till 

och med extraktion. En naturlig utgångspunkt 

i en serie artiklar om tandrestaurationer är be-

slutsfattande och analys av konsekvenserna av 

att restaurera kontra konsekvenserna av att inte 

restaurera, med speciell hänsyn till icke-invasiv 

behandling. Då ett beslut att restaurera är fat-

tat, kommer fokus att ligga på preparation av en 

kavitet som passar det aktuella fyllningsmateria-

let, och helst även till kariesskadan, emalj- och 

dentinbonding samt materialegenskaper. Kli-

niska rutiner för att uppnå optimal fyllnings-

kvalitet kommer att vara ett centralt ämne, och 

restauration av rotkaries hos äldre kommer att få 

särskild uppmärksamhet. Slutligen, och kanske 

mest relevant, kommer fyllningens överlevnad 

i munnen att analyseras och diskuteras. Denna 

serie av artiklar omfattar inte behandling och fö-

rebyggande av dentala erosioner eller bett med 

omfattande slitage som kan kräva särskilda be-

handlingsmetoder.Vi vet alla att en frisk, icke restaurerad tand är 

att föredra och att metoder för att bibehålla en 

frisk tand frisk finns tillgängliga. Vi vet också att 

vi inte lyckas förebygga och stoppa karies hos alla 

våra patienter. Reparativ behandling är alltså att 

ta till, när allt annat har misslyckats. När väl ett 

beslut att laga är taget, är det av stor betydelse att 

patientkooperation och kvaliteten på fyllningen 

blir optimala för att maximera tandens och fyll-

ningens livslängd

NordISKT TEmA 2011Att restaurera en tand
– är det bra medicin? 

Figur I. Fokus och begräns-
ningar i temat »Att restaurera 
en tand«. Diagnostik och risk-
bedömning är viktiga områden 
som bara delvis berörs inom 
detta tema. Termerna »icke-
invasiv« och »icke-operativ« 
används båda, men har samma 
innebörd.

ATT resTAurerA en TAnD 

Diagnostik
riskbedömning Behandlingsbeslut

restaurering- preparation- material- bonding- fyllningsteknik

Icke-invasiv behandling- kausal/preventiv- försegling

Prognos/överlevnad
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Några reflektioner kring karies, fyllningstek-

nik och livslängd hos fyllningar kan komma väl 

till pass när man funderar på huruvida fyllningar 

är bra medicin vid behandling av karies.
Om fyllningar och deras överlevnad:

n Anledningen till att utföra den första fyllning-

en i en tand är karies. Nästa gång är det oftast 

sekundär karies (figur ii) [3, 4, 5, 6].

n Vid preparation av klass ii-kaviteter (då grann-

tandsskydd inte används), blir den intilliggan-

de tandytan skadad i cirka två tredjedelar av 

fallen. Om tandytan är frisk från början dubb-

leras kariesrisken vid en skada jämfört med om 

ytan inte skadas vid preparationen [7].

n En fyllning har ingen påverkan på utveck-

lingen av primär eller sekundär karies [8], och 

patienter med förhöjd kariesrisk förlorar sina 

fyllningar i snabbare takt [6].
n Fyllningars livslängd är begränsad. Hälften av 

tuggbelastade kompositfyllningar ersätts efter 

cirka fem till sju år [9, 10]: Begreppet »perma-

nenta fyllningar« existerar inte.
n Tandläkare spenderar merparten av sin kli-

niska tid till att behandla tidigare restaurerade 

tänder [11].
Om progressionshastighet hos karies  

och icke-invasiv behandling:
n Karies utvecklas i allmänhet ganska långsamt 

[12, 13] och vi har tämligen lång tid på oss att 

stoppa progressionen och minska kariesrisken 

[14].
n Förebyggande åtgärder kan minska kariesinci-

densen [15].
Om vikten av fyllningsmaterial:

n Historiska data visar att fyllningar i amalgam 

normalt kan ha betydligt bättre livslängd än 

komposit [10]. Det har skett en betydande ut-

veckling av tandfärgade material och tillhö-

rande tekniker. Användningen av amalgam är 

nu mycket begränsad, och formellt förbjuden i 

Danmark, Sverige och Norge.
n Materialval och bindningstekniker har mindre 

inverkan på fyllningars överlevnad än egen-

skaper hos patient och operatör [6, 16]. För 

klass v-kaviteter gjorda på andra indikationer 

än karies, har man emellertid nyligen påvisat 

ett samband mellan bindningsstyrkor mätt in 

vitro och klinisk överlevnad av restaurationer 

[17].

Att restaurera en tand är ibland ett nödvändigt 

förfarande och därmed en ingrediens i »god 

medicin«, förutsatt att vi kontrollerar sjukdo-

men och gör en adekvat restauration. Nu när allt 

detta är klart, kan det vara dags att njuta av den 

första artikeln under detta tema »Att restaurera 

en tand«.  Trevlig läsning!
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Figur II. Orsaker till fyllningsterapi [6].

Primär karies
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Artikeln är översatt från engelska av Thomas Jacobsen
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skolan, om de erfarenheter hon samlar på sig och förväntningarna på yrket. 

»Det är inte utan att man får en liten kick när man hör en  
patient beskriva sina symtom och upplevelser för tandläkaren 
och man tyst tänker på vad man själv hade satt för diagnos  
och vilken behandling man hade valt.«
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Claes Svärd
Claes är tandläkare vid folktandvårdens akutmottagning i Visby. Han bloggar om  
arbetskamrater och patienter och skriver lyriskt om den gotländska naturen.

»När den turnerande musikern gjorde sitt gästspel på ön, och  
råkade hamna i vår tidbok, fylldes hela behandlingsrummet med 
en aura av visdom, konstnärlighet och visioner. Den strukture-
rade vardagen fick en välbehövlig injektion av sinnlighet.«
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 D enna artikel fokuserar på att beskriva 
vad patienter i Danmark, Norge och 
Sverige får när det gäller tandvård 
(omfattning och typer av behandling) 
samt den historiska utvecklingen på 

detta område. Vidare beskrivs hur behandlingen 
finansieras, uppdelat på patientens egen kostnad 
och bidrag från det offentliga.

Beskrivningen omfattar endast den generella 
tandvård som erbjuds vuxenbefolkningen. Vi 
har således inte tagit med någon beskrivning av 
bidragsordningar till särskilda patientgrupper.

Finska förhållanden är inte medtagna här men 
kommer att beskrivas i en senare artikel.

danmark
Bidrag till tandvård
Det generella bidraget till den vuxna befolkning-
ens tandvård har sin utgångspunkt i den lands-
omfattande överenskommelse som Dansk Tand-
lægeforening och de då privata sjukkassorna 
ingick 1921.

Överenskommelsen omfattade bidrag till fyll-
ningar, rotbehandlingar och extraktioner och 
fortsatte i oförändrad form fram till 1961, då den 

sammanfattat Bidragssystemen inom tand-
vården i Danmark, Sverige och Norge är mycket 
olika. Trots skillnaderna mellan systemen är tand-
hälsan likartad i de skandinaviska länderna och 
oavsett bidragssystem får 80 procent av patien-
terna endast ett mindre eller inget bidrag.

Tandvård i Skandinavien
– så olika är bidragssystemen

Christian Holt
strategisk analytiker, 
cand polit, Tandlæge­
foreningen, Danmark
E-post: ch@tdl.dk

efter en fyraårig period utan överenskommelse 
förnyades och bland annat utvidgades med bi-
drag till undersökningar. 

Överenskommelsen 1965 var banbrytande 
genom att den utvidgades från att enbart gälla 
behandlingar till att också omfatta en undersök-
ning som innehöll information om god munhy-
gien. Det var det första steget på vägen mot en 
tandvård som innehåller profylax. 

Nytt var också att man införde ett förhöjt bi-
drag till patienter födda efter 1945. De fick nu 
ett bidrag på 75 procent, förutsatt att de gick 
regelbundet till tandläkare. Patienter födda före 
1945 fick även i fortsättningen ett bidrag på 66 
procent. Överenskommelsen innehöll således 
också ett element som skulle uppmuntra till re-
gelbundna besök hos tandläkaren.

1973 övertog amterna (landstingen) sjukkas-
sornas funktion och överenskommelsen fortsatte 
att gälla i stort sett oförändrad fram till 1988. Det 
förebyggande elementet utvidgades med två nya 
åtgärder och man införde bidrag till parodontal-
behandlingar. I stället tog man bort det förhöjda 
bidraget till patienter födda efter 1945. Sedan 
dess har det endast skett mindre ändringar av 
överenskommelsen, framför allt gradvisa sänk-
ningar av bidraget.

Bidraget till behandlingar som omfattas av 
överenskommelsen har olika innehåll. En rad åt-
gärder har ett bidrag på 40 procent och samtidigt 
ett fast pris, det vill säga patienten betalar själv 
60 procent. Det gäller bland annat undersök-
ningar och parodontalbehandlingar. Fyllning av 
en yta har ett fast pris och bidraget utgör cirka 15 
procent av kostnaden. För fyllningar av 2–3 ytor 
ges likaså ett fast bidrag, men då priset är fritt 

n	 I Danmark såg det första landsomfattande bidrags­
systemet dagens ljus 1921. Det hade fokus på att 
endast omfatta de mest basala och nödvändiga 
behandlingarna. Från mitten av 1960-talet byggdes 
bidragssystemet ut och man började fokusera på fö­
rebyggande åtgärder. Men i grunden har bidragssys­
temet inte ändrats radikalt och omfattar fortfarande 
endast bidrag till grundläggande tandvård.

n	 I Sverige är det nuvarande bidragssystemet baserat 
på Tandvårdsreformen från 1974, vars huvudsakliga 
syfte var att hjälpa patienter med stort behandlings­
behov. Det svenska bidragssystemet har präglats 

av återkommande neddragningar fram till 1999, då 
systemet lades om och liknade den danska principen 
med bidrag till grundläggande tandvård för att 2008 
ändras tillbaka i stil med reformen 1974.

n	 I Norge har det varit tradition att inte ge bidrag till 
tandvård för vuxna, och denna tradition gäller fort­
farande – dock med en väsentlig ändring. Under de 
senaste tio åren har det skett en markant utvidgning 
av bidrag till den del av den vuxna befolkningen som 
på grund av »medfödda omständigheter« har sär­
skilda behov av tandvård. 

Accepterad för publicering 3 oktober 2012

FAKTA 1. Historik i korthet 
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kommer egenavgiften normalt att vara på minst 
75 procent och oftast i storleksordningen 90 pro-
cent. Till endodonti ges motsvarande ett fast bi-
drag, men då priset är fritt kommer egenavgiften 
ofta att vara på 80 procent eller mer.

Den totala omsättningen av tandvård under 
Tandläkaravtalet1 uppgår 2011 till cirka 5 600 
miljoner dkk, varav regionerna ger ett bidrag på 
1 475 miljoner dkk. I genomsnitt utgör egenav-
giften därför cirka 75 procent. 

Härtill kommer kostnader för behandlingar 
som inte omfattas av Tandläkaravtalet. Det rör 
sig i första hand om fast och avtagbar protetik, 
implantat med mera – tillsammans cirka 2 300 
miljoner dkk, där merparten betalas av patien-
terna själva.

I genomsnitt betalar patienterna 80 procent av 
tandvårdskostnaden själva.

Bidrag till och kostnader för tandvård
Från 1980 och fram till i dag har det skett en grad-
vis förskjutning mellan bidrag och patienternas 
egenavgift, från i genomsnitt 44 procent bidrag 
och 56 procent egenavgift till 20 procent bidrag 
och 80 procent egenavgift. 

Förskjutningen har flera orsaker: Besparingar 
som ett led i finanspolitiska åtstramningar i bör-
jan av 1980-talet, »överflyttning« av bidrag från 
Tandläkaravtalet till finansiering av den kommu-
nala tandvården och slutligen omläggning från 
procentuellt bidrag till ett fast belopp för ett antal 
behandlingar där priset samtidigt släpptes fritt.

Med den kunskap vi har om utnyttjandet av 
tandvård – antal patienter och konsumtionen av 
tandvårdsåtgärder – ser det inte ut som att den 
ökade egenavgiften har haft någon väsentligt ne-
gativ inverkan på konsumtionen.

Detta beror sannolikt på två saker: dels den ge-
nerella ökningen av ekonomiskt välstånd, dels att 
patienterna generellt prioriterar tandvård högt 
(figur i).

De två kurvorna i figur i indikerar att patien-
terna anser att tandvård är en »viktig konsum-
tionsvara« som man generellt inte vill spara på 
om det finns risk för eller redan har inträffat 
en försämring av privatekonomin. Från 2000 
till 2003 sker en moderat ökning av den totala 
privata konsumtionen. För att få råd med – vad 
konsumenterna anser som den »nödvändiga« 
tandvårdskonsumtionen – är hushållen därför 
tvungna att använda en ökande andel av den to-
tala konsumtionen på tandvård. Som andel av 
den totala konsumtionen stiger kostnaden för 
tandvård därför från 0,70 till 0,85 procent. I den 
kommande perioden från 2003 till 2007 sker en 
kraftig ökning av den privata konsumtionen. Den 
»nödvändiga« tandvårdskonsumtionen kan där-
för täckas genom att man använder en sjunkande 
andel av den totala konsumtionen av tandvård 
– andelen faller från 0,85 till 0,77 procent. Från 
2007 och framåt reagerar hushållen på förvänt-
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Figur i. Hushållens totala privata konsumtion i 2005 års priser (DKK) och 
andel i procent härav till tandvård, 2000–2010.
Källa: Konsumentundersökningar och Nationalräkenskapsstatistik, Danmarks Statistik.

TABELL 1. tandvårdskostnader fördelade efter belopp och patientens ålder 2011

intervall, DKK
% 

patienter
Genomsnitt 
DKK/patient intervall, år

Genomsnitt 
DKK/patient

> 250 2,1 129 19 682

250–499 7,2 286 20–29 1 351

500–999 21,5 443 30–39 1 692

1 000–1 999 30,7 965 40–49 1 935

2 000–2 999 14,8 1 860 50–59 2 340

3 000–4 999 12,0 3 058 60–69 2 639

5 000–9 999 8,3 5 944 70–79 2 760

> 10 000 3,5 16 673 80– 2 718

Alla 100,0 2 138   2 138

Källa: a­data.

ning om ekonomiska nedgångar genom att mins-
ka privatkonsumtionen och öka sparandet. För 
att täcka behovet av tandvård är det därför åter 
nödvändigt, liksom under perioden 2000–2003, 
att avsätta en ökande andel av konsumtionen till 
tandvård. Som procent av den totala konsum-
tionen stiger andelen för tandvård markant från 
0,77 till 0,92 procent.

Hur stora variationer det är i tandvårdskost-
naden har Tandlægeforeningen fått inblick i 
baserat på upplysningar om knappt 83 000 pa-
tienters totala tandvårdskostnad 2011 (tabell 1). 
Den totala kostnaden är i genomsnitt 2 631 dkk, 
varav regionerna ger ett bidrag på 493 dkk vil-
ket motsvarar 18,7 procent. Patientandelen utgör 
därför i genomsnitt 2 138 dkk. 2,1 procent av pa-
tienterna har en total kostnad på mindre än 250 
dkk och efter bidrag en egenavgift på i genom-
snitt 129 dkk. Huvuddelen – 75 procent – har en 
total kostnad på under 3  000 dkk. Som förväntat 
stiger kostnaden med åldern. 20–29-åringar be-

1. tandläkaravtalet
Det danska Tandläkarav­
talet (Tandlægeoverens­
komsten) anger ramarna 
för privatpraktiserande 
tandläkares erbjudanden 
inom vuxentandvården.
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talar i genomsnitt 1 351 dkk och de på 80+ 2 718 
dkk. Kostnaden stiger dock endast fram till och 
med 60–69-årsåldern, för att därefter vara unge-
fär av samma storlek i de efterföljande åldersin-
tervallerna.»Utnyttjande av tandvård» mätt på 
om man har varit till tandläkare eller inte har (fi-
gur ii) ändrat sig markant under bara de senaste 
20 åren. Medan 75 procent av 20–29-åringarna 
kom till tandläkare under kalenderåret 1990 har 
andelen sedan fallit till 50 procent. De väsentli-
gaste orsakerna är förmodligen den kraftigt för-
bättrade tandhälsan som gör att fler och fler dels 
kallas till undersökning med ett intervall på mer 
än tolv månader, dels själva väljer att gå till tand-
läkare med längre intervall. Däremot går fler och 
fler i de äldre åldersgrupperna till tandläkare. 
Exempelvis kom endast 30 procent av de över 
70 år till tandläkare 1990 mot 60 procent 2010. 
Förmodligen ett resultat av att de äldre i stigande 
grad bevarar sina tänder och har en önskan om 
att fortsätta med det.

Dessa siffror om tandläkarbesök bygger på of-
ficiella registreringar och inte på patientinter-
vjuer, som ofta är fallet i andra länder.

Behandlingarna
I kraft av systemet med bidrag till enskilda åtgär-
der är tandbehandlingar under Tandläkaravtalet 
väldokumenterade tillbaka till 1977.

Tabell 2 visar utvecklingen i behandlingarna 
under Tandläkaravtalet. De kännetecknas av 
n	 att antalet fyllningar har sjunkit markant – per 

patient halverat från två till en fyllning
n	 att förhållandet mellan extraktioner och rot-

behandlingar har ändrats till fördel för rotbe-
handlingar framför extraktioner

n	 förskjutningar i behandlingsmönstret med ök-
ning av antalet parodontalbehandlingar.
Den generellt förbättrade tandhälsan framgår 

inte helt i tabell 1 eftersom patienternas ålders-
sammansättning över tiden har ändrats väsent-
ligt. Exempelvis utgör de 20–29-åriga 23 procent 
av patienterna 1990 mot endast 12 procent 2010. 
Motsatt utgör de över 60 år endast 16 procent av 
patienterna 1990 mot det dubbla – 32 procent – 
2010. Den markant ändrade ålderssammansätt-
ningen förklarar ökningen från 1990 och framåt i 
antal rotbehandlingar och extraktioner. 

Att konsumtionen av tandvård påverkas vä-
sentligt av ålder framgår av tabell 3. Med utgångs-
punkt i konsumtionen hos patienter i åldern 20 
år får en patient på 70 år 
n	 1,4 gånger så många undersökningar
n	 dubbla antalet fyllningar 
n	 extraherat 2,6 gånger så många tänder 
n	 2,3 gånger fler rotbehandlingar. 
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Figur ii. Andel av den vuxna befolkningen efter ålder 
som har varit till tandläkare 1990 och 2010.
Källa: Tandlægestatistik, Amtsrådsforeningen/Danske Regioner.

TABELL 2.  Omfattningen av behandlingar under Tandläkaravtalet.  
Utvalda år 1980–2010.

  1980 1990 2000 2010

Undersökningar 3 762 597 3 857 960 3 873 554 3 794 338

Professionell profylax 2 684 599 3 239 419 3 436 914 3 119 961

Fyllningar 4 763 786 3 407 544 3 209 076 2 810 908

Rotbehandling 288 090 327 203 350 330 382 746

Extraktion* 597 128 425 332 442 154 468 087

Apa + upa** – 130 701 172 430 243 353

Subgingival depuration – 377 762 733 846 1 349 925

per 1 000 patienter

Undersökningar 1 550 1 494 1 407 1 391

Professionell profylax 1 106 1 255 1 248 1 143

Fyllningar 2 031 1 320 1 165 1 030

Rotbehandling 118 127 127 140

Extraktion* 264 165 160 172

Apa + upa** – 51 63 89

Subgingival depuration – 146 266 495

* Extraktion och operation.
** Apa (»almen parodontal behandling«) + upa (»udvidet parodontal 
behandling«): Generell och utvidgad parodontal behandling. Åtgärderna 
innehåller en kombination av diagnostik och behandling.
Källa: Tandlægestatistik, Amtsrådsforeningen/Danske Regioner.

TABELL 3. Konsumtion av tandvård fördelad efter ålder 2008.  
Index 20 år = 1 åtgärd.

  20 år 30 år 40 år 50 år 60 år 70 år

Undersökning 1,00 1,04 1,13 1,24 1,33 1,39

Fyllning 1,00 1,52 1,55 1,80 1,99 2,01

Extraktion* 1,00 1,53 1,24 1,73 2,16 2,63

Apikal amputation 1,00 3,09 3,21 3,10 2,88 2,28

Subgingival depuration 1,00 6,40 15,63 32,69 40,49 39,87

Omfattande subgingival 
depuration 1,00 6,24 16,17 33,68 46,98 47,87

Källa: Tandlægestatistik, Danske Regioner. Anmärkning: * Extraktion och operation. 



59

� Christian Holt: Bidrag till tandvården i Skandinavien

tandläkartidningen årg 105 nr 1 2013

Men som man kan se blir skillnaden i konsum-
tionen särskilt tydlig när det gäller parodontal-
åtgärder, exempelvis i form av subgingival depu-
ration och omfattande subgingival depuration. 
Summan av extraktion + operation och apikal 
amputation är i stort sett oförändrad för de 30-, 
40-, 50-, 60- och 70-åriga patienterna, men för-
skjuts från rotbehandling till extraktion + opera-
tion. Som framgår av tabellen får en patient på 
70 år dubbelt så många fyllningar gjorda som en 
patient på 20 år. Konkret är skillnaden 0,6 fyll-
ning mot 1,2.

Medan Tandläkaravtalet ger säkra upplys-
ningar och historiska data om antalet och typen 
av tandbehandlingar, sker det inte någon regi
strering av behandlingar utanför avtalet. Två un-
dersökningar med 30 års intervall ger emellertid 
inblick i utvecklingen på detta område. Tabell 4 
visar således att omfattningen av kron-/brobe-
handlingar i det närmaste är oförändrad. Omfatt-
ningen av behandlingar med avtagbar protetik 
har däremot reducerats med en faktor 10 i båda 
åldersgrupperna. På grund av den generellt för-
bättrade tandhälsan har det förmodligen skett en 
förskjutning i sammansättningen av behandling-
ar med fast protetik i riktning mot fler behand-
lingar med kronor och färre med broar (tabell 5). 
Man kan i övrigt se att tandersättningar med av-
tagbar protetik stiger speciellt för åldersgruppen 
60 år och över. Förskjutningen av behandling från 
fast till avtagbar protetik beror dels på patientens 
ekonomiska situation, men antagligen också på 
pensionärernas möjlighet att få kommunalt eko-
nomiskt stöd till sådan behandling.

sverige
Tandvårdsstöd
Det svenska bidragssystemet har sina rötter i 
Tandvårdsreformen från 1974 med det dubbla 
syftet att säkerställa
1.	en geografiskt bättre tillgång till tandvård 
2.	att det är ekonomiskt överkomligt att gå till 

tandläkare.
Vid reformens start var det 50 procent bidrag 

till tandvårdskostnader under 1 000 sek och 75 
procent bidrag för kostnader över 1 000 sek.

Ett centralt element i det svenska bidragssyste-
met är att via det så kallade högkostnadsskyddet 
skydda befolkningen mot stora tandvårdskost-
nader som avhåller patienter med stora behand-
lingsbehov från att gå till tandläkare.

Bidragssystemet reviderades de följande åren, 
fram till 1999, i flera omgångar med konstant 
minskning av bidraget och motsvarande ökning 
av egenavgiften. Bakgrunden till ändringarna var 
dels en generellt försämrad svensk ekonomi, dels 
en politisk önskan om att utveckla ett bidragssys-
tem som mer siktade på att främja förebyggande 
av tandsjukdomar i stället för att bara ge bidrag 
till redan uppstådda och i många fall stora behov 
av behandling.

Systemet ändrades väsentligt 1999 och kan 
på två punkter närmast betecknas som en upp-
görelse med det tidigare systemet. Det infördes 
generella bidrag till tandvård samtidigt som sys
temet med fastställda ersättningar (tandvårds-
taxan) avskaffades. Möjligheten för tandläkarna 
att själva fastställa ersättningarna för tandbe-
handling resulterade dock i att priserna steg mer 
än man från politiskt håll hade förväntat. Efter-
som bidragen skedde i form av en fast ersättning 
kom patienterna att betala en stigande andel av 
tandvårdskostnaden. Den stigande patientbetal-
ningen resulterade samtidigt i sjunkande antal 
tandläkarbesök. Exempelvis föll frekvensen för 
tandläkarbesök under perioden 1999–2005 med 

TABELL 5. Utvalda behandlingar per 1 000 patientkontakter fördelade efter ålder, 2004/05.

Ålder,år Krona Inlägg Fasad Bro 3 led Bro 4+ led Implantat Delprotes Unitor Helprotes Antal pat kontakter

20–29 8,60 0,41 1,64 0,82 0,00 2,05 0,00 0,82 0,00 2 442

30–39 25,20 1,78 0,00 3,05 0,25 2,03 0,76 1,78 0,76 3 929

40–49 35,38 4,30 0,78 2,93 0,39 2,35 0,39 2,54 1,37 5 116

50–59 47,96 3,05 0,00 4,24 2,37 2,37 2,03 4,41 3,05 5 901

60–69 48,02 2,71 0,62 4,38 3,76 7,30 5,01 7,93 6,47 4 790

70– 34,83 2,59 1,15 4,03 2,30 4,89 6,91 11,80 10,08 3 474

Alla 36,45 2,73 0,58 3,47 1,67 3,55 2,53 4,96 3,67 25 652

TABELL 4. Patienter behandlade med krona/bro eller protes. 
Procentandel 1974 och 2004/05.

Patientålder 30–44 år Patientålder 45+ år

1974 2004/05 1974 2004/05

Krona/bro* 3,6 3,3 5,0 5,4

Protes** 2,4 0,2 11,1 1,0

* Inklusive gjutet inlägg.
** Exklusive helprotes.
Källa: Tandplejen i Danmark 1974, III behandlingerne. Tandlægebladet 
1976; 80: 67–72. Undersøgelse af frie ydelser 2004 og 2005. Dansk 
Tandlægeforening. 

Källa: Dansk Tandlægeforening. Undersøgelse af frie ydelser 2004 og 2005. 

»Bidrags-
systemet 
reviderades 
de följande 
åren, fram till 
1999, i flera 
omgångar 
med konstant 
minskning av 
bidraget …«
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tio procentenheter för 20–44-åringar, liksom 
den också föll för de 45–74-åriga. Från politiskt 
håll fanns det därför ett önskemål om ett nytt bi-
dragssystem som 
1.	 i högre grad motiverar till regelbundet utnytt-

jande av tandvård och förebyggande åtgärder 
2.	innehåller en balanserad egenavgift i form av 

ett karensbelopp som å ena sidan motiverar 
till ansvar för egen tandhälsa och å andra si-
dan inte är så högt att det direkt motverkar ett 
utnyttjande av tandvården.

Resultatet blev ett nytt bidragssystem som träd-
de i kraft den 1 juli 2008. Huvuddelarna består av 
1.	ett allmänt tandvårdsbidrag (atb)
2.	100 procent egenavgift av tandvårdskostnader 

upp till 3 000 sek 
3.	ett högkostnadsskydd. 

atb ska uppmuntra till utnyttjande av regelbun-
den tandvård. Bidraget är på 150 sek till personer 
i åldersgruppen 30–74 år och 300 sek till ålders-
grupperna 20–29 år och 75 år och däröver. atb 
är tänkt som ett generellt bidrag till i första hand 
undersökningar och förebyggande tandvård, 
men kan efter mottagarens önskemål användas 
till alla former av tandvård med undantag för 
rent kosmetisk tandvård, exempelvis tandblek-
ning. Bidraget tilldelas patienten varje år och det 

går att »spara« maximalt två år. Högkostnads-
skyddet träder i kraft när tandvårdskostnaden 
överskrider 3 000 sek och innehåller ett bidrag 
på 50 procent av kostnaden för tandvård från 
3 000 till 15 000 sek och 85 procent av kostnaden 
över 15 000 sek.

Bidrag och kostnader för tandvård
Man bedömde att ändringen i bidragssystemet 
skulle medföra att det statliga bidraget fördubb-
lades från 3 miljarder till 6 miljarder sek. Som 
framgår av tabell 6 har bidraget också stigit jäm-
fört med 2007, men det har inte skett en fördubb-
ling, och bidraget har till och med (tabell 6) fallit 
2010 jämfört med året innan.

Med högkostnadsskydd förväntar man sig 
större skillnader i vad patienterna får i bidrag 
i det svenska bidragssystemet än i det danska. 
Äldre patienter får i genomsnitt ett större bidrag 
än yngre och i synnerhet patienter med stora be-
handlingsbehov.

Tabell 7 visar den totala tandvårdskostnaden 
under en period på tolv månader för patienter 
som hade första besöket hos en tandläkare i peri-
oden 1 juli till 31 oktober 2008. I genomsnitt hade 
de 20–29-åriga en total kostnad för tandvård på 
2 274 sek och ett bidrag på 614 sek motsvarande 
27,0 procent. Som förväntat stiger kostnaden med 
åldern och detsamma gör bidraget, men i procent 
är det inte tal om någon betydande ökning.

Däremot gör högkostnadsskyddet att det sker 
en stor differentiering i bidraget till tandvård 
oberoende av behandlingsbehovet.

Som andel av befolkningen får 15,4 procent bi-
drag från högkostnadsskyddet. 13,6 procent får 
bidrag till kostnader i intervallet 3 000–15 000 
sek och får tillsammans ett bidrag på 2 225 mil-
joner sek i perioden 1 juli 2009 till 30 juni 2010. 
Ytterligare 1,8 procent av befolkningen får bidrag 
till tandvårdskostnader över 15 000 sek och ett 
totalt bidrag på 1 735 miljoner sek. Däremot får 
85 procent av befolkningen endast ett relativt li-
tet bidrag i form av atb (årligen 150 respektive 
300 sek beroende på ålder).

De 20–29-åriga får totalt i genomsnitt ett bi-
drag på 1 950 sek och för 99:e percentilen ett 
bidrag på 17 241 sek (tabell 8). Den andelen av 
de 20–29-åriga som har en tandvårdskostnad på 
15 000 sek eller mer får i detta kostnadsintervall 
ett bidrag på i genomsnitt 9 343 sek och på 99:e 
percentilen 63 597 sek. I dessa belopp har man 
inte räknat med det bidrag som de har fått under 
det första karensintervallet. Så det totala genom-
snittsbidraget för denna grupp är i storleksord-

TABELL 6. Statligt tandvårdsstöd. Miljoner SEK 2004 till 2010.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

3 129 2 426 3 099 3 159 3 749 5 323 4 910

Källa: Budgetpropositionen för 2012.

TABELL 7.  Total kostnad i SEK för tandvård, egenavgift och bidrag över 12 
månader efter ålder.

 
Ålder

Total
kostnad*

Egenavgift 
i genomsnitt

Bidrag 
i genomsnitt Bidrag %

20–29 2 274 1 660 614 27,0

30–64 4 629 3 301 1 328 28,7

65 + 5 129 3 479 1 650 32,2

Källa: [2]

Tabell 8. Bidrag till patienter som omfattas av högkostnadsskyddet. 
Fördelning efter ålder 1 juli 2009–30 juni 2010.

  Karensnivå 3 000 – 15 000 SEK Karensnivå 15 000+ SEK

Ålder Genomsnitt 99:e percentilen Genomsnitt 99:e percentilen

20–29 1 950 17 241 9 343 63 597

30–49 2 653 30 863 11 732 77 724

50–64 3 943 47 633 14 304 83 921

64–74 4 270 48 122 13 714 79 288

75 + 3 866 42 142 12 332 67 448

Källa: [1].
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ningen 11 300 sek (1 950 sek + 9 343 sek).
Men som framgår får – om än bara ett fåtal – 

patienter ett betydande bidrag. Kanske något 
överraskande finns det ända ner i åldersgrup-
pen 20–29-åriga patienter de som har lyckats att 
»spara ihop« till ett betydande behandlingsbe-
hov i storleksordningen 60 000 sek eller mer.

norge
Tandvårdsstöd
I Norge har det varit en tradition att den vuxna 
befolkningen själv ska klara tandvårdskostna-
den. Men det håller på att förändras, för under de 
senaste åren har det skett en betydande ökning 
av det offentliga bidraget till vuxentandvården.

