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Forskning

Gerodonti är ett ungt ämnesområde med ökan-
de betydelse då målgruppen utgör en allt stör-
re del av befolkningen. Ämnesområdet har ännu 
inte funnit sina bestämda former avseende ut-
bildning, organisation eller finansiering och va-
riationen mellan olika länder är stor. Även inom 
länderna varierar utbildningen mellan olika läro-
säten och organisationen inom olika områden, så 
också i viss mån finansieringen. 

Gerodonti är ett ungt ämne som utvecklats i takt 
med att antalet betandade äldre i höga åldrar ökat 
och därmed behovet av ett speciellt omhänderta-
gande av de äldres orala hälsa. Begreppet fanns 
egentligen inte förut, utan äldres orala hälsa om-
besörjdes med att framställa och sköta avtagba-
ra plattproteser samt utföra munvård på tandlösa 
personer i livets slutskede. I Sverige och Norge in-
tegrerades ämnet i den protetiska undervisningen i 
avtagbar protetik för tandläkarstudenter. Munvård 
undervisades på sjuksköterske- och undersköter-
skeutbildningar, men gällde då i huvudsak pallia-
tiv vård och intensivvård.

Någon särskild organisation för de äldres tandvård 
ansågs inte heller behövas, då man utgick från att de 
flesta äldre var tandlösa. Av samma skäl fanns det 
heller inget större intresse av att föra statistik över 
tandhälsa och utförd tandvård för personer över 
65 år. Detta är i dag ett bekymmer, då vi önskar ett 
bättre underlag för de äldres tandhälsoutveckling, 
speciellt som antalet kvarvarande tänder i högre 
åldrar till och med visat sig vara en prediktor för 
överlevnad [1]. Det finns dock lokala studier som 
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pekar på en stor positiv förändring i tandhälsan, 
både generellt och bland de äldre [2].

Danmark och Finland har landsomfattande 
kliniska epidemiologiska studier om vuxenbe-
folkningens tandhälsa [3–5] och i Sverige har ett 
kvalitetsregister (SKaPa = svenskt kvalitetsregis-
ter för karies och parodontit, www.skapareg.se) 
byggts upp, med registerbaserad information om 
tandvårdsutnyttjande hos över 5 miljoner invånare. 
Därifrån vet man att de äldre är en mycket hetero-
gen grupp där tandvårdsbehovet och -beteendet 
varierar stort beroende på sociala och demografiska 
bakgrundsvariabler. De äldres tandhälsa påverkas 
också av fysiologiska åldersförändringar, allmän 
hälsa och funktionsförmåga. Gränsen mellan friskt 
och sjukt är ibland flytande. Äldretandvård omfat-
tar således en stor och heterogen patientgrupp, där 
de stora utmaningarna ligger hos sjuka äldre med 
ett växande behov av tand- och munvård men en 
minskande vårdefterfrågan.

Artikelns målsättning är att ge perspektiv från 
Norge, Finland, Sverige och Danmark avseende
● hur utbildning i gerodonti bedrivs 
● om och i så fall hur tandvård för äldre är organi-

serad
● vilka eventuella ekonomiska stödsystem som 

finns för äldres tandvård.

UTBILDNING 
Tandläkarutbildningarna 

I Norge finns tandläkarutbildning vid universite-
ten i Oslo, Bergen och Tromsö. I Oslo består un-
dervisningen i gerodonti av klinisk träning med pa-
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tientbehandling på universitetskliniken med stöd 
av föreläsningar, seminarier, problembaserad un-
dervisning (PBL) och demonstrationer. På sista ter-
minen sker både skriftlig och muntlig slutexamina-
tion. I Bergen har man dessutom en separat sektion 
för gerodontologi med anställd professor och egen 
gerodontologisk klinik som drivs i samarbete med 
den off entliga tandvårdsorganisationen. I Trom-
sö får studenterna fem föreläsningar på sjätte ter-
minen, åtta föreläsningar på åttonde terminen och 
under termin nio och tio ges ytterligare fyra föreläs-
ningar. Under hela sjunde terminen har studenter-
na verksamhetsförlagd utbildning och får då, för-
utom en videoföreläsning, tillsammans med sin 
handledare besöka ett sjukhem. I början av termin 
åtta presenterar alla ett geriatriskt patientfall och 
examination sker på sista terminen. 

I Finland ger alla fyra tandläkarhögskolorna un-
dervisning i gerodonti. I Uleåborg (Oulu) och Kuopio 
sker undervisningen i samband med parodontologi 
och i Helsingfors och Åbo med protetik. I Kuopio ges 
en enpoängskurs (poäng = högskolepoäng, ETCS) 
under det tredje året och en tvåpoängskurs under 
det femte året som då också inkluderar besök på 
äldreboenden med undersökning av de boende.

I Sverige kan man utbildas till tandläkare på fyra 

universitet/högskolor. Vid Karolinska institutet är 
gerodonti en separat kurs om 4,5 poäng under det 
femte året. Ämnet är huvudsakligen teoretiskt, men 
ett obligatoriskt kliniskt pass ingår med möjlighet 
att undersöka och/eller behandla omvårdnadsbe-
roende, geriatriska patienter under handledning. 
Kursen examineras via uppgifter under obligato-
riska seminarier och det kliniska passet samt med 
en hemtentamen. På övriga tandläkarprogram 
är ämnet integrerat i övrig undervisning rörande 
vuxentandvård. I Göteborg ges två dagars teoretisk 
utbildning i gerodonti på termin nio inom ett block 
som behandlar patienter med särskilda behov.

