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I de sidste tre decennier har den odontologiske 
interesse og viden om udsatte/udstødte grup-
per været i stadig vækst, og udsatte/udstødte 
er nu også inkluderet i WHO’s politik på tand-
plejeområdet. I Danmark har dette resulteret i 
de to tandplejeordninger: omsorgstandpleje 
og specialtandpleje samt i et større antal lokale 
forsøgsordninger.
Traditionelt har de udsatte grupper primært 
omfattet udviklingshæmmede borgere, ældre 
funktionssvækkede borgere og borgere med 
en langvarig psykiatrisk lidelse. Der er imidlertid 
kommet øget fokus på socialt udsatte – kon-
tanthjælpsmodtagere og hjemløse. Fælles for 
dem alle er, at man ikke kan afgrænse grupper-
ne entydigt, og at der er behov for en individuel 
bedømmelse af evnen til at drage nytte af den 
almene tandpleje og til at opnå tandsundhed.
Traditionelle odontologiske sygdomsmål og 
mål for behandlingsbehov kan være problema-
tiske at anvende, når man skal beskrive disse 
grupper, og det kan være aktuelt at anvende 
mål for deltagelse i tandplejen og mål for ople-
vet og efterspurgt behov for tandpleje.
Fælles for de nævnte grupper er, at der pga. 
funktionsnedsættelser opleves barrierer for at 
benytte den almene tandpleje og for at opnå 
tandsundhed. Barriererne kan være af såvel 
fysisk, psykisk, økonomisk, juridisk som etisk 
karakter, og i samtlige grupper er dokumente-
ret en ringere tandsundhed end i almenbefolk-
ningen. 
Såvel omsorgs- som specialtandpleje har en 
utilstrækkelig dækning i befolkningen, og der 
synes at være betydelige problemer med visi-
tation til begge ordninger, som langtfra har den 
dækning, som man ville forvente. Der mangler 
tillige udvikling af en specifik faglighed for så 
vidt angår disse grupper og en overordnet stra-
tegi for disse borgeres tandpleje – en strategi, 
som inddrager de erfaringer, man har gjort sig 
fra de mange forskellige forsøgsordninger på 
lokalt plan.
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Udviklingen af dansk tandpleje var frem til 1980’erne 
præget af udbygningen af den kommunale børne-
unge-tandpleje og øgede sygesikringstilskud til den 
almene voksenbefolkning bl.a. ved tilskud til paro-

dontale ydelser og til forebyggende tandpleje. Hertil kom sta-
dige fagpolitiske skærmydsler om den kommunale tandplejes 
aldersmæssige afgrænsning (1). 

Men i Sundhedsstyrelsens skelsættende rapport fra 1985 
– ATFO-rapporten (2) – blev der tillige gjort opmærksom på 
grupper i det danske samfund, som ikke var tilstrækkeligt dæk-
ket mht. tandpleje. De grupper, der i den sammenhæng blev 
nævnt, var ældre – specielt ældre på plejehjem samt udviklings-
hæmmede borgere og borgere med kroniske sindslidelser – bor-
gere som boede på de tidligere forsorgsinstitutioner eller på de 
tidligere statshospitaler. 

Parallelt med disse sundhedspolitiske udmeldinger fremkom 
flere danske odontologiske undersøgelser af disse grupper dvs. 
ældre på plejehjem (3), udviklingshæmmede børn (4), stofmis-
brugere (5,6) samt af psykisk syge (7). Disse studier dokumen-
terede disse borgeres særlige problemer omkring tandsundhed 
samt deres problemer med at anvende den almene tandpleje 
og foreslog i et vist omfang organisatoriske løsninger på disse 
problemer. Som følge af dette skete der ændringer i lovgivnin-
gen, således at omsorgstandpleje i 1994 og specialtandpleje 
(oprindeligt amtstandpleje) i 2001 blev en del af den offentlige 
tandplejes forpligtigelser overfor befolkningen. I Aarhus Kom-
mune blev etableret en særlig socialodontologisk klinik rettet 
mod stofmisbrugere (5,6). Der er imidlertid ikke siden, hverken 

lokalt eller landsdækkende, etableret andre 
tilbud rettet specifikt mod stofmisbrugere, 
som heller ikke er omfattet af specialtand-
plejens personkreds, på trods af at der klart 
blev dokumenteret et behov for en særlig 
indsats.
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Der kom tillige øget fokus på andre udsatte grupper – spe-
cielt socialt udsatte/udstødte grupper – hjemløse og kon-
tanthjælpsmodtagere. På den baggrund blev der i 1990’erne 
etableret forsøgsordninger mhp. at tilgodese kontanthjælps-
modtagere og pensionister i Herlev Kommune (8), ældre i Bal-
lerup Kommune (9) og hjemløse ved De Hjemløses Tandklinik 
i København (10). Aktuelt verserer en debat om en tilskudsord-
ning til tandpleje, som blev etableret i Lov om Aktiv Socialpo-
litik i 2013. Hensigten med ordningen var at tilgodese socialt 
udsatte kontanthjælpsmodtagere (11). 