»Lov om sykeforsikring« från 1909 gav endast 
bidrag till extraktioner när orsaken var smärta 
eller inflammation och exempelvis inte skulle 
tjäna som underlag för en protes. 

Med undantag för bidrag till tandreglering 
(som infördes 1939) var den offentliga finansie-
ringen av tandvården ända fram till början av 
1980-talet i stort sett förbehållet barn och sär-
skilda grupper av vuxenbefolkningen – de så 
kallade prioriterade grupperna (psykiskt sjuka 
med flera).

Bidrag till vuxentandvården sker efter bestäm-
melserna i »Lov om folketrygd«. Där gäller fort-
satt en hög grad av egenavgift. Men det har skett 
en gradvis större offentlig medfinansiering i kraft 
av en utvidgning av »Folketrygdelovens« § 5–6, 
som handlar om stöd till tandbehandling och en 
utvidgning av »Folketrygdelovens« § 5–22, som 
handlar om bidrag till tandbehandling. »Folke-
trygdelovens« § 5–6 utvidgades 1998 med bidrag 
till patienter med sällsynta medicinska åkommor 
som resulterar i ökat behov av tandvård. 2002 
utvidgades lagen igen med förhöjt bidrag till be-
handling av parodontit och 2003 med ytterligare 
bidrag till rehabilitering som följd av parodontit. 
»Folketrygdelovens« § 5–22 utvidgades 1998 till 
att omfatta utbyte av tandfyllningar på grund av 
allergiska reaktioner och tandbehandling som 
följd av cancer i munhålan. 2001 utvidgades bi-
draget till att gälla implantat, fast eller avtagbar 
protetik som följd av tandextraktioner som led i 
en infektionsförebyggande behandling. 

Parallellt infördes 2003 ett nytt regelverk (så 
kallat »egenandelstak-2-ordning«) som innehål-
ler bidrag till vissa former av tandbehandling. 
Regelverket syftar till att ge bidrag till patienter 
med särskilt höga kostnader för tandvård i sam-
band med sjukdom. 

Reglerna om bidrag har sedan förenklats och 
är i dag samlade i § 5–6 som ger rätt till bidrag till 
tandbehandling i samband med/som en följd av 
	 1. 	sällsynt medicinsk sjukdom 
	 2. 	läpp–käk–gomspalt 
	 3. 	svulster i munhålan och angränsande vävnad 
	 4. 	infektionsförebyggande behandlingar vid 

särskilda medicinska tillstånd 

	 5. 	sjukdomar och anomalier i munhåla och käke 
	 6. 	parodontit 
	 7. 	tandutvecklingsstörningar 
	 8. 	bettanomalier 
	 9. 	patologisk förlust av tandsubstans genom att-

rition/erosion 
	10. 	hyposalivation 
	11. 	allergiska reaktioner mot tandersättningsma-

terial 
	12. 	tandskada genom godkänd yrkesskada 
	13. 	tandskador i samband med olycka 
	14.	 tandskador som följd av bristande egenom-

sorg i samband med kronisk sjukdom eller 
nedsatt funktionsförmåga. 

Som huvudregel ges inte bidrag till förebyggande 
behandlingar, puts och polering och behandling 
av karies och behandlingar som följd av karies 
(kronor, broar med mera). Det ges dock bidrag 
till behandling av karies om karies är ett resultat 
av en bakomliggande sjukdom eller behandling 
av denna.

Bidrag och kostnader för tandvård
Bidrag till tandvård efter § 5–6 uppgick 2006 till 
totalt 743,2 miljoner nok. Härav utgör bidrag till 
tandreglering huvuddelen, 355,2 miljoner nok 
(48 procent). Bidrag till kirurgisk behandling 
utgör 96,3 miljoner nok, rehabilitering i anknyt-
ning till parodontit 86,3 miljoner nok och be-
handling av parodontit 61,9 miljoner nok. Dessa 
bidrag utgör alltså tillsammans 599,7 miljoner 
nok eller 80 procent av det totala bidraget. 

Efter § 5–22 gavs samma år 103,4 miljoner nok 
i bidrag. Totalt gavs således 2006 ett bidrag på 
totalt 846,6 miljoner nok till tandvård.

Det norska bidragssystemet är alltså inriktat 
på att i första hand tillgodose patienter med sjuk-
domar som har ett stort behandlingsbehov. 2006 
tilldelades omkring 5–6 procent av den vuxna 
befolkningen bidrag till tandvård och fick i ge-
nomsnitt cirka 5 000 nok i bidrag.

Bidrag till tandvård steg endast måttligt under 
perioden 1995–2000 (från omkring 200 miljoner 
nok till 300 miljoner nok). Sedan dess har bidra-
get stigit betydligt, se tabell 9. 

Omsättningen i privatpraktiker var uppskatt-
ningsvis 6,5 miljarder nok 2004 och 7,7 miljar-
der nok 2008. Bidraget utgör således 10 procent 
av omsättningen 2004 och 16 procent 2008. Om 
omsättningen i privatpraktiker har ökat i samma 
takt som den allmänna prisutvecklingen är den 
uppskattningsvis 8,2 miljarder nok 2012 och bi-

TABELL 6. Statligt tandvårdsstöd. Miljoner SEK 2004 till 2010.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

3 129 2 426 3 099 3 159 3 749 5 323 4 910

Tabell 9. Folketrygdens kostnader för tandvård. Utvalda år 2004–
2012, miljoner NOK.

2004 2006 2008 2010 2012*

668 847 1 197 1 375 1 695

* Budget.
Källa: Helsedirektoratet. 
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Figur iii. Egenavgift för tandvård i procent av total privat 
konsumtion, 2004–2009.
Källor: Danmark: Konsumentundersökning, Danmarks Statistik. Norge: 
Konsumentundersökningar, Statistisk sentralbyrå. Sverige: Upplysningar om 
patientavgifter för tandvård, Budgetpropositionen för 2012 och hushållens konsumtion 
från nationalräkenskapsstatistiken, Statistiska centralbyrån.

draget har därmed stigit ytterligare till cirka 20 
procent. 

Som förväntat stiger tandvårdskostnaden för 
norska patienter också med åldern. Enligt tabell 
10 utgör bidraget i genomsnitt 9 procent av kost-
naden – alltså en betydande avvikelse från det 
bidrag som är beräknat utifrån upplysningarna 
i tabell 9 och den uppskattade omsättningen på 
7,7 miljarder nok 2008. Förklaringen ska nog sö-
kas i det faktum att siffrorna i tabell 10 bygger på 
intervjuer och kanske patienterna bättre minns 
storleken på sin tandvårdskostnad än vad som 
har getts i bidrag.

avslutning
Avsnittet om Danmark dominerar i kraft av att 
det i motsats till Norge och Sverige finns väldo-

kumenterade upplysningar om behandlingarna 
över en längre tid.

Bidragssystemen i Norge, Danmark och Sve-
rige är – som framgår – olika.

Det danska bidragssystemet har som huvud-
syfte att stödja utnyttjande av regelbunden tand-
vård och hade till en början dessutom målet att 
låta patienterna slippa stora utgifter, så länge 
det rörde sig om basala tandläkarbehandlingar. 
Bidraget har dock med tiden minskats och det 
koncentreras i dag till undersökningar och fö-
rebyggande tandvård, medan patienterna i stort 
sett själva måste betala största delen av kostna-
derna för behandlingar, oavsett om de får bidrag 
till dem eller inte.

Det svenska bidragssystemet har från början 
varit fokuserat på att tillgodose patienter med 
stora behandlingsbehov. För att stimulera övriga 
patienter till regelbundna tandläkarbesök har 
bidragssystemet nyligen kompletterats med ett 
allmänt tandvårdsbidrag (atb).

Det norska systemet har från starten varit 
inriktat på att patienterna själva ska klara sina 
utgifter för tandvård. Men under de senaste tio 
åren har det skett en betydande ökning av bidra-
get, riktat till personer med stora behandlingsbe-
hov som följd av medfödda faktorer.

Oavsett skillnader i bidrag gäller att majorite-
ten (i storleksordningen 80 procent) av patien-
terna i de tre nordiska länderna dels har en årlig 
tandvårdskostnad under 3 000 kronor (i lokal va-
luta) och att de själva måste betala största delen 
av kostnaden.

Ytterligare ett gemensamt drag är (figur iii) att 
patienternas egenavgift för tandvård i de tre län-
derna utgör liknande procentuell andel av deras 
totala privata konsumtion. I Danmark och Sveri-
ge utgör patienternas utgifter för tandvård 2009 
drygt 0,9 procent av den totala privata konsum-
tionen. Det kraftigt ökade bidraget till tandvård 
i Norge resulterar i att hushållen de senaste åren 
dels använder en mindre del av deras totala kon-
sumtion till tandvård och uppenbarligen också 
en mindre del än deras danska och svenska gran-
nar.

english summary
Reimbursement systems for dental care in 
Scandinavia
Christian Holt
Tandläkartidningen 2013; 105 (1): 56–63
In Denmark, the first national reimbursement 
system was created in 1921 solely focusing on co-
vering the most basic and necessary treatments. 
From the middle of the 1960s, the reimburse-
ment system was extended with beginning focus 
on prophylaxis. But fundamentally, the reimbur-
sement system has not undergone radical chan-
ges and still only covers reimbursement of basic 
dental care.

In Sweden, the present reimbursement is ba-

Tabell 10. Tandvårdskostnader efter ålder, 2008.

Intervall NOK 21–24 25–44 45–66 67 + Alla

0–1 999 70 67 60 64 64

2 000–2 900 8 11 12 11 11

3 000–4 999 12 10 10 7 9

5 000–9 999 8 8 11 9 9

10 000– 3 5 8 9 7

Kostnad, genomsnitt 2 356 2 867 4 461 4 000 3 755

Bidrag, genomsnitt 34 318 476 105 334

Källa: Levekårundersøkinga, Statistisk sentralbyrå.

»Bidragssystemen i Norge, Danmark och Sverige är  
– som framgår – olika.«
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VETENSKAP & KLINIK Mineraliseringsstörd emaljVETENSKAP & KLINIK Jälevik & Norén 

  Tanden är en mycket speciell struktur, 
väl bevarad genom evolutionen och 
resultatet av ett delikat samarbete 
mellan ektoderm och mesenkym. En 
gång bildad har tanden ingen förmå-

ga till förändring. De höggradigt specifika och 
statiska egenskaperna hos en färdigbildad tand 
gör den känslig för störningar som kan drabba ett 
barn under tandutvecklingsperioden. Avvikande 
kron- och rotbildning, makro- och mikrodonti, 
defekter i emalj och dentin liksom övertal, un-
dertal och natala tänder är alla exempel på stör-
ningar i tandbildningen. Genetiska störningar, 
metaboliska sjukdomar, brister i nutritionen och 
medikamenter är exempel på orsaker till stör-
ningar i tandbildningen [1].

Det är vanligt med mineraliseringsstörd emalj. 
Cirka hälften av befolkningen boende i ett om-
råde med låg fluorhalt har visat sig ha minst en 
tand med mineraliseringsstörning [2]. Fluorhal-
ten i vattnet påverkar prevalensen betydligt.

Tänder med mineraliseringsstörningar ställer 
ofta till med problem för såväl patient som be-
handlare. De estetiska problemen kan vara stora. 
Tänderna kan också falla sönder, isa och vara 
svåra att bedöva. Fyllningar behöver ofta göras 
om och inte sällan utvecklar patienterna tand-
vårdsrädsla [3].

Tandutvecklingen och emaljbildning
De första tecknen på en tand i utveckling ser man 
i andra fostermånaden. Epitelet i munhålan för-
tjockas och växer ner i underliggande mesenkym 
(embryonal bindväv). Genom en intrikat kom-
munikation med signalmolekyler mellan epitel-
cellerna och tandmesenkymet bildas en tand. 
De emaljbildande cellerna, ameloblasterna, är av 

Mineraliseringsstörd           emalj 
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redskap i behandlingen
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Jörgen G Norén
Professor, Inst för odon­
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ektodermalt ursprung medan dentin, rot och pul-
pa har sitt ursprung i ekto-mesenkymal vävnad.

Emaljen är kroppens hårdaste vävnad och den 
enda hårdvävnad i kroppen som är av epitelialt 
ursprung. Som vävnad är den också unik efter-
som den när den är bildad förlorar kontakt med 
levande celler och kan därför aldrig repareras el-
ler remodelleras.

Emaljen är uppbyggd av emaljprismor, som 
består av buntar med mycket tätt packade och 
väl organiserade hydroxidapatitkristaller. Varje 
prisma har bildats av fyra ameloblaster. Prismor-
na är orienterade från emalj-dentin-gränsen mot 
emaljytan. Det yttersta skiktet består av så kallad 
aprismatisk emalj. 

Bildningen av emalj kan grovt delas in i tre fa-
ser: 
1. Matrixbildning när emaljproteinerna, till ex-

empel Amelogeniner, produceras och emaljen 
byggs upp till sin slutliga form och tjocklek. 

2. Mineralisering, när den utsöndrade matrixen 
så gott som omedelbart mineraliseras till cirka 
30 procent.

3. Mognadsfasen, när den slutliga mineralisatio-
nen äger rum. 
Mognadsfasen börjar när emaljen nått sin slut-

liga tjocklek på det aktuella stället och innebär 
bland annat att emaljproteinerna försvinner. Fas 
1 och 2 benämns ofta sekretionsfasen och fas 3 
maturationsfasen. Beskrivningen är en förenk-
ling och senare studier tyder på att mognadsfa-
sen kan delas in i ytterligare faser. Den mogna 
emaljen består av 96 procent mineraler, huvud-
sakligen hydroxidapatit, och 4 procent vatten 
och organiskt material.

Retzius striae är inkrementlinjer, tillväxtlinjer, 
i emalj. På emaljytan syns de som räfflor, peri-

kymata (figur i) och är resultatet av stopp eller 
inbromsning av prismornas tillväxt. På tvärsnitt 
syns de som koncentriska ringar, på längdsnitt 
som en serie linjer. Man kan likna dem med års-
ringar hos ett träd och de är resultatet av den pe-
riodiska tillväxten av emaljen [4].

Tandutvecklingen pågår under lång tid med 
början i andra fostermånaden, när de primära 
incisiverna påbörjar sin differentiering, till cirka 
18-årsåldern när visdomständerna erupterar. 
Data rörande kronologin för tändernas utveck-
ling och mineralisering grundar sig på en klas-
sisk studie från 1941 [5]. De primära incisiverna 
börjar mineraliseras under början av gravidite-
tens andra trimester. Den första permanenta tan-
den som utvecklas är sexårstanden. Den initieras 
i fjärde fostermånaden och kronans mineralise-
ring påbörjas vid födelsen och avslutas vid cirka 
tre års ålder. Varaktigheten av mognadsstadierna 
är dock till stor del okänd och de individuella va-
riationerna är sannolikt stora [6].

Störningar i emaljbildningen
En störning som drabbar de emaljbildande cel-
lerna, ameloblasterna, under deras sekretions- 
och/eller mineralisationsfas kan ge upphov till 
en bestående defekt. Är störningen lokal till sin 
karaktär drabbar den enstaka tänder eller en 
grupp granntänder (figur ii). Är störningen ge-

SAmmANfATTAT Mineraliseringsstörningar i emaljen är 
vanligt och ställer ofta till med stora problem för såväl pa-
tient som behandlare. Inte sällan behöver fyllningar göras 
om och patienterna riskerar att utveckla tandvårdsrädsla. 
Goda kunskaper samt tidig diagnostik och terapiplanering 
är viktigt för att ge patienten bästa tänkbara vård. Figur I. Perikymata, horisontella tillväxtlinjer i 

emalj.

Figur II. 11, 21 hypoplasier och opaciteter. Tolvårig 
pojke vars mjölktänder intruderades vid cirka 20 
månaders ålder. Notera skillnaden på graden av ska-
da på de incisala delarna där emaljen var i mognads-
fasen jämfört med de cervikala delarna där emaljen 
var i sekretionsfasen vid tidpunkten för traumat.

Figur III. MIH 
a) Fjortonårig pojke 
där alla incisiver 
förutom 42 och även 
hörntändernas kusp-
toppar uppvisar väl-
avgränsade opaciteter 
av varierande storlek 
och färg. 
b–d) Sexårständer 
med varierande grad 
av MIH från lindrig till 
grav.

nerell men under en begränsad tidsperiod (kro-
nologisk störning) drabbas den del av tanden som 
mineraliseras vid tidpunkten för störningen (fi-
gur iii). Generell icke-kronologisk störning har 
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 R estauration av medelstora till stora 
defekter i posteriora tänder kan vara 
problematisk och tidskrävande, spe-
ciellt vid omfattande och subgingivala 
approximala skador. 

En korrekt behandling av bondingmaterial och 
kompositer är avgörande för att få en god adapta-
tion mellan fyllningsmaterial och tand. Vi föror-
dar att man alltid följer tillverkarens instruktio-
ner och rekommendationer, men härdningstiden 
måste ökas om det är stort avstånd till härdlam-
pan. 

Som alternativ till bomullsrullar och andra ab-
sorberande material i kombination med vakuum-
sug, är kofferdam ett lämpligt hjälpmedel för en 
effektiv torrläggning av arbetsfältet.

Anatomisk form med täta och korrekt place-
rade kontaktpunkter till granntänder reducerar 
risken för randvulstfraktur och »food-impac-
tion«. Vid korrekt användning av interdentala 
kilar och separationsringar kan olika matrissys-
tem fungera bra. Ett passivt system som inte är 
beroende av manipulering under härdningspro-
cessen ger bäst resultat. 

Vid stegvis uppbyggnad av restaurationen re-
kommenderas att man applicerar materialet i 
sneda skikt för att få tillräcklig härdning, mini-
mala kontraktionsspänningar och därmed mind-
re risk för spalter och mikroläckage.

inledning
Principerna för invasiv behandling av skadade 
tänder är viktiga i klinisk odontologi. Under 
minst hundra år har både kavitetsutformning, 
teknik och instrument anpassats till amalgam 
som fyllningsmaterial. Krav på estetik och be-
gränsningar av användningen eller förbud mot 

Att göra en fyllning
Aspekter vid praktiskt restaurationsarbete
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sammanfattat Komposit är i dag 
det mest använda fyllningsmateria-
let i reparativ tandvård. Kunskap 
om tekniker som kan leda till opti-
mal fuktkontroll, tillfredsställande 
anatomisk form och god adapta-
tion mellan fyllningsmaterial och 
tandsubstans är viktig.
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amalgam har gjort att dagens fyllningsmaterial 
i huvudsak består av resinbaserade kompositer 
och i mindre grad glasjonomercement. Kompo-
sitmaterial i kombination med adhesiver har ett 
brett indikationsområde. Den kliniska hållbar-
heten har med tiden dokumenterats och kan för 
små och medelstora posteriora restaurationer i 
dag mäta sig med amalgamfyllningar [1].

Tandskador kan variera från primära kariesan-
grepp som kräver invasiv behandling till ersätt-
ning av stora, existerande fyllningar där kavitets-
utformningen är given. Ofta står man inför valet 
mellan direkta fyllningar eller indirekt teknik 
med kronor. I denna artikel förutsätts kaviteten 
vara färdigexkaverad och preparerad, klar att 
restaureras med ett direkt placerat resinbaserat 
material.

Syftet med artikeln är att belysa några kliniska 
problemställningar vid restauration av medel-
stora till stora tandskador.

problemställningar
De största problemen under restaureringsproce-
duren är att 
n upprätthålla optimal torrläggning
n uppnå en tillfredsställande anatomisk form 

med tillhörande kontaktpunkt till granntan-
den 

n få god anslutning mellan tand och komposit. 
Detta är särskilt svårt vid stora approximala 
defekter som ligger subgingivalt.

torrläggning
Kontamination av tandytan med saliv, blod eller 
gingivalvätska under restaureringsproceduren 
medför en lägre bindningsstyrka och därmed 
försämrade egenskaper för hela restaurationen, 
även om de nytillkomna adhesivsystemen har 
minskat detta problem något [2, 3].

Det är vanligt i klinisk praxis att använda bom-
ullsrullar eller andra absorberande material i 
kombination med vakuumsug för fuktkontroll. 
Erfarna kliniker kan använda detta effektivt och 
känner till riskerna med att de absorberande ma-
terialen mättas och efter hand avger vätska. Ofta 
krävs kontinuerlig assistans under behandling-
en. Dessutom har patientens tunga fri tillgång 
till arbetsområdet och sekretion av saliv från 
sublinguala spottkörtlar, hosta och luftfuktighet 
i munhålan kan ge problem. Användning av kof-
ferdam ger enligt författarna bäst fuktkontroll, 
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översikt i arbetsområdet, skydd mot aspirering 
eller nedsväljning av instrument och material, 
god infektionskontroll och patientkomfort. I 
många fall är det också tidsbesparande. För att få 
en tät duk som täcker interdentalpapillen är det 
viktigt att placera hålen med tillräckligt avstånd, 
centriskt över varje tand. Duken retineras med 
hjälp av en klammer placerad på granntanden 
posteriort. Klammer med vingar kan förenkla 
placeringen och ger ett översiktligt arbetsfält. 
Anteriort kan duken om nödvändigt fästas med 
klammer eller gummiband. Duken bör vara på-
monterad under hela fyllningsproceduren och 
delar av putsningen.

matriser
Matriser är avgörande för att få god utformning 
av restaurationen. En korrekt placerad och ut-
formad kontaktpunkt (figur i a–b) minskar ris-
ken för randvulstfraktur och »food-impaction«. 
Det finns flera typer av förkonturerade matris-
band speciellt utformade för kompositmaterial. 
De är tunna, anatomiskt anpassade och flexibla. 
Graden av konturering avgör hur stor utbygg-
ning som kan uppnås. Uttalad förkonturering 
av bandet ger möjlighet till stor approximal ut-
byggnad, men gör det svårt att placera bandet 
i trånga approximalrum. Banden stramas bara 
lätt intill tanden, eftersom hård åtstramning 
skulle deformera matrisbandet (figur ii) [4]. 
Traditionella matrisband avsedda för amalgam 
är ofta inte lämpliga till kompositrestaurationer 
eftersom de ger mindre möjlighet för god anato-
misk utformning.

Sektionsmatriser i kombination med separa-

Figur i a–b
En förkonturerad matris kan ge fyllningen en korrekt 
anatomisk form (a). Kontaktpunkten är här avsikt-
ligt placerad gingivalt om randvulsten med mycket 
kompositmaterial som understödjer utbyggnaden. 
Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand-
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.

Figur ii 
Tofflemire ma-
trishållare är väl 
lämpad för flera 
typer av matris-
band och kan vara 
ett alternativ till 
den traditionella 
Nyströmshållaren. 
Den traumatise-
rar inte gingiva 
lika lätt som Ny-
strömshållaren.

a

b
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TEMA: pATiEnTEr MEd nEdsATT hälsA

metaboliskt syndrom (MetS)
Metaboliskt syndrom är namnet på en samman-
satt grupp av metabola tillstånd. Gruppen karak-
täriseras av en ökad mängd insulin i blodet hos 
insulinresistenta individer och är predispone-
rande för hypertension, hyperlipidemi och typ 
2-diabetes (t2d) och är därför en bidragande 
orsak till kardiovaskulär sjukdom (cvd) [1]. Idén 
bakom MetS-diagnosen är att den kan användas 
som ett enkelt sätt att bedöma risken för att en 
patient utvecklar t2d eller cvd [2, 3]. I den se-
naste versionen av definitionen ingår gränsvär-
den för en rad riskfaktorer. Dessa riskfaktorer 
är ökat midjemått, ökad triglycerid och minskat 
hdl-kolesterol (hdl-k) i blodet, hypertension 
samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. 

Insulinresistens (ir) anses vara en gemensam 
nämnare för dessa riskfaktorer, och undersök-
ningar pekar på att förloppet debuterar med pa-
tologiska mängder visceral fettvävnad. Etiologin 
bakom MetS är dock fortfarande oklar (figur i). 
Andra orsaker till att dessa riskfaktorer uppstår 

Metaboliskt syndrom  
och diabetes  
 – så påverkar det munhålan

sammanfattat Odiagnostiserade diabetiker och personer med 
MetS utgör en stor och växande population. Det är mycket viktigt att 
patienterna diagnostiseras så tidigt som möjligt. Screening av patienter 
kan därför vara av stor betydelse och samarbetet mellan läkare och 
tandläkare bör utvecklas mer än vad vi ser i dag. 

Accepterad för publicering 27 juli 2011

hos samma patient är bland annat kronisk akti-
vering av immunsystemet, kronisk stress, signal-
ämnen som urskiljts från fettceller samt multipla 
genkombinationer [3, 4].

Nuvarande konsensus innebär att MetS är en 
premorbid fas, varför patienter med en cvd- eller 
t2d-diagnos ska uteslutas och MetS-diagnosen 
beskriver här individer som är i riskzonen för 
att utveckla sjukdom [3]. Prevalensen generellt 
är 10–20 procent för män och 10–15 procent för 
kvinnor. I åldersgrupper över 50 år kan prevalen-
sen vara upp till 45 procent [5].

Betydelsen av MetS
MetS har inte visat sig vara en bättre prediktions-
modell för cvd och t2d än andra kända riskmo-
deller [1, 7, 8]. Prediktionsvärdet är starkare för 
t2d än cvd, men litteraturen är inte entydig 
[4, 10–13]. MetS är emellertid ett utbrett och an-
vänt hjälpmedel för identifiering av riskpersoner 
i kliniken, och ju tidigare MetS identifieras och 
adekvat behandling sätts in, desto mindre är ris-

TABELL 1. Kliniska diagnostiska kriterier för MetS [4]

Parameter Gränsvärde

Ökat midjemått Populationsspecifikt, i Danmark 88 cm för kvinnor och 102 cm för män.
Mätt mitt emellan nedersta revbenet och toppen på höftbenet.

Ökad triglycerid ≥ 1,7 mmol/L (150 mg/dL)

Reducerat HDL-c < 1,0 mmol/L (40 mg/dL) för män; < 1,3 mmol/L (50 mg/dL) för kvinnor

Förhöjt blodtryck Systoliskt ≥ 130 och/eller diastoliskt ≥ 85 mm Hg

Förhöjt fasteplasmaglukos > 5,5 mmol/L (100 mg/dL)
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Figur i. Föreslagen patogenes för MetS,  
med tillstånd från Friedlander et al [18]. 

*ffa: fria fettsyror

**hdl-c: high density lipoprotein-cholesterol

Överdrivet kaloriintag och stillasittande livsstil

Viktökning

ÖKAT MIDJEMÅTT

adipocyter utvecklar insulinresistens
adipocyter kan inte uppta glukos och lagra ffa*

adipocyter friger ffa till det systemiska kretsloppet

Muskelceller upptar många (men inte alla) ffa

Muskelceller utvecklar insulinresistens
Muskelceller kan inte uppta glukos

HYPERGLYKEMI

Bukspottkörteln producerar extra insulin (hyperinsulinemi)

det sympatiska nervsystemet stimuleras

Kärlkonstriktion, ➞Na+-reabsorbtion i njurarna samt vattenretention

HYPERTENSION

Överskjutande ffa skickas till levern

ffa ändrar leverns produktion av lipoproteiner

TRIGLYCERIDNIVÅN ➞

HDL-c**-NIVÅN

➞

ken för utveckling av sjukdom [14]. Li et al har ut-
arbetat kliniska riktlinjer för hur tandläkare kan 
identifiera odiagnostiserade diabetiker. De näm-
ner en rad riskfaktorer där alla MetS-kriterier in-
går (för kliniska riktlinjer, se [15]). Då det ofta är 
fler MetS-riskfaktorer hos samma person, är det 
viktigt att undersöka personen ytterligare när en 
av riskfaktorerna är konstaterad [2, 10, 12, 16].

Simmons et al konkluderar att MetS är an-
vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 
anger, liksom den övriga litteraturen, att MetS 
har sina begränsningar som ett praktiskt dia-
gnostikinstrument.

Författarna beskriver tanken med att använda 
MetS så här:
1. MetS är en bra bakgrund för forskning med 

syfte på identifiering av en möjlig gemensam 
patofysiologisk orsak för den observerade 
gruppen av riskfaktorer.

2. MetS kvantifierar den fortsatta risken för en 
sjukdom i befolkningen och främjar möjlig-

heten för jäm-
förelser av olika 
undersökningar.

3. MetS understöder 
bedömning av relativ 
risk, prognos och be-
handlingsalternativ. 

4. MetS innebär ett lättförstå-
eligt folkhälsobudskap och 
på minner sjukvårdspersonal om 
att ifall det finns en riskfaktor, ska 
man leta efter de andra [3].

Behandling 
Livsstilsförändring med mindre kaloriintag 
och mer motion är det primära behandlingsva-

»… det har visat sig att viktminskning – 
oavsett metod – ofta reducerar ir …«
foto:  colourbox
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Lægreid et al:

i a–b
En förkonturerad matris kan ge fyllningen en korrekt 
anatomisk form (a). Kontaktpunkten är här avsikt
ligt placerad gingivalt om randvulsten med mycket 
kompositmaterial som understödjer utbyggnaden. 
Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.
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Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.
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tar till att avlägsna infekterad, karie-

rad tandhårdvävnad men också till 

att skapa en gynnsam kavitetsform. 

Mycket talar för att mängden kvar-

varande tandhårdvävnad påverkar behandlings-

resultatet på sikt. Hos en restaurerad tand ökar 

risken för misslyckande med antalet fyllda ytor. 

Minimalt invasiv vård innebär däremot inte all-

tid att en maximal mängd tandhårdvävnad ska 

sparas. Ibland måste tandsubstans avverkas för 

att på sikt begränsa risken för frakturer.

Kariesskadad tandhårdvävnad kan avlägsnas 

med ett flertal metoder. Även om alla tekniker 

bedöms kunna skapa kariesfrihet har varje me-

tod specifika egenskaper. Flera metoder kan 

kombineras för att nå ett optimalt resultat. 

Kariesexkavering syftar till att avlägsna upp-

mjukat, infekterat dentin så att progressionen 

stannar av. Även om det antytts i enstaka studier 

att kariesprocessen avstannar och att pulpan be-

håller sin vitalitet är den samlade bedömningen 

att det i nuläget saknas vetenskapligt stöd för att 

lämna kvar infekterat, karierat dentin (så kallad 

indirekt överkappning). 
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och kavitetsdesign
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Vid exkavering av djup karies ökar risken för 

pulpaexponering. Risken reduceras vid stegvis 

exkavering jämfört med omedelbar fullständig 

exkavering.
introduktion Exkavering och preparation syftar till att av-

lägsna karierad tandhårdvävnad men också till 

att skapa en gynnsam kavitetsdesign. Kavitetens 

form och storlek kommer att påverka möjlighe-

ten till insyn och applicering av fyllningsmate-

rial. Dessutom kan designen inverka på hållfast-

heten hos både fyllning och tand. 

Historiskt extenderades kavitetspreparatio-

nen ofta långt utanför kariesskadans gränser. 

Ambitionen var att minska risken för nya kari-

esskador (extension for prevention) men också 

att möjliggöra retention för fyllningar i amalgam. 