I Danmark bedrivs tandläkarutbildning vid Kö-
penhamns universitet och vid Århus universitet. I 
Århus ges en 5-poängskurs i gerontologi på termin 7. 
Kursen består av föreläsningar och examinationen 
är skriftlig med en extern censor. I Köpenhamn är 
den teoretiska undervisningen i gerontologi inte-
grerad i ämnesområdena kariologi, parodontologi 
och samhällsodontologi, vilket gör att antalet poäng 
inte kan anges. Gerontologi ingår i examinationen 
av respektive ämnesområde. Både i Århus och i 
Köpenhamn är den kliniska undervisningen inte-
grerad i övrig patientbehandling där äldre utgör en 
väsentlig andel av patienterna. 
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Författare (forts)

Tabell 1. Översikt av i nnehållet i de nordiska tandläkar- och tandhygienistutbildningarna

Tandläkarutbildningen Norge Finland Danmark Sverige

Klinisk undervisning på universitetsklinik Oslo
Bergen

Köpenhamn
Aarhus

Auskultation/klinisk träning vid extern klinik Tromsö Kuopio KI, Stockholm

Teoretisk undervisning som eget ämne Oslo
Bergen
Tromsö

Aarhus KI, Stockholm

Teoretisk undervisning integrerad i annat ämne Uleåborg
Kuopio
Helsingfors
Åbo

Köpenhamn Umeå
Göteborg
Malmö

Separat examination Oslo
Bergen
Tromsö

Aarhus KI, Stockholm

Tandhygienistutbildningen

Klinisk undervisning på universitetsklinik Bergen
Tromsö

Helsingfors

Auskultation/klinisk träning vid extern klinik Köpenhamn
Aarhus

KI, Stockholm
Göteborg

Teoretisk undervisning som eget ämne Bergen
Tromsö

Helsingfors Köpenhamn
Aarhus

KI, Stockholm
Göteborg
Kristianstad

Teoretisk undervisning integrerad i annat ämne Malmö
Umeå

Separat examination Bergen
Tromsö

Köpenhamn
Aarhus

KI, Stockholm
Göteborg

Illustration: Colourbox
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Tandhygienistutbildningarna
Den norska tandhygienistutbildningen är tre år 
lång. I Bergen undervisas gerodontologi under hela 
tredje studieåret som en egen klinisk och teoretisk 
kurs med avslutande examen. I Tromsö ges stu-
denterna under andra året en 10-poängskurs som 
innefattar äldretandvård med föreläsningar, semi-
narier, klinisk patientbehandling och auskultatio-
ner. Kursen avslutas med en skriftlig tentamen.

Den fi nska motsvarigheten till tandhygienist 
kallas munhygienist och utbildningen är på 3,5 år. 
Som exempel kan nämnas att i Helsingfors läser 
studenterna 8 poäng gerodonti, uppdelat på fem 
veckors teori och tre veckors praktik.

Den svenska tandhygienistutbildningen är två-
årig med möjlighet till ett tredje påbyggnadsår 
och en kandidatexamen, men tandhygienistut-
bildningen planeras bli treårig. I Göteborg ges 
under påbyggnadsåret en kurs på fem poäng om 
grupper med särskilda behov, med inriktning mot 
omsorgsberoende äldre, samt klinisk praktik på 
tre poäng. I Malmö ges under påbyggnadsåret en 
kurs på 15 poäng om patienter från utsatta grupper. 
I Umeå ges under andra året en kurs på 2,5 poäng, 
och under påbyggnadsåret 15 poäng, om vuxna 
med särskilda behov – uppsökande verksamhet. 
Vid högskolan i Kristianstad får studenterna un-
der andra året en kurs med fokus på åldrandet 
motsvarande 7,5 poäng. Den följs sedan upp un-
der påbyggnadsåret med en kurs på 15 poäng om 
patienter med särskilda behov. Vid Karolinska in-
stitutet är gerodonti ett moment på 3 poäng under 
påbyggnadsåret, uppbyggt på liknande sätt som 
för tandläkarstudenterna. 

Den danska tandhygienistutbildningen kallas 
formellt för ”professionsbachelor i tandvård” och 
är en treårig utbildning. Utbildningsprogrammet är 
gemensamt i Århus och i Köpenhamn. På termin 5 
ges en 15-poängskurs med temat ”tandvård för in-
divider med särskilda behov”. I denna kurs är om-
sorgs- och äldretandvård särskilda fokusområden. 
Kursen är tvärprofessionell med både teoretisk och 
praktisk undervisning samt avslutas med prov. För-
utom denna kurs ges undervisning i gerontologi i 
relevanta ämnesområden. Praktik kan förekomma 
inom omsorgstandvård och på vårdhem. 

Postgraduate-utbildning
Norska tandläkare måste genomgå minst 150 tim-
mars efterutbildning fördelad under fem år, med 
rekommendationen 30 timmar per år. Godkän-
da kurser väljs fritt av enskild tandläkare. Våren 

2016 innehöll den efterutbildning som Tannlege-
foreningen arrangerar en modul med gerodonto-
logi och oral medicin. I Finland fi nns också post-
graduate-utbildning i ämnet.

Gerodonti är ingen specialitet i Sverige, men en 
diplomkurs ingår i specialistutbildningen i pro-
tetik, som i mån av plats också är tillgänglig för 
andra intresserade tandläkare. Sverige har dock 
under många år haft sjukhustandläkare som även 
behandlat geriatriska patienter. De senaste åren 
har fl era landsting velat utveckla denna kategori 
av specialkunniga allmäntandläkare och bekos-
tat specialistutbildning i orofacial medicin, där 
gerodonti ingår. Utbildningen leder oftast till 
tjänster som är likvärdiga med övriga off entligt 
fi nansierade specialisttjänster. Socialstyrelsen 
utreder nu om detta ska bli en formell specialitet 
[6]. För tandhygienister fi nns sedan två år tillbaka 
en uppdragsutbildning i äldretandvård vid Karo-
linska institutet som är likvärdig med den kurs 
som ges under påbyggnadsåret. Målgruppen är 
tandhygienister som har en äldre, kortare utbild-
ning och de som valt att inte gå påbyggnadsåret. 

Flera arrangörer ordnar också kurser i ämnet 
och den odontologiska riksstämman, som varje 
år hålls av Svenska Tandläkare-Sällskapet, har 
inslag med äldretandvård.