Det øgede fokus på udsatte/udstødte gruppers orale sund-
hedstilstand er imidlertid ikke noget isoleret dansk fænomen. I 
WHO’s policydokument ”World Health Organization global poli-
cy for improvement of oral health – World Health Assembly 2007” 
(12) om fremtidens tandpleje er de udsatte grupper specifikt 
nævnt (Fig. 1). 

Danmarkskortet er således præget af et kludetæppe af lokale 
initiativer og en landsdækkende lovgivning, som ikke bidrager 
med noget helhedssyn. Der savnes derfor en overordnet strategi 
for disse gruppers tandpleje – en strategi i overensstemmelse 
med WHO’s anbefalinger. 

Hvem – afgrænsning af udsatte/udstødte grupper
Fælles for de udsatte/udstødte grupper er, at de vanskeligt la-

der sig afgrænse. De består af enkeltindivider med forskellig-
artede funktionsbegrænsninger. Funktionsbegrænsninger som 
er varierende i belastning for det enkelte individ og i forhold 
til forskellige aktiviteter – funktionsbegrænsninger som også 
kan ændre sig over tid, og som kan have såvel fysisk, psykisk 
som social karakter. Da den offentlige tandplejetjeneste i Dan-
mark som udgangspunkt er populationsorienteret, giver dette i 
sig selv problemer med identifikation af individer og tilbud om 
særlig indsats til borgere med et særligt behov. 

Afgrænsningsproblemet giver tillige anledning til metodi-
ske overvejelser, når man ønsker epidemiologiske populati-
onsbeskrivelser af oral sygdomsforekomst og tandplejevaner i 
disse grupper, og kan tillige give problemer ved evaluering af 
interventioner. Ofte er der knyttet en bestemt social position til 
at tilhøre en af de udsatte/udstødte grupper. Ved sammenlig-
nende undersøgelser med ”normalbefolkningen” kan dette give 
anledning til overvejelser om, hvorledes en referencegruppe af 
normalbefolkning bør defineres, da det er veldokumenteret og 
tilsyneladende også sundhedspolitisk accepteret i Danmark, at 
der eksisterer en betydelig social ulighed for så vidt angår såvel 
oral sundhed som benyttelse af tandplejesystemet – en såkaldt 
social gradient (12).  

I de nordiske velfærdssystemer vil det oftest være funktions-
begrænsningen og ikke den sociale position, der retfærdiggør 
en særlig indsats på tandplejeområdet (13), hvorfor det i et 
dokumentationsperspektiv er relevant at kunne isolere effek-
ten af funktionsbegrænsningen for så vidt angår tandsundhed.  
Dette rejser imidlertid spørgsmål, om man fx skal sammenligne 
psykisk syge med andre førtidspensionister eller med et gen-
nemsnit af befolkningen, hvis man ønsker at anskueliggøre de 
orale konsekvenser af at have en psykisk lidelse. Et metodisk 
kunstgreb kan være i stedet at studere sammenhængen mellem 
funktionstabets alvorlighedsgrad og varighed inden for den re-
levante gruppe – altså en form for dosisresponssammenhæng 
– og dermed delvist isolere den sociale effekt.  Fx har en un-
dersøgelse af alkoholikere (14) vist, at det ikke er alkoholmis-
brugets varighed, der har indflydelse på alkoholikeres carieser-
faring, men manglende tilknytning til arbejdsmarkedet – altså 
de sociale forhold, medens den orale helbredstilstand synes at 
være direkte relateret til varigheden af psykisk sygdom blandt 
psykisk syge (7). 