Principerna för reparativ tandvård har förändrats 

under de senaste decennierna och utvecklingen 

av adhesiv teknik har möjliggjort en modifiering 

av kavitetsdesignen. Kaviteten följer i dag mer 

kariesskadans utbredning än en standardiserad 

mall. Vi är dessutom mindre beroende av me-

kanisk retention. Resultatet blir att vi kan spara 

intakt tandsubstans och därmed sannolikt både 

öka fyllnadsöverlevnad och minska komplika-

tionsrisken. Samtidigt har kariesbehandling fått 

en mindre invasiv och mer preventiv inriktning. 

Minimalt invasiv tandvård strävar mot en mer 

hälsoinriktad vård genom att på lång sikt spara 

så mycket intakt tandsubstans som möjligt [1]. 

Det kan givetvis diskuteras om begränsade 

skillnader i mängden avverkad tandsubstans 

påverkar behandlingsresultatet. På kort sikt är 

påverkan sannolikt mycket liten. Men under en 

tands livscykel utsätts den ofta för återkomman-

de reparativa insatser. Konsekvenserna av varje 

sammanfattat Syftet med ka-

riesexkavering är att avlägsna 

uppmjukat, infekterat dentin men 

samtidigt minimera avverkan av 

frisk tandhårdvävnad. För att upp-

nå detta kan flera olika metoder för 

kariesexkavering kombineras. 

Figur I. Både materialval och attityd till kariesbehandling har förändrats under de senaste decennierna.
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tands livscykel utsätts den ofta för återkomman-

de reparativa insatser. Konsekvenserna av varje 
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nytt ingrepp adderas vilket ökar komplikations-

risken. 
Mycket talar för att relationen mellan fyllning-

ens storlek och därmed mängden kvarvarande 

tandhårdvävnad påverkar behandlingsresultatet 

[2, 3, 4]. Överlevnaden hos fyllningar i komposit 

tycks vara beroende av hur många ytor som om-

fattas. I en 17-årsuppföljning visade sig den rela-

tiva risken för misslyckande för fyllningar med 

två respektive tre och fler ytor vara 2,3 respektive 

3,3 gånger högre jämfört med enytsfyllningar [4]. 

Om kaviteternas storlek kan minska förväntas 

fyllningar i komposit ha en god överlevnad även 

vid direkt tuggbelastning [5]. 

Avsikten med denna artikel är att presentera 

olika aspekter på kariesexkavering och kavitets-

design. Dessutom ges exempel på litteratur för 

ytterligare fördjupning.kariesexkaveringManifesta, progredierande kariesskador åtgärdas 

som regel operativt. Vid all kariesexkavering är 

det primära målet att avlägsna tillräckligt mycket 

karierat dentin att angreppet stannar av. Massler 

[6] beskriver en yttre zon i en aktiv kariesskada 

där dentinet är infekterat och demineraliserat. 

Dessutom är kollagenet denaturerat. Denna be-

nämns den infekterade zonen. Även i den inre så 

kallade kariespåverkade zonen är dentinet demi-

neraliserat men kollagenet är intakt och det finns 

förutsättningar för remineralisering. I den kari-

espåverkade zonen är bakterieförekomsten låg. 

Vi kan välja mellan ett flertal exkaverings-

metoder för att avlägsna kariesskadad tand-

hårdvävnad [7]. Även om alla tekniker bedöms 

kunna skapa kariesfrihet har varje metod speci-

fika egenskaper. Inte sällan måste flera metoder 

kombineras för att nå ett optimalt resultat.

Exkaveringsmetoder Borr
Det råder ingen tvekan om att 

borr är en effektiv metod vid 

kariesexkavering och prepara-

tion. Möjligheten att i samband 

med borrexkavering skilja 

mellan frisk och kariesskadad 

tandsubstans är begränsad. I en 

in vitro-studie [8] konstateras att 

borr avlägsnar mer frisk tandsubstans i jämförel-

se med handexkavering, kemo-mekanisk teknik 

och air-abrasion.

 HandexkaveringHandexkavering är en effektiv me-

tod vid kariesexkavering men 

förutsätter att kariesskadan 

är tillgänglig. Tekniken får ses 

som komplement till borr och 

är mer vävnadsbevarande än att 

enbart använda borr som metod 

för exkavering. Celiberti et al [9] menar att i jäm-

förelse med andra exkaveringstekniker uppvisar 

handexkavering den bästa kombinationen av be-

handlingseffekt och effektivitet.  Kemo-mekanisk exkavering

En systematisk översikt [10] visar 

att både exkavering med borr 

och behandling med kemo-

mekanisk teknik är effektiva för 

att avlägsna karies. Författarna 

konstaterar också att behand-

ling med kemo-mekanisk teknik 

är förknippad med en hög patientacceptans, men 

kräver längre behandlingstid jämfört med borr. 

Det förefaller också sannolikt att kemo-meka-

nisk teknik ger en lägre frekvens av smärta vid 

exkavering jämfört med användning av borr.

En in vitro-studie [8] visar att kemo-mekanisk 

teknik är en mer tandsubstansbevarande exka-

veringsmetod jämfört med borr. Metodens an-

vändbarhet begränsas då det krävs tillgång till 

kariesskadan.

 Air-abrasionI en in vitro-studie [8] konstateras 

att den kariesavlägsnande effek-

ten av air-abrasion varierar mer 

än för andra studerade exkave-

ringsmetoder. Resultatet anses 

beroende av vilken typ av par-

tiklar som används. I ytterligare 

en in vitro-studie [11] understryker författarna 

att aluminiumpartiklar avverkar intakt dentin 

mer effektivt jämfört med karierat dentin. I en 

icke systematisk översikt av olika exkaverings-

tekniker diskuteras de biologiska effekterna av 

aerosolen [7]. Författarna rapporterar att äldre 

studier antyder en potentiell risk för lungpåver-

kan. Det hävdas dock att senare tekniker använ-

der mer effektiv evakuering av aerosolen. Det 

spekuleras i artikeln om detta i kombination med 

skyddsutrustning för både personal och patient 

kan reducera riskerna. Det tycks saknas veten-

skapligt underlag för att bedöma effekter av ae-

rosolen på arbetsmiljön.
 Exkavering med Er:YAG laser

Jämfört med traditionell meka-

nisk teknik är användning av 

laser (Erbiumlasrar) en relativt 

ny metod, vars utbredning i 

Norden ännu är begränsad. När 

laserstrålen träffar tandytan ab-

sorberas ljuset av vattenmolekyler 

i tandhårdvävnaden. Detta resulterar i att vattnet 

snabbt upphettas och förångas. Reaktionen ska-

par ett högt lokalt tryck och en mikroexplosion 

varvid tandhårdvävnad avlägsnas.

Statens beredning för medicinsk utvärdering 

(sbu) [12] redovisar i en systematisk översikt to-
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 M ålsättningen med artikeln är att 
presentera och diskutera dagens 
forskningsbaserade kunskap om 
metoder för att behandla karies 
på barn och ungdomar, och spe-

ciellt om det finns underlag för att lägga större 
vikt vid icke-operativ terapi och därmed mins-
ka behovet av fyllningsterapi (operativ terapi). 
Trots en viss vetenskaplig osäkerhet hävdar in-
ternationellt ledande forskare att det finns forsk-
ningsbaserad grund för icke-operativ karieste-
rapi, vilket innebär att reversera, stoppa eller 
försena progressionen av initiala kariesangrepp 
med hjälp av profylaktiska och icke-operativa 
metoder. Detta förutsätter att man använder di-
agnostiska rutiner som upptäcker tidiga stadier i 
kariesutvecklingen och bedömer risken för att de 
vidareutvecklas. 

Tandvården för barn och ungdomar bör där-
för anpassas så att principerna för icke-operativ 
kariesterapi införs. Detta förutsätter sannolikt 
en del strukturella förändringar i kallnings-
rutiner, bemanning och incitament för de an-
ställda inom tandvården. Icke-operativ terapi 
kräver många behandlingssekvenser och korta 
inkallningsinter vall för patienter med kariesak-
tivitet och en för utsättning för kostnadseffekti-
vitet är att man har tillräcklig tillgång till lämplig 
personal, som tandhygienister och tandsköter-
skor med speciell utbildning. Dessutom måste 
ekonomiska och andra incitament, både för de 
anställda och för tandvården, anpassas till strate-
gin. Bonussystem som favoriserar operativ terapi 
skulle alltså kunna vara ett hinder.

huvudbudskap
n	 Medan man med operativ kariesterapi (fyll-

ningsterapi) behandlar symtom i avancerade 
stadier i kariesprocessen, syftar icke-operativ 
terapi till att reversera, stoppa eller hämma 
processen i tidiga stadier. I kliniskt arbete 
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Karies hos barn  
och ungdomar

Icke-operativ terapi  
jämfört med operativ

sammanfattat Dagens forsk-
ningsbaserade kunskap om meto-
der för att behandla karies på barn 
och ungdomar presenteras.

kompletterar dessa metoder varandra. 
n	 Internationella forskningsmiljöer menar att 

det finns grund för att införa program base-
rade på icke-operativ terapi, men hittills finns 
det få kontrollerade, kliniska studier.

n	 Två nordiska studier, där effekten mättes ge-
nom antalet sparade fyllningar i unga per-
manenta tänder, tyder på hög effektivitet hos 
dessa program.

n	 En förutsättning för att dessa program ska bli 
kostnadseffektiva är ökad användning av tand-
hygienister och annan hjälppersonal samt in-
citament för att använda terapin.

klinisk relevans
Kariesprofylax och kariesterapi är tandvårdens 
viktigaste uppgifter för barn och ungdomar. Ope-
rativ kariesterapi (fyllningsterapi) är en symto-
matisk behandlingsform där man behandlar le-
sioner som har utvecklat kavitet. Icke-operativ 
terapi är en kausal behandlingsform som syftar 
till att diagnostisera tidiga stadier i kariespro-
cessen och stoppa eller reversera lesionen innan 
kavitet uppstår. Eftersom operativ kariesterapi 
innebär en rad nackdelar – som förlust av frisk 
tandsubstans, behov av omgörning av fyllningar 
och patientens oro inför tandbehandling – bör 
större vikt läggas vid användning av icke-opera-
tiv terapi inom tandvården.

Karies är en multifaktoriell sjukdom [1]. Pa-
togenesen är välkänd och accepterad såtillvida 
att det är normalflorans bakterier i biofilmen på 
tandytan som producerar svaga organiska syror 
som ett resultat av metabolisering av kolhydra-
ter. Vilka bakterier som producerar de organiska 
syror som är avgörande för initiering och utveck-
ling av karies, är i dag omdiskuterat. Traditionellt 
har tidigare litteratur fokuserat på mutansstrep-
tokocker och laktobaciller, men senare forskning 
med molekylärbiologiska metoder har påvisat en 
mängd bakterier som kan spela en roll [2, 3]. Men 
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tänder är viktiga i klinisk odontologi. Under en. Dessutom har patientens tunga fri tillgång 
till arbetsområdet och sekretion av saliv från 
sublinguala spottkörtlar, hosta och luftfuktighet 
i munhålan kan ge problem. Användning av kof
ferdam ger enligt författarna bäst fuktkontroll, 
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Figur I: Faktorer som medverkar till utvecklingen av karies.  

kunskapen om att det föreligger en rad riskfakto-
rer utöver detta gör att man inte längre bara kan 
betrakta denna sjukdom som betingad av de tre 
välkända cirklarna i Keyes triad; tand, substrat 
och mikroorganismer, eventuellt också tid som 
den fjärde cirkeln. En rad personliga faktorer 
som påverkar den intraorala miljön spelar en så 
stor roll för förståelsen av sjukdomen att model-
len med de 3–4 cirklarna har utvidgats till att 
omfatta andra riskfaktorer och därmed karaktä-
risera karies som en multifaktoriell sjukdom. Fi-
gur i är ett exempel på en sådan modell baserad 
på publikationer av Fejerskov [4] och Selwitz och 
medarbetare [1]. Det finns dessutom en ökande 
acceptans för att också arv spelar en betydande 
roll för kariesförekomst [5]. 

Karies betraktas som en kronisk sjukdom där 
symtomen varierar från subklinisk, ytlig demi-
neralisering under ytskiktet till infektion och 
destruktion av dentinet, med och utan kavitets-
bildning [6]. Hos de flesta människor växlar pro-
cessen varje dag periodvis mellan demineralise-
ring och remineralisering. Huruvida sjukdomen 
progredierar, avstannar eller reverserar beror på 
balansen mellan de- och remineralisering. Det är 
när placken (biofilmen) kan få mogna över lång 
tid som kariesprocessen progredierar. Initiala 
stadier av sjukdomen är därför reversibla om 
sockerintaget minskas, biofilmen avlägsnas och 
tandytan hålls ren.

diagnostik 
Nigel Pitts [7] har illustrerat kariesförekomsten 
som ett isberg baserat på vilken diagnostisk nivå 
man använder, här illustrerat som en pyramid 
(figur ii). Förekomsten av allvarliga kariesle-
sioner, som lesioner till pulpa och kaviteter in i 
dentinet, är alltid förknippad med förekomsten 
av många mindre allvarliga lesioner. Om vi bara 
behandlar de allvarliga symtomen på toppen av 
isberget med operativ terapi, som fyllningsterapi 
och endodontisk terapi, behandlar vi inte sjuk-
domen kausalt. 

När man ska behandla sjukdomen är det nöd-
vändigt att fastställa en diagnostisk nivå, en 
»cut-off« för var i symtomutvecklingen man sät-
ter gränsen för att registrera att en tand, en yta 
eller en individ har behandlingskrävande karies 
[8–10]. Detta kan vara problematiskt i de tidiga 
stadierna av sjukdomen, som i internationell lit-
teratur benämns »initial«, »incipient« och »non-
cavitated lesions«, där denna gräns är starkt 
beroende av vilken diagnostisk metod man an-
vänder [11]. Sensitiviteten och specificiteten hos 
de vanliga diagnostiska teknikerna – som visuell, 
taktil och röntgenologisk undersökning – varie-
rar kraftigt för olika tänder och tandytor och är 
speciellt svårt på approximalytor och i fissurer. 
Även om några av de senare teknikerna som fi-
beroptisk transillumination (FOTI och DiFOTI), 
laserfluorescens (DIAGNOdent™, KaVo Dental 

Figur II: Föreslagna terapiformer baserade på kariesdiagnostisk nivå.
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TEMA: pATiEnTEr MEd nEdsATT hälsA

 B akgrunden för ett möjligt samband 
mellan hjärt–kärlsjukdom (hks) och 
marginal parodontit är aktuell kun­
skap att ischemisk hjärtsjukdom (ihs), 
som beror på förkalkningsprocesser i 

koronarartärerna, är en sjukdom vars utveckling 
har en betydande inflammatorisk komponent. 
Vid ihs sker förkalkningsprocesser i ateroma­
tösa plack, och sjukdomsutvecklingen beror på 
om detta plack är stabilt eller instabilt. Hos in­
stabila plack kan plackens vägg brista (figur i), 
och speciellt trombocyter och leukocyter kan 
tränga in genom kärlväggen och bilda en ocklu­
derande tromb varvid en del av hjärtmuskulatu­
ren blir ischemisk. Därmed bildas en infarkt. Det 
instabila placket karaktäriseras av förstoring av 
lipidkärnan och uttunning av väggen med dys­
funktion i endotelcellerna, som spelar en central 
roll i sjukdomsutvecklingen. De processer som 
kan leda till instabila plack kan stimuleras av 
inflammation. Denna inflammation kan tänkas 
förmedlad av inflammationsmediatorer, cytoki­
ner, som syntetiseras på stället eller förs dit ef­
ter syntes vid inflammationsprocesser på andra 
ställen i organismen. Inflammation i parodontiet 
kan därmed tänkas bidra till destabilisering av 
det ateromatösa placket genom påverkan av en­
dotelcellerna och genom frisättning av cytokiner 
från inflammationsprocessen i de parodontala 
vävnaderna till blodbanan. Dessutom kan bak­
teriemi som en följd av inflammation i parodon­

Sambandet mellan 
marginal parodontit  
och hjärt–kärlsjukdom
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sammanfattat Under flera år har 
en betydande del av den parodontologiska 
forskningen varit riktad mot de möjliga 
sambanden med en rad sjukdomar, bland 
annat hjärt–kärlsjukdom (HKS). Eftersom 
man tidigare tagit upp detta samband 
i de nordiska tandläkartidningarna [1] 
fokuserar vi i denna artikel på de senaste 
resultaten inom detta område.

tiet [3] innebära att orala bakterier binder sig till 
det ateromatösa placket, där de kan initiera och 
driva inflammationsprocessen.

Andra möjligheter till påverkan av patogene­
sen vid ihs är förändring av lipidmetabolismen 
som följd av parodontal inflammation.

påverkan av endotelcellerna
En av de mest överraskande studierna i detta 
sammanhang publicerades av Tonetti och med­
arbetare 2007 [4]. Studien visade att parodontal 
behandling medförde förbättring av den endo­
telcellstyrda kärldilatationen. Sex månader ef­
ter en parodontal behandling skedde en signi­
fikant förbättring av endotelfunktionen, mätt 
som flödesmedierad kärldilatation i armartären. 
Studien visade emellertid också att parodontal 
behandling ledde till en tydlig aktivering av in­
flammationsmediatorer och försämrad endotel­
funktion 24 timmar efter ingreppet. Den kliniska 
betydelsen av dessa fynd är ännu oklar. Under­
sökningen tydde således på att marginal par­
odontit medförde endotelial dysfunktion, vilken, 
som tidigare nämnts, är en viktig komponent vid 
ihs. I förlängningen av detta har Ghorbani och 
medarbetare just redovisat att endotelcellstyrd 
kärlkontraktion i koronarkärl från råttor blir 
känsligare för kärlkontraherande substans ef­
ter inkubering med lipopolysackarid (lps) från 
Porphyromonas gingivalis [5]. Hypotesen skulle 
således kunna vara att lps som frigörs till blodba­
nan från parodontal infektion kan medföra ökad 
kärlkontraktion i koronarkärl, vilket är ogynn­
samt i samband med ihs.

bakteriemi
Vid blodiga ingrepp i munhålan uppstår bak­
teriemi, men också vardagliga aktiviteter som 
tandborstning, rengöring med tandtråd och 
tuggning kan medföra bakteriemi. Omfattning 
och förekomst av bakteriemi är beroende av 
dessa aktiviteter, men också inflammationer i 
par odontiet spelar en avgörande roll. Således 
uppträder bakteriemi oftast vid parodontit, med­
an friska parodontala förhållanden skyddar mot 
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bakteriemi [3]. Parodontal behandling är därmed 
ett viktigt led i förebyggandet av bakteriemi med 
orala bakterier. Som ett led i att klarlägga bakte­
riemiers betydelse för ihs har man i flera under­
sökningar försökt ta reda på om orala bakterier 
slår sig ner i ateromatöst plack, där de kan med­
föra inflammation med utveckling av instabilt 
plack (figur ii). Inga studier har emellertid kun­
nat påvisa levande orala bakterier i ateromatöst 
plack, men flera undersökningar har visat spår 
av orala bakterier i detta plack. Således har man 
isolerat dna från de viktigaste periopatogenerna, 
Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella inter-
media, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Treponema denticola och Tannerella forsythensis 
och från andra orala bakterier [6, 7]. Dessa fynd 
innebär emellertid inte att bakterierna har infek­
terat det ateromatösa placket, men fragment av 
bakterierna kan ha förts dit från munhålan eller 
blodbanan, till exempel via fagocyter. 

Intresset för de orala bakteriernas betydelse 
har ökat eftersom insprutning av periopatoge­
ner, bland annat P.g. antingen intravenöst eller 
via oral administration, har medfört förstärkt 
utveckling av ateromatöst plack i experimentella 
modeller, bland annat hos mus med ApoE­brist, 

Figur i. Schematisk framställning av inflammatoriska faktorer och 
utveckling av ateromatos. 
(1) Aktiverad inflammation i kärlväggen, här symboliserad 
med ökat C-reaktivt protein (CRP), medför (2) endotelial 
dysfunktion, som (3) aktiverar monocytadhesion och 
-migration genom det skadade endotelet, som igen (4) leder 
till ombildning av monocyterna till skumceller och därmed 
lipidansamling i kärlväggen. (5) Detta kan medföra sprängning av 
kapselmaterialet mellan det cirkulerande blodet och kärlvävnaden 
och härmed starta trombocytaggregation och trombbildning (inte 
visat). 
Modifierat från [2]. 

Figur ii. Parodontit och ischemisk hjärt-
sjukdom. 
Parodontit kan via bakteriemi och via 
frisättning av cytokiner från parodontiet 
tänkas påverka utvecklingen av ischemisk 
hjärtsjukdom. Bakteriemi med infektion eller 
cytokinmedierad inflammation i ateromatöst 
plack i koronarkärlen är således en möjlig 
faktor vid försvagningen av kappan över 
ateromet, varvid plackruptur kan uppstå 
(jämför punkt 5 i figur i). 

5. Plack- 
 ruptur

1. Inflammation

2. Endotelial dysfunktion

3. Monocyt- 
 migration  
 genom endotel

4. Bildning
 av plack 

en transgen mus med extra benägenhet att ut­
veckla åderförkalkning [8].

frisättning av cytokiner till blodbanan
En rad cytokiner anses ha betydelse för pato­
genesen vid ihs. Det gäller primärt Interleukin 
(il)­1, Tumor Necrosis Factor (tnf)­α och il­6, 
eftersom dessa inflammationsmediatorer kan 
potentiera inflammation. Då alla dessa fakto­
rer produceras vid inflammation i parodontiet, 
och därifrån kan överföras till blodbanan, finns 
det möjlighet för påverkan av vävnader utanför 
munhålan (figur ii). Ytterligare en möjlighet för 
en sådan påverkan är cytokinproduktion som en 
följd av bakteriemi. Således visade Forner och 
medarbetare (2006) att ett resultat av bak­
teriemi efter orala procedurer (approxi­
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illus tr at ion:  c olourb ox

Holmstrup et al_s60-63.indd   61 2012-12-13   15.00

samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. 
Inst, Det Sundheds
videnskabelige Fakultet, 

Figur II: Föreslagna terapiformer baserade på kariesdiagnostisk nivå.
(Modifierat efter Pitts 2001 [7])

+ lesioner som kan påvisas kliniskt, 
är begränsade till emalj, men utan kavitet

+ lesioner som endast kan påvisas med 
traditionella hjälpmedel (till exempel Bitewing rtg)

+ subkliniska, initiala lesioner

Parodontit och hjärt–kärlsjukdom

samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. videnskabelige Fakultet, 

Figur II: Föreslagna terapiformer baserade på kariesdiagnostisk nivå.
(Modifierat efter Pitts 2001 [7])

är begränsade till emalj, men utan kavitet

+ lesioner som endast kan påvisas med 
traditionella hjälpmedel (till exempel Bitewing rtg)

+ subkliniska, initiala lesioner

Parodontit och hjärt–kärlsjukdom

70

VETENSKAP & KLINIK 

tandläkartidningen årg 104 nr 1 2012

TEMA: pATiEnTEr MEd nEdsATT hälsA

 I tandvården behandlar vi ofta patienter 
som medicinerar med olika typer av trom-
bocythämmare eller antikoagulantia. Det 
är väl känt att ingrepp såsom tandextrak-
tion eller depuration kan innebära en ökad 

blödningsrisk. Inför sådana behandlingar har 
det funnits önskemål om att dessa mediciner ska 
sättas ut eller att dosen modifieras. Patienten har 
via sin vårdmottagning blivit ordinerad en ned-
trappning, alternativt satt ut läkemedlet på egen 
hand. Vad man då glömmer är att patienten har 
en bakomliggande sjukdom och att ändring i do-
seringen innebär en ökad medicinsk risk.

Wahl et al [1] rapporterade i en översiktsartikel 
att bland 774 patienter som genomgick mer än 
2 014 extraktioner eller andra operativa ingrepp 
i munhålan utan att man ändrade deras Waran®-
medicinering var det endast tolv (< 2 procent) 
som behövde extra omhändertagande, utöver 
lokal behandling av såret, på grund av efterblöd-
ning. I den grupp av 526 patienter som fick Wa-
ran® utsatt inför ingreppet rapporterades där-
emot fem allvarliga trombo-emboliska tillstånd, 
varav fyra var dödsfall. Slutsatsen var att det är 
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Oral kirurgi av patienter 
med ökad blödningsrisk

sammanfattat Tandläkare som 
utför ingrepp på patienter med ökad 
blödningsrisk bör dels ha kunskap om 
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efter utförd behandling. I annat fall 
rekommenderas remiss till käkkirurg eller 
sjukhustandläkare. 
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tre gånger vanligare att det inträffar en allvarlig 
komplikation när man sätter ut läkemedlet, än 
att en lokal efterblödning uppstår på de patien-
ter som bibehåller sin Waran®-medicinering. Det 
senare tillståndet är det som är lättast att åtgärda. 
Inte bara Waran®-patienter löper en ökad risk 
med att insjukna i sin grundsjukdom, utan detta 
gäller även patienter som står på trombocythäm-
mare [2]. 

Målsättningen är att vi inom tandvården ska 
kunna behandla den grupp av patienter som står 
på läkemedel som innebär en ökad blödnings-
risk, på ett så säkert sätt som möjligt vid kirur-
giska ingrepp i munhålan.

hemostasen
När ett blodkärl skadas sker en rad händelser 
som leder fram till en trombocytplugg. Detta för 
att förhindra blodförlust. Först sker en kärlkon-
traktion för att minska ytterligare blodförlust. I 
den skadade kärlväggen exponeras vävnadsfak-
torer som bildar komplex med koagulationsfak-
torer i blodet, vilket startar själva hemostasen. 
Trombin aktiverar därefter trombocyterna som 
ändrar form och binds mot den skadade kärl-
väggen genom von Willebrands faktor. Denna 
process kallas ofta den primära hemostasen och 
innebär att det slutar blöda inom några minuter. 

Koagulationssystemet ansvarar sedan för att 
den primära trombocytpluggen omvandlas till 
ett mer stabilt koagel. Koagulationsproteinerna, 
vilka benämns med romerska siffror, aktiveras i 
en sekvenstrerad kaskad där slutmålet bland an-
nat är att bilda stora mängder av trombin. Detta 
trombin omvandlar sedan cirkulerande fibrino-
gen till fibrin som i långa kedjor därefter arme-
rar och förstärker trombocytpluggen, men även 
bildar fibrinpluggar. Koaglet måste efter att det 
fullgjort sin uppgift lösas upp. Detta görs genom 
det fibrinolytiska systemet. Cirkulerande plasmi-
nogen omvandlas till plasmin som har till upp-
gift att bryta ner fibrinet och fibrinpluggen. När 
detta sker påbörjas sårläkningen. 

För att blodet inte ska koagulera på fel ställe 
utan endast på platsen för kärlskadan, finns det 
protein c-beroende systemet. Detta system akti-
veras av trombin som förhindrar vidare koagula-
tion [3, 4]. Hos friska patienter råder det en god 
hemostatisk balans, men denna balans kan rub-
bas antingen av sjukdom eller olika läkemedel.  

»Hos friska patienter råder det en god 
hemostatisk balans, men denna balans 
kan rubbas antingen av sjukdom eller 
olika läkemedel.« 
foto: colourbox 
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samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. modell för cvd och t2d än andra kända riskmo- ken för utveckling av sjukdom [14]. Li et al har ut-
arbetat kliniska riktlinjer för hur tandläkare kan 
identifiera odiagnostiserade diabetiker. De näm-
ner en rad riskfaktorer där alla MetS-kriterier in-
går (för kliniska riktlinjer, se [15]). Då det ofta är 
fler MetS-riskfaktorer hos samma person, är det 
viktigt att undersöka personen ytterligare när en 
av riskfaktorerna är konstaterad [2, 10, 12, 16].

Simmons et al konkluderar att MetS är an-
vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 
anger, liksom den övriga litteraturen, att MetS 
har sina begränsningar som ett praktiskt dia-

Författarna beskriver tanken med att använda 

MetS är en bra bakgrund för forskning med 
syfte på identifiering av en möjlig gemensam 
patofysiologisk orsak för den observerade 

MetS kvantifierar den fortsatta risken för en 
sjukdom i befolkningen och främjar möjlig-

samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. 
) anses vara en gemensam 

nämnare för dessa riskfaktorer, och undersök
ningar pekar på att förloppet debuterar med pa
tologiska mängder visceral fettvävnad. Etiologin 
bakom MetS är dock fortfarande oklar (figur 
Andra orsaker till att dessa riskfaktorer uppstår 

Kliniska diagnostiska kriterier för MetS [4]

samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. modell för cvd och t2d än andra kända riskmo ken för utveckling av sjukdom [14]. Li et al har ut
arbetat kliniska riktlinjer för hur tandläkare kan 
identifiera odiagnostiserade diabetiker. De näm
ner en rad riskfaktorer där alla MetS-kriterier in
går (för kliniska riktlinjer, se [15]). Då det ofta är 
fler MetS-riskfaktorer hos samma person, är det 
viktigt att undersöka personen ytterligare när en 
av riskfaktorerna är konstaterad [2, 10, 12, 16].

Simmons et al konkluderar att MetS är an
vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 
anger, liksom den övriga litteraturen, att MetS 
har sina begränsningar som ett praktiskt dia

Författarna beskriver tanken med att använda 

MetS är en bra bakgrund för forskning med 
syfte på identifiering av en möjlig gemensam 
patofysiologisk orsak för den observerade 

MetS kvantifierar den fortsatta risken för en 
sjukdom i befolkningen och främjar möjlig

samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. 
) anses vara en gemensam 

nämnare för dessa riskfaktorer, och undersök
ningar pekar på att förloppet debuterar med pa
tologiska mängder visceral fettvävnad. Etiologin 
bakom MetS är dock fortfarande oklar (figur 
Andra orsaker till att dessa riskfaktorer uppstår 

Kliniska diagnostiska kriterier för MetS [4]

71

 Wallström & Radulovic: Ökad blödningsbenägenhet vid medicinering

tandläkartidningen årg 104 nr 1 2012

läkemedel som påverkar  
blödningsbenägenheten
Kardiovaskulära sjukdomar ligger i topp bland 
sjukdomstillstånd i västvärlden, både när det gäl-
ler sjuklighet och dödlighet. Efter att en kardio-
vaskulär händelse har inträffat är det viktigt att 
förebygga eventuellt återfall (så kallad sekundär 
profylax), och bland andra läkemedel ges också 
trombocythämmare och/eller antikoagulantia. 

Trombocythämmarna motverkar den primära 
hemostasen genom att blockera olika vägar till 
trombocytaktivering och de som används mest är 
acetylsalicylsyra (asa) och adp-receptorblocke-
rare (till exempel clopidogrel). asa är en hörn-
sten för behandling av sjukdomar på artärsidan, 
som till exempel koronarskleros (kärlkramp), 
hjärtinfarkt, perifer arterioskleros (claudicatio 
– fönstertittarsjuka) samt hjärninfarkt (stroke). 
Clopidogrel används vid asa-överkänslighet 
eller som tillägg till asa, i fall där mer intensiv 
behandling krävs såsom vid perkutan koronar 
intervention (pci) med vidgning av det trånga 
partiet i ett kranskärl och insättning av ett nät 
– stent. Efter stentinsättning fordras intensiv 
dubbel trombocythämning i 3–6 månader (stent 
i metall) eller 6–12 månader (stent impregnerat 
med läkemedel).

Antikoagulantia påverkar mest den så kallade 
sekundära hemostasen och där ingår heparin i 
olika varianter (används mest inom slutenvård) 
samt warfarin (vitamin k-antagonist). Bland in-
dikationerna för antikoagulantia finns profylax 
och behandling av venösa tromboser, mekaniska 
hjärtklaffar, förmaksflimmer och en del andra, 
mindre vanliga, tillstånd. 