Många tandläkare och tandhygienister väljer 
också att vidareutbilda sig i form av en magister- 
eller masterexamen. Här fi nns möjlighet att välja 
en gerodontisk inriktning på uppsatsarbetet. De 
senaste åren har också allt fl er doktorsavhand-
lingar inom ämnet lagts fram, vilket gäller de fl esta 
nordiska länderna.

I Danmark har det hittills inte varit något speci-
ellt fokus på gerontologi i efterutbildningskurser 
för tandläkare. Tandläkarföreningen har dock fat-
tat beslut om att temat för föreningens 2-dagars 
symposium 2018 ska vara ”Den äldre patienten”. 

Sedan 2014 har tandhygienister haft möjlighet 
att söka en diplomutbildning som innehåller en 
valfri del inom ämnesområdet ”omsorgstandvård”. 
Denna del i utbildningen utgör 5 ECTS och avslu-
tas med examen. Dessutom genomfördes 2016 en 
temadag med inriktning på äldretandvård. Båda 
utbildningarna har anordnats i Århus. 

Utbildning för icke-odontologiska 
yrkesgrupper

I Norge ges frivillig undervisning i oral hälsa på 
nästan alla utbildningar till undersköterska. En 
vetenskaplig rapport poängterar dock att både 
kvalitet och kvantitet är otillräckliga för att möta 
det växande munvårdsbehovet. Evidensbaserade 
riktlinjer efterfrågas [7].

Oral hälsa är inget stort ämne på svenska grund-
utbildningar till vårdrelaterade yrken. Oftast ges 
endast frivilliga föreläsningar utan examination 
och praktik. Några tandhygienistprogram har ge-

” Gerodonti är ingen specialitet i Sverige, men 
en diplom kurs ingår i specialist utbildningen 
i protetik, som i mån av plats också är till gänglig 
för andra intresserade tand läkare.”
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mensamma undervisningsinslag med sjuksköter-
skestudenter. En ökad efterfrågan kan dock mär-
kas, där fokus ligger på den äldre patienten. Våren 
2016 annonserades en uppdragsutbildning i oral 
hälsa för sjuksköterskor av Karlstads universitet 
på 7,5 poäng. 

Det svenska tandvårdsstödet för omvårdnads-
beroende personer innehåller också undervisning 
till vårdpersonalen. Den ingår i ett upphandlat 
koncept och brukar bestå av en timmas teori och 
praktisk undervisning i samband med hembesök 
för munhälsobedömning.

De sista åren ges dock allt mer undervisning knu-
ten till kvalitetssäkringssystemet Senior Alert, där 
munbedömningsinstrumentet Revised Oral As-
sessment Guide ( ROAG) ingår [8]. Senior Alert är 
avsett att användas av vårdpersonal i alla vårdsam-
manhang för personer som är 65 år eller äldre [9].

Under de senaste åren har man i Danmark haft 
ett ökande fokus på betydelsen av en god mun-
hälsa. I omvårdnadsutbildningarnas grundbok 
finns ett kapitel om munvård som utarbetats av 
en tandläkare [10]. I utbildningsförordningen från 
2015 anges att det i utbildningsvärderingen ingår 
en bedömning om elevens förmåga att tillämpa 
hygieniska principer, inklusive munvård, för att 
förebygga smittspridning. Arbetsmarknadsut-
bildningen (AMU) erbjuder en 2-dagars efterut-
bildningskurs, ”Förebyggande vuxentandvård i 
omvårdnadsarbetet”, för omvårdnadspersonal. 
På sju högskolor som utbildar sjuksköterskor in-
går, enligt utbildningsledarna, munvård som en 
obligatorisk del inom ämnesområdet grundläg-
gande sjukvård. Munvård är också inkluderad i 
sjuksköterskeutbildningens kliniska del, speciellt 
vad gäller äldre och sjuka patienter. 

ORGANISATION
I Norge finns 19 fylken (län) som driver den offent-
liga tandvården och har ansvar för tandvård till 
äldre i sitt respektive område. Ansvaret är regle-
rat i ”Lov om tannhelsetjenesten” från 1984 [11]. 
Berättigade till kostnadsfri tandvård inom den of-
fentliga tandvården är de äldre som är boende på 
institution eller har hemsjukvård och där beho-
vet av institutionsboende eller hemsjukvård har 
en varaktighet av minst tre månader. Tandvården 
ges i allmänhet av den offentliga tandvården, men 
möjlighet finns för fylkeskommunen att teckna av-
tal med privatpraktiserande tandläkare. Det finns 
inte några begränsningar av den vård som får ges, 
men den ska anpassas till individens medicinska 
status och behov samt den äldres önskemål.

Institutioner och hemsjukvård är kommunernas 
ansvar och det är kommunen som ska informera 
de äldre om rättigheten att få fri tandvård. Fyl-
keskommunerna har olika former av avtal med 
kommunerna och regelbundna avstämningsmö-
ten med kommunerna hålls. De övriga äldre hän-

visas till privat tandläkare, i likhet med den övriga 
befolkningen, och de flesta betalar sin tandvård 
helt och hållet själva.

I Finland finns det 317 kommuner som driver den 
offentliga tandvården vid hälsocentralerna. De 
äldre får, liksom övriga vuxna, söka tandvård hos 
den offentliga tandvården eller hos privatprakti-
serande tandläkare. Bastandvård (ej protetik) hos 
privattandläkare subventioneras av folkpensions-
anstaltens sjukförsäkring. Det finns även så kal-
lade kliniska tandtekniker som erbjuder behand-
ling med hel plattprotes. Det finns en vårdgaranti 
som innebär att den offentliga tandvården måste 
erbjuda akut omhändertagande inom högst tre 
dagar och undersökning/behandling inom sex 
månader. Remissmöjlighet finns till specialister 
vid sjukhus eller inom privat vård. I praktiken har 
hälsocentralerna uppsikt över äldreboenden och 
hemsjukvårdspatienternas munvård, även om 
enbart barn får särskilt prioriteras i tandvården.