Det må dog være relevant at overveje, om en sådan sondring 
mellem ”social effekt” og ”funktionsbegrænsningseffekt” over-
hovedet er etisk, da det vel næppe er sådan, at medicinske funk-
tionsnedsættelser er mere ”legale” end sociale. Altså om det er 
etisk korrekt at ignorere stofmisbrugeres dårlige tandsundhed 
og kompensere udviklingshæmmedes ditto, hvilket er tilfældet 
i dagens Danmark. I den sidste ende er det en politisk beslut-
ning, og om forholdet mellem etik og politik skal dette manu-
skript ikke handle.

Skismaet vedr. afgrænsningsproblematikken opstår i den 
udførende tandpleje pga. den betydelige egenbetaling i tand-
plejen, og fordi voksentandpleje i udgangspunktet er efter-

WHO’s politik på tandplejeområdet

Fig. 1. Udvikling og justering af tandplejetjene-
ster ifølge WHO (12).

Fig. 1. Oral health services development and 
adjustment according to WHO (12).

”The WHO Global Oral Health Programme gives 
priority to the organization of oral health ser-
vices that matches the needs of the population. 
In several industrialised Western countries, oral 
health services are made available to the popu-
lation, either based on public or private systems. 
Meanwhile, people in deprived communities, 
homebound and disabled individuals, old-
age persons, and certain ethnic minorities 
are not sufficiently covered by oral health 
care. Social inequality in oral health status 
and use of services is somewhat universal, 
even in the Nordic countries with public re-
sponsibility in financing and delivery of oral 
health care remarkable differences are ob-
served by social class. Outreach services may 
be necessary to tackle the burden of poor oral 
health of people with limited resources and lack 
of tradition of regular oral health care.”
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spørgselsstyret, ganske som ved udbud af serviceydelser på det 
private marked. Brugere af systemet skal således både besidde 
de nødvendige økonomiske midler, men også den nødvendige 
handlekompetence. Hos personer med nedsat handlekompe-
tence er det derfor ikke tilstrækkeligt alene at tilføre en øget 
økonomisk kompensation; der skal også en anden type organi-
sation til (15). Problemet relaterer sig således mere til tandple-
jens organisation end til borgerne og deres behov, hvilket også 
fremgår af WHO’s udmelding.

Et grundlæggende princip i dansk socialpolitik er tillige, 
at borgeren så vidt muligt skal klare sig selv og anvende ”nor-
malsystemet” (16). Afgrænsning af de udsatte/udstødte grup-
per kommer derfor i højere grad til at ske ud fra en individuel 
funktionsevnevurdering ved en individuel visitation end ud fra 
rettighedsbaserede ydelser baseret på medicinske/psykiatriske 
diagnoser eller økonomiske afgrænsninger. 

Dette besværliggøres tillige, fordi der ikke findes velafprø-
vede metoder til at bedømme, i hvilken grad en borger kan be-
nytte den almene tandpleje. Man kunne forestille sig udvikling 
af odontologiske bedømmelsesredskaber – rating-scales – der 
kan danne grundlag for den funktionsevnevurdering, som kan 
være relevant i forbindelse med visitation til særlige tilbud.

De nævnte forhold vanskeliggør tillige sammenligning af 
studier over tid og landegrænser, da det kan være tvivlsomt, 
om det er sammenlignelige populationer, der agerer i sammen-
lignelige velfærdssystemer, selvom de beskrives med samme 
etikette. Afgrænsningsproblematikken vedrører således både 
epidemiologiske forhold såvel som administrative forhold. 

Hvad – behovsbegrebet
Måling af tandplejebehov og effekt af interventioner ved an-
vendelse af traditionelle odontologiske sygdoms- og behovsmål 
kan være problematisk hos borgere, som for en dels vedkom-
mende ikke er stand til at give et habilt informeret samtykke 
til behandling, og hvor der derfor kan være stor forskel mellem 
det, som tandlæger synes er det rigtige (”objektivt behandlings-
behov – optimal behandling”), og det, som rent faktisk kan lade 
sig gøre ud fra såvel praktiske, juridiske som etiske betragt-
ninger (17). Dette er fx tilfældet med svært demente ældre og 
svært udviklingshæmmede borgere. En lignende problematik 
findes i varierende grad hos borgere, som udelukkende efter-
spørger smertefrihed pga. en ekstremt belastet livssituation, 
således som den ses hos hjemløse eller hos svært psykotiske 
sindslidende. I et forsøg på at omgå denne problemstilling blev 
begrebet ”det realistiske behandlingsbehov” (18) introduceret 
ved omsorgstandplejens indførelse i Danmark. Men konceptet 
har i sin oprindelige udformning ikke fundet bredere anven-
delse og er svært at operationalisere både i klinikken, men også 
ved populationsundersøgelser. Andre lignende koncepter fx 
Treatment Intention Index (19) har også været foreslået. Der 
er dog ikke noget koncept, der har vundet generel udbredelse, 
dels fordi de alle er vanskelige at operationalisere i klinikken, 
dels fordi de i forskningsmæssig sammenhæng er lidet reprodu-

cerbare. I mange sammenhænge vil mål for, hvor mange af de 
relevante personer der anvender tandplejen, og mål for gener 
fra tænder og mund være mere relevante mål.