Förmaksflimmer är en sjukdom som ökar i den 
industrialiserade världen. Nästan var tionde per-
son över 80 år drabbas. Sjukdomen ökar påtagligt 
risken att drabbas av stroke, i synnerhet vid sam-
sjuklighet (samtidig förekomst av diabetes, högt 
blodtryck, tidigare genomgången stroke med 
mera). Av den anledningen förespråkar många 
riktlinjer mer liberal användning av antikoagu-
lantia (i dagens läge mest warfarin) även hos 
äldre. 

Enligt de europeiska kardiologiska riktlinjerna 
ska varje kvinna över 65 år med förmaksflimmer 
behandlas med blodförtunnande. Flera nya läke-
medel är på gång för den indikationen. De har 
lite annorlunda verkningsmekanism jämfört 
med warfarin och de flesta syftar till att hämma 
antingen aktiverad koagulationsfaktor x eller ii 
(trombin). En trombinhämmare – dabigatran 
etexilat (»Pradaxa«) – har redan blivit godkänd 
för strokeprofylax vid flimmer i usa och nyligen 
även i Europa. Ett annat antikoagulantia – fak-
tor Xa-hämmare rivaroxaban (»Xarelto«) – har 
i september 2011 blivit rekommenderat för god-
kännande för samma indikation av ett av ameri-
kanska fda:s subkommittéer. Hur man ska hand-
skas med dessa nya medel och deras eventuella 

blödningskomplikationer är fortfarande inte helt 
klart, och vi får lära oss detta efter hand, den da-
gen de finns på marknaden. Vissa dokument om 
dabigatran och operativa ingrepp finns redan att 
tillgå (läs mer på www.ssth.se).

monitorering av antikoagulantia 
Bestämning av effekten av Waran® sker genom att 
man mäter koagulationstid i ett plasmaprov, vil-
ket återspeglar nivån av några av de i levern syn-
tetiserade faktorerna (ii,vii,x – enligt metoden vi 
använder i Norden). Genom en kvot mellan pa-
tientens koagulationstid/normal koagulationstid 
får man fram mätvärdet International Normali-
zed Ratio (pk inr). En opåverkad koagulation 
ligger runt 1. Hos patienter som behandlas med 
Waran®, brukar måltalet för inr ligga mellan 2,0 
och 3,5 [5] beroende på vilken sjukdom patienten 
har. Ett högre värde betyder längre blödningstid. 

odontologiskt omhändertagande
Det finns i dag flera studier som visar att patien-
ter som inte ändrar sin medicinering inför ett 
kirurgiskt ingrepp i munnen, inte löper någon 
signifikant ökad risk för extensiv efterblödning 
[6]. Vidare finns det också ett antal studier som 
ger riktlinjer kring hantering av den Waran®-
behandlade patienten [7]. För att man på ett sä-
kert sätt ska kunna ta hand om patienten beskri-
ver Ferrieri et al [8] ett omhändertagande i tre 
delar: 
1) Patientens blödningsrisk bedöms. 
2) Ingreppet utförs med så atraumatisk kirurgisk 

teknik som möjligt. 
3) Noggrann postoperativ instruktion och infor-

mation. 
Inför varje ny behandling är det viktigt att upp-

datera den allmänna anamnesen och patientens 
medicinlista. I anamnesen ska man ställa frågor 
kring ökad blödningsbenägenhet, det vill säga 
om patienten har lätt att få blåmärken, om det tar 
längre tid för sår att sluta blöda, om tandkötts-
blödningar, om näsblödningar ofta förekommer 
samt tidigare erfarenhet kring extraktioner. I 
vissa situationer kan det vara bra att ta kontakt 
med ansvarig läkare för att diskutera behandling. 

Trombocythämmare
Patienter som står på trombocythämmare (till 
exempel Trombyl, Plavix) ska noga informeras 

»Inför varje ny 
behandling är det viktigt 
att uppdatera den 
allmänna anamnesen 
och patientens 
medicinlista.«
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SAmmANfATTAT Många patien-
ter har behov av benuppbyggande 
tekniker för att möjliggöra im-
plantatbehandling. Här presen-
teras en översikt av de vanligaste 
benvolyms ökande teknikerna.

 Förlust av tänder leder i varierande grad 
till nedbrytning av det alveolära benet 
samt en ökad utbredning av käkhålorna 
i den posteriora maxillan, vilket resulte-
rar i att mängden ben för integration av 

orala implantat minskar [1]. Infektioner, cystiska 
förändringar, tumörer, trauma, anatomiska vari-
anter och kongenital avsaknad av vävnad är andra 
orsaker till att man kan hamna i en situation med 
inadekvat benmängd för implantat i både över- 
och underkäken. Många patienter har därför ett 
behov av benuppbyggande tekniker för att möj-
liggöra implantatbehandling. 

Målet med en implantatbehandling är i första 
hand att ersätta förlorade tänder för att återställa 
en god bettfunktion. Därtill finns det en glidande 
skala av estetiska mål vilka beror på patientens 
önskemål, på den behandlande tandläkarens be-

handlingsfilosofi och utbildning samt på de biolo-
giska eller ekonomiska förutsättningarna att möta 
dessa krav. På ena änden av skalan har vi situatio-
nen där implantat sätts när det inte finns tillräck-
ligt med ben för att möjliggöra installation och 
inläkning av implantat för förankring av en bro. 
I den andra änden av skalan hittar vi situationer 
där man använder vävnadsuppbyggande tekniker 
med mål att återställa den ursprungliga morfolo-
gin, även om detta inte behövs för osseointegra-
tion. Detta innebär att uppfattningen om behovet 
av benuppbyggnad varierar beroende var på ska-
lan man befinner sig. Där en behandlare uppfattar 
en terapi som självklar kan en annan se det som 
överterapi. Det finns även geografiska skillnader 
där vi i Skandinavien är tämligen konservativa 
medan benuppbyggande tekniker ofta används i 
resten av världen. Detta gör det svårt att fastställa 
riktlinjer när man ska utföra benuppbyggande te-
rapier i samband med implantatbehandling. Den 
vetenskapliga litteraturen är också sparsam när 
det gäller systematiska genomgångar av behand-
lingsalternativen: Systematic reviews och Rando-
mised Controlled Trials (rct).

Hur mycket ben som krävs för ett fullgott resul-
tat är inte helt klarlagt. De kortaste implantaten 
är cirka 7 till 8 mm långa med en diameter av 3,5 
till 4 mm. Rent kirurgiskt skulle man kunna sätta 
ett implantat utan blottade gängor i en benvolym 
som är cirka 5 x 7 mm. Ur en protetisk synvinkel 
kan detta vara olämpligt biomekaniskt och este-
tiskt. Baserat på långtidsuppföljningar av fram-
för allt maskinbearbetade Brånemarks implantat, 
verkar det som om implantat kortare än 10 mm är 
mindre lyckosamma än längre implantat, vilket 
också är en utbredd uppfattning. Senare uppfölj-
ningsstudier har visat på liknande resultat med 
långa såväl som korta implantat [2]. Detta kan 
bero på att vi sedan ett tiotal år använder ytmo-
difierade implantat med bättre inläkningsegen-
skaper och att klinikerna generellt sett är bättre 
biomekaniskt skolade. Dock är litteraturen mot-
sägelsefull när det gäller överlevnaden för korta 
implantat i maxillans posteriora delar. Patienter 
med resorberade käkar där benvolymen under-
stiger ovan nämnda 5 x 7 mm ställer i dag även de 
krav på fasta protetiska lösningar. Nedan följer 
en översikt av de vanligaste benvolymsökande 
behandlingsteknikerna.
 
en översikt av benuppbyggande tekniker  
och kliniska resultat
 
Tagning av autologt ben
Beroende på områdets omfattning kan ett ben-
transplantat tas intraoralt eller extraoralt. Vid ett 
begränsat ingrepp för en- eller flertandslucka i 
den partiellt betandade patienten, hämtas trans-
plantatet vanligen från ramus mandibulae (figur 
i) eller mellan de båda foramen mentale (figur ii) 
med fissurborr eller bensåg under lokalanestesi. 
Benbiten som till största del består av kortikalt 
ben kan användas som ett block eller malas för 
packning på kristan, i defekter och i sinus maxill-
aris. Morbiditetsstudier har visat att patienterna 
i allmänhet har mindre besvär efter bentagning 
från ramus jämfört med hakan [1].

Andra mindre invasiva tekniker för att få till-
gång till bentransplantat är att samla benpartik-
lar i ett filter under borrning i närliggande ben 

Figur I. Bentagning från ramus mandibu-
lae. (a) Friläggning. (b) Efter preparation. 
(c) Benbit som kan användas hel eller mald 
efter losstagning med osteotom.

a b c

Figur II. Bentag-
ning från symphy-
sis mandible.  
(a) Friläggning och 
(b) preparation av 
benblock.

ba

Figur III. (a) Uppsamling av benspån 
med ett benfilter under preparation 
av implantatsäten. (b) Ben spån.

Figur IV. (a) Ben-
tagning från höft-
kammen. (b) Ben-
block som kan delas 
eller malas.

(figur iii) eller genom avskrapning av benytorna 
med särskilda benhyvlar eller skrapor.

För större rekonstruktioner används ben från 
höftkammen (figur iv). Beroende på bentag-
ningsteknik kan man få block som består av både 
kortikalt och trabekulärt ben till olika grader. Det 
kortikala benet anses mer resistent mot postope-
rativ resorption än det mjuka trabekulära benet 
och används vanligen för uppbyggnad, medan 
det trabekulära benet används för att packa mel-
lan benblocken och som inlägg i sinus maxillaris 
och näsgolvet. Detta ingrepp görs i allmänhet 
i narkos på inneliggande patient. En korrekt 
atraumatisk bentagning leder i dag i allmänhet 
till få postoperativa komplikationer. Det är dock 
viktigt att kirurgen är väl förtrogen med den lo-
kala anatomin för att förhindra störning av mus-
kelfästen och nervfunktion i området [1]. 

a

a

b b

Benaugmentation 
i samband med 
implantatbehandling 

– en teknik- och  
litteraturöversikt

sed on Tandvårdsreformen (the dental care re-
form) from 1974 which had as its main goal to 
help especially patients requiring a lot of treat-
ment. The Swedish reimbursement system has 
been characterised by extensive changes in the 
shape of regular reductions until 1999 where the 
system was changed to becoming more similar to 
the Danish principle with reimbursement of ba-
sic dental care, only again in 2008 to be changed 
back to a system more similar to the 1974 reform.

In Norway, reimbursement for the dental care 
of the adult population has traditionally not been 
provided and this tradition persists – however, 
with one significant change. In the last 10 years, 
there has been a substantial increase in reim-
bursements for the part of the adult population 
who due to »congenital conditions« have special 
needs regarding dental care. 

The Finnish situation is not included in this ar-
ticle but will be described in a subsequent article.
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 V i ska inledningsvis klargöra utgångs-
punkten. Detta tema handlar om 
människor och de är bara undan-
tagsvis och relativt få timmar under 
ett år odontologiska patienter med 

särskilda behov. Grupper eller enstaka individer 
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sammanfattat Människor med funktionsned-
sättning har sämre munhälsa än den friska befolk-
ningen. De har dessutom tandvårdsbehov som 
inte blir tillgodosedda. Tandvården behöver öka 
sin kunskap om funktionsnedsättning och anpassa 
mottagningarna så att tillgängligheten ökar, och 
samhället behöver anpassa stöd och lagstiftning så 
att denna grupp inte tvingas avstå från tandvård 
av ekonomiska skäl. 

Etiska frågeställningar i ett välfärdsstatsperspektiv

Accepterad för publicering 28 september 2012

med särskilda vårdbehov är i första hand med-
människor. 

Det finns minst två huvudgrupper användare 
med funktionsnedsättning som efterfrågar tand-
vårdstjänster. Det är 1) människor som har med-
födda och/eller förvärvade sjukdomar eller till-
stånd som under delar av livet, eller hela livet, ger 
dem en högre tandhälsorisk, och 2) de som inte 
har större tandhälsorisk än folk i allmänhet, men 
deras funktionsnedsättning medför att det blir 
extra svårt att använda befintliga tandvårdser-
bjudanden, till exempel på grund av psykiska, 
fysiska eller ekonomiska hinder. Vi kommer att 
använda begreppet funktionsnedsättning för 
denna heterogena grupp. Med funktionsnedsätt-
ning menas en nedsättning av fysisk, psykisk el-
ler intellektuell funktionsförmåga [1].

Gruppen människor med funktionsnedsätt-
ning uppvisar stor variation när det gäller ålder, 
livsstil, sociala förutsättningar, utbildning, all-
mänt hälsostatus och oral hälsa. Man kan därför 
inte generalisera när man möter den enskilda 
individen utan måste se personen som en unik 
individ. I denna artikel ska vi försöka belysa för-
utsättningarna för den del av befolkningen som 
har särskilda behov inom tandvården och svårig-
heter och möjligheter som uppkommer när deras 
tandvårdsbehov ska mötas av dagens tandvård.

I de nordiska länderna är tandvården organise-
rad i två huvudsektorer: 
1.	En reglerad offentlig sektor som har lagstadga-

de uppgifter för definierade befolkningsgrup-
per.

2.	En privat sektor som ska betjäna den övriga 
befolkningen på en friare tandvårdsmarknad 
som är reglerad i varierande grad i de nordiska 
länderna. 
Det finns en rad skillnader mellan de nord-

iska länderna, men det som är lika rättfärdigar 
beteckningen en nordisk modell [2–3]. Det faller 
tveklöst inom den nordiska välfärdstraditionen 
att förvänta att det är den offentliga tandvår-
den som har huvudansvaret för att säkerställa 
tandvårdstjänster till befolkningsgrupper med 
funktionsnedsättning. Detta utesluter emellertid 
inte att vuxna med funktionsnedsättning också 
kan få tandvård i den privata sektorn. Barn med 

»Gruppen människor 
med funktions­
nedsättning uppvisar 
stor variation …«
illus tr at ion:  colourbox
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funktionsnedsättning ges ett erbjudande om 
kostnadsfri behandling inom de offentliga tand-
vårdsorganisationerna i de nordiska länderna.

Vi vill sätta fokus på om och när den offentliga 
tandvården fick detta ansvar. Ett karaktäristiskt 
drag för den offentliga tandvården i de nordiska 
länderna är det hälsopolitiskt fastställda popu-
lationsansvaret för definierade befolknings-
grupper. Populationsansvaret känner vi som 
begreppet universalism1, som är typiskt för den 
nordiska välfärdsmodellen som tandvården är 
en del av [2, 4]. Vi ska i korta drag beskriva ut-
vecklingen i populationsansvaret för tandvården 
under de senaste hundra åren. Vi ska visa att 
populationsansvaret för människor med funk-
tionsnedsättning kom långt efter att först barnen 
och därefter delar av vuxenbefolkningen fick er-
bjudande om tandvård. Vi söker förklaringar på 
detta fenomen. Används John Rawls2 som mått-
stock för social rättvisa kan utvecklingen knap-
past karaktäriseras som rättvis [5]. Rawls sätter 
upp stränga krav på fördelningsmässig rättvisa 
av välfärdstjänster.

Men först ger vi en kort beskrivning av före-
komsten av funktionsnedsättning och huvud-
dragen i hur dagens tandvård för människor med 
funktionsnedsättning är organiserad. I huvudsak 
kommer vi att fokusera på vuxna med funktions-
nedsättning.

förekomst av funktionsnedsättning
Det finns ett stort antal sjukdomar och tillstånd 
som leder till en funktionsnedsättning av varie-
rande karaktär och omfattning och det är därför 
svårt att beräkna antalet personer som har en 
funktionsnedsättning. who (World Health Or-
ganization), som grundar klassificering av funk-
tionsnedsättning efter funktionsförmåga inom 
områdena fysisk rörlighet, kognition, hörsel och 
syn, rapporterade 2004 att 2,9 procent av värl-
dens befolkning hade en allvarlig funktionsned-
sättning och 12,4 procent en moderat nedsätt-
ning [6]. Bland dem som var 60 år och äldre hade 
46 procent en svår eller moderat funktionsned-
sättning. Det är svårt att få fram uppgifter om 
hur många personer i de nordiska länderna som 
har en funktionsnedsättning. Folkhälsoinstitu-
tet i Sverige beskriver att omkring 1,5 miljoner 
människor i Sverige mellan 16 och 84 år har en 
funktionsnedsättning. Antalet ökar med sti-
gande ålder, men även i åldersgruppen 16–29 
år har 10 procent en funktionsnedsättning. 
De allra flesta med funktionsnedsättning, 1,1 
miljoner, är äldre än 65 år [7]. Antalet äldre 
i Norden ökar liksom i andra delar av värl-
den. Enligt Nordiska Rådet kommer an-
talet personer äldre än 80 år att öka från 
1,2 miljoner personer år 2011 till drygt 2 
miljoner år 2030 i Danmark, Finland, 
Norge och Sverige [8]. Figur I visar 
prognosen för ökningen i de nordiska 

Figur I. Befolkningsprognos för personer ≥ 80 år i de nordiska länderna 
fram till 2030.
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1. Universalism = en 
grundläggande funk­
tion i välfärdsstaten, 
som innebär att hela 
eller delar av popula­
tionen har samma 
rättigheter.

2. John Rawls (1921–
2002) var en ameri­
kansk politisk filosof i 
den liberala traditio­
nen. Hans teori om 
rättvisa som hederlig-
het inbegriper ett 
samhälle av fria 
medborgare med 
samma grundläg­
gande rättigheter som 
samarbetar inom ett 
jämlikt ekonomiskt 
system. Hans verk A 
Theory of Justice 
(1971) betraktas som 
en av de primära 
texterna i politisk 
filosofi.

»… omkring 
1,5 miljoner 
människor 
i Sverige 
mellan 16 och 
84 år har en 
funktions­
nedsättning.«
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länderna av personer 80 år och äldre under pe-
rioden 2011–2030. 

hälsa och munhälsa hos personer  
med funktionsnedsättning
who formulerade redan 1948 en framsynt defini-
tion av hälsa: »ett tillstånd av fullständigt fysiskt, 
mentalt och socialt välbefinnande och inte bara 
avsaknaden av sjukdom« [9]. Definitionen visar 
på hälsans två perspektiv – den medicinska pro-
fessionens bedömning och den självupplevda 
hälsan. Munhälsan är betydelsefull för livskvali-
teten och självkänslan [10]. Bra munhälsa gör det 
möjligt för människor att äta och njuta av mat, 
ha relationer och kunna kommunicera. who de-
finierar hälsofrämjande arbete som den process 
som ger människor möjlighet att öka kontrollen 
över sin egen hälsa [11]. En stor del av ohälsan 
bland människor med funktionsnedsättning hör 
samman med de processer som sätter ner livs-
kvaliteten såsom brist på inflytande, ekonomisk 
otrygghet, diskriminering och brist på tillgäng-
lighet [7]. Nyligen rapporterade Folkhälsoinsti-
tutet i Sverige att det är tio gånger vanligare med 
dålig hälsa bland personer med funktionsned-
sättning jämfört med övriga befolkningen. Man 
var oftare låginkomsttagare och färre hade ett 
arbete. Dessutom förekom oftare en ohälsosam 
livsstil – en större andel människor med funk-
tionsnedsättning var rökare och överviktiga [12].

Munhälsan i de nordiska länderna har avse-
värt förbättrats under de senaste decennierna. 
I alla åldersgrupper har förekomsten av karies 
och tandlossning minskat liksom befolkningens 
andel tandlösa individer [13–14]. Befolknings-
studier kan dock vara starkt missvisande när 
munhälsan hos individer med funktionsned-
sättning ska beskrivas, eftersom både äldre och 
yngre med stort omvårdnadsbehov ofta inte ger 
gensvar på erbjudandet att delta i studier. Även 
personer med funktionsnedsättning har fått en 
bättre munhälsa, men fortfarande finns skillna-
der jämfört med personer med full funktion. Till 
exempel visar data från en svensk studie 5 pro-
cent tandlösa 80-åringar [13], medan 33–43 pro-
cent av äldre med funktionsnedsättning saknade 
egna tänder i de nordiska länderna [15–18]. Även 
yngre personer med kognitiva funktionsned-
sättningar har sämre munhälsa mätt som ökad 
förekomst av karies [19–20]. Smärta, infektioner 
och nutritionssvårigheter kan bli följden av mun-
problemen och dessa effekter är särskilt allvar-
liga om de adderas till redan förekommande fre
kventa hälsoproblem och då personen inte kan 
beskriva sina problem för omgivningen [21–22]. 

självupplevd hälsa och livskvalitet
Som vi tidigare nämnt har hälsan två perspektiv, 
den medicinska professionens bedömning och 
den självupplevda hälsan. Flera studier kan be-
skriva sämre munstatus hos äldre och personer 

med funktionsnedsättning i Norden, men även 
den självskattade munhälsan upplevs sämre hos 
personer med funktionsnedsättning. I nationella 
folkhälsoenkäten i Sverige uppger 39 procent av 
männen och 31 procent av kvinnorna med funk-
tionsnedsättning att de har en dålig munhälsa 
jämfört med 10 respektive 8 procent i den öv-
riga befolkningen [7]. I en norsk studie skattar 
59 procent av en grupp 67–78-åringar att de har 
en bra tandhälsa. De som anger en sämre tand-
hälsa uppger också en lägre munhälsorelaterad 
livskvalitet och man fann samband mellan antal 
tänder och livskvaliteten men inte med karies-
förekomsten [23]. Detta stämmer väl med andra 
studier där det är mer effekterna av oral sjukdom, 
nedsatt tuggförmåga och muntorrhet, som på-
verkar det dagliga livet än sjukdomarna i sig [24]. 
Äldre prioriterar munhälsa trots ofta höga kost-
nader och vill behålla tänderna inte minst för ut-
seendets skull [25]. Eftersom äldre ofta relaterar 
livskvalitet till att kunna ha relationer, bestämma 
själv och bo kvar i sitt hem måste kliniska sym-
tom sättas in i det sammanhang som beskriver 
människans levnadsvanor. Kanske borde därför 
livskvalitet i stället mätas genom att ställa frågan: 
Vad hindrar dina munproblem dig att göra?

samhällets stöd för tandvård 
I de nordiska länderna finns olika system för or-
ganisation och finansiering av tandvård. För barn 
är tandvården kostnadsfri, men åldersgränsen 
för denna förmån varierar. Tandvård för vuxna 
betalas i huvudsak av individen själv, men delar 
av behandlingen betalas av en statlig försäkring i 
Danmark, Finland och Sverige. I samtliga nord-
iska länder förekommer särskilda ekonomiska 
stöd för personer med funktionsnedsättning och 
för äldre beroende av stöd för den dagliga om-
vårdnaden. I Sverige är landstingen dessutom 
skyldiga att erbjuda omvårdnadsberoende per-
soner en munvårdsbedömning utförd av tand-
vårdspersonal i hemmet. Samtliga nordiska län-
der har både offentlig och privat tandvård, utom 
Island där all tandvård utförs i privat regi [26]. I 
tabell 1 sammanfattas tandvårdsstöden från sam-
hället i de nordiska länderna.

Tandvårdsstöd i historiskt perspektiv
Som framgår av denna summariska översikt blev 
de specifika tandvårdsstöden till människor med 
särskilda behov uppmärksammade på 1980-talet. 
I både Danmark, Sverige och Norge utökades de 
rådande partiella lagarna för tandvården i be-
folkningen till ett helhetsansvar för den samlade 
tandvården för hela befolkningen. 

De första lagarna om tandvård började som 
lagar om skoltandvård för skolbarn i välfärds-
statens tidiga period. På 1930- och 40-talen kom 
Lagen om folktandvård i Sverige och Lov om 
Folketannrøkta i Norge, som säkerställde tand-
vård för både barn och en del vuxna. Efter andra 

»Kanske 
borde … 
livskvalitet i 
stället mätas 
genom att 
ställa frågan: 
Vad hindrar 
dina munpro­
blem dig att 
göra?«
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världskriget expanderade den generella utbygg-
naden av välfärdsstaten, och även tandvården 
och småbarn, ungdomar och andra definierade 
grupper inlemmades i regelverk och praxis [3]. 
I Finland trädde den stora folkhälsolagen i kraft 
1972. Tandvårdsreformerna på 1980-talet har be-
skrivits som kronan på tandvårdsverket med ett 
nationellt ansvar för god tandhälsa och tillgäng-
lig tandvård för hela befolkningen [3]. I princip 
innefattades tandvård för människor med funk-
tionsnedsättning i reformerna på 1980-talet. 
Dessa reformer omfattade hela befolkningen i 
respektive land. Den offentliga tandvården en-
bart eller i samarbete med privatpraktiserande 
tandläkare hade all anledning att erbjuda tand-
vård till personer med funktionsnedsättning. 
Likväl måste det i efterhand utformas speciella 
tilläggslagar eller bestämmelser som definie-
rade tandvårdserbjudanden för människor med 
särskilda tandvårdsbehov. I Danmark utforma-
des ett tillägg eftersom vuxna inte omfattades 
av lagen om Kommunetandpleje. I Sverige gavs 
nödvändig tandvård för människor med stora 
omvårdnadsbehov liknande stöd som inom sjuk-
vården. 

Lönsamhet som drivkraft 
Således infördes tandvård för människor med 
funktionsnedsättning sent under 1900-talet. Var-
för dröjde det så länge? Tidigare hade den offent-
liga tandvården i stigande grad utökat vården till 
barn, och när alla barn var omfattade expande-
rade den offentliga tandvården in på den privata 
marknaden. På flera ställen uppstod konkurrens 
mellan offentlig och privat tandvård om de vux-
na patienterna. Landstingen i Sverige och fylkes-
kommunerna i Norge lade i ökande grad vikt vid 
intäktssidan i bokföringen och krävde att den of-
fentliga tandvården skulle skära kostnader, bland 
annat genom att tjäna pengar på behandling av 

vuxna. Denna utveckling förstärktes troligen i 
Sverige av att tandvårdsförsäkringen betalade 
tillbaka utgifter till både behandling i landsting 
och hos privata tandläkare efter fastställda taxor. 
I Norge justerades taxorna för vuxnas behand-
ling upp till ungefärlig konkurrensnivå. Då blev 
det ännu lönsammare att behandla i övrigt friska 
vuxna i den offentliga tandvården och på denna 
marknad är det mindre lönsamt att behandla 
människor med funktionsnedsättning. I ett etiskt 
perspektiv kan vi beskriva denna prioritering av 
ordningsföljden av befolkningsgrupperna som 
ett utilitaristiskt1 grepp. Samtidigt kunde man 
visa att allt fler fick tillgång till tandvård. I ett 
utilitaristiskt perspektiv är det ett bra resultat. 

Prioritering 
Ett gott resultat efter utilitaristisk måttstock är 
ett tilltalande resultat politiskt. Om man anläg-
ger ett rawlskt perspektiv på den gjorda priori-
teringen medför ökad tillgång till tandvård inte 
rättvisa om det inte samtidigt kan visas att de sva-
ga är prioriterade och redan inkluderade. Cen-
tralt för Rawls-traditionen är att användningen 
av rättviseprinciper i sociala institutioner utgör 
grundstrukturen i samhället. Rawls tänkte sig 
en teoretisk situation där valda representanter 
från sociala institutioner var ovetande om egen 
social status, religion, hudfärg, intäkt och andra 
karaktäristika. Omedvetna om vår egen situation 
gör vi enligt Rawls ett val så att vi inte hamnar 
i fattigdom eller annan nöd. Utifrån en given 
uppsättning rättviseprinciper kommer den bästa 
möjliga rättvisa att väljas. Denna rättvisa ska ge 
alla samma rätt till det mest omfattande systemet 
av friheter, som är förenligt med ett motsvarande 
system av friheter för alla. Skillnader som kan ac-
cepteras måste uppfylla två villkor: För det första 
ska de knytas till ställningar och positioner som 
är tillgängliga för alla under förhållanden som 

1.	Utilitarism = moralisk 
doktrin som innebär 
att man alltid ska 
handla så att konse­
kvenserna av vad man 
gör blir så goda som 
möjligt, i den me­
ningen att det sam­
manlagda välbefin­
nandet hos alla kän­
nande varelser blir så 
stort som möjligt. Mer 
slagordsmässiga 
formuleringar är att 
man ska eftersträva 
»största möjliga lycka 
åt största möjliga 
antalet individer« 
eller att man ska 
»maximera den all­
männa välfärden«. 

Tabell 1. Sammanfattning av samhällets tandvårdsstöd till befolkningen i de nordiska länderna. 

Land Generella stöd 
Tandvårdsstöd för personer  
med funktionsnedsättning

Danmark Kostnadsfri tandvård 0–18 år.
Generellt stöd via försäkring för vissa behandlingar.

Tandvård för personer med fysisk eller psykisk 
funktionsnedsättning samt äldre med stort 
omvårdnadsbehov [27].

Finland Kostnadsfri tandvård 0–17 år. 
Generellt tandvårdsstöd för vuxna.

Samma stöd som för övriga vuxna. Dessutom kan 
kommunerna ge särskilt stöd. 

Island Delar av kostnaden för tandvård 0–18 år täcks  
av statlig försäkring.
Generellt tandvårdsstöd för vuxna saknas.

Tandvård för personer med vissa funktions­
nedsättningar och omvårdnadsberoende äldre.

Norge Kostnadsfri tandvård 0–18 år. 
Generellt tandvårdsstöd för vuxna saknas.

Tandvård för personer med vissa funktions­
nedsättningar och omvårdnadsberoende äldre.

Sverige Kostnadsfri tandvård 0–19 år. 
Statlig tandvårdsförsäkring ersätter kostnader  
för de flesta behandlingar för alla vuxna.

Tandvård till låg kostnad för äldre och personer med 
funktionsnedsättning med stort omvårdnadsbehov 
[28].

Data är hämtade från Widström et al [26] om inget annat anges.
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på ett rimligt sätt säkerstäl-
ler lika möjligheter, för 

det andra ska de vara till 
största möjliga nytta 
för de sämst ställda i 
samhället [5]. Rawls 

rättviseprinciper är fö-
remål för kritik för bland 

annat förenklingar och brist 
på generaliserbarhet i en globaliserad 

värld. Icke desto mindre öppnar de upp för re-
flektion kring alternativ till existerande fördel-
ningsprinciper. 

Medmänniskor, medborgare och konsumenter
De som får tandvård omtalas ofta som patienter, 
även om de också är medmänniskor, medborga-
re med rättigheter och skyldigheter och konsu-
menter. Gemenskap och kollektiva lösningar har 
varit centrala kännetecken för hälso- och social-
politiken i den nordiska välfärdsstaten. Men det 
paradoxala är att utvecklingen av välfärdsstaten 
också har lett till en växande individualism [29]. 
Till en början nådde välfärdstjänsterna befolk-
ningen som enskilda individer genom kollektiva 
och generella reformer. Relationerna mellan be-
folkningen och det offentliga håller nu på att bli 
kundbaserade, tillsynes efter samma logik som 
för affärsmarknader. Detta inbjuder till att vi ska 
uppträda som individer som ser till privata in-
tressen och rättigheter. Rättighetstänkandet har 
gradvis förträngt den kollektiva, politiskt grun-
dade solidariteten [30]. Det är betänkligt, för det 
är just genom denna roll man är skyldig att ha 
ett helhets- och förståelseorienterat perspektiv 
i de beslut man fattar, enligt Rawls. Det är detta 
enighetssökande och kollektivt orienterande sätt 
som är själva den samhällsmässiga koordine-
ringsprincipen och legitimiteten som offentliga 
beslut baseras på [29]. Detta är också betänkligt, 
eftersom det är många frågor som bara kan lö-
sas genom politiska värderingar. Den tilltagande 
konsumentidentiteten i befolkningen innebär 
att uppmärksamheten flyttas från politiken som 
kollektivt fenomen till det som är resultatet av 
denna för var och en. 