I Sverige finns 21 landsting/regioner. Lands-
tingen har ett lagstadgat ansvar [12] att erbjuda 
så kallad uppsökande verksamhet och nödvändig 
tandvård till äldre som har ett omfattande behov 
av vård och omsorg. Den uppsökande verksam-
heten innebär att en tandhygienist genomför en 
munhälsobedömning i den äldres boende och ger 
vårdpersonal utbildning i munvård. Den nödvän-
diga tandvården innebär tandvård som bedöms 
vara nödvändig för ett funktionellt och estetiskt 
fungerande bett utan smärta och infektion. Vid 
behov av omfattande behandlingar görs en pröv-
ning av bedömningstandläkare som är anställda 
av landstinget/regionen. Den uppsökande verk-
samheten upphandlas genom anbudsförfarande. 
Både offentliga och privata vårdgivare kan lämna 
anbud. För den nödvändiga tandvården är den 
äldre fri att välja privat eller offentlig vårdgivare.

Merparten av äldre danska invånare får sin 
tandvård inom privat tandvård. Om de äldre har 
fysiska eller psykiska funktionshinder kan kortare 
revisionsintervall och förstärkt förebyggande vård 
vara aktuella i enlighet med nationella kliniska 
riktlinjer [13]. 

Äldre med nedsatt hälsa eller omfattande fy-
siskt eller psykiskt funktionshinder som inte kan 
behandlas inom allmäntandvård hänvisas till om-
sorgstandvården i hemkommunen [14]. Sedan 1994 
är Danmarks 98 kommuner skyldiga att erbjuda 
omsorgstandvård inklusive förebyggande tand-
vård. Berättigade till omsorgstandvård är bland 
annat personer som bor på vårdhem och personer 
som bor i eget boende eller på äldreboende och 
vars förmåga till egenvård är så nedsatt att de kan 
jämställas med dem som bor på vårdhem. Kom-
munen kan erbjuda omsorgstandvård med hjälp 
av offentligt anställda eller privata tandläkare. 
Omsorgstandvården bedrivs ofta i patientens hem 
med mobil utrustning.

” Oral hälsa är 
inget stort ämne 
på svenska 
grund  utbild-
ningar till vård-
relaterade 
yrken.”
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FINANSIERING
De norska fylkeskommunerna finansieras av staten 
för en rad åtaganden förutom tandvård. Den stat-
liga ersättningen till kommunerna är inte ”öron-
märkt” utan respektive fylkeskommun kan göra 
olika prioriteringar av de tjänster som fylkeskom-
munen erbjuder. Om den äldre (som tillhör de pri-
oriterade grupperna för kostnadsfri vård) avböjer 
fylkeskommunens erbjudande och väljer att gå till 
en annan vårdgivare måste hen själv betala hela 
kostnaden för tandvården. Helfo (nationell sjuk-
försäkring) ersätter privata tandvårdskostnader i 
specialfall, då patienten lider av noggrant definie-
rade sjukdomstillstånd eller vissa tand- och mun-
sjukdomar. 

Den finska offentliga tandvården finansieras via 
kommunal skatt, statliga subventioner och patient-
avgifter. Detta innebär att priserna inom offentlig 
tandvård är lägre än inom privat tandvård. För pri-
vattandläkare och kliniska tandtekniker gäller fri 
prissättning, men den nationella sjukförsäkringen 
ger cirka 15 procent i stöd av kostnaden för bastand-
vård. Enbart krigsveteraner från andra världskriget 
har fått och får stöd även för protetisk behandling, 
men de är i dag få, och övriga äldre är inte berätti-
gade till detta stöd. 

I Sverige gäller fri prissättning för vuxentandvård 
samtidigt som det finns ett statligt tandvårdsstöd. 
Det statliga stödet regleras genom ett detaljerat och 
komplicerat regelsystem som omfattar både ett så 
kallat allmänt tandvårdsbidrag (150–300 kronor per 
år) för att stimulera till regelbunden tandvårdskon-
takt och ett högkostnadsskydd för subventionering 
av dem som har stort tandvårdsbehov (50 procent då 
kostnaderna överstiger 3 000 kronor och 85 procent 
då de överstiger 7 500 kr). Det finns även möjlighet 
för vårdgivaren att erbjuda ett tandvårdsabonne-
mang, det vill säga tandvård till en fast årlig avgift 
som fastställs efter en odontologisk riskbedömning. 
För närvarande är det framför allt offentlig tandvård 
som erbjuder tandvårdsabonnemang. Äldre som 
uppfyller kraven för uppsökande verksamhet och 
nödvändig tandvård samt de subventioner som år 
2013 bildade ”det tredje steget i tandvårdsrefor-
men”, betalar i enlighet med hälso- och sjukvårdens 
avgiftssystem. Resterande kostnad för tandvården 
finansieras via landstingsskatt. Även individer med 
sjukdomar som har negativa effekter på munhälsan 
kan få rätt till tandvård i enlighet med hälso- och 
sjukvårdens avgiftssystem. Sammanlagt är det be-
räknat att cirka 6 procent av befolkningen omfattas 
av dessa förmåner. 

För äldre i Danmark är de ekonomiska villkoren 
för undersökning och behandling desamma som 
för övriga vuxna och regleras i tandläkaröverens-
kommelsen [15].

Folkpensionärer kan ansöka i hemkommunen 
om hälsotillägg eller utökat hälsotillägg för sub-
vention av egenavgiften för tandvård. Tillägget 
täcker maximalt 85 procent av tandvårdskostnaden. 
Villkoret för att få tillägget är att hushållsinkoms-
ten inte överskrider cirka 80 000 danska kronor. 
Folkpensionärer med speciellt svår ekonomisk 
situation kan ansöka om ytterligare ett person-
ligt ekonomiskt stöd. Individer som behandlas 
inom kommunens omsorgstandvård betalar en 
egenavgift som 2016 är fastlagd till maximalt 490 
danska kronor.