Det är i detta klimat vi diskuterar rättvisa och 
rättigheter enligt lagen. Den offentliga tandvår-
den bygger på en solidarisk modell där resur-
serna fördelas efter behov och inte efter intäkt 
eller försäkringspremie. Vården finansieras via 
offentliga budgetar. Det betyder i princip att 
skattepliktiga medborgare är villiga att betala en 

kollektiv premie, oberoende av hur stor risk den 
enskilde har och hur mycket resurser som tas ut 
av det allmänna [31]. Detta var tidigare accepta-
belt, eftersom alla drabbades av sjukdom med 
regelbundna mellanrum. I dag är risk och oral 
hälsa inte lika jämnt fördelade. Den varierande 
orala hälsan i kombination med en försvagad 
solidaritetskänsla i alla befolkningsgrupper kan 
minska den kollektiva betalningsviljan framöver.

tillfredsställs behovet av tandvård?
Ett stort behov av tandvård för personer med 
funktionsnedsättning har identifierats i flera stu-
dier [15, 18]. I de nordiska länderna besöker en 
stor del av befolkningen tandvården regelbun-
det. I Sverige och Danmark uppger 82–86 pro-
cent av personerna i åldersgruppen 55–69 år att 
de besökt tandvården de senaste tolv månaderna 
[32]. Det är inte självklart att hög konsumtion av 
tandvård leder till bättre munhälsa, men de som 
regelbundet besöker tandvården har fler tänder, 
färre tänder med obehandlad karies och fler re
staurerade tänder. Människor med funktions-
nedsättning uppger ofta en lägre besöksfrekvens 
hos tandvården. Tre av fyra personer med psy-
kiatrisk sjukdom som fick vård inom den öppna 
sjukvården uppgav att de besökt tandvården det 
senaste året, men trots detta skattades att 70 pro-
cent av dessa var i behov av tandvård [33]. Äldre 
personer besöker tandvården mer sällan och 
detta gäller särskilt personer med färre tänder 
[34]. Flera studier visar att äldre har stor andel 
obehandlade munsjukdomar, särskilt karies och 
inflammationer i tandköttet [15, 17]. 

Barriärer för att människor med funktionsned-
sättning ska få tillgång till tandvård varierar för 
olika individer. Svag ekonomi är ett viktigt hin-
der för att inte uppsöka tandvården [33, 34]. I 
Sverige lägger människor med funktionsnedsätt-
ning som medför hinder i vardagen cirka 1 000 
kronor mer på tandvårdskostnader per år jäm-
fört med övriga befolkningen, och de lägger klart 
mer pengar på tandvård än på sjukvård och lä-
kemedel tillsammans [35]. Dessutom uppger 23 
procent att man avstått från att söka tandvård av 
ekonomiska skäl. Personer med få tänder använ-
der tandvård i mindre utsträckning än de med 
flera tänder, liksom de som skattar sin tandhälsa 
som dålig [34]. En studie rapporterar att fysisk 
funktionsnedsättning nästan fördubblade risken 
att inte besöka tandvården och att kognitiva be-
gränsningar fyrdubblade risken [36].

Fritt val och nedsatt autonomi
Valfrihet har successivt införts inom många om-
råden. Samhällets solidariska finansiering består, 
men tanken är att individen själv får kontroll på 
utförandet av tjänsterna. Stödet från samhäl-
let i Sverige för tandvård för äldre och andra 
personer med funktionsnedsättning har lett till 
en marknad som intresserar både offentlig och 

»Den varierande orala hälsan i kombination med en 
försvagad solidaritetskänsla i alla befolkningsgrupper 
kan minska den kollektiva betalningsviljan framöver.«



69

� Gabre & Holst: Människor med särskilda behov i tandvården

tandläkartidningen årg 105 nr 1 2013

privat tandvård. Flera nya tandvårdsföretag har 
startats som en följd av de nya reglerna som in-
fördes 1999. Uppdraget att uppsöka patienterna 
upphandlas av landstingen och den enskilde kan 
därför inte själv välja vem som ska komma hem 
för att utföra munvårdsbedömningen. Ofta har 
patienterna redan kontakt med en vårdgivare 
inom tandvården, men genom detta förfarande 
blir personerna med funktionsnedsättning till-
delade en ny tandvårdskontakt. Med åren har 
allt lägre anbud lämnats in för att få uppdraget 
att uppsöka personer i sina boenden; i några 
landsting är ersättningen nu så låg som 20 och 
35 kronor (sek) per patient för munvårdsbedöm-
ningen [37]. Tandvården kan kompensera förlust 
på den uppsökande verksamheten med vinster 
på utförandet av tandvård för patientgrupperna. 
Den enskilde får själv välja vem som ska utföra 
tandvården, men ofta accepterar personen med 
funktionsnedsättning erbjudande om tandvård 
från den som gör munhälsobedömningen, trots 
att man redan har en långvarig tandvårdskontakt.

Under senare tid har tandvårdsreformen de-
batterats i media. Det är främst två perspektiv 
som diskuteras: håller tandvård som utförs i pri-
vata hem samma kvalitet som i en fullt utrustad 
tandvårdsklinik och kan personer med svag au-
tonomi göra kompetenta val? Enighet finns om 
att kraven när det gäller vårdkvalitet, patientsä-
kerhet, smittskydd och vårdhygien ska vara på 
samma nivå när tandvård utförs i hemmet som 
på en stationär mottagning och landstingen har 
därför inrättat begränsningar för hemtandvård, 
något som utförarna av tandvård uppfattar som 
intrång i den fria konkurrensen. Det är inte bara 
inom tandvården som valfrihet förespråkas, utan 
trenden i samhället är tydlig inom de flesta om-
råden att individens kontroll över sina liv ska 
stärkas. Äldre och andra människor med funk-
tionsnedsättning har i Sverige givits möjlighet 
att välja hemtjänst, äldreboende och personlig 
assistent. Samtidigt har en undersökning visat att 
knappt hälften av dem som är 77 år eller äldre har 
förmåga att själva välja utförare av vård och kan 
därmed inte agera som välinformerade kunder 
och göra rationella val [38]. Detta innebär att den 
marknadsmässiga korrigeringen av kvaliteten på 
vård- och omsorgstjänsterna sätts ur spel genom 
att kundernas förmåga att bedöma kvaliteten på 
utförda tjänster är begränsad och därmed möj-
ligheten att ändra sitt val och byta utförare. 

Kan vi vara nöjda med nuläget?
Vi har beskrivit i denna artikel att människor med 
funktionsnedsättning har kunnat ta del av den 
förbättrade munhälsan som den nordiska befolk-
ningen har fått under de senaste decennierna. 
Trots den förbättrade munhälsan kvarstår dock 
en skillnad: människor med funktionsnedsätt-
ning har fortfarande färre kvarvarande tänder 
och mer munsjukdomar än övrig befolkning. Den 

»… stora grupper där funktions­
nedsättningen påverkar munhälsan får 
inget stöd, till exempel människor med 
Parkinson, diabetes och ätstörningar.«

sämre munhälsan behöver inte enbart förkla-
ras av ökad risk för munsjukdom, utan är 
troligen även ett resultat av att tandvårds-
behovet inte är tillfredsställt. Att männi
skor med funktionsnedsättning inte får 
tandvård i den utsträckning de behöver 
kan förklaras av bristande vilja att söka 
vård på grund av okunskap, dålig eko-
nomi eller tandvårdsrädsla. Förklaring-
en kan även vara att människor med 
funktionsnedsättning inte prioriteras 
av utförarna. Kliniker kan brista i fysisk anpass-
ning, tandvårdspersonalen har inte kompetens 
när det gäller de särskilda behoven eller de blir 
bortprioriterade till förmån för friska patienter.

De nordiska samhällena tar ansvar, åtmins-
tone ekonomiskt, för människor med funktions-
nedsättning med omfattande omvårdnadsbehov. 
Men stora grupper där funktionsnedsättningen 
påverkar munhälsan får inget stöd, till exempel 
människor med Parkinson, diabetes och ätstör-
ningar. I Sverige träder en förbättring i kraft för 
flera av dessa grupper vid årsskiftet 2012/2013 
[39].

Även när det gäller forskning och utveckling 
riskerar behovet hos människor med funktions-
nedsättning att bli bortprioriterade. Det ligger 
närmare till hands att utveckla behandlingsme-
toder som efterfrågas av många i stället för spe-
ciella behandlingsmetoder anpassade till ett få-
tal. Utbudet av estetisk tandvård är stort, medan 
funktionella lösningar för bettet som är starkt 
nerslitet av ofrivilliga munrörelser till stor del 
saknas. Fabrikanterna tar fram rader av munhy-
gienprodukter som marknadsförs intensivt, men 
det är svårt att väcka intresse för att ta fram pro-
dukter som är anpassade till människors fysiska 
och kognitiva brister.

Det finns således mer att göra för att männi
skor med funktionsnedsättning ska få en bra 
munhälsa och tillgång till tandvård som motsva-
rar behovet. I de nordiska länderna anses männi
skor med funktionsnedsättning prioriterade när 
vårdresurser ska fördelas, men det krävs att detta 
även får en praktisk tillämpning.

english summary
People with special needs in dentistry – a question  
of ethics in the perspective of a welfare state
Pia Gabre and Dorthe Holst
Tandläkartidningen 2013; 105 (1): 64–70
In the Nordic countries the public dental servi-
ces are expected to be responsible for access to 
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dental care for people with special needs. Oral 
health has improved among people with disabi-
lities during the last decades, but still differences 
can be seen compared to the rest of the popu-
lation. Despite reforms in the Nordic countries, 
which took national responsibilities for the en-
tire population’s oral health in the 1980s, laws 
needed to be adopted afterwards to assure den-
tal services for individuals with disabilities. Im-
proved profitability has become a driving force 
to provide more adults dental care, something 
which, from a utilitarian perspective, is desir-
able. From Rawls’ perspective, the increasing 
availability is only fair if it also means that vul-
nerable groups are prioritised and included. Pa-
radoxically, the development of the welfare state 

also led to an increasing individualism. The rela-
tionship between the population and the public 
is driven more by the market logic. Freedom of 
choice has been introduced in many areas, but 
problems arise when people with limited auto-
nomy will make choices when they are less well 
informed than in case of the other patients.

Dental care needs of people with disabilities 
are not fully satisfied due to ignorance, econo-
mic barriers, lack of physical adaptation of dental 
clinics or because dental professionals give prio-
rity to healthy individuals before the people with 
special needs. Thus, there is more to do to en-
sure that people with disabilities have good oral 
health and access to dental services. 
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VETENSKAP & KLINIK  etik inom tandvården�

 S om professionella inom vårdsektorn 
förväntas vi erbjuda en skräddarsydd 
klinisk service till våra patienter. En 
storlek passar inte alla. Hur kan vi ge 
optimal tandvård till var och en av våra 

patienter? Hur ska vi välja mellan flera alterna-
tiv när det gäller att fatta beslut om behandling? 
Patienternas åsikter har fått större utrymme i 
modern lagstiftning. Men oftast är våra råd av-
görande. Hur ska vi fatta beslut baserade på en 
process av kritiska reflexioner? Detta tillhör ock-
så tandvårdsetiken. Alla har vi någon slags yrkes-
moral, så vi vet skillnaden mellan rätt och fel i 
många kliniska situationer. Tandvårdsetik hand-
lar om vår förmåga att reflektera över moralen i 
våra handlingar och över moralregler som vi som 
yrkesgrupp har fastställt. Kan kliniska riktlinjer 
och evidensbaserad praxis hjälpa oss att bli mer 
medvetna om moral och etik när vi behandlar 
patienter? Evidensbaserad praxis har utvecklats 
för att utnyttja bästa tillgängliga evidens från den 
medicinska forskningen och på så vis stärka den 
normgivande moralgrunden. Betyder det att det 
inte är moral att följa kliniska riktlinjer? Denna 
artikel kommer att diskutera dessa frågor ur teo-
retiska och kliniska perspektiv.

begreppet evidensbaserad tandvård
Begreppet evidensbaserad hälso- 
och sjukvård har en lång historia 
som börjar med Hippokrates ed 
(läkareden). Ingen kan förneka 
betydelsen av att tillämpa pålit-
liga, vetenskapligt testade åtgär-
der i hälsovården. Experimen-
tella vetenskaper, till exempel 
fysik, uppfattas som ideala 
och pålitliga metoder för att 
skaffa sann kunskap. Där-
för baseras, också inom 

Evidensbaserad 
tandvård och etik
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vårdvetenskaperna, starkare evidens på flera 
(minst två) oberoende högkvalitativa randomi-
serade och kontrollerade försök (rct) som leder 
till jämförbara, logiskt följdriktiga slutsatser. 
Svagare evidens dras ur erfarenheter från indi-
viduella fall. Det finns långa checklistor i läro-
böcker för utvärdering av studiernas kvalitet [1].

Även om tanken att bedöma sanningshalten 
hos observationer på forskningens kvalitet tycks 
naturlig, uppstår det flera problem efter en nog-
grannare genomlysning. Är det möjligt och mo-
raliskt acceptabelt att försöka få experimentell 
evidens för alla slags hälsoproblem? Hur ska man 
väga de sannolika riskerna mot den förväntade 
nyttan? Hur ska man behandla patientfall där 
pålitlig evidens än så länge inte finns? Hur ska 
man hantera motstridiga resultat och rekom-
mendationer, det vill säga hur ska man hantera 
osäker kunskap? 

Enligt Popper försöker kritisk forskning hitta 
exempel som påvisar den motsatta hypotesen 
som oriktig i stället för att försöka hitta bekräftan-
de bevis. Om motsatt hypotes kan avvisas genom 
observationer kan vi temporärt lita på hypotesen 
[2]. När det gäller vårdvetenskaperna kan man 
inte alltid följa denna princip, eftersom säkerhe-
ten för de patienter som deltar i kliniska tester 
har högsta prioritet. När man utformar randomi-
serade kliniska försök handlar det rätt ofta om de 
olika patientgrupperna får likvärdig service eller 
behandling (vårdstandard). Jämviktsprincipen 
behandlar etiska dilemman när man fördelar pa-
tienter på olika grupper i ett kliniskt försök och 
där det finns anledning att tro att patienterna i 
den ena gruppen får bättre behandling än i den 
andra. Detta har tagits upp till exempel i forsk-
ning inom parodontologi där resultatet medför 
irreversibel förlust av fäste och preliminära data 
kan tyda på att den aktiva substans man testar är 
överlägsen [3]. Men vår kunskap om kontraindi-
kationer baseras ofta på kliniska, anekdotiska fall 
och inte på noga planerade studier.

De flesta allmänna principer för evidensbase-
rad medicin är också relevanta inom tandvården. 
På sätt och vis kan tandvård emellertid vara mer 
krävande än medicin. Inom medicinen blir läka-
ren ofta hjälpt av ett naturligt tillfrisknande. Ett 
sår kan läka och en infektion kan försvinna utan 
att lämna några märken på kroppen. Ett brutet 
ben kan läka när det fixeras och hjälpmedlen kan 
tas bort för gott, medan en frakturerad tand eller 
en kavitet orsakad av karies inte kan läka. I bästa 
fall kan vi stoppa sjukdomen, till exempel karies 
eller parodontit, men vi måste ta hand om sym-
tom som kaviteter eller funktionsodugliga tän-
der på grund av fästeförlust. Och då måste vi an-
vända olika material och tekniker. Idealiskt vore 
om vår behandling, inklusive det biomaterial vi 
använder, varade hela livet utan att förorsaka 
skada. Därför måste biomaterialen vara av god 
kvalitet och de måste vara noggrant testade. Det-

ta ger problem, både i teorin och i praktiken. Det 
är väldigt krävande, och ibland omöjligt, att göra 
långvariga, kanske 5–10-åriga kliniska studier av 
exempelvis fyllnads- eller protetiska material. 
Hur får vi tag på kontrollgrupper? Hur kan man 
göra patienten eller tandläkaren opåverkad av 
material- eller metodvalet (så kallade blinda stu-
dier)? Vår kunskap om detta baseras ofta på vår 
kliniska erfarenhet, som kan vara rätt subjektiv 
på grund av många faktorer, till exempel avsak-
nad av kontrollgrupp eller ett icke representativt 
urval av fallen. Om vi verkligen hade långvariga 
högkvalitativa randomiserade och kontrollerade 
försök skulle informationen i praktiken leda till 
en situation, där de testade produkterna inte 
längre finns på marknaden; tillverkarna gör re-
dan reklam för »nya«, »bättre« produkter med 
alltför korta uppföljningsperioder. Vi stöter ofta 
på den här typen av problem med de nya fyll-
nadsmaterialen i det dagliga arbetet. 

kan riktlinjer vara evidensbaserade?
Antagandet att kliniska riktlinjer kan vara evi-
densbaserade bär på en vanföreställning som 
ofta (av misstag) beskrivs som det naturalistiska 
misstaget, det vill säga slutsatsen är blir borde. 
Härav följer att eftersom de flesta med sjuk-
domstillståndet x har nytta av undersökningen y 
och behandlingen z (beskrivningen), måste min 
patient Amanda undersökas med y och behand-
las med z (ordinationen). Om detta i verklighe-
ten är en vanföreställning beror i hög grad på 
begreppet »riktlinjer«. När riktlinjer (baserade 
på statistiskt kontrollerad erfarenhet) uppfattas 
som ordinationer resonerar vi från är till bör. Det 
vill säga, vad som är fallet för de flesta, borde vara 
fallet för just den här patienten. Men detta är up-
penbarligen fel, eftersom ingen metod är perfekt 
och det finns alltid undantag. Diagnostiska test 
har inte 100 procent sensitivitet och 100 procent 
specificitet och ingen behandling är perfekt, 
med full effekt och utan bieffekter eller risker. Vi 
kan kalla denna första uppfattning om riktlinjer 
»riktlinjer som lag«. 

En andra tolkning är »riktlinjer som tumregel«, 
det vill säga normerna för en riktlinje är rekom-
mendationer som ska användas i standardfall, 
men som bör modifieras eller ignoreras i andra 
fall. I denna tolkning av riktlinjer har eviden-
sen (beskrivningen) mindre normativt innehåll 
(ordination) och det är mindre fara att »begå ett 
naturligt misstag«. 

Hur är det då med riktlinjer som kan tolkas 
som indikationer på förstavalsåtgärder eller som 
rekommendationer? Denna uppfattning om rikt-
linjer använder evidens (som gäller för de flesta 
patienter) som en indikation på vad som bör gälla 
också för just den aktuella patienten. Men den ut-
gör inte en regel som måste följas (av alla i yrket 
goda personer). Denna uppfattning om riktlinjer 
kan kallas prima facie, eftersom riktlinjerna är 

»… vår 
kunskap 
om kontra­
indikationer 
baseras ofta 
på kliniska, 
anekdotiska 
fall och inte 
på noga  
planerade 
studier.«
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mer än tumregler, men mindre än absoluta reg-
ler eller principer. Vi måste kunna ange goda skäl 
när vi avviker från regler, men när sådana skäl 
föreligger är det försvarligt att gå utanför rikt-
linjerna. Och ytterligare: när förutsättningarna 
för riktlinjerna inte finns ska de inte följas (utan 
eftertanke). Denna uppfattning av riktlinjer lig-
ger mellan de tidigare tolkningarna och är mer 
normativ än en tumregel, men mindre normativ 
än absoluta lagar eller principer. Att inte ge pa-
tienter det som är det effektivaste och säkraste 
alternativet för de flesta kräver en motivering.

Riktlinjer kan tolkas som allt från fakta till vär-
deringar. Att tolka riktlinjer som fakta (om hur 
man ska agera) är lika utmanande som att basera 
riktlinjer (om åtgärder i faktabaserade situatio-
ner) på enbart värderingar. I denna tolkning mel-
lan fakta och värderingar kan riktlinjer utgöra 
en professionell identitet, på samma sätt som 
etiska koder, utbildning och professionella ideal 
kan. Det finns naturligtvis tillfälliga tolkningar 
för riktlinjer förutom de som presenterats ovan, 
men de som nämnts kan kanske förklara varför 
riktlinjer å ena sidan kan anses som en tvångs-
tröja och å den andra som byråkratiskt skräp. 

moraliska problem med att  
inte använda befintlig evidens
Är det moraliskt tvivelaktigt att ignorera väleta-
blerad evidens? Det självklara svaret är ja. Om 
det råder rimligt stor enighet bland fackmän om 
evidens för en speciell behandling och en fack-
man inte tillhandahåller denna behandling utan 
starka argument, motsäger detta den rådande yr-
kesstandarden (underlåtenhet) och är moraliskt 
förkastligt. 

I de flesta yrkessituationer finns det avvikande 
meningar, och evidensen kanske inte är enhällig. 
Att avvika från evidens eller från allmänt accep-
terade riktlinjer eller standarder kan också vara 
moraliskt förkastligt i detta fall, det vill säga om 
yrkesmannen inte är medveten om kontroversen 
inom kåren och inte ger några argument för av-
vikelsen från yrkesstandarden.

Det senare fallet kan vara mindre förkastligt 
än det förra, men kan också vara vanligare. Un-
danlåtenhet att följa riktlinjer och standarder är 
välkänt inom andra områden av medicinen och 
tycks även vara ett problem inom tandvården [4, 
5]. Enligt en kommentar av Matthews [6] »går 
det att lära gamla hundar sitta«, men effekten av 
att implementera riktlinjer kan vara begränsad. 

Men att inte följa standarder behöver inte vara 
ett moraliskt problem i sig, eftersom avvikelsen 
från standarder kan vara välunderbyggd och väl-
motiverad. Det moraliska problemet dyker upp 
när sådana argument saknas. 

moralen ändras med bristande evidens 
Ett stort problem för modern tandvård är bris-
ten på högkvalitativ evidens. För förvånansvärt 
många metoder råder det brist på det. Ett skäl till 
detta är stor entusiasm inför nya metoder och im-
plementering utan noggrann utvärdering. När en 
metod har använts ett tag blir det oetiskt att testa 
på ett noggrant sätt om den är effektiv och säker, 
det vill säga med randomiserade och kontrolle-
rade försök, eftersom det är oetiskt att använda 
placebo eller alternativa metoder i kontrollgrup-
pen, då de flesta yrkesmän tror att de är sämre. 
Alltså har vi problem både med jämvikt och med 
vårdstandard inom forskningsetik. I dessa fall 
hindrar nyfikenheten och ivern, vilket är så vik-
tigt för vetenskapen, vår vetenskapliga kunskap 
om vi haussar nya fynd och implementerar nya 
metoder på grundval av bristande evidens. 

Bristen på evidens, liksom bristen på nog-
grannhet inom forskningen, blir en moralisk 
utmaning. Vi erbjuder patienter tjänster utan en 
solid kunskapsbas när det gäller effektivitet och 
säkerhet. Detta är ett grundläggande problem 
som bara delvis kan åtgärdas med mer högkvali-
tativ forskning. 100 procent visshet är ännu inte 
möjligt att uppnå inom biovetenskaperna. Där-
för är det viktigt att acceptera osäkerheten och 
ta fram strategier för hur man ska hantera den. 

det moraliska i olika grader av osäkerhet 
Den mesta kunskapen inom biovetenskaper är 
osäker och kliniska beslut fattas med osäkerhet. 
Evidens kommer inte alltid från experiment el-
ler kontrollerade försök, och beslut måste grun-
das på intuition som ett komplement till analys 
[7]. Evidens från »hård vetenskap« är inte alltid 
tillgänglig och vi måste komplettera med »halv-
vetenskap« och »bedömning« baserat på Bayes 
teorem. 

Alltså kan det vara en hjälp att skilja mellan 
fyra nivåer av osäkerhet [8]: 
n	 Risk
n	 Specifik osäkerhet
n	 Okunskap 
n	 Villrådighet 

Risk definieras som sannolikheten för och 
konsekvenserna av kända resultat. Specifik osä-
kerhet är när vi känner till potentiella resultat av 
ett tillstånd eller en behandling, men vi känner 
inte till sannolikheten för det ena eller det andra. 
Vi kan känna till några av mekanismerna bakom 
ett speciellt tillstånd eller ingripande, men vi vet 
inte sannolikheten för dem. Genuin okunskap är 
när vi inte känner till möjliga resultat (och där-
för inte sannolikheten för dem). Problemet är att 

»Vi måste kunna ange goda 
skäl när vi avviker från regler, 

men när sådana skäl föreligger 
är det försvarligt att gå utanför 

riktlinjerna.«
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vi inte vet var vi ska leta efter dessa okända fak-
torer: vi vet inte vad vi inte vet. Osäkerhet kan 
också bottna i att fenomen kan klassificeras och 
upptäckas på många sätt. Detta slags osäkerhet 
kallas villrådighet.

Vilka är de moraliska utmaningar som blir följ-
den av de här typerna av osäkerhet? Att ignorera 
relevanta risker kan vara moraliskt förkastligt, 
till exempel att ignorera riskfaktorerna för att 
förlora tandimplantat på grund av periimplantit 
eller att ignorera behovet av stödbehandling [9]. 
Men att hantera risker kräver en utvärdering och 
en kalkylerad risk ger aldrig svar på hur vi ska 
agera (det innebär inte att vi »borde«). Det är helt 
rimligt att den som kommer att utsättas för kon-
sekvenserna av ett tillstånd eller ett ingrepp får 
säga sitt om hur riskerna ska hanteras. 

Att hantera specifik osäkerhet är svårare (både 
moraliskt och epistemiskt1), eftersom vi måste 
kommunicera och hantera tänkbara resultat för 
vilka vi inte känner sannolikheten. Det blir ännu 
svårare med okunnighet, där vi inte vet något om 
potentiella resultat. Detta problem ökar emeller-
tid eftersom vi inte alltid är angelägna att värdera 
oförutsedda effekter (varken positiva eller nega-
tiva). Det tog till exempel många år innan man 
erkände den oförutsedda effekten av Neurose-
dyn på barn till havande kvinnor. Sett i backspe-
geln kunde detta ha upptäckts mycket tidigare 
om man hade varit mer öppen och kritisk. 

Villrådighet beror i hög grad på socialt ansvar. 
Våra klassificeringssystem baseras på förutfat-
tade meningar om hur vi kan hjälpa folk på bästa 
sätt. Men dessa förutfattade meningar kan vara 
dåligt underbyggda eller styrda av starka yrkesin-
tressen. Här är villrådighet ett moraliskt problem. 

Det kan tänkas att tandläkaren inte har infor-
mation om befintlig evidens. Hur kan man veta 
vem som är kompetent? Är jag kompetent att 
bedriva mitt yrke? Hur kan man följa med i den 
vetenskapliga litteraturen? Vilka studier är till-
förlitliga? Vilken roll har systemet med kollegial 
utvärdering? Vem är ansvarig om tandläkaren 
inte har en bra utbildning? Är kriterierna för fel-
behandling grundade på evidensbaserad design 
(ebd)? Dessa frågor rör utformning och forme-
ring av kunskap och har starka etiska övertoner. 
Ur ett kliniskt perspektiv är det moraliskt klan-
dervärt att inte vara informerad, det vill säga att 
inte känna till den aktuella evidensstatusen, men 
också att inte medge kontroverser inom den pro-
fessionella yrkeskåren. 
 
exempel 1: kulturskillnader kan skapa  
svåra medicinska etiska problem 
I Skandinavien finns det en gemensam förståelse 
bland universitetslärare i barntandvård att det är 
viktigt att om möjligt hålla barnen kariesfria eller 
att behandla karies när den uppträder [10]. Juris 
(fem år) och Aija (fyra år) är två syskon som är 
födda i ett av de baltiska länderna. De kom till 

Norge för åtta månader sedan tillsammans med 
sin mamma och en äldre syster. Efter att ha åter-
förenats med pappan, som arbetade som snick-
are, slog sig familjen ner på en liten ort. Barnen 
gick på dagis och efter en tid blev förskollärarna 
medvetna om barnens ätproblem och att de tro-
ligen hade tandvärk på grund av dålig tandhälsa. 
Personalen tog kontakt med den lokala social-
nämnden2 (»barnevernet«), som i sin tur kontak-
tade en läkare och en tandläkare från folktand-
vården. Barnen undersöktes av tandläkaren som 
fann indikationer för extraktion av de flesta tän-
der på grund av omfattande kariesskador. 

    Barnen hade stora svårigheter att underkasta 
sig tandvården och de remitterades till närmaste 
sjukhus för extraktioner under narkos. De fick 
två tider för behandling men kom inte till någon 
av dem. Föräldrarna förklarade för barnevernet 
att de var rädda att barnen inte skulle överleva 
narkosen eftersom en släkting i deras hemland 
en gång hade haft en dålig upplevelse av narkos. 
Föräldrarna påstod också att den äldsta dottern 
hade haft kariesangripna mjölktänder. Men hen-
nes permanenta tänder var inte påverkade av 
detta, de var riktigt fina. I deras hemland be-
handlades inte dåliga tänder i förskoleåldern. 
Föräldrarna tyckte inte att deras barn hade pro-
blem eller ont på grund av dålig tandhälsa och de 
tog barnen ur förskolan.

Barnevernet ville ha en utomstående bedöm-
ning och föräldrarna accepterade en ny tid för 
ett möte. Juris och Aija undersöktes senare, med 
viss svårighet, av två specialister i barntandvård. 
Förutom en klinisk undersökning togs röntgen-
bilder och kliniska fotografier. Undersökning-
arna visade att båda barnen hade flera orala in-
fektionshärdar och fistlar. De flesta tänder var 
förstörda av grav karies (figur i). Juris uppvisade 

1. Epistemologi =  
kunskapsteori, läran 
om kunskap

2. Enligt svensk lag 
(Socialtjänstlagen) 
ligger ansvaret för att 
utreda och stötta barn 
och barnfamiljer på de 
sociala myndighe-
terna.

Figur i. Aija, fyra år gammal, har två buckala fistlar och en abscess (pilar) 
i regio 61–64 på grund av allvarliga kariesangrepp. Den här bilden var 
typisk för alla kvadranter. 



76

VETENSKAP & KLINIK  etik inom tandvården�

tandläkartidningen årg 105 nr 1 2013

en liknande klinisk bild i alla fyra kvadranter. 
Barntandläkarna föreslog behandling med 
hjälp av lugnande medel, men det avslogs av 
föräldrarna. Patienternas anamnes har änd-
rats för att skydda anonymiteten.

Vad skulle man säga till det lokala barnever-
net? Vad är konsekvenserna av obehandlad ka-
ries/oral infektion på kort och lång sikt? Vilka 
är rekommendationerna ur en tandläkares syn-
vinkel? Kan vi prioritera barnens tandhälsa och 
samtidigt visa respekt för kulturella skillnader?

Diskussionsexempel 1
Det har länge ansetts att bakteriemi orsakad av 
orala bakterier kan vara en potentiell fara för 
allmäntillståndet hos känsliga individer. Inom 
modern tandvård är det en väl accepterad prin-
cip att eliminera eller behandla dessa infektions-
härdar, som till exempel tänder med infekterad 
eller nekrotisk pulpa. Den direkta länken mellan 
odontogena infektioner och närliggande syste-
miska infektionshärdar är emellertid svår att 
påvisa [11].

Enligt »Barnrättskonventionen« [12] ska bar-
nen ha tillgång till »högsta möjliga hälsostan-
dard. Konventionsstaterna ska sträva efter att sä-
kerställa att inget barn blir fråntagen sin rätt till 
sådan hälsovård.« Barn har sina egna rättigheter 
som är oberoende av deras föräldrars åsikter el-
ler prioriteringar. Det är hälsovårdspersonal el-
ler andra som ska fastställa barnets behov när 
föräldrar sviker barnet.

Även om det är mycket liten social stigma i 
förhållande till villkoren i barnets hemland är 
det inte så där de bor nu. Man kan därför hävda 
att behandling ligger i barnets bästa också ur en 
social synvinkel. Detta argument förlorar emel-
lertid i betydelse eftersom den preliminära be-
handlingen (extraktion) kanske inte ändrar detta 
stigma.

Det är tydligt att Juris och Aija inte har nå-
got ansvar för sin egen dåliga munhälsa – deras 
munstatus är orsakad av vårdnadshavarens val. 
I det här fallet har det lokala barnevernet blivit 
informerad och vidtar åtgärder för att hjälpa de 
vanvårdade syskonen. Det är barnevernets ansvar 
att besluta hur man ska agera i detta fall och tand-
läkarens utvärdering och rekommendationer är 
viktig information när de ska fatta sitt beslut.

Barnevernet bestämde sig för att prata med 
föräldrarna, men inga försök att övertala dem 
att boka tid hos en tandläkare lyckades. Mam-
man påstod att familjen hellre skulle återvända 
till hemlandet än att låta barnen gå igenom nå-
got slags ingrepp i tänderna. Men hon kunde ac-

ceptera att en tandhygienist fick pensla barnens 
tänder med fluorlack. 

Exemplet illustrerar svårigheter som kan upp-
stå när evidens används i ett kulturellt samman-
hang. Det visar hur evidensbaserade interven-
tioner måste vägas mot kulturella uppfattningar 
och preferenser. Fallet kan också ge en antydan 
om att vad som anses vara professionell evidens 
kan skilja sig från en kultur till en annan. Kra-
ven på professionell evidens kan vara olika i olika 
länder.

exempel 2: skillnader i behandlingsbeslut  
– är variation naturligt?
Forskning har visat att kriterier för att uppmana 
till terapi uppvisar stora variationer hos tandlä-
kare [13, 14]. Med en figur med olika radiologiska 
tecken på approximala karieslesioner som mo-
dell ställdes följande fråga till tandläkarna [15]: 
n	 Vilken lesion eller vilka lesioner kräver ome-

delbar restoration? Anta att patientens kari-
esaktivitet är låg och munhygienen god. 
Totalt svarade 2 375 tandläkare i Norge. En ma-

joritet av tandläkarna (57  procent) skulle vänta 
tills lesionen var synlig i dentinet, medan 36 pro-
cent skulle börja behandla när radiolucensen 
hade nått den mellersta tredjedelen av dentinet. 
Å andra sidan skulle 7  procent av tandläkarna 
restaurera lesioner som gränsade till emaljen. I 
en liknande studie gjord 1983 skulle 66 procent 
av respondenterna göra en fyllning när lesionen 
gränsade till emalj.

Frågan som ska diskuteras är då: Finns det en 
liten skara tandläkare som av en eller annan an-
ledning ligger efter när det gäller kriterier för att 
göra restaurationer? Är det ur etisk synvinkel ac-
ceptabelt att om du besöker tandläkare a får du 
en restauration medan tandläkare b gör tio? De 
flesta tandläkare skulle kanske göra en eller två 
restaurationer i ett liknande fall.

När sådan här variation är tydlig, vem har då 
ansvaret för att agera? Den enskilda tandläkaren? 
Tandläkarförbundet? Hälsovårdsmyndigheter? 
Folktandvården? Media? Patienter? Politiker?

Undanlåtenhet att följa riktlinjer och evidens 
är väldokumenterad i litteraturen för medicin 
och tandvård. Det är ett moraliskt problem när 
riktlinjerna är välgrundade och evidensen av 
hög kvalitet. Men den moraliska nödvändigheten 
(och juridiska skyldigheten) minskar om eviden-
sen är bristfällig. Som poängterats tidigare kan 
undanlåtenhet att följa riktlinjer vara berättigad 
om det föreligger specifik osäkerhet, men det kan 
vara mindre berättigat om det beror på profes-
sionella eller ekonomiska intressen. 

exempel 3
Orsakar orala infektioner kardiovaskulära sjuk-
domar? Detta är ett område där det råder stor 
oenighet. Här debatteras livligt om befintlig 
evidens är tillräcklig som underlag för att fatta 

»Exemplet illustrerar svårigheter som 
kan uppstå när evidens används i ett 
kulturellt sammanhang.«
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english summary
Evidence based dentistry and ethics 
Ivar Espelid, Pentti Alanen and Bjørn Hofmann
Tandläkartidningen 2013; 105(1): 72–7
Evidence based clinical practice is important in 
dentistry as in medicine. However, dental care 
can be more demanding than medicine because 
a natural recovery often helps the physician. 
A wound can heal, and an infection can disap-
pear. A broken bone can repair while a decayed 
tooth cannot heal. It will always be a decision on 
what to do or not to do. This raises the interes-
ting question of whether clinical guidelines and 
evidence-based practice can support us in being 
more attentive when treating patients. Are guide
lines imperative? Is it morally contestable to ig-
nore well established evidence when it comes to 
treatment? On the other hand one problem is the 
lack of high quality evidence in clinical dentistry 
as well as in medicine. In the real world diagno-
ses and tests are not 100 percent valid, and no 
treatment is perfect. This paper presents some 
dilemmas resulting from uncertainty, it analy-
ses various types of uncertainty, and discusses 
various approaches to evidence and guidelines. 
Uncertainty and limits of evidence has to be re-
cognized and addressed by the clinician when 
treatment decisions are made. However, devi-
ance from well accepted standards requires well 
founded arguments.
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 D et övergripande syftet med etik i 
tandläkarutbildningen är att ge en 
introduktion till etiskt tänkande och 
att ge studenterna en metod för etisk 
analys för att göra dem kapabla att 

motivera sina etiska val. Hur man försöker uppnå 
detta i ett nordiskt perspektiv är ämnet för denna 
artikel. Det nordiska perspektivet är emellertid 
begränsat till endast några av de nordiska länder-
na och är utformat som en redogörelse för under-
visning i etik på tandläkarutbildningarna i Dan-
mark, Finland och Norge. Därför fokuserar vi på 
likheter och skillnader för mer specifika syften, 
ämnen och instruktionsmetoder i dessa länder.

danmark
Etikundervisning i tandläkarutbildningen är en 
del av de obligatoriska kurserna, »Studium Gene-
rale«, vid universiteten i Århus och Köpenhamn. 
Här ska vi koncentrera oss på utbildningen vid 
Hälsovetenskapliga fakulteten på Köpenhamns 
universitet, där kursen infördes 2004, till nyligen 
under tredje terminen, nu under fjärde.

»Studium Generale« omfattar allmän veten-
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sammanfattat Syftet med un­
dervisningen i etik på tandläkar­
utbildningen är att ge studenterna 
en introduktion till etisk tankegång 
och att förse dem med en metod 
för etisk analys. I artikeln beskrivs 
hur man försöker infria denna 
målsättning i Danmark, Norge och 
Finland. Gemensamt är bland annat 
betoningen av respekten för patien­
tens autonomi och det informerade 
samtycket.

skapsfilosofi, begreppen hälsa och sjukdom, 
tandvårdens historia – och etik. Kursen omfat-
tar 12 föreläsningar för alla tandläkarstudenter 
(cirka 90) och 14 klassundervisningar (cirka 24 
studenter) där 5 föreläsningar och 6 klassunder-
visningar ägnas åt etik. Under kursen ska studen-
terna i grupper om 3–4 göra ett skriftligt hem-
arbete för att få registrera sig för en 2-timmars 
avslutande skriftlig examination.

Målen med undervisning i etik
Målen med undervisning i etik är att studenterna 
ska kunna
1.	behärska grundläggande etiska begrepp och 

kunna genomföra en konsistent och samman-
hängande etisk argumentation 

2.	identifiera, analysera och diskutera viktiga 
etiska problem i vardagligt kliniskt arbete och 
forskning.
För att studenterna ska kunna uppfylla dessa 

mål får de inblick i elementära relevanta distink-
tioner, begrepp och normativa etiska grunder 
och teorier och – av fundamental betydelse – fall 
från klinisk praxis och forskning för att exempli-
fiera relevansen av dessa distinktioner, begrepp 
och resonemang. Följaktligen är klassundervis-
ningen i huvudsak fallorienterad. Eftersom näs-
tan samtliga föreläsare har en bakgrund inom 
filosofi måste de anpassa sig till att tandläkar-
studenterna inte studerar moralfilosofi utan ska 
kunna reflektera kritiskt över vardagsfrågor som 
uppstår i det kliniska arbetet och forskningen i 
deras kommande jobb som tandläkare. 

Under den första föreläsningen får studenter-
na en inblick i skillnader mellan tekniska normer, 
juridiska normer och etiska normer och princi-
per. Därefter presenteras de för några problem i 
metaetik och slutligen för normativa etiska reso-
nemang och teorier, till exempel den grundläg-
gande distinktionen mellan konsekvens-etiska 
resonemang och teorier, exempelvis utilitarism 

Exempel från tandläkar­
utbildningen i Danmark, 
Norge och Finland

Så utbildas  
studenterna i etik

Accepterad för publicering 10 oktober 2012

»Som exempel på ett fall att diskutera i klass‑ 
undervisningen får studenterna Vipeholms-
experimenten.«
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å ena sidan, och icke-konsekvens-etiska re
sonemang och teorier, exempelvis deonto
logiska resonemang och teorier å den andra. 

Skillnaden mellan tekniska och etiska normer
Exempel på tekniska normer är metodologiska 
regler för bra klinisk forskning. Syftet med att 
skilja mellan tekniska och etiska normer här är 
att betona att bra vetenskap, i en rent teknisk be-
tydelse av »bra«, endast är ett nödvändigt villkor 
för att ett forskningsprojekt ska vara etiskt för-
svarbart, men inte en tillräcklig anledning. 

Som exempel på ett fall att diskutera i klassun-
dervisningen får studenterna Vipeholmsexperi-
menten [1]. Det var en mycket bra vetenskaplig 
studie i den rent tekniska betydelsen av »bra«. 
Men även om den var »bra« i denna betydelse 
kan man ifrågasätta om den var/är acceptabel 
ur etisk synvinkel. När studenterna får se detta 
exempel blir reaktionen ofta: »Okej, i dag kanske 
vi inte skulle acceptera en sådan studie, men på 
40-talet var den här forskningen i linje med rå-
dande etiska normer«, vilket låter som Bo Kras-
ses påpekande: »Det är lätt att vara efterklok.« 

[1]. En sådan reaktion är en invit till diskussion 
om en etisk relativism som råder inte bara bland 
tandläkarstuderanden, utan också bland medi-
cinstuderanden som påpekar att Nürnbergko-
den som formulerades 1947 innehåller krav på 
frivilligt samtycke som ett absolut nödvändigt 
villkor för att forskning på människor ska kunna 
motiveras moraliskt. Det här fallet exemplifierar 
också olika positioner inom normativ etik. Bo 
Krasse skriver »Målet helgar ibland medlen« [1] 
och studenterna blir ombedda att ge ett välgrun-
dat svar vilket normativt etiskt ställningstagande 
detta skulle kunna spegla. På så sätt dras utili-
tarism in i diskussionen och dessutom den kan-
tianska inställningen i denna formulering av det 
kategoriska imperativet: »Handla så att du aldrig 
behandlar mänskligheten, i vare sig din egen el-
ler någon annan person, bara som ett medel utan 
alltid tillika som ett ändamål« [2].

Skillnaden mellan juridiska och etiska normer
Att skilja på juridiska och etiska normer är viktigt 
av åtminstone två skäl. För det första gäller inte 
alltid att, även om det kunde vara önskvärt, det 

»… det finns 
en tendens 
bland studen‑
ter, läkare 
och tand‑
läkare att 
begränsa sig 
själva för att 
inte komma i 
konflikt med 
lagen.« 
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finns en samstämmighet mellan juridiska nor-
mer och moraliska resonemang. Ett fall presen-
teras i avsnittet »Grundläggande etiska begrepp 
och principer«. Det andra skälet är att lagen inte 
(alltid) är entydig i betydelsen att det inom la-
gens ramar kan vara möjligt att handla på många 
olika sätt. Till exempel: Om någon har en patient 
som är hiv-positiv, och också hans eller hennes 
partner, och patienten vägrar informera hans/
hennes partner om detta förhållande, är valet 
fritt att inom ramarna för dansk lag respektera 
konfidentialitetsplikten men också att bryta kon-
fidentialiteten. 

Exempel ur verkliga livet som detta är viktiga, 
för det finns en tendens bland studenter, läkare 
och tandläkare att begränsa sig själva för att inte 
komma i konflikt med lagen. Exemplet kan an-
vändas för att visa att lagar inte alltid är entydiga 
i ovan nämnda betydelse och som en konsekvens 
av detta måste man engagera sig i etiskt resone-
mang.    

Metaetik och etiskt resonemang
Sambandet mellan fakta och värderingar samt 
det logiska gapet mellan »är« och »bör« diskute-
ras, till exempel att man inte kan härleda ett nor-
mativt uttalande om vad man borde göra utifrån 
en beskrivning av enbart fakta. Syftet är att be-
tona att normativa frågor och uttalanden skiljer 
sig från faktuella frågor och uttalanden. 

Därefter tas det logiska kravet i form av kon-
sistens i moraliskt resonemang upp som den vä-
sentligaste delen av föreläsningen – principen 
om generaliserbarhet i den här formen: Om å ena 
sidan a är god, borde göras och så vidare, och om 
å andra sidan b inte är god, borde inte göras och så 
vidare, då – som en logisk följd – måste det finnas 
någon moraliskt relevant skillnad som kan för-
klara och motivera varför a är god, borde göras 
och så vidare, och b inte god, borde inte göras och 
så vidare. Detta följer av principen om generali-
serbarhet: Därför att om a och b i alla moraliskt 
relevanta aspekter är lika måste de bedömas på 
samma sätt. 

Detta låter naturligtvis rätt abstrakt, men ex-
emplifieras på många sätt. Här är ett relevant ex-
empel: Finns det moraliskt relevanta skillnader 
mellan sjukdomar i magen och munnen som kan 
motivera att behandling av sjukdomar i magen 
till fullo täcks av det allmänna sjukvårdssystemet 
men inte när det gäller tandvård? 

I Danmark är det så av historiska skäl – det är 
ett faktum (ett »är«). Men den normativa frågan 
är om det borde vara så. Och om det inte finns 
några moraliskt relevanta skäl som kan motivera 
detta förhållande är detta inte bara inkonsistent 
utan också fundamentalt orättvist i den mening-
en att några patienter inte har råd med optimal 
tandvård. Det är som om munnen utan moraliskt 
relevanta skäl inte anses vara en del av vårt van-
liga biologiska liv.    

Grundläggande etiska begrepp och principer
En trend inom vårdetiken sedan omkring 30–40 
år tillbaka har varit kritik och förkastande av 
paternalism i förhållandet mellan patient och 
vårdgivare. I stället har informerat samtycke be-
tonats som grundläggande för detta förhållande 
och detta krav har i litteraturen oftast, om än inte 
enbart, ansetts bygga på en princip om respekt 
för patientens autonomi. Det är en trend som 
avspeglas i hälsovårdslagstiftningen i Danmark 
såväl som i andra nordiska länder.

På den här kursen är begreppsmässig klar-
het viktig för de etiska principer som kan mo-
tivera kravet på informerat samtycke. Som det 
har framförts på annan plats låter principen om 
respekt för autonomi så vacker att den tende-
rar att förhäxa intellektet [3]. Vad informerat 
samtycke betyder när det gäller hälsovård är att 
vårdgivaren måste få samtycket på grundval av 
adekvat information att behandla patienten – 
antingen det gäller diagnostiska, profylaktiska 
eller terapeutiska åtgärder. I klartext skyd-
dar det patienten mot ingrepp i hans/hennes 
kropp och person, hur välmenad åtgärden än 
är. Grundprincipen bakom kravet på informerat 
samtycke tycks alltså vara, har det framförts [3], 
respekten för autonomi som en negativ rättighet. 
Men nu används det i allt fler sammanhang som 
en positiv rättighet: Om en patient vid närmare 
eftertanke önskar eller kräver ett visst ingrepp 
har vårdgivaren skyldighet att respektera denna 
önskan eller detta krav för att inte inkräkta på 
patientens autonomi. Men detta är naturligtvis 
absurt! Ett konkret exempel är patienten som 
vill ha tänder utdragna trots att tandläkaren 
inte kan hitta patologiska förändringar som mo-
tiverar extraktion. Patienten är påstridig i sina 
önskemål eftersom han är av den åsikten att hu-
vudvärk och ledsmärtor härrör från tänderna. 
Naturligtvis har en tandläkare inga skyldigheter 
att ta hänsyn till detta önskemål för att inte in-
kräkta på patientens autonomi. Om så vore fallet 
skulle den logiska konsekvensen vara att det inte 
finns några gränser för hur en vårdgivare skulle 
kunna inkräkta på patientens autonomi. Och 
som en konsekvens kan det dessutom innebära 
en avprofessionalisering av medicin- och tand-
läkaryrkena [4].

Principen om respekten för autonomi kan även 
förhäxa intellektet vid tillfällen när den rent lo-

»Grundprincipen bakom kravet på  
informerat samtycke tycks alltså vara 
…  respekten för autonomi som en 
negativ rättighet. Men nu används det 
i allt fler sammanhang som en positiv 
rättighet …«
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giskt inte bör användas [3, 4]. Att respektera en 
patients autonomi förutsätter att det finns en 
autonomi att respektera. Det här är en begrepps-
mässigt viktig punkt. Patienten måste ha kapa-
citet att fatta väl övervägda beslut när det gäller 
föreslagna diagnostiska, profylaktiska och tera-
peutiska åtgärder. Om inte, finns det ingen auto-
nomi att respektera och frågan om ett paternalis-
tiskt ingripande kan motiveras dyker upp.

Som ett exempel har följande fall varit föremål 
för en tentamensskrivning, och fallet visar också 
på skillnaden mellan juridiska och etiska normer 
och principer.

Fallstudie
En 35-årig mentalt handikappad patient uppvisar 
ett stort kariesangrepp på 36, möjligen med förbin-
delse till pulpan. Tanden behöver exkaveras och 
eventuellt måste man rotbehandla den. Patientens 
släktingar ger sitt samtycke till behandlingen men 
patienten vägrar bli borrad och motstår tandlä-
karens försök att komma in i munnen. Utebliven 
behandling kan innebära dental abscess, uppsvull-
nad av munbotten och i sista änden andningspro-
blem. Behandlingen kan emellertid genomföras 
om patienten, mot sin vilja, premedicineras och 
blir lokalbedövad.

Studenterna blir sedan ombedda att redogöra 
för begreppet »autonomi«, en etisk princip för 
respekt för autonomi, begreppet »paternalism« 
och skillnaderna mellan tekniska, juridiska och 
etiska normer. Mot bakgrund av deras redogö-
relser blir de sedan ombedda att ge ett väl ge-
nomtänkt svar på frågan om den föreslagna in-
terventionen är en form för moraliskt motiverad 
paternalism. 

Det här fallet visar på ett dilemma i klinisk 
praxis i Danmark därför att det är emot lagen att 
behandla en patient mot hans/hennes vilja, även 
om det gäller ett fullmaktssamtycke från en legal 
förmyndare eller patientens släktingar. Det är il-
legalt, men ur moralisk synvinkel kan man myck-
et väl hävda att hänsynen till patientens dentala 
hälsa och välmåga gör det föreslagna ingreppet 
till en befogad form för paternalism. 

Studenterna ska också besvara frågan om la-
gen av etiska skäl borde ändras. Här tar man 
upp kravet på konsistens i moraliska resone-
mang. Enligt en av reglerna i den danska social-
lagstiftningen är det legalt för en socialarbetare 
att använda våld för att borsta en mentalt han-
dikappad persons tänder och avlägsna matrester 
trots personens motstånd. Med andra ord är det 
legalt att handla på ett paternalistiskt sätt i dessa 
situationer. Frågan är då om det finns moraliskt 
relevanta skillnader som kan rättfärdiga att en 
socialarbetare har rätt att handla på det här sät-
tet, men inte för en tandläkare att ge patienten 
nödvändig behandling. Om inte, är det ett fall 
där antipaternalismen helt klart har löpt amok 
[5]. Och patienten får betala priset.

Etik i klinisk forskning
Den tredje föreläsningen i etik (och klassunder-
visningen) ägnas åt etiken i klinisk forskning, 
speciellt randomiserade kliniska försök (rct-
studier). Förutom att studenterna blir informe-
rade om Helsingforsdeklarationen, aktuell lag-
stiftning och etiska kommittéer ligger fokus på 
de etiska berättigandena av rct-studier. I cent
rum för diskussionen står de moraliskt relevanta 
skillnaderna mellan vanlig praxis å ena sidan och 
rct-studierna å den andra. Enligt Robert Levine 
definieras termen »praxis« så här: »›Praxis‹ i 
medicin eller beteendeterapi refererar till en ka-
tegori aktiviteter enbart avsedda att förbättra en 
individuell patients eller klients välbefinnande« 
[6]. En moraliskt relevant skillnad mellan vanlig 
praxis och en rct är att en rct inte är »utformad 
enbart för att förbättra en individuell patients 
eller klients välbefinnande«, utan att få fram ge-
neraliserbar kunskap till nytta för framtida pa-
tienter, till exempel ett praktiskt berättigande, 
vanligen begränsat av informerat samtycke. 

Naturligtvis betonas att en rct som jämför, till 
exempel, en ny behandling med en standardte-
rapimetod innehåller terapeutiska komponenter 
avsedda att vara till gagn för deltagarna. Men 
viktigt är att en rct innehåller inte bara tera-
peutiska komponenter, utan också forsknings-
komponenter som skiljer den från det vanliga 
läkare–patientförhållandet. Randomisering och 
blindning är sådana forskningsmetodiska proce-
durer som är avsedda att utvärdera de terapeu-
tiska komponenterna och att se till att studien 
uppfyller kraven på generaliserbar kunskap till 
gagn för framtida patienter. rct:er innehåller 
alltså icke-terapeutiska såväl som terapeutiska 
komponenter som skiljer dem från den vanliga 
läkare–patientrelationen på moraliskt relevanta 
sätt. Genom att ta med en patient i en rct tar be-
handlaren alltså på sig ytterligare en roll. 

Mot bakgrund av dessa begreppsförklaringar 
diskuteras om det över huvud taget har någon 
mening att tala om paternalism om en behand-
lare värvar en patient/ett forskningssubjekt till 
en rct som utesluter kraven på informerat sam-
tycke – och återigen tar några konkreta forsk-
ningsprojekt som utgångspunkt.

norge
Studenter vid norska universitet måste klara en 
examination (examen philosophicum) innan 
de får tillträde till och får registrera sig till en 
universitetsexamen. Genom denna utbildning 
får studenten en introduktion till filosofin och 
dess historia, logikens metoder, vetenskapsfi-
losofi (epistemologi), etik och vetenskapsme-
todik. Även om denna klassiska utbildning är 
användbar är det tveksamt om det räcker för att 
ge moralisk rådgivning och fungera som ett ut-
värderingsredskap för praktiska konsekvenser. 
För flera år sedan kritiserade den norska press



82

VETENSKAP & KLINIK  etik inom tandvården�

tandläkartidningen årg 105 nr 1 2013

en kraftigt norska universitet för att inte ta sig 
an verkliga etiska problem [7]. Frånvaron av en 
genomtänkt inställning till dagens etiska frågor, 
inklusive globalisering, nya medier och samhäl-
lets syn på förhållandet mellan akademiska insti-
tutioner och industrin, sågs som något negativt. 
Man betonade att universitetet utbildar besluts-
fattare, och för att fatta bra beslut måste man 
kunna ställa olika överväganden och intressen 
mot varandra. Dessutom gör bristen på profes-
sionell och etisk kunskap den professionella in-
tegriteten mer utsatt för externa influenser.

Som ett resultat av detta förstärktes under-
visningen i etik vid universiteten och tandlä-
karstuderande genomgår nu, tillsammans med 
medicinstuderande, en preklinisk kurs vars över-
gripande mål är att ge en introduktion till medi-
cinskt etiskt tänkande och att ge en metodik för 
en etisk analys av svåra dilemman.

Kursen omfattar ämnen som normativ analys 
och etiska teorier, resursfördelning och priorite-
ring, genetik och stamcellsforskning, förhållan-
det till läkemedelsindustrin, globala hälsofrågor 
och etik, mänskliga rättigheter och multikultura-
lism [8].

Efter avslutad kurs ska studenterna kunna ana-
lysera etiska problem, kunna motivera etiska val 
som rör patienter och samhället, förstå de nor-
mer och värderingar som styr medicinska verk-
samheter och hälsovårdsaktiviteter och kunna 
reflektera kritiskt över sin egen kliniska praktik 
och framtida yrkesverksamhet.

Kursen är obligatorisk och omfattar 16 timmars 
föreläsningar, fallstudier, rollspel, fokusgrupper1 
och allmänna diskussioner. Sedan har studen-
terna en hemtentamen som innehåller aspekter 
på en etisk fråga. Denna tentamen bedöms efter 
betygen godkänd/underkänd.

Senare under deras tandläkarutbildning deltar 
studenterna i 6–8 timmars utbildning i yrkesetik 
med anknytning till folktandvård och beteende-
vetenskap. Under den här utbildningen går man 
igenom normer och riktlinjer för en optimal och 
etisk tandvård där de aspekter som nämns nedan 
finns med.

Aspekter som tas upp i tandläkarutbildningen  
i Norge och Finland
n	 Tandläkarens uppgift är att se till patientens 

hälsa.
n	 Behandlingar ska respektera patientautono-

min och vara i enlighet med informerat sam-
tycke. Patienten ska informeras om symtom 
och orsaken till dem, nuvarande terapi, be-
handlingsalternativ, möjliga risker, bieffekter, 
prognos och, i samråd med patienten, ska te-
rapin anpassas till individens behov.

n	 Man ska agera hänsynsfullt och taktfullt gent-
emot patienter och erbjuda samma behandling 
till alla patienter, oberoende av deras religiösa 
och personliga övertygelser. Exempelvis har 

personer med infektioner samma rättigheter 
till behandling som resten av befolkningen.

n	 Man ska förstå och respektera patientens rätt 
till konfidentialitet.

n	 En tandläkare ska utföra sitt arbete enligt 
vetenskaplig och praktisk erfarenhet. Tand-
läkaren måste upprätthålla och utöka sina 
kunskaper och hålla sig informerad om den 
yrkesmässiga och vetenskapliga utvecklingen.

n	 En tandläkare ska känna sin yrkesmässiga 
begränsning och inte överskrida sina gränser 
för skicklighet och kompetens. Om undersök-
ningar eller behandling kräver mer kunskap 
eller skicklighet måste man se till att patien-
ten remitteras till andra med större expertis på 
området.

n	 Alla tandläkare har skyldighet att känna till 
relevanta lagar och förordningar och att utöva 
sitt yrke enligt dem (hälso- och sjukvårdsla-
gen, lagen om patienträttigheter, lagen om 
journalföring, tandvårdslagen, lagen om stat-
ligt tandvårdsstöd med mera).

n	 Tandläkaren måste hjälpa patienterna att an-
vända sina lagliga rättigheter och anspråk.

n	 Överflödig eller onödigt dyr behandling ska 
inte föreslås eller utföras, inte heller får reklam 
vara vilseledande.

n	 Tandläkaren ska respektera kolleger och upp-
muntra samarbete inom vårdsektorn, men inte 
så att patientens hälsa nedprioriteras.
En grundkurs i etik är viktig för att ge en mall 

för implementering i de olika disciplinerna. På så 
sätt kan man förena etisk teori och klinisk praktik 
i olika patientsituationer och det är åt det hållet 
den kliniska undervisningen i dagens utbildning 
av norska tandläkare går. Kunskap och förmåga 
är nödvändiga faktorer för tandläkaryrket, men 
en etisk attityd kompletterar yrkeskompetens 
och gagnar både patient och behandlare.

Faktorer som betonas på kliniken
Operatören måste ha sina egna kvalitetsindika-
torer för de behandlingar han eller hon utför. De 
ska ligga nära och inte äventyra den accepterade 
standarden på området. Man måste alltid förkla-
ra ett misslyckande att följa standarden.

Man ska förmodligen uppnå balans mellan 
underbehandling (till exempel ofullständig di-
agnos och behandling av parodontal sjukdom) 
och överbehandling. Riktlinjen ska vara att foku-
sera på patientens hälsa och ha risker, personlig 
skicklighet, ekonomi och realistiska förvänt-
ningar på resultatet i åtanke. En behandling får 
inte tvingas på en patient som inte är motiverad 
eller vara baserad på yrkesmässiga kriterier som 
inte är tydligt indikerade: Exempelvis att ersätta 
fungerande amalgamfyllningar med en krona på 
en tand som faktiskt har tillräcklig retention för 
att en fyllning ska kunna repareras (för att ersätt-
ningssystemet favoriserar denna behandling); att 
fylla tandluckor som inte besvärar patienten med 

1. Läs mer om fokus­
grupper (»dial groups«) 
här: http://www.net­
lingo.com/word/dial-
group.php eller http://
www.researching.com/
dial_groups.html
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dyrbara implantat; blekning av tänder som pa-
tienten inte uppfattar som kosmetiskt störande 
och att göra extra fyllningar, där behovet är tvek-
samt, eftersom tandläkaren har tid och kapacitet 
att göra jobbet, oavsett patientens behov.

Behandlingen ska vara orsaksorienterad och 
inte påskyndad av en »borra, fyll och fakturera«-
princip. Norsk tandläkarutbildning kan förmod-
ligen kritiseras för att vara överfokuserad på re-
parationskirurgi. Hur värderar vi en frisk tandyta 
jämfört med en tandyta med en fyllning? Det är 
viktigt att komma ihåg Ulysses syndrom [9] och 
den »onda reparationscirkeln« där patienten 
från början är ganska frisk, men behandlingen 
förorsakar skada.

Patienter är på grund av bristande kunskap och 
förståelse utlämnade till behandlarens rekom-
mendation. Detta kräver etiskt tänkande och 
moralisk integritet, för genom de råd behandla-
ren ger kan han eller hon styra patientens beslut 
om behandling i en riktning som kanske tillvara-
tar behandlarens intressen bättre än patientens 
och ökar behandlingskostnaden utan nytta för 
patienten och i värsta fall till och med försäm-
rar hälsan. Det borde vara onödigt för en lärare 
att tvingas varna studenterna från att anmäla sig 
till kurser av typen »Hur man överlever på 300 
patienter«!