REFLEKTION
Andelen äldre ökar i de nordiska länderna, och 
även om de flesta äldre är relativt friska och själv-
ständiga, och kan behandlas som ett ordinarie vux-
enklientel, lever många längre med svåra sjukdo-
mar och tung medicinering. Detta ställer stora och 
många gånger helt nya krav på tandvården. Där-
till är ämnet gerodonti till stora delar obeforskat. 
Allt eftersom vetenskapliga arbeten och rappor-
ter publiceras kan utbildningen, och även den kli-
niska verksamheten, ges en bättre vetenskaplig 
grund, men det tar tid innan nya rön implemen-
teras. Klinisk forskning på äldre personer har att 
hantera stora bortfall vid långtidsuppföljning och 
etisk problematik. Vi måste bättre kunna besvara 
frågan om vad som är nödvändig tandvård, speci-
ellt i de svåra situationer när patienten inte läng-
re själv kan fatta beslut eller förstå sin egen situ-
ation. Nödvändig för vem? Vad önskar de äldre 
patienterna själva, när det gäller den orala häl-
san? Är tandvården tillräckligt kunnig, och hur 
kan vi öka den övriga vårdpersonalens kunska-
per och motivation?

Sedan 1970-talet har det diskuterats internatio-
nellt om ett införande av gerodonti på de odonto-
logiska programmen [16]. I dag ges undervisning 
i gerodonti i alla tandläkar- och tandhygienistut-
bildningar i de nordiska länderna. Det varierar 
hur mycket undervisning som ges, men troligen 
är variationen mellan olika institutioner större än 
mellan olika länder. Varje institution lägger själv 
upp sin undervisning. Tandhygienisterna förefaller 
att få mer utbildning i ämnet än tandläkarna, då 
det i tandhygienistprogrammen integreras i kurser 
som behandlar patienter med särskilda behov och 
inte i traditionella odontologiska ämnen. Hur detta 
sedan avspeglar sig i det kommande yrkeslivet är 
svårt att avgöra. I Sverige sker dessutom merparten 
av undervisningen inom tandhygienistprogram-
mets frivilliga påbyggnadsår. 

Generellt sett saknas klinisk praktik. Det är 
endast ett fåtal länder i världen som erbjuder un-

” Vi måste bättre kunna besvara frågan om vad som är 
nödvändig tandvård, speciellt i de svåra situationer 
när patienten inte längre själv kan fatta beslut eller 
förstå sin egen situation.”
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dervisning i gerodonti, där praktiska moment så-
som besök på äldreboenden och mobil tandvård 
ingår [17]. Här är situationen betydligt bättre i de 
nordiska länderna, eftersom samarbetet med den 
off entliga sektorn ger möjlighet till klinisk träning 
och diverse studiebesök. I Norge ger tandläkarut-
bildningarna i både Oslo och Bergen studenterna 
klinisk träning, och i Helsingfors får de blivande 
munhygienisterna klinisk träning under tre veckor. 
Det är viktigt att studenterna bland annat får verk-
tyg att hantera de etiska problem som uppstår när 
behandling ska ges till en person med bristande 
autonomi, besluts- och kooperationsförmåga, både 
för att genomgå en behandling och för att ta ansvar 
för sin orala egenvård. Forskare har påpekat vik-
ten av att föra in ett humanistiskt perspektiv [18] 
i undervisningen och att erbjuda studenter en till-
räcklig mängd av kliniska möten för att säkerställa 
odontologisk kompetens att självständigt behandla 
äldre patienter, men också för att göra studenterna 
villiga att behandla denna patientgrupp [19]. Det 
har påpekats att det fi nns en risk för att ytliga kon-
takter med de äldre patienterna snarare kan verka 
avskräckande än att uppmuntra till framtida arbete 
med krävande äldretandvård [20]. 

En annan möjlighet att förkovra sig i gerodonti 
under grundutbildningen är att göra sitt examens-
arbete i ämnet. Detta gäller både tandläkar- och 
tandhygieniststudenter. Det gäller dock att tydlig-
göra ämnet så pass att studenterna uppfattar det 
som ett aktuellt ämnesområde.

Gerodonti är ingen traditionell specialitet i alla 
länder, och troligen skulle ämnet få högre status 
med en specialitet. Den svenska diplomkursen i 
gerodonti ingår bara i den protetiska specialistut-
bildningen, men borde vara ett obligatoriskt inslag 
i alla vuxenspecialiteter. Här ska dock påpekas att 
det svenska systemet med sjukhustandläkare har 
gjort en stor insats för äldretandvården och tydlig-
gjort behoven för särskilda patientgrupper. De öv-
riga nordiska länderna har inget liknande system.

När det gäller behovet av utbildning i gerodonti, 
eller oral hälsa i allmänhet, till andra professio-
ner, har många vetenskapliga rapporter skrivits. 
Det är svårt att nå all vårdpersonal. Olika orsa-
ker, såsom personalbrist vid sjukdom med mera, 
hindrar personalen att delta i undervisningen. En 
svensk studie visade att cirka 65 procent av den 
vårdpersonal som borde ha fått undervisning i 
oral hälsa, hade erhållit sådan [21]. Den praktiska 
delen är svårare att uppskatta. Ofta görs munhäl-
sobedömningar utan vårdpersonal närvarande, 
och då utgår undervisningsmomentet. Det fi nns 
också organisatoriska hinder. I Sverige har inte 
landstingsanställd vårdpersonal rätt till regelbun-
den munvårdsundervisning. Här är Senior Alert 
[9] en god nyhet, då systemet gäller alla typer av 
vårdinstanser. 

När det gäller undervisning av vårdpersonal, 

kan positiva eff ekter påvisas som också inkluderar 
förbättrad munhygien hos de äldre [22, 23]. Det är 
dock svårt att uttala sig om eff ekterna är ett resultat 
av undervisning eller av tandvårdspersonalens mer 
praktiskt inriktade insatser, då fl era komponenter 
har funnits med i interventionerna [24]. Insatserna 
bör också upprepas för att ha bestående eff ekt [25].

Tandvårdssystemen i de nordiska länderna har 
fl era likheter. I samtliga fi nns både en privat och 
en off entlig tandvård. För barn och ungdomar är 
tandvården avgiftsfri, medan skillnader fi nns vad 
gäller tandvården för vuxna [15]. Som framgår av 
beskrivningen ovan fi nns dock avsevärda skillnader 
vad gäller organisation och fi nansiering av äldre-
tandvård, trots att samtliga länder är välfärdsstater 
och har en ökande population av äldre. Det fi nns 
sannolikt fl era orsaker till dessa skillnader, till ex-
empel politiska och professionella prioriteringar, 
skillnader i oral hälsa, ekonomi och tradition. Varje 
system har sina utmaningar eller svårigheter.

De norska juridiska regelverken innebär att fyl-
keskommunen inte får information om vilka indi-
vider som får hemsjukvård. Det gör det svårt att 
säkra att alla som är berättigade får erbjudande om 
fri tandvård. Ett annat problem är att rättigheten 
till fri tandvård är kopplad till institutionsboende 
eller hemsjukvård, och inte den enskilde indivi-
dens behov av vård.

I Finland har äldretandvård låg politisk priori-
tet. Även om de äldre vuxna sedan 2002 har varit 
berättigade till off entliga tandvårdstjänster el-
ler subventionerad bastandvård i privat regi, har 
hälsocentralerna inte resurser att erbjuda dem 
regelbunden vård. Protetiska behandlingar utförs 
endast i begränsad omfattning inom den off entliga 
tandvården och patienterna hänvisas till tandtek-
nikerna. För att få behandling där, måste man dra 
ut alla tänder. Den nationella sjukförsäkringen 
har inte heller ersatt protetik, som är viktigt för 
de äldre. Därtill har begränsningar genomförts i 
den nationella sjukförsäkringen under senare år. 
Stödet för bastandvård var tidigare cirka 30 pro-
cent, men har från och med 2016 halverats. Inom 
off entlig tandvård saknas tandvårdspersonal, och 
den personal som fi nns har ofta sin kompetens 
mest inriktad på barn- och ungdomstandvård. En 
omfattande hälso- och sjukvårdsreform planeras. 
Målsättningen är att skapa en ny nivå med större 
enheter som ansvarar för hälso- och sjukvård, 
inklusive tandvård, än den kommunala nivå som 
fi nns i dag. Hur det nya systemet ska fi nansieras 
är dock fortfarande oklart. 

I Sverige har äldres munhälsa på senare år upp-
märksammats allt mer och inom fl era landsting/
regioner har det skapats kompetenscentra med 
fokus på äldretandvård. Det fi nns ett relativt omfat-
tande ekonomiskt stöd till tandvård för äldre, men 
tyvärr är regelverken för detta stöd så komplicerade 
att många äldre inte får det stöd som de är berätti-

” En svensk studie 
visade att cirka 
65 procent 
av den vård-
personal som 
borde ha fått 
under visning 
i oral hälsa, hade 
erhållit sådan.”
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gade till [26]. Medvetenheten bland omvårdnads-
personal om munhälsans betydelse är låg och det 
fi nns omfattande behov av kompetensutveckling, 
både hos omvårdnadspersonal och inom hälso- 
och sjukvården.

I Danmark har systemet för omsorgstandvård 
kritiserats för att många äldre kommer för sent 
eller inte alls till tandvården. Den danska Sund-
hedsstyrelsen har bedömt att målgruppen för om-
sorgstandvård är cirka 60 000 personer. Under 
2012 erhöll knappt 24 000 individer omsorgstand-
vård. Omsorgstandvården har också kritiserats 
för att de äldre inte får odontologiskt korrekt och 
tidsenlig behandling. Allt fl er äldre behåller sina 
egna tänder, vilket innebär att behandling med 
mobil utrustning i det egna hemmet med dåliga 
ljus- och hygienförhållanden har svårt att uppfylla 
alla kvalitetskrav. 

Kritiken har medfört att ministeriet för preven-
tion och hälsa 2013 genomförde en utredning av 
omsorgstandvården. Resultatet av denna utredning 
satte fokus på en rad problem [27]. Utredningens 
rapport konkluderar att täckningsgraden för om-
sorgstandvården är låg och att kommunerna inte är 
proaktiva i den utsträckning som krävs. Rapporten 
pekar också på att de äldre som förväntas att själva 
uppsöka omsorgstandvården inte klarar detta, och 
att det saknas möjlighet för tandläkare och andra 
vårdaktörer att remittera till omsorgstandvård.

Vidare konstaterar utredningen att det föränd-
rade sjukdomsmönstret bland dem som söker om-
sorgstandvård kräver förändringar i regelverken, 
samt att tandvård med mobil utrustning i eget 
boende innebär stora utmaningar i förhållande 
till bland annat behandlingskvaliteten.

I rapporten ges en rad rekommendationer, inklu-
sive råden att hälsofrämjande och förebyggande 
arbete bör prioriteras samt att munhälsan hos pa-
tienter inom omsorgstandvården bör dokumente-
ras för planläggning och utvärdering. Baserat på 
ministeriets rekommendationer planeras nu en 
rad åtgärder för att förbättra omsorgstandvården 
i Danmark. 

AVSLUTANDE KOMMENTARER
Den senare delen av livet delas ofta in i tre stadi-
er som de fl esta passerar. Det första stadiet kän-
netecknas av oberoende av stöd och hjälp, nästa 
stadium kallas den sköra perioden då individen 
successivt behöver allt mer hjälp för att klara den 
dagliga tillvaron. Det sista stadiet är den beroen-

de perioden då den äldre behöver stöd och hjälp 
större delen av dygnet [28]. 

Det är väl känt att en tidigare regelbunden kon-
takt med tandvården ofta förloras under den sköra 
perioden [29]. Det är en stor utmaning för de nord-
iska länderna att säkra tandvårdskontakten för de 
sköra äldre. Det fi nns många frågor att beakta: 
● Görs en prognosbedömning vid terapiplane-

ringen av den oberoende äldre patienten med 
hänsyn tagen till sannolika tilltagande funk-
tionshinder? 

● Vill tandläkarna behandla tidskrävande patien-
ter inom vinstdrivande vårdsystem? 