Tandläkare som är intresserade av en forskar-
utbildning måste genomgå en intensiv tvåveck-
orskurs bestående av föreläsningar, grupparbete 
och tentamina. De teman som diskuteras är bland 
annat användning av människor som försöksper-
soner, misskött forskning, Helsingforsdeklara-
tionen, oberoende forskningsetiska kommittéer, 
djuretik och Vancouverreglerna för författarskap 
[10–12]. Kursen »Vetenskapsfilosofi« (»episte-
mologi«, innefattar vetenskapens filosofi, histo-
ria och sociologi) och etik är en viktig och obli-
gatorisk del av alla doktorsstudier. Detta krävs av 
doktorsreglerna och i överensstämmelse med de 
nationella reglerna utgivna av norska föreningen 
för högre utbildningsinstitutioner. Huvudsyftet 
med undervisningen i »vetenskapsteori« och etik 
är helt enkelt att stärka förmågan till och djupet i 
kandidaternas reflektioner i deras utbildning om 
forskning. Målen är specifikt att:
n	 utveckla kandidaternas kunskap om karaktä-

ristiska drag, starka sidor och begränsningar 
inom deras eget forskningsfält och hur de kan 
påverka sina möten med andra akademiska 
discipliner och samhällssektorer;

n	 utveckla kandidaternas kritiska tekniker och 
kapacitet till reflektion, inklusive deras för-
måga att reflektera över det egna akademiska 
området och att se sin egen forskning ur andra 
och yttre perspektiv;

n	 hjälpa till att forma forskare som kombinerar 
akademisk styrka och auktoritet med akade-
misk mognad, och som vet hur man överför 
förståelsen av värdet av andra perspektiv till 

handling och som vet begränsningarna i deras 
eget område.

finland
I Finland finns det fyra tandläkarskolor vid 
universiteten i Helsingfors, Åbo, Uleåborg och 
Östra Finland, där skolan ligger i Kuopio. De tre 
första har etablerade läroplaner medan Kuopio 
började ta emot studenter för bara två år sedan. 
Därför har inte alla delar av läroplanen slagits 
fast. Rent allmänt tas etik upp under olika faser i 
läroplanen. Det börjar med en introduktion i den 
prekliniska fasen, som vid många universitet är 
gemensam med medicinstudenterna. Senare tas 
specifika tandvårdsfrågor upp i läroplanen för 
tandläkarstuderande. Kurser i etik är obligato-
riska vid alla universitet. 

Under den prekliniska fasen ges en introduk-
tion till etiska tankegångar om hälsovård och 
verktyg för etisk analys. Ämnena som tas upp kan 
variera mellan universiteten men omfattar frågor 
som etiska teorier, prioritering och resursfördel-
ning, genetik, förhållanden mellan patienter och 
företag, mänskliga rättigheter och globala frågor 
[13, 14]. De medicinska och odontologiska fören-
ingarnas etiska riktlinjer [15] presenteras också. 

De värderingar som vanligen är aktuella i me
dicinska etiska diskussioner tas upp i den teore-
tiska delen. De omfattar: 
1.	Självbestämmandeprincipen – patienten har 

rätt att vägra eller välja sin behandling. 
2.	Godhetsprincipen – en behandlare ska agera 

för patientens bästa. 
3.	Icke skadaprincipen – »det viktigaste är att inte 

förorsaka skada«.
4.	Rättviseprincipen – handlar om fördelning av 

begränsade hälsovårdsresurser och avgöran-
det om vem som får vilken behandling (rättvisa 
och jämlikhet) [13]. 
Den odontologiska föreningens etiska riktlin-

jer omfattar förhållandet tandläkare–patient, 
tandläkaren och samhället, tandläkarens förhål-
lande till tandläkaryrket och kollegialitet [15]. 

Huvudsyftet med dessa prekliniska kurser är 
att göra studenterna förtrogna med betydelsen av 
etik i medicin och odontologi och ge dem verk-
tyg så att de kan analysera sina egna etiska tanke-
gångar. Undervisningsmetoderna i den här fasen 
är inledande med interaktiva föreläsningar följda 
av gruppdiskussioner och/eller nedskriven själv-
reflektion. I Uleåborg och Åbo är etik också in-
tegrerad i handledningen. Under det första året 
läggs speciell vikt vid etik i handledningen och 
etiska frågor tas också upp under studierna. Här 
ingår fall som speglar allt från patientproblem till 

»… en etisk attityd kompletterar yrkes‑
kompetens och gagnar både patient och 
behandlare.«
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beteende i sociala medier. Omfattningen av dessa 
prekliniska kurser varierar från halvdagspass till 
1 etcs-poäng. I Uleåborg används skriftlig själv-
reflektion som en bedömningsmetod. I Åbo är 
det obligatoriskt att delta i handledarmöten. I 
Helsingfors görs inga bedömningar under den 
prekliniska fasen. 

Längre fram i den odontologiska läroplanen in-
tegreras undervisningen i etik med flera ämnen 
och tas upp både i den teoretiska undervisningen 
på tandläkarskolorna och under klinisk praktik 
på folktandvårdskliniker. Avdelningar på folk-
tandvården eller avdelningar för oral hälsa på 
sjukhusen tar vanligen hand om undervisningen 
som ofta är integrerad med undervisningen i 
juridiska aspekter, förhållandet tandläkare–pa-
tient och offentlig hälso- och sjukvård som till 
exempel prioritering och resursfördelning. 

I den här fasen används etiska teorier och prin-
ciper i praktisk tandvård. Studenterna ska lära 
sig att analysera etiska dilemman, kunna moti-
vera sina etiska val när det gäller att inbegripa 
patientens roll i samhället. De ska också förstå 
etiken i förhållande till kommunikation och ju-
ridiska aspekter. Dessutom ska de kunna tänka 
kritiskt om sina egna etiska tankegångar och hur 
detta görs i praktiken i kliniska och andra yrkes-
mässiga aktiviteter.

De aspekter på etik som tas upp är desamma 
som i tandläkarutbildningen i Norge (se ovan).

Undervisningsmetoderna i den kliniska fasen 
liknar dem i den prekliniska fasen. De omfattar 
inledning och interaktiva föreläsningar som följs 
av gruppdiskussioner över patientfall. Exemplet 
på patientfall (se nedan) liknar ett i Uleåborg och 
Åbo. I Uleåborg är fallet integrerat med under-
visningen i pediatrik. 

Undervisningsmaterialet varierar mellan uni-
versiteten och omfattar till exempel fdi Dental 
Ethics Manual [16], bok om medicinsk etik [14] 
och publikationer av National Advisory Board on 
Social Welfare and Health Care Ethics etene [17]. 
Omfattningen av dessa prekliniska kurser varie-
rar från halvdagspass till 1 etcs-poäng. Bedöm-
ningsmetoderna innefattar studiedagböcker och 
vanligen en essäfråga i sluttentamen i Uleåborg 
och Åbo, det senare också i Kuopio, medan det 
inte krävs någon bedömning i Helsingfors.

Fallstudie
 Studenterna får ta del av följande korta patient
historia:

Ett femårigt barn kommer till kliniken med en 

målsman men motsätter sig behandling. Hon har 
haft tandvärk i molarregionen i två dagar. Från 
tidigare patientjournaler framgår det att hon har 
flera missade eller avbokade tider liksom karies 
som krävde fyllning för två år sedan. Dessutom 
visar journalerna att information om detta samt 
behovet för prevention har getts till målsmannen.

Informationen om patienten är densamma för 
alla grupper men informationen om målsman-
nens kön och uppträdande varierar. Målsmannen 
kan till exempel vara en utmattad mamma som 
brister i gråt, en aggressiv pappa som anklagar 
tandläkaren för att försumma barnet, en mamma 
som insisterar på narkos eller en pappa som ber 
tandläkaren behandla barnet till och med genom 
att hålla fast barnet med våld.

Studenterna instrueras att diskutera i grupper 
vad följande etiska riktlinjer betyder för detta 
fall, att presentera sina beslut och speciellt moti-
veringen för besluten. 
n	 Självbestämmandeprincipen – patienten har 

rätt att vägra eller välja sin behandling.
n	 Godhetsprincipen – en praktiserande tandläka-

re ska agera med patientens bästa för ögonen.
n	 Icke skadaprincipen – »det viktigaste är att inte 

förorsaka skada«. 
n	 Rättviseprincipen – behandlar fördelningen av 

begränsade hälsovårdsresurser och beslutet 
om vem som får vilken behandling (rättvisa 
och jämlikhet).
Alla grupper presenterar sedan sina resultat 

och andra uppmanas att kritiskt bedöma dem. 
Slutligen diskuteras målsmannens uppförande 
och om det påverkade deras beslut. 

ett nordiskt perspektiv – några slutsatser
Målen med undervisningen är stort sett desam-
ma i de tre länderna och kan sammanfattas som 
att göra studenterna kapabla att identifiera och 
analysera etiska aspekter och problem och kunna 
reflektera kritiskt på frågor som dyker upp i kli-
nisk praktik och i forskning. Men det verkar som 
om det i Danmark är mer fokus på det formella 
kravet på konsistens i etiska resonemang.  

När det gäller ämnen på preklinisk nivå ligger 
fokus i Danmark på de etiska frågorna i förhållan-
det vårdgivare–patient och etiska frågor i klinisk 
forskning, medan etikundervisningen i Finland 
och Norge är bredare och omfattar prioritering 
och resursfördelning, till exempel, genetik och 
globala hälsofrågor. 

I alla tre länderna ingår föreläsningar som ett 
viktigt element i instruktionsmetoderna liksom 
lektioner ägnade åt fallstudier. En skillnad mellan 
Danmark och de andra länderna är emellertid att 
i Finland och Norge ingår etikundervisning som 
en del av den kliniska utbildningen. Dessutom är 
ämnena som behandlas på den nivån, som synes, 
identiska i de två länderna – alltså med ett delat 
nordiskt perspektiv. Slutligen är betoningen på 
respekten för patientens autonomi och informe-

»I alla tre länderna ingår föreläsningar 
som ett viktigt element i instruktions‑
metoderna liksom lektioner ägnade åt 
fallstudier.« 
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englisH summarY
Students must be able to justify their moral choices
Peter JH Rossel, Satu Lahti and Gunhild Vesterhus 
Strand
Tandläkartidningen 2013; 105(1): 78–85
The general aim of ethics in dental education is 
to provide an introduction to ethical reasoning 
and a methodology for ethical analysis to enable 
students to justify their moral choices. How this 
aim is pursued from a Nordic perspective is dis-
cussed in the present paper by giving a descrip-
tion of the teaching of ethics in dental education 
in Denmark, Norway and Finland. An account is 
given of the teaching at the pre-clinical level as 
well as the clinical level with a focus on the spe-
cific aim, topics, extent, methods of teaching and 
whether the courses are mandatory with final 
exams. It is concluded that a common factor is 
that the teaching encompass lectures as well as 
sessions devoted to case-studies as an important 
element. Furthermore a characteristic and com-
mon perspective in the three countries is the pri-
macy of respect for the patients’ autonomy and 
informed consent in the relationship between 
the dentist and his/her patient.

Gör som många av  dina kolleger 
– följ Tandläkartidningen 

på nätet!
Radannonsen skriver du in själv 
för snabb publicering.

Här finns alltid de senaste nyheterna.

Vetenskapliga artiklar hittar du här.

Missa inte nyheterna – anmäl dig till
 Tandläkartidningens nyhetsbrev!

Möt våra krönikörer och bloggare!
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Många nyheter från årets förbundsmöte
Förbundsmötet genomfördes den 7-8 december. Under två dagar samlades 34 ombud från hela landet i Folkets 
Hus i Stockholm för att fatta beslut om Sveriges Tandläkarförbunds verksamhet de kommande tre åren. Sacos 
ordförande, Göran Arrius, inledde mötet med att tala om professionsorganisationens betydelse gentemot omvärl-
den. Här hittar du först besluten om de tre propositionerna, sedan andra punkter som togs upp på mötet.

Klart med ny riksförening för tandläkare 
med egna företag!

Ombuden godkände under mötet förbundsstyrelsens proposi-
tion om ändring av Sveriges Tandläkarförbunds stadgar så att den 
nybildade föreningen Tandläkare – Egen Verksamhet (TEV) blir ny 
riksförening i förbundet från och med årsskiftet. 

Tandläkare med egna företag och kostnadsställesansvariga i 
Praktikertjänst AB kan vara medlemmar i TEV. Medlemmar i TEV 
blir automatiskt enskilda medlemmar i Sveriges Tandläkarförbund. 

Föreningens ordförande är Peter Franzén från Norrköping.
Peter Schulz och Susanne Smedberg från TEV är ordinarie leda-
möter i Sveriges Tandläkarförbunds styrelse från och med 2013. 
Pontus Ljunggren och Peter Franzén är suppleanter från TEV. 

Förbundet stärker sin ställning 
Två andra viktiga propositioner antogs av förbundsmötet. För att 
förbättra kommunikationen med enskilda medlemmar t.ex. för att 
nå ut med e-nyheter, brev och tidningar ska Tandläkarförbundet 
kunna teckna avtal eller föreslå stadgeändringar för att få tillgång 
till medlemsuppgifter. 

Tandläkarförbundet ska också stärka sin ställning och förbun-
dets varumärke samt ta fram ett visionsdokument. Detta blir viktiga 
uppgifter för förbundsstyrelsen under 2013.

Verksamheten 2011 
Under punkten Verksamheten 2011 be-
viljades inte ansvarsfrihet för två av leda-
möterna i 2011 års styrelse. Anders Mohlin 
och Mikael Jansson som var Privattand-
läkarnas representanter i förbundsstyrelsen 
hade mycket låg närvaro på styrelsemötena 
och har därmed ”grovt åsidosatt sitt  
sysslomannaansvar” enligt revisorerna.  
Övriga styrelseledamöter beviljades  
ansvarsfrihet.

Verksamhet och budget
Verksamhetsplan för perioden 2013 – 
2015 samt budget för 2013 fastställdes av 
ett enhälligt förbundsmöte.

Vilka värdeord vill du att 
Sveriges Tandläkarförbund 
förknippas med om fem 
år?
Under förbundsmötets andra dag fick  
ombuden chans att bidra till Tandläkarför-
bundets visions- och varumärkesarbete 
som startas under 2013. 

Ombuden fick skriva ned värdeord som 
de vill att Tandläkarförbundet ska förknip-
pas med om fem år. Några ord som många 
skrev var etik, kompetens, trovärdighet. 

Gunilla Klingberg, ordförande Sveriges Tandläkarförbund och Peter Franzén, 
ordförande Tandläkare - Egen  Verksamhet (TEV)

Så här såg det ut!
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 Etikdagen 2013 
”Den moderna 
patienten – ett etiskt 
dilemma?”  
18 januari 
 
 7e Nationella 
Patientsäkerhets-
konferensen  
29-30 januari 

 Nästa möte i 
förbundsstyrelsen  
24-25 januari  

 CED General 
Meeting, Dublin  
24-25 maj
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Ombudskonferensen 
prioriterade 
Större delen av första dagen ägnades åt 
en ombudskonferens som diskuterade 
Tandläkarförbundets verksamhetsplan. 
Uppgiften var att ta fram de tre viktigaste 
områdena för nästa period. Fokus hamnade 
på – kvalitet, utbildning och tandvårdens 
personalförsörjning. Efterutbildningen 
ägnades också mycket uppmärksamhet i 
gruppdiskussionerna.

Förbundsstyrelsen 2013 

Följande personer valdes till ledamöter i 
förbundsstyrelsen för perioden 2013-2015:

Gunilla Klingberg, ordförande – omval
Annika Björkner, vice ordförande – nyval
Louise Ericson (Efterutbildningsrådets 
ordförande), ledamot – omval
Stein Björkman (SOL), ledamot - omval
Peter Schulz (TEV), ledamot - nyval
Susanne Smedberg (TEV), ledamot – nyval
Kenth Nilsson (TT), ledamot – omval
Hans Göransson (TT), ledamot – omval

Suppleanter:
Per Vult von Steyern (SOL) - nyval 
Peter Franzén (TEV) - nyval
Pontus Ljunggren (TEV) – nyval
John Bratel (TT) - omval
Chaim Zlotnik (TT) – omval

Adjungerad till styrelsen:
Farid Khodabandehlou - ordförande STUD

ä Protokollet från förbundsmötet kommer 
att läggas ut på hemsidan under Om oss/
Förbundsmötet så snart det är justerat och 
klart.

Blekning  
av tänder
 
Nya regler för 
tandblekning gäller 
från den 31 oktober 
2012 till följd av ett 
nytt EU-direktiv. Det 
är viktigt att du som 
är tandläkare känner 
till det ändrade 
regelsystemet. 

ä  På hemsidan 
hittar du en sam-
manfattning av de 
nya bestämmelserna. 
Där kan du läsa mer 
om:  
 att tandbleknings-
produkterna numera 
är kosmetiska  
produkter,  
 hur de delas in 
beroende på hur 
mycket väteperoxid 
som frisätts och  
 vad som gäller 
för att få använda 
produkterna. 

Annika Björkner,  
ny vice ordförande 
för Sveriges  
Tandläkarförbund

Ledamöter i förbundsstyrelsen och ombud under en av rasterna. 
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Maximal uppmärksamhet
för din annons

Vill du få så många och goda kontakter med din målgrupp som möjligt?
Varje nummer av Tandläkartidningen läses i genomsnitt i 40 minuter.

Dessutom hamnar din annons i ett sammanhang som läsarna uppfattar som både
trovärdigt och värdefullt.

9 
av10

tandläkare läser  

i stort sett  

alla nummer

heart.se

Tandläkarkunskap sedan 1909
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platsannonser
Aktuella utgivnings- och stoppdagar
Nr 3 Utgivning 21/2 Stopp 28/1
Nr 3 Utgivning 14/3 Stopp 18/2

Hemsida: www.tandlakartidningen.se
E-post: platsannonser.tlt@tandlakarforbundet.se
Fax: 08-666 15 95

Adress: Tandläkartidningen, Box 1217
111 82 Stockholm

TROMS fylkeskommune

ROMSSA fylkkasuohkan

Informasjon om 
Troms fylkeskommune 
på: www.tromsfylke.no

TkNN  
Tannhelsetjenestens kompetansesenter for Nord-Norge (TkNN) er samlokalisert med Institutt for klinisk
odontologi (IKO), Universitetet i Tromsø. TkNN er i dag godt etablert men er samtidig i en oppbyggingsfase og kan tilby spennende jobbinnhold, muligheter
til forskning, undervisning eller annen faglig utvikling.

SPESIALIST I KJEVEORTOPEDI 
- 2 faste stillinger ledig for spesialister i kjeveortopedi.

TkNN tilbyr i dag spesialistbehandling innenfor alle godkjente odontologiske spesialiteter og har spesialistutdanning innom følgende fagområder: 
Kjeveortopedi, pedodonti og klinisk odontologi (ny spesialistutdanning under utprøving). Den som tilsettes vil derfor kunne tilbys arbeidsoppgaver
i et bredt tverrfaglig miljø. Det kan bli aktuelt med veiledning av spesialistkandidater som en begrenset del av stillingen. 
Mer detaljert informasjon finnes på www.tknn.no.

For begge stillingene er det ønskelig med personer som er strukturerte og har gode kommunikasjons- og samarbeidsevner.
Det stilles krav om at søkerne behersker norsk eller skandinavisk tilfredsstillende.
Utenlandske tannleger må ha norsk autorisasjon som tannlege og norsk spesialistgodkjenning før tiltredelsen.
Flyttekostnader dekkes etter bestemte retningslinjer for tilståelse av flyttegodtgjørelse i Troms fylkeskommune.
Lønn etter avtale.
Vi er behjelpelig med å skaffe bolig.

Ytterligere opplysninger om stillinger ved kompetansesenteret kan fås ved henvendelse til leder Elisabeth Camling, tlf. 0047 77 78 90 00 / 
0047 474 89 495. E-post: elisabeth.camling@tromsfylke.no

Søknad med referanser bes fortrinnsvis sendt elektronisk via www.jobbnorge.no eller www.tromsfylke.no, stillings ID: 88742.

Adresse: Troms fylkeskommune, Tannhelseetaten, Pb 6600, N-9296 Tromsø.

Søknadsfrist: 31. januar 2013

Les meir om stillingane på www.hordaland.no/jobb

Spesialist/spesialtannlege 
i endodonti
Spesialist/spesialtannlege 
i kjeve- og ansiktsradiologi

100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege i endodonti.
100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege i kjeve- og ansiktsradiologi

For begge stillingane gjeld
60% av stillingane vil vera tilsett i Hordaland fylkeskommune, og med 
arbeidsplass på TkVest–Hordaland, i det nye odontologibygget, Årstadveien 
19. Stillingane er ein del av tannhelsetenesta i Hordaland sitt spesialisttilbod 
som behandlar tilviste pasientar.
 
40 % stilling som spesialtannlege i endonti er knytt til Seksjon for endodonti, 
Institutt for Klinisk Odontologi – og respektivt 40 % stilling som spesialtann-
lege i kjeve- og ansiktsradiologi er knytt til Seksjon for kjeve- og ansiktsra-
diologi, Institutt for klinisk odontologi.
Spesialtannlegen vil ta del i seksjonen sin teoretiske og kliniske undervisning 
for odontologi- og tannpleiarstudentar og spesialistkandidatar.

Tannhelsetenesta kompetansesenter (Tk) Vest - Hordaland 
(Hordaland fylkeskommune)

Institutt for Klinisk Odontologi, Universitetet i Bergen (UIB).

Spesialist/spesialtannlege i endodonti
Spesialist/spesialtannlege i kjeve- og ansiktsradiologi
Tannhelsetenesta kompetansesenter (Tk) Vest 
– Hordaland (Hordaland fylkeskommune)

Institutt for Klinisk Odontologi, Universitetet 
i Bergen (UIB).

100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege 
i endodonti.
100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege 
i kjeve- og ansiktsradiologi.

For begge stillingane gjeld
60% av stillingane vil vera tilsett i Hordaland fylkes-
kommune, og med arbeidsplass på TkVest–Horda

land, i det nye odontologibygget, Årstadveien 19. 
Stillingane er ein del av tannhelsetenesta i Horda-
land sitt spesialisttilbod som behandlar tilviste 
pasientar.

40 % stilling som spesialtannlege i endonti er 
knytt til Seksjon for endodonti, Institutt for Klinisk 
Odontologi – og respektivt 40 % stilling som spesial-
tannlege i kjeve- og ansiktsradiologi er knytt til 
Seksjon for kjeve- og ansiktsradiologi, Institutt for 
klinisk odontologi.
Spesialtannlegen vil ta del i seksjonen sin teoretiske 
og kliniske undervisning for odontologi- og tannp-
leiarstudentar og spesialistkandidatar. 

Les meir om stillingane på www.hordaland.no/jobb

Spesialist/spesialtannlege 
i endodonti
Spesialist/spesialtannlege 
i kjeve- og ansiktsradiologi

100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege i endodonti.
100 % fast stilling som spesialist/spesialtannlege i kjeve- og ansiktsradiologi

For begge stillingane gjeld
60% av stillingane vil vera tilsett i Hordaland fylkeskommune, og med 
arbeidsplass på TkVest–Hordaland, i det nye odontologibygget, Årstadveien 
19. Stillingane er ein del av tannhelsetenesta i Hordaland sitt spesialisttilbod 
som behandlar tilviste pasientar.
 
40 % stilling som spesialtannlege i endonti er knytt til Seksjon for endodonti, 
Institutt for Klinisk Odontologi – og respektivt 40 % stilling som spesialtann-
lege i kjeve- og ansiktsradiologi er knytt til Seksjon for kjeve- og ansiktsra-
diologi, Institutt for klinisk odontologi.
Spesialtannlegen vil ta del i seksjonen sin teoretiske og kliniske undervisning 
for odontologi- og tannpleiarstudentar og spesialistkandidatar.

Tannhelsetenesta kompetansesenter (Tk) Vest - Hordaland 
(Hordaland fylkeskommune)

Institutt for Klinisk Odontologi, Universitetet i Bergen (UIB).
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E-post: platsannonser.tlt@tandlakarforbundet.se

Tjänstgöringen kommer att genomföras i enlighet med 
Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 1993:4) för tandläkares 
specialiseringstjänstgöring.

Du har svensk tandläkarlegitimation samt allmänpraktik 
motsvarande minimum två år heltid. Som meriter beaktas 
särskilt tidigare tjänstgöring inom ortodonti, endodonti 
eller tjänstgöring/utbildning inom annan odontologisk 
specialitet av betydelse för ämnesområdet, sidoutbildnings- 
och diplomkurser, pedagogiska meriter samt vetenskapliga 
meriter såsom forskarutbildningskurser, forskarexamina och 
vetenskapliga publikationer. Meritvärdering enligt N - SATS 
tillämpas. 

Tjänsterna avser heltidsförordnande under tre år. 
Tillträde: hösten 2013 
Läs mer och ansök på
www.vll.se/ledigajobb eller 
www.offentligajobb.se
Sista ansökningsdatum: 2013-01-25
Ange referensnummer: Ortodonti KR1301	
Endodonti KR1302

• Private Practices & Private Corporates 
• Well Motivated Patients 
• Salary 2-3 times FTV 
• Relocation Assistant 

uit.no/tavla

Institutt for klinisk odontologi,   
Det helsevitenskapelige fakultet har 
følgende stillinger ledig: 

Førsteamanuensis i    
biomaterialer/propedevtik
Den som tilsettes skal sammen med professor  
i biomaterialer/propedevtik planlegge og  
gjennomføre undervisning og forsking på 
emneområdet biomaterialer/propedevtik som  
gis ved IKO både i grunn-, videre- og forsker- 
utdanning. I tillegg skal den tilsatte ha  
hovedansvaret eller alternativt delt ansvar for  
IKO’s forskningslaboratorium. 

Førsteamanuensis i oral diagnostikk/ 
kommunikasjon og adferd 
Det søkes person med psykolog- og/eller tann-
legeutdanning og med doktorgradskompetanse  
(PhD el.) innenfor psykologi og kommunikasjon. 
Klinisk erfaring er ønskelig, inkludert spesifikk 
kunnskap om, og/eller interesse for, forhold ved 
tannbehandling (herunder odontofobi).

Nærmere opplysninger om stillingene fås   
ved henvendelse til instituttleder Ulf Ørtengren,  
tlf. + 47 77 64 91 20/+47 94 82 71 21, e-post    
ulf.ortengren@uit.no og kontorsjef Rita Johansen, 
tlf. + 47 77 64 91 10/+47 41 20 66 85,  
e-post rita.johansen@uit.no

Søknadsfrist for stillingene: 7.2.2013

Fullstendig kunngjøring og elektronisk søknads- 
skjema finnes på: www.jobbnorge.no 
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Foto: Ola Albert Bjerrang © Destinasjon Tromsø

UNIVERSITETET I TROMSØ UiT, 
NORgE

Arbeta på Åland!
Moderskapsvikariat på 1–1,5 år i Mariehamn.
Snälla Tandfen är en privatmottagning som efter 
11 år på orten har en stabil kundkrets. Mottag-
ningen är datoriserad och har modern utrustning. 
Idag fungerar den som en s.k. solo-mottagning, 
men vid behov kan vi assistera dig med att hitta 
en lämplig tandskötare.
Jobbet skulle börja i mars / 2013 enligt överens-
kommelse. Du har goda möjligheter att påverka 
din egen arbetstid. Vid behov kan vi också assis-
tera dig med att hitta en lägenhet i Mariehamn.

Förfrågningar: Anna Carlsson, tel. +358-18-17060 
(må-to kl. 8-9) eller tandlakare @ aland.net

Dentists/Spec Netherlands
• No treatment bureaucracy 
• Also for starters and oral hygenists 
   CV to Drs.Z.Tischler vansleen@home.nl
   + 31 611362751

Tandläkare Västerbotten 
Läs mer och ansök senast 8 oktober på 
vll.se/ledigajobb  

 

2 ST- tandläkare till Umeå 
ortodonti och endodonti
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RADANNONSER
Aktuella utgivnings- och stoppdagar
Nr 3/13  Utgivning 21/1  Stopp 28/1 
Nr 4/13  Utgivning 14/3  Stopp 18/2  

E-post: elisabeth.frisk@tandlakarforbundet.se  
Tel: 08-666 15 13
Fax: 08-666 15 95

Hemsida: www.tandlakartidningen.se
Adress: Tandläkartidningen, Box 1217, 
111 82 Stockholm 

Livskvalitet i landet utanför
(stor-) staden där mörker är mörker och ljus 
är ljus. Här njuter man av natur och naturliga 
dofter.

Centralt Norrköping
Centralt belägen tandläkarpraktik med 3 be-
handlingsrum som nu drivs av två kolleger som 
närmar sig pensionsåldern. Köp av hela prak-
tiken eller successivt övertagande är möjliga 
alternativ. Bra patientklientel, totalt ca 1 600, 
och duktig, väl inarbetad personal. Opus jour-
nalsystem i datornätverk. »6s4a«.

Söker praktik i Sverige
Vi är Europas mest framgångsrika företag när det 
gäller försäljning eller värdering av kliniker. Vi 
hjälper dig att lyckas sälja. 
www.mediconsulting.com eller e-mail: 
mediconsulting@t-online.de, tel 0708-66 04 72. 

6 stolar i Linköping
Implantatkliniken i Linköping. Allmäntandvård 
och implantatbehandlingar. Lämplig för 2–3 
tandläkare. Se bilder och information – praktik-
formedlaren.se – Kontakt 0708-14 08 54.

 PRAKTIKER KÖPES

 PRAKTIKER SÄLJES  ARRENDE

 UTRUSTNING KÖPES

 UTRUSTNING SÄLJES

  

Söker du ännu fler 
radannonser?

Eller vill du svara 
på en annons med  
signatur?

www.tandlakartidningen.se/
radannonser/  visa-alla/

Praktik i Malmö centralt säljes
Privatägd praktik med 2 beh rum säljes centralt 
i Malmö. Låg omkostnad. Pris förhandlingsbart.
»mg18«.

Praktik i västra Götaland
Väl inarbetad praktik med ett patientantal för 
heltidsjobb. Hög omsättning. I närheten av 
Göteborg. »ri60«.

Praktik Stockholm
Önskar köpa mindre praktik centralt Stockholm. 
Gärna Östermalm. Med eller utan patienter/
utrustning. »01el«.

Göteborg praktik
Kollega med lång erfarenhet av privattandvård 
söker praktik alt del i gruppraktik för överta-
gande. Känner du att du vill släppa taget helt 
eller delvis och vill lämna över ansvaret till 
någon annan kollega, hör gärna av dig med en 
kort beskrivning av kliniken. Mkt goda referen-
ser. »58pn«.

Malmö – del i gruppraktik alt arrende
Del i gemensam gruppraktik alt arrende med 
patienter i Malmöregionen av välmeriterad kol-
lega. Svar till 040-611 71 76, 0708-46 16 85.

Praktik köpes
Praktik köpes i V Götaland, Halland eller Värm-
land. »4j1e«.

Praktik köpes i Bohuslän
Önskar en fungerande praktik med patienter 
och övertagande av personal. »03fw«.

Önskar arrende Stockholm
Önskar arrendera/hyra ett behandlingsrum City/
Östermalm. Patienter o utrustning finns. »j3m3«.

Dentalutrustning
KaVo Gentleray 980 Diodlaser, använd som demo, 
48 000 kr. Gendex DenOptix qst inkl bildplattor i 
olika storlekar (även panoramaplattan) använd 
på utbildning, 120 000 kr. Sopro Sopix digitalsys-
tem Size 2, 10 000 kr (+ mjukvara). »eb25«.

Utrustning sökes till 073-736 00 12
Svara på www.tandlakartidningen.se/radan-
nonser/visa-alla/

2 st behandlingsstolar köpes
Svara på www.tandlakartidningen.se/radan-
nonser/visa-alla/

Praktik 
Stockholm
Önskar köpa 

mindre praktik 
inom tullarna

Tandläkare med lång 
erfarenhet och eget 

patientklientel 
söker nu praktik med 
1–2 behandlingsrum.

Med eller utan
patienter/utrustning.

Vid intresse kontakta:

CelinDental AB    
Dentalförmedling för Dig som vill 

köpa eller sälja Din tandvårdsklinik.

Tel: 073-655 39 93 
carina@celindental.se

          www.celindental.se

SOCKER-
SJUKA

?