Den äldre generationen är inte heller van vid att stäl-
la krav på samma sätt som den yngre. Det behövs 
eldsjälar som lyfter frågan i undervisningen, till yr-
keskåren, övriga hälsovårdsyrken, patientförening-
ar, tandvårdschefer och politiker. Alla länder har på 
något sätt redan uppmärksammat gruppen av insti-
tutionsbundna äldre och de som har hemsjukvård, 
även om vi inte vet så mycket om vårdkvaliteten. I 
Sverige har man kommit längst med uppsökande 
vård och ekonomiska subventioner. Kanske behö-
ver man fl ytta resurser från andra verksamheter, 
och en del av vården måste kanske betraktas som 
sjukvård för att undvika ”katastrofer”.

Omnämnande
Vi vill tacka fylkestandläkare och alla andra som 
gett oss värdefull information till denna artikel.

ENGLISH SUMMARY 
Geriatric dentistry – a Nordic perspective on 
education, organization and economics
Inger Wårdh, Eeva Widström, Dorte Jeppe-Jensen, 
Kirsten Solemdal and Lars Gahnberg
Tandläkartidningen 2017; 109 (3): 66–73
Geriatric dentistry is a young discipline that has de-
veloped in response to the increase in older groups 
of the dentate geriatric population, and with it con-
sequently also the need for special knowledge and 
skills to take care of the elderly’s oral health. How-
ever, geriatric dentistry has not yet been establis-
hed within the dental profession’s educational or 
organizational systems. Further on, education in 
geriatric dentistry varies between universities in 
the Nordic countries and funding of geriatric den-
tistry varies between diff erent regions. The target 
group of elderly is an increasing proportion of so-
ciety and dental patients, and the current article 
focuses on the most relevant societal odontologi-
cal aspects of geriatric dentistry. Elderly are a he-
terogeneous group that comprises healthy adults 
through to dependent residents in nursing homes, 
which presents many challenges and not just in re-
spect of theoretical knowledge and clinical skills. 
To secure a good oral health throughout life, ef-
fective care systems and fi nancial support are also 
necessary. ●

” Rapporten pekar också på att de äldre som förväntas 
att själva upp söka omsorgs tandvården inte klarar 
detta, och att det saknas möjlighet för tand läkare 
och andra vård aktörer att remittera till omsorgs-
tandvård.”
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” Det är en stor 
utmaning för 
de nordiska 
länderna 
att säkra 
tandvårds-
kontakten för 
de sköra äldre.” 
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Samtliga Sveriges landsting erbjuder behandling av extrem tandvårds

rädsla hos vuxna. Men det är stor skillnad på hur och i vilken omfattning 

behand ling och ersättning regleras. 
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Under senare år har både myndigheter och tandvården fått upp ögonen 

för den utmaning det innebär att säkra en god munhälsoutveckling 

hos den äldre delen av befolkningen. Fortfarande finns en betydande 

utvecklingspotential inom såväl tandvård som omsorg och hälso- och 

sjukvård. I denna artikel ges en beskrivning av nuläget samt reflektioner 

över framtida möjligheter att utveckla äldretandvården.
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Varje år remitteras drygt en procent av alla barn 

och ungdomar mellan tre och nitton år i Sverige 

till specialiserad barn- och ungdomstandvård [1, 

2]. De vanligaste remissanledningarna är tand-

vårdsrädsla och/eller behandlingsproblem av psy-

kologisk art i kombination med ett odontologiskt 

behandlingsbehov (27 procent), följt av kroniska 

sjukdomar eller funktionshinder (18 procent) och 

hög kariesaktivitet (15 procent) [2]. Dessa tre re-

missorsaker tillsammans står för mer än hälften 

av totala antalet remisser och är, som diagnoser, 

ofta kombinerade så att den enskilda patienten 

har såväl tandvårdsrädsla/behandlingsproblem 

som ett komplext vårdbehov, ibland komplicerat 

av medicinska eller psykosociala förhållanden [2, 

3]. Omhändertagande och behandling blir ofta 

tidskrävande. Det finns en repertoar av strategier för att han-

tera tandvårdsrädsla och behandlingsproblem som 

omfattar såväl psykologiska som farmakologiska 

metoder [4–10]. Ett gott psykologiskt omhänder-

tagande och smärtfri behandling är av största vikt. 

Användning av lokalanestesi är den viktigaste me-

toden för att uppnå smärtfrihet och ska användas 

vid all tandbehandling som kan förväntas orsaka 

smärta [11].Den ofta tillämpade beteendeinriktade meto-

Med strukturerad  exponeringsbehandling
kan barn klara tandvården
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tandvården, Pedodonti, 
Mälarsjukhuset Eskilstuna.
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Odontologiska forsk-

ningsenheten, Örebro 
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och medicin, Örebro 
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En behandlingsmodell för invänjning till tandvård, anpassad för barn 

och ungdomar, har utvärderats. Åttio procent av patienterna i studien 

klarade av konventionell revisionstandvård inom allmäntandvården 

under uppföljningsperioden som varierade från tre till sju år. Modellen 

kan användas för att förebygga eller överkomma tidiga tecken på 

tandvårdsrädsla eller behandlingsproblem, liksom för att identifiera 

barn som behöver ett mer anpassat omhändertagande.
diken ”tell–show–do” myntades redan 1959 [12] 

och anpassades för tillämpning inom svensk barn-

tandvård av Annalena Holst [13]. Den bygger på ett 

stegvis, strukturerat tillvägagångssätt för invänj-

ning till tandvård och innebär att man introducerar 

ett moment i taget. Berätta först (tell), visa sedan 

(show), sist provar man (do). Om barnet accepterar 

detta moment, fortsätter man med nästa. Om inte, 

ger man barnet mer tid och fortsatt träning. Till-

sammans med observation av beteende och positiv 

förstärkning används metoden för att uppnå ac-

ceptans [4, 10, 14]. Behandling enligt psykologiska 

metoder kombineras vid behov med sedering, ofta 

i form av lustgassedering alternativt med hjälp av 

bensodiazepinpreparat. 
Vad gäller barn med behandlingsproblem av 

psykologisk art har en lyckandefrekvens på cirka 

80 procent rapporterats i två svenska studier [6, 15]. 

SYFTET MED STUDIEN
Syftet med studien var att beskriva och utvärdera en 

specifik modell för invänjning till tandvård (struk-

turerad exponeringsbehandling), baserad på ”tell–

show–do-metoden” och genomförd inom specia-

liserad barn- och ungdomstandvård för barn 4–12 

år efter remiss med anledning av tandvårdsrädsla/

behandlingsproblem. 

Referentgranskad – accepterad för publicering 17 januari 2015. 
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Referentgranskad – accepterad för publicering 27 januari 2015. 

Bisfosfonater är en grupp av mediciner som används 

vid behandling av osteolytiska sjukdomar. Intrave

Intravenös bisfosfonatbehandling på patienter med cancersjukdomar 

har blivit ett odontologiskt behandlingsproblem genom risken för 

osteonekroser i samband med kirurgiska ingrepp i munnen. Dessa 

fallpresentationer visar på en alternativ metod för atraumatiskt 

avlägsnande av tänder på riskpatienter.

Alternativ metod kan hjälpa riskpatienter 
vid tandextraktion 

Under senare år har både myndigheter och tandvården fått upp ögonen 

för den utmaning det innebär att säkra en god munhälsoutveckling 

hos den äldre delen av befolkningen. Fortfarande finns en betydande 

utvecklingspotential inom såväl tandvård som omsorg och hälso- och 

sjukvård. I denna artikel ges en beskrivning av nuläget samt reflektioner 

över framtida möjligheter att utveckla äldretandvården.

en stor utmaning

Bisfosfonater är en grupp av mediciner som används 

vid behandling av osteolytiska sjukdomar. Intrave

Intravenös bisfosfonatbehandling på patienter med cancersjukdomar 

har blivit ett odontologiskt behandlingsproblem genom risken för 

osteonekroser i samband med kirurgiska ingrepp i munnen. Dessa 

fallpresentationer visar på en alternativ metod för atraumatiskt 

avlägsnande av tänder på riskpatienter.

för tumörcellerna utan patientens benmärgsceller 

dör också. Genom att återföra de tidigare insamlade 

kan hjälpa riskpatienter 
vid tandextraktion 
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Forskning

Inom vården finns ett missnöje med ökat admini

strativt krångel som man ofta inte upplever förbätt

rar kvaliteten på vården utan bara innebär en ökning 

av arbetsbördan för personalen. Det är i det sam

manhanget viktigt att understryka att regelverket 

inte har tillkommit för att försvåra för vården utan 

som en hjälp för att undvika problem. 

Myndigheterna har olika ansvarsområden inom 

tandvården – förenklat kan man säga att

● Socialstyrelsen beslutar om regler för vad man gör 

inom tandvården

● Inspektionen för Vård och Omsorg (IVO) har tillsy

nen över vad man gör inom tandvården, det vill 

säga över vårdgivarna, tandläkarna och annan 

vårdpersonal

● Läkemedelsverket beslutar om regler och har till

syn över de produkter man använder inom tand

vården, det vill säga våra dentala material, utrust

ningar och instrument samt tandtekniska arbeten 

inklusive de tandtekniska laboratorierna

● Strålsäkerhetsmyndigheten (SSM) har tillsyn över 

användningen av produkter som avger strålning 

av olika slag, till exempel dentalröntgen

● Arbetsmiljöverket har tillsyn över arbetsmiljön.

Läkemedelsverket genomför regelbundet in

spektioner av tandtekniska laboratorier men gör 

även omfattande granskningar av utvalda områ

den, såsom av tandtekniska arbeten från svenska 

tandtekniska laboratorier och från laboratorier 

utanför EU/EES. Läkemedelsverket granskar även 

Så fungerar det 

medicintekniska  

regelverket 

Författare:

Anders Berglund,  

universitetslektor, ötdl,

Inst för odontologi,  

Medicinska fakulteten, 

Umeå universitet.

E-post: anders.p.berglund 

@umu.se

andra delar inom tandvårdsområdet som till exem

pel kan ha initierats via anmälningar av avvikelser 

och biverkningar, så kallade negativa händelser. 

Några sådana fall kommer att diskuteras utifrån 

gällande regelverk.

Tillsynen av tandtekniska produkter lyder under 

det medicintekniska regelverket, då dessa klassifi

ceras som specialanpassade medicintekniska produk-

ter. Det har inte varit lätt för de tandtekniska labo

ratorierna att förstå regelverket då det är mycket 

allmänt skrivet för produkter som mestadels är 

annat än tandtekniska produkter. Läkemedelsver

kets inspektioner har visat på brister i kunskapen 

om det medicintekniska regelverket och att man 

inte följer det fullt ut. Kunskaperna är bristande 

avseende vad man egentligen tagit ansvaret för då 

man satt sin namnteckning på tandteknikerns för

klaring (tidigare del av den så kallade ordersedeln). 

Här tar man ansvaret för att man följt tandläkarens 

och materialtillverkarnas anvisning, att arbetet är 

säkert och korrekt utformat och tillverkat enligt 

allmänt accepterade metoder, i enlighet med det 

som lärs ut vid de tandtekniska grundutbildning

arna kompletterat med aktuell kunskap, att man 

har rutiner och kan genomföra en utredning av 

allvarliga avvikelser så att kvaliteten på arbetena 

kan säkerställas, och så vidare.

Det var oftast inte känt att tandläkarens anvisning 

i det som tidigare kallades ordersedel egentligen är 

att betrakta som en ”konstruktionsbeskrivning” där 

Läkemedelsverkets inspektioner har visat på brister i kunskapen hos 

tandläkare och tandtekniker om det medicintekniska regelverket.  

Det är ofta inte känt att tandläkarens anvisning i det som tidigare 

kallades ordersedel egentligen är att betrakta som en konstruktions

beskrivning. Här presenteras tre fall där detta fått konsekvenser. 

Godkänd för publicering 25 januari 2015. 
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