GENE-
RANDE 
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Eastmaninstitutet, Dalagatan 11
113 24 Stockholm. 08-123 165 10
ort.eastmaninstitutet@ftv

Sollentuna, Tingsvägen 17
191 61 Sollentuna. 08-123 159 30.
ort.sollentuna@ftv.sll.se

Mörby, Golfvägen 2 
18211 Danderyd. 08-6250239
ort.sollentuna@ftv.sll.se

Handen, Handenterminalen 3
136 40 Haninge. 08-123 162 03
ort.handen@ftv.sll.se

Södertälje, Lovisinsgatan 3
151 73 Södertälje. 08-123 158 10
ort.sodertälje@ftv.sll.se

Ortodonti
Välkommen med remisser
för barn och vuxna!
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Ortodonti original.pdf   1   2012-03-07   16:30:10

Vi välkomnar er att remittera till vår klinik 
som är centralt belägen vid Östermalms-
torg. Vi tar emot remisser för: 

Bene Tandvård AB
Artillerigatan 16, 114 51 Stockholm 
Tel 08-611 65 60, fax 08-611 05 61 

www.benetandvard.se 
info@benetandvard.se

När vi behandlar på er praktik
Arvodet delas mellan er och oss beroende 
av hur ni vill lägga upp behandlingen. Ring 
oss så hittar vi en lösning som passar er.

• Implantologi

• Dentoalveolär- och implantatkirurgi 

• 3D-röntgen

• Guidad kirurgi

Vi erbjuder även:

• Support & utbildning

• Auskultering för tandläkare

REMISSER
E-post: elisabeth.frisk@tandlakarforbundet.se  

WILLA TANDHÄLSA 
Telefon: 08-730 08 80  
Sjövägen 20, 169 55 Solna
Hemsida: www.willa.se  
E-post: info@willa.se 

Willa Endodonti   
Fyra tandläkare fyra mikroskop 
och en CBCT
Välkommen att remittera för  
endodonti och apikalkirurgi.  
Över tio års erfarenhet av  
remissendodonti.

Här annonserar kolleger som åtar sig remiss-
hantering. Rubriker markerade med asterisk* 
kräver specialistkompetens. Tandläkartidningen 
påtar sig inte ansvar för att kolleger som annon-
serar under denna rubrik besitter nödvändiga 
kvalifikationer.

Bettfysiologi*
Odont dr Thorvald Kampe
Bettfysiologi, protetik, implantat
Sveavägen 13–15, 9 tr
111 57 Stockholm
Tel 08-10 73 83

Narkos/Tandvårdsrädsla
SPECIALKLINIKEN FÖR TANDVÅRDSRÄDDA
Narkos – Hypnos - Sedering
Fobi/korttidsterapi med högkostnadsskydd 
Leg tandläkare Matts Karlström
Leg tandläkare Mariel Unger Karlström
Leg tandläkare Margareta Forsberg
Leg tandhygienist Anna Quarterman
Leg psykoterapeut Eva Wikman
Leg läkare spec anestesi Gunilla Caneman
Sveavägen 83, 113 50 Stockholm
Tel 08-32 60 80

Oral kirurgi*
Göran Ulfenberg
Jakobsbergsgatan 8, 2 tr
111 44 Stockholm 
Tel 08-21 01 43, 0709-79 49 60
Även remisser för rutinendodonti mottages

Oral protetik*
Eric Lothigius
PROTETIK + IMPLANTAT
Kungsgatan 54, 111 35 Stockholm
Tel 08-411 16 11 
E-post: info@e2kliniken.com
www.e2kliniken.com

Ortodonti*                                                
www.bernholdortodonti.se
Tandreglering för alla åldrar
Mats Bernhold, spec ortodonti
Anna Brechter, spec ortodonti, med dr
Ekslingan 10, 254 67 Helsingborg
Tel 042-14 69 27, info@bernholdortodonti.se
Även lingual ortodonti (Incognito) 
och Invisalign/Orthocaps 
C-takt link för digital kommunikation

Dr Thomas Örtendahl
www.ortendahl.com
Chefsortodontist, Colosseum Sverige AB
Mölndals torg 1, 431 30 Mölndal
Vi erbjuder osynlig tandreglering på 
Colosseumklinikerna i Mölndal, Uddevalla, 
Arboga, Halmstad och Trelleborg
Tel: 070-661 98 77
E-post: thomas@ortendahl.com
Lingualortodonti (osynlig tandställning) 
samt Invisalign
c-takt link för digital kommunikation

➤

Spec. ortodonti Cecilia Lindstrand
Konsultation och behandling för barn och vuxna
Poppelvägen 9, 459 31 Ljungskile                 
Tel 0769-41 64 99
E-post: info@cl-tandreglering.se
www.cl-tandreglering.se

Röntgen*
Eastmaninstitutet, Folktandvården
Tar emot remisser på vuxna och barn
för odontologisk radiologisk utredning
t ex implantat, traumata och käkleder
Dalagatan 11, 113 24 Stockholm
Tel 08-123 165 60, fax 08-34 70 82

Specialiströntgenundersökningar
med CBCT-teknik
Spec tdl Anders Frykholm, Klara Rangne
EBF dentalgöntgen AB
Rådmansgatan 48, 113 57 Stockholm
Tel 08-545 940 35, fax 08-545 940 36
E-post: reception@ebf.se

  Vill du annonsera här?
Prislista eftertext finns 
på vår hemsida:
www.tandlakartidningen.se
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Maryam Pourmousa
Parodontolog

Tar emot remisser för:
Parodontal terapiplanering 
och behandling
Hel- del- och singelimplantat
Fixturoperation på remiss

WASA TANDKLINIK
TEGNÉRGATAN 15, 3 TR
111 40 STOCKHOLM

TEL 08-21 01 85
wtk@wasatandklinik.com

Wasa75.indd   1 07-11-19   10.41.40

Narkos med säkrade luftvägar 
Lustgas - Terapi - Hypnos - KBT  

Landstingens högkostnadsskydd  
Implantat under Narkos 

Snabb behandling av remisser! 

Leg.tdl Sture Friedner 
Leg.tdl Pia Lif-Bimer 

Leg.tdl Sigrid Schumann 
Leg.tdl Louise Sidenö 
Leg.tdl Joakim Skott 
Leg.tdl Lennart Hübel 

Leg.tandhygienist Anna-Lena Brandvold 
Leg.psykolog, leg.psykoterapeut Sven-Erik Levin 

Leg.psykolog Shervin Shahnavaz 
Leg.läkare, spec.anestesi Hans Granestrand 

Narkoskliniken 
RÅLAMBSVÄGEN 10A, KUNGSHOLMEN 

112 59 STOCKHOLM 
Tel: 08-737 00 75, Fax: 08-737 00 76 

www.narkoskliniken.se   info@narkoskliniken.se 

Specialistkliniken för 
Narkos och behandling 

av Tandvårdsrädsla 

Brunnsgatan 8, 111 38 Stockholm 
08-545 111 00, info@aurakliniken.se 

www.aurakliniken.se

              SPECIALISTTANDVÅRD

Välkommen med din remiss till 
Stockholms specialisttandvård! 

Helena Göransson 
 Endodonti  

Maria Lagervall 
Parodontologi/implantatkirurgi

Monica Wahlström 
Protetik

Specialisttandvård

08-783 78 85
Artillerigatan 93, 115 30 Stockholm
e-mail: sdic@colosseumkliniken.se 
www.colosseumkliniken.se

Leg tandläkare Gunnar Håwi
 Anna Ljungberg
 Lena-Maria Persson

ST tandläkare Elena Forsberg

Spec käkkirurgi Björn Johansson
 Bengt Karlson

Spec oral protetik Hans Nilson

Spec parodontologi Rolf Appelgren

Spec endodonti Johan Boström

Spec anestesiologi Johan Ellingsen

Leg tandhygienister Ingalena Lundqvist
 Carin Wilhelmsson

Vi tar emot remisser för

l Fullständig
   implantatbehandling
l Implantatkirurgi
l Övrig kirurgi
l Protetik
l Endodonti
l Paradontologi

SDIC ingår numera i Colosseum som består av 24 tandkliniker över hela
Norden. Vår erfarna personal är densamma som tidigare. Välkommen!

Alla tidningar på ett ställe.
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 FÖDELSEDAGAR

 DISPUTATIONER

E-post: elisabeth.frisk@tandlakarforbundet.se  
PERSONNYTT

30 år
Pernilla Vallin, Östersund 19/1
Kristina Johansson, Umeå 19/1
Elin Loven, Luleå 23/1
Mohammad Ashik Imtiaz, 
Enskededalen 26/1
Elin Jacobson, Växjö 27/1
Tarek Lougui, Vallentuna 28/1
Louise Gyllix, Norrköping 31/1
Sofia Amer Aslam, Järfälla 1/2
Nilla Eserup, Laholm 6/2
Emma Petersson, Hisings Kärra 7/2

40 år
Jan Mattias Engström, Vällingby 19/1
Ali Afaag, Umeå 1/2
Iwona Börjesson, Fotö 4/2

50 år
Tamadur Al-Taher, Växjö 25/1

60 år
Björn Johansson, Färgelanda 19/1
Eva Ivarsson, Växjö 20/1
Björn Öhberg, Göteborg 22/1
Barbro Klinte Johansson, Särö 24/1
Roger Jonsson, Sollefteå 24/1
Marie Rikas-Wändell, Kumla 26/1
Ulf Torngard, Träslövsläge 28/1
Bengt Alsen, Ljungskile 29/1
Kerstin Rosengren, Valbo 29/1
Roger Sjölund, Boden 31/1
Göran Widmark, Sävedalen 1/2
Ibrahim Özmen, Jönköping 1/2
Ann-Christine Nilsby, Göteborg 1/2
Henrik Glas, Visby 3/2
Anders Ekermann, Lund 4/2

göteborg
Stefan Rüdiger, den 5 december 2012. 
Avhandlingen: »Studies on pellicle and 
early dental plaque in relation to perio-
dontal conditions.«
Fakultetsopponent: Professor Anders 
Gustafsson, Stockholm.

Inga-Mai Crona, Vislanda 5/2
Ann-Marie Eibertzon, Nybro 6/2
Fredrik Hellman, Lidköping 6/2

65 år
Tyge Olsson, Säter 19/1
Lars Lundström, Boden 19/1
Hans Thornér, Göteborg 20/1
Annika Milleding, Göteborg 20/1
Bengt-Olof Bokeland, Huskvarna 21/1
Berit Byström, Örebro 26/1
Nils Ravald, Linköping 26/1
Carl-Gustaf Schyberg, Mörrum 28/1
Klas Blomkvist, Göteborg 30/1
Max Rosendahl, Kalmar 1/2
Nils Fredell, Lidköping 1/2
Ulf Wallman, Kisa 4/2

70 år
Anders Backstad, Hultsfred 19/1

75 år
Birgitta Söderberg, Örebro 28/1
Cristina Laurin, Lund 3/2

80 år
Thorkild Andersen, Skoghall 4/2
Odd Larje, Solna 7/2

  

elisabeth.frisk@
tandlakarforbundet.se

Önskar du ej 
publicering 
av din 
födelsedag?

Meddela det 
senast åtta 
veckor i förväg. 

Även den som 
är rädd vill göra 
sin röst hörd.

Stöd BRIS! Medlemskap 100 kr,
eller gåva. PG 90 15 04-1. BRIS.se

ÖVRIGT
E-post: elisabeth.frisk@tandlakarforbundet.se  

Stöd vårt arbete 
för att rädda skogen 
och dess liv! 

Bli medlem eller
skänk en gåva!

www.naturskyddsforeningen.se
Telefon: 08-702 65 00
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Odd Larje 80 år

vi gratulerar Odd Larje som fyller    
80 år den 7 februari.

Om man googlar på 
Odd Larje visar det 
sig att han är något 
av ett Youtubefeno-
men. I några av 
Medicinhistoriska 
museets filmer be-
rättar han entusi-
astiskt om odonto-
logins historia och 

visar gammal tandläkarutrustning. 
Engagemanget i Svenska Tandläkare-
Sällskapets museinämnd är bara 
något av allt han har hunnit med, och 
det efter sin yrkesaktiva tid.

Tandläkaryrket, och framför allt 
forskning, lockade tidigt den teore-
tiskt intresserade Odd Larje. Efter 
examen 1957 jobbade han som ama-
nuens och assistent på Tandläkar-
högskolan i Stockholm.

– Jag mötte en uppsjö av karies, 
som förväntat. Men just då inträf-
fade en vändning. Vi började gå ut 
med fluor i skolorna och jobba före-
byggande.

Karies och profylaktiskt arbete 
kom att prägla Odd Larjes yrkesliv. 
Han har utbildat fluortandsköterskor, 
varit företrädare för oral mikrobio-
logi i Umeå, lärt sig mer om bakterier 
vid National Institutes of Health i 
Bethesda i usa, jobbat som avdel-
ningstandläkare i karies på Karolin-
ska institutet och senare varit chef 
för förebyggande tandvård i Stock-
holms läns landsting. Vid 66 års ålder 
gick han i pension. 

– Har du hunnit med någon fritid 
då?

– Nja, det är där skon klämmer. Jag 
har haft väldigt lite fritid.

Bordtennis och fotografering 
hanns ändå med i yngre år och senare 
tog ett intresse för pennor fart. Det 
ägnar han sig åt nu när tiden finns. 

Födelsedagen ska Odd Larje och 
frun Kerstin fira med en kryssning 
med stopp i bland annat Casablanca. 

– Det ser vi mycket fram emot. Vi 
har en balkonghytt där jag kan sitta 
med en kikare medan hustrun går i 
land, skämtar Odd.
 		                linda persson
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 GRATTIS

Odd Larje            

Konstantin    
Sarkissov                               

Tipsa 
Tandläkartidningen!
redaktionen@
tandlakarforbundet.se

Wolfgang         
Doneus              

CED får
ny ordförande
wolfgang doneus, Österrike, har 

blivit omvald som 
ordförande i Council 
of European Dentists 
(ced). Han fortsätter 
i tre år till.

ced representerar 
över 340 000 tand-
läkare i 32 länder. 
ced jobbar för bra 
tandvård och effek-
tiv patientsäkerhet 

i Europa. Det sker genom samarbete 
med andra europeiska organisationer 
och genom att påverka eu i tand-
vårdsfrågor.

js

250 000 kronor 
till forskning
adss, American Dental Society of 
Sweden, har i år delat ut följande              
stipendier:

anna feldreich har fått Sandbloms  
stipendium på 150 000 kronor, för att 
delta i ett forskningsprogram inom 
farmakologi på University of Mary-
land, Baltimore.

adss forskningsstipendium på  
100 000 kronor har delats mellan:
Anastosios och Joannis Grigoriadis, 
birgitta häggman-henriksson,         
georgios tsilingaridis, jan derks, 
haleh davanian, krister svensson, 
lena larsson, nikolas christidis, 
sofia louca och theres kvist. 

ef

Konstantin Sarkissov
specialist i parodontologi
konstantin sarkissov tog sin spe-

cialistexamen i 
parodontologi den 
13 december för att 
därefter börja arbeta 
inom specialisttand-
vården i Norrbotten.

Han utbildade 
sig till tandläkare 
i Stockholm, och 
började därefter en 
tjänst i Luleå 2004. 

Han påbörjade specialistutbild-
ningen 2009. Utbildningen har 
bedrivits i samarbete mellan odont- 
ologiska institutionen i Umeå och 
Tandvårdens kunskapscentrum i 
Norrbotten.

mk
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kansli

Postadress: Box 1217, 
111 82 Stockholm
Besöksadress: Österlånggatan 43
Tel: 08-666 15 00 (växel) 
Fax: 08-662 58 42
www.tandlakarforbundet.se  
kansli@tandlakarforbundet.se
E-post direkt till en person:
fornamn.efternamn 
@tandlakarforbundet.se

Kurser Nordöstra kursnämnden, 
Riksstämman
Sofia Ekenberg 08-666 15 44

Kanslichef
Jeanette Falk 08-666 15 53

Efterutbildning, Riksstämman
Annika Hodgson 08-666 15 34

Etik, kvalitet, patientsäkerhet
Åsa Hultén 08-666 15 31
 
Kamrathjälpen, ansvarsfrågor, 
kollegstöd
Pia Kollin 08-666 15 45 

Utbildnings-, forsknings- och 
studerandefrågor
Pia Leden 08-666 15 22

Ekonomichef
Swedish Dental Journal
Bo Lidholm 08-666 15 12

Kurser södra regionen, 
Riksstämman, fdi
Ylva Liljeson 08-666 15 43

Informationsansvarig
Lena Munck 
08-666 15 52

Sekreterare
Anna Ekmer 08-666 15 07

Ekonomi
Ann-Sofi Olsson 08-666 15 02

Ekonomiska frågor
Nordöstra kursnämnden, 
Riksstämman
Jenny Röhrl 08-666 15 36

Efterutbildning, Riksstämman
Pia Säävälä 08-666 15 10

Kurser västra regionen
Västra regionens kansli 
031-15 69 22

tandläkarförbundets-
stöd till enskilda 
medlemmar

Vid anmälan till Socialstyrelsen/
HSAN
En anmälan ska besvaras inom tre 
veckor. Anstånd kan begäras 
på tel 08-508 861 00. Tandläkar-
förbundets medlemmar kan få 
hjälp att besvara en anmälan: 
Odontologisk hjälp via Tandläkar-
förbundets expertgrupp. 
Kontaktperson: Pia Kollin, 
08-666 15 45, 
pia.kollin@tandlakarforbundet.se 
Juridisk hjälp ges till Tjänstetand- 
läkarnas medlemmar av Susanna 
Magnusson, 08-54 51 59 84.

Stiftelsens syfte är att hjälpa tand-
läkare med ekonomiska problem. 
Vi kan enbart stödja individer, inte 
företag. Ansök med ett brev med 
bakgrund och önskemål om hjälp 
samt kopia på senaste deklaration, 
egen och make/makas. 
Kontaktperson: Pia Kollin, 
08-666 15 45, 
pia.kollin@tandlakarforbundet.se 

Alna (alkohol, läkemedel och 
narkotika i arbetslivet) 
08-564 407 70
Alna hjälper företag och organi-
sationer att hantera alkohol- och 
drogfrågor på ett professionellt 
sätt. Du kan kostnadsfritt och 
under sekretess ringa Alnas råd-

givning. Mer information:  
www.alna.se.

Kollegastöd
Kollegastöd riktar sig till dig 
som behöver stöd för problem 
på arbetet eller i privatlivet. 
Du kan i förtroende och under 
sekretess vända dig till någon av 
nedanstående kolleger (kvällstid 
om ej annat anges, e-post för att 
boka tid för samtal).  
Gunnar Bringman, 
035-10 31 20, dag 
gunnar.bringman@ptj.se
George Estlander, 070-644 33 16
george.estlander@ptj.se
Lars Frithiof, 08-96 42 55
r.lars.frithiof@gmail.com
Margit Gabrielson, 070-881 01 77
margit.gabrielson@vgregion.se
Bita Ghorani, 08-123 152 32
bita.ghorani@ftv.sll.se 
Gunnel Johansson, 070-585 30 41
Peter Stade, 0498-21 39 04
peter.stade@ptj.se
Claes Svärd, 0498-48 25 46
claes.svard@gotland.se

Kontaktperson: Pia Kollin, 
08-666 15 45, 
pia.kollin@tandlakarforbundet.se

förbundsstyrelse

Gunilla Klingberg
Ordförande
0707-80 00 44  
gunilla.klingberg@
tandlakarforbundet.se

Annika Björkner
Vice ordförande
031-741 34 80 
annika.bjorkner@vgregion.se

Stein Björkman
08-524 880 54, 070-213 80 54
Stein.Bjorkman@ki.se 

Louise Ericson 
Ordf i efterutbildningsrådet
08-85 56 00, 070-687 50 60
louise.ericson@ptj.se

Hans Göransson 
076-840 83 50 
hans.goransson@dll.se

Kenth Nilsson
018-611 09 80/90, 070-658 78 86 
kenth@tjanstetandlakarna.se

Peter Schulz
021-14 78 60
peterschulz@telia.com

Susanne Smedberg
070-530 89 13
susanne.smedberg@ptj.se

Farid Khodabandehlou
Adjungerad styrelseledamot 
073-503 78 79
farid.khodabandehlou@
tandlakarforbundet.se

Du som är medlem kan 
hämta din medlems-
logotyp på hemsidan 
under Min sida/Hämta 
medlemslogotyp. 

Logga in med person-
nummer och lösenord. 

www.tandlakarforbundet.se

Medlemslogotyp

plugg_medlemslogga_liten_stående.indd   1 4/4/2012   4:59:16 PM

Kunskap & kvalitet
i praktiken
Får vi komma till dig och tala 
om patientsäkerhet i vardagen 
för hela teamet?

Lotten Bergströms föredrag 
pågår i ca 2 timmar.
Kostnad: 4 000 kronor + moms.
Restid och reskostnad tillkommer.
Mer information och bokning:
lotten.bergstrom@
tandlakarforbundet.se 
070-566 15 45
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kansli 
Postadress och besöksadress: 
Bredgränd 5, 111 30 Stockholm
Tel: vx 08-54 51 59 80
Fax: 08-660 34 34
www.tjanstetandlakarna.se
E-post direkt till en person: 
fornamn@tjanstetandlakarna.se

Björn Petri, kanslichef
08-54 51 59 81
Susanna Magnusson, ombudsman
08-54 51 59 84

sveriges privata 
specialisttandläkare     
Per Jesslén, ordförande
08-23 20 00, 070-789 20 20
per@karlakliniken.se

sveriges odontologiska 
lärare
Per Vult von Steyern, ordförande
040-665 85 83, 0709-65 54 83
per.vult@mah.se

Mats Olson, ombudsman
08-54 51 59 83
Eva Nylander
informatör, assistent
08-54 51 59 82
Aino Landes, ekonomi
08-54 51 59 85
Medlemsregister  
och medlemsförmåner
08-54 51 59 88
medlemsservice@
tjanstetandlakarna.se

studerandeföreningen
Farid Khodabandehlou, 
ordförande
073-503 78 79
farid.khodabandehlou@
tandlakarforbundet.se

Amanda Bergström
vice ordförande
070-448 49 64
amanda.bergstrom@hotmail.com

n Kvalitetssäkra din journal-
föring, reviderad 2009, 2011
n CE-märkta medicintekniska 
produkter, reviderad 2010
n Medicinsk riskbedömning för 
tandläkare, reviderad 2010
n Tandläkarens ansvar och skyl-
digheter, 2009, reviderad 2012
n Försäkring för patient och 
tandläkare, reviderad 2011
n Hygien i tandvården, 
reviderad 2011

n Avvikelser – lär av misstag, 
egna och andras, reviderad 2011
n Etiska riktlinjer, 2008
n Tobaksprevention, 2009
n Barn som far illa, 2011
n Nationella riktlinjer för 
vuxentandvård, 2012

Medlem: 2 ex av varje skrift gratis 
Icke-medlem: 50 kr per st.
kontakt@tandlakarforbundet.se
 

TANDLÄKARFÖRBUNDETS SERIE
KUNSKAP & KVALITET

Kunskap & kvalitet i praktiken

Hur jobbar ni med patientsäkerhet? Är det dags att förnya  
kvalitetsarbetet? Tandläkarförbundet kan besöka er på praktiken 
och prata om ansvar, regler i lagen och hur de kan fungera i den 
praktiska vardagen. Ni kan också komma till oss i Stockholm.   

• diskussion och frågor 
• inte fler än 25 i gruppen
• 4000 kr, moms tillkommer
• Restidsersättningen är 300 kr/tim, moms tillkommer

Kontakta Lotten Bergström via e-post  
lotten.bergstrom@tandlakarforbundet.se eller  
telefon 070-566 15 45 för mer detaljer och bokning.

 

Boka föredrag om patientsäkerhet

nyannons_kkipraktiken2.indd   1 12/18/2012   1:39:44 PM
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om evenemang till kalendariet. Kontrollera 
datum innan du bokar, uppgifterna i kalendariet 
kan ha uppdaterats efter pressläggning. 
elisabeth.frisk@tandlakarforbundet.se

 TIPSA OSS
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Etikdagen 2013
Den moderna patienten 
– ett etiskt dilemma? 
Tid: 18 januari 2013
Plats: Stockholm
www.tandlakarforbundet.se

Current Concepts 
in American Dentistry
New York University 
Tid: 21–25 januari 2013
Plats: New York City, USA
www.cappmea.com/nyu

Renovera risiga restbett
Tid: 24 januari 2013
Plats: Göteborg
www.tandlakarforbundet.se

Sedering med midazolam
och andra benzodiazepiner
Tid: 25 januari 2013
Plats: Lund
www.tandlakarforbundet.se

Den 7:e nationella konferensen 
om patientsäkerhet
Tid: 29–30 januari 2013
Plats: Älvsjö
www.patientsakerhetskonferensen.se

Pedagogik – inte bara föreläsning!
Lärprocesser, kommunikation och 
medieträning
Tid: 30 januari 2013
Plats: Uppsala
www.tandlakarforbundet.se

Dentistry Show
Tid: 2–3 mars 2013
Plats: Birmingham, England
www.thedentistryshow.co.uk

27th ICMFS World Congress
Tid: 4–9 mars 2013
Plats: Bad Hofgastein, Österrike
www.icmfs-austria.at

IDS 2013
Tid: 12–16 mars 2013
Plats: Köln, Tyskland
www.ids-cologne.de

CAD/CAM & Digial Dentistry
International Conference
Tid: 2–3 maj 2013
Plats: Dubai, Förenade Arabemiraten
www.cappmea.com/cadcam8/ ANNONSÖRER I DETTA NUMMER
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Aurakliniken � 93
Bene Tandvård � 92
Colosseum SDIC � 93
Dentalmind�  31
Denzir                                                    49
Folktandvården Stockholm     � 92
GC Nordic � 9 

Hultén Dental Consult  � 40
Hådéns Dental Återvinning� 94
IDS Köln  � 15
Keydental � 14
Maryam Pourmousa� 93
Narkoskliniken� 93
Oral-B � 44

Plandent Forssbergs Dental � 50
Specialistkliniken för Dentala 
Implantat � 99
Stockholmsmässan � 38
Willa Tandhälsa � 92
W & H Nordic � 100
Örestad Dentallab � 2

Skapa
i praktiken

Tema etik 
del 2

Dentala erosioner är ett växande 
problem. En förklaring är de ungas 
läskdrickande. Hur upptäcker man 
och behandlar dessa patienter? 
Tandläkartidningen besöker 
pedodontiavdelningen vid 
folktandvården i Karlstad, där man 
ofta behandlar erosionsproblem. 

EROSION
ett problem 
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i tandvårdens tjänst 

Box 425. 201 24 Malmö. Telefon 040-16 20 00. Telefax 040-16 21 44.
info@odlab.se   www.odlab.se

Det är ingen överdrift att säga att tandteknikeryrket 
har varit att betrakta som ett hantverk under de 50 år 
Örestad Dentallab har bedrivit dental laboratorieverk-
samhet, men nu befinner sig tandvården i något som 
kan liknas vid en digital revolution. Man kan kanske 
rentav kalla det ett paradigmskifte.

Visserligen är digital tandvård inte något helt nytt, 
vi tillhör ju faktiskt  pionjärerna som redan för 20 år 
sedan ingick i Nobel Biocares nätverk med digital 
scanning och tillverkning av Procerakronor. Men vi 
har nu tagit flera betydande kliv framåt efter att ha 
investerat i en mycket avancerad cad/cam-fräs som 
finns på plats här på laboratoriet.  Med den har vi 
själva full kontroll över produktionen av frästa kon-
struktioner och som kund hos oss kan du nu få dem 
tillverkade ”in house”.  Vi kan därför framställa 

arbeten med hittills oöverträffad precision och vid 
behov även med kortare leveranstider än tidigare. 
Dessutom har vi möjlighet att ta emot dina digitala 
avtryck om du väljer den vägen att ge oss underlag 
för dina beställningar. 

Du kan välja bland flera olika material såsom zirko-
nia, titan och kobolt-krom för allt från frästa enstaka 
kronor till större broar, där zirkonia välförtjänt vinner 
mark. Konstruktioner i ädelmetall gjuter vi fortfarande 
av förklarliga skäl. 

Vi ser nu fram emot nästkommande 50 år som ett 
av Sveriges ledande dentallaboratorier och hoppas att 
få bli din samarbetspartner framöver - om vi inte 
redan är det.

Specialistkliniken i Nacka är landets största, privata enhet för specialisttandvård. 
Kliniken har 1200m2 lokalyta och sysselsätter 38 anställda, däribland 13 tandtekniker 
vid vårt eget laboratorium. Vi har 25 års erfarenhet av implantatbehandling och har 
installerat nära 30.000 fixturer på över 7.000 patienter. Förutom all slags implantat-
behandling utförs även all övrig dento-alveolär kirurgi. Vårt behandlingspanorama 
inkluderar all slags protetisk specialistvård, behandling av tandlossningssjukdomar 
och fullständiga käkledsutredningar. All behandling kan utföras under narkos. Remisser 
mottages även för datortomografi och övriga röntgenutredningar.

Vår strävan är att kontrollera och ta ansvar för hela vårdkedjan. Verksamheten drivs 
i sjukhusliknande, särskilt väl anpassade lokaler – ett specialistcentrum med höga 
krav på en mänsklig miljö kombinerat med avancerad teknologi. En långsiktig 
kvalitetskontroll med ständig tillgänglighet för patienten och remitterande kollega hör till 
klinikens viktigaste målsättningar. Specialistkliniken i Nacka är godkänd av Social-
styrelsen som utbildningsklinik för erhållande av specialistbehörighet i oral protetik.            

          Specialist käkkirurgi:  Sten Holm Specialist parodontologi:  Juhani Fischer

 Specialist röntgen:  Inger Eklund    Narkosläkare:  Gunilla Caneman

REMITTERA  DIN  PATIENT  OM  DU  DELAR  VÅRA  VÄRDERINGAR

VETENSKAP
ANSVAR

KOMPETENS
MORAL

OMSORG
KVALITET

VÄRMDÖVÄGEN 121
131 37 NACKA

TEL. 08-718 30 50, FAX 08-718 00 13
info@specialistkliniken-implantat.se

SP E C I A L I S T K L I N I K E N
FÖR  DENTALA IMPLANTAT

ST-Tandläkare: Jakob Christensen 

Specialister protetik:    Pär Almqvist  Christer Bessing    Per Ekenbäck     Claes Ellgar     

Kallus NY 2011_april.indd   1 2012-01-20   14.02



TANDLÄKARTIDNINGEN
  NR 1 2013 VETENSKAP &

 KLINIK TEM
A: ETIK INOM

 TANDVÅRDEN, DEL 1

www.tandlakartidningen.se

VETENSKAP & KLINIK: Tema Etik: Språkbruk, bidragssystem, människor med särskilda behov, evidensbaserad tandvård, utbildning

           Fler patienter får 

KÄKPROBLEM
 

TEMA del 1 
    SID 51

 � INTERVJUN: PETER FRANZÉN 

Ett turbulent 
år är över SID 36

Tandläkarkunskap sedan 1909

 Nummer 1 2013 � Årgång 105

� STUDENT:

Idrottande ger 
kreativitet SID 39

AIR-FLOW® MASTER PIEZON

W&H Nordic AB, Tillverkarvägen 6, 187 66 TÄBY
t: 08-445 88 30, e: office@whnordic.se

EMS–SWISSQUALITY.COM

PERIIMPLANTIT & PARODONTIT 

Unika detaljer som tex magnetiska hållare för handstycken som kan 
placeras på unit även om maskinen står bakom operatören - genialt!

> PIEZON® - nya iPiezon med ”NO PAIN” tekniken. 
  Nytt handstycke med LED ljus
> AIR-FLOW® - för effektiv avlägsning av beläggningar 
  och missfärgningar supragingivalt
> AIR-FLOW® PERIO - förstör biofilmen i fickor och 
  runt implantat 

”3 i 1” 
Vår populära bordsapparat med 3 funktioner:

SUBGINGIVAL WITHOUT LIMITS

SID 10
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