Derfor er det i forskningsmæssig sammenhæng i forbin-
delse med planlægning, dimensionering og evaluering af 
indsatser samt i den individuelle patientbehandling nødven-
digt at klarlægge, hvilket behovskoncept der er relevant i den 
givne sammenhæng. Dette kan ske ved at tage udgangspunkt 
i Bradshaws taxonomi (20), (Fig. 2), og i anvendelse af mål 
for Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL). OHRQoL 
er operationaliseret gennem forskellige spørgeskemabatterier 
som giver et talmæssigt udtryk for, i hvor høj grad et individ 
oplever sig belastet i sit daglige liv af forhold relateret til den 
orale helbredstilstand. Aktuelt er det mest anvendte spørge-
batteri – det såkaldte OHIP-14 (Oral Health Impact Profile ba-
seret på 14 spørgsmål) (21). 

Hvordan – barrierer for tandpleje
De problemer mht. tandpleje, som i varierende grad findes hos 
de nævnte grupper, kan relateres til, i hvilken grad de møder 
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Perspektiver på behandlingsbehov

Fig. 2. Bradshaws taxonomi for behandlings-
behov (20).

Fig. 2. Bradshaws Taxonomy for treatment need 
(20).

Normativt behov: Det, som en ekspert, en 
professionel, en administrator eller en forsker 
definerer, som er behovet i en given situation

Oplevet behov: Individets egen bedømmelse af 
sit behov for behandling og pleje.

Efterspurgt behov: Det oplevede behov omsat til 
handling, ved at individet søger hjælp. 
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barrierer i forhold til at opnå oral sundhed og i forhold til at 
benytte det almene tandplejesystem (22). Desværre beskriver 
den foreliggende litteratur oftest barrierer, som de opleves af 
tandlægerne, og ikke som de opleves af patienterne. Barriere-
beskrivelserne er derfor meget orienteret mod barrierer for be-
handling. Barriererne kan være af fysisk, psykisk, økonomisk, 
juridisk eller etisk karakter, og det helt centrale ved udvikling af 
særlige tilbud til udsatte/udstødte er, hvorledes disse barrierer 
kan overvindes. Barriererne giver sig udslag i svigtende tandlæ-
gebesøg, problemer med at kooperere i den konkrete behand-
lingssituation og problemer med den daglige hjemmetandpleje, 
hvilket i sidste ende er årsag til en ringere tandsundhed. Da 
barriererne er iboende den eksisterende tandpleje, bør særlige 
indsatser baseres på alternative tilgange til tandpleje og er altså 
ikke blot et spørgsmål om behandling i generel anæstesi, men 
i langt højere grad et spørgsmål om systematisk forebyggelse 
og tilpasning af den tilbudte behandling til patientens funkti-
onsnedsættelse og behov. Imidlertid er evalueringer af, hvilke 
tiltag der virker, og hvordan de virker, yderst sparsomme og på 
ingen måde konklusive.

Det er hovedsageligt de udsatte/udstødte gruppers orale 
sundhedstilstand, som er beskrevet i den odontologiske litte-
ratur, medens organisatoriske og adfærdsrelaterede variable 
er stedmoderligt behandlet. Der er almen konsensus om, at der 
særligt blandt udviklingshæmmede og blandt demente ældre 
er problemer med såvel konkret behandling, tandlægebesøg 
som hjemmetandpleje, medens det hovedsageligt er den dag-
lige mundpleje samt tandlægebesøgene, som udgør et problem 
blandt såvel andre funktionssvækkede ældre, psykisk syge som 
socialt udsatte. 

Der synes at være et betydeligt forskningspotentiale i græn-
selandet mellem odontologi/psykologi og sociologi, særligt 
fordi det bliver mere og mere tydeligt, at de udsatte/udstødte 
grupper bærer en betydelig del af den orale sygdomsbyrde (23), 
og fordi særlige tilbud skal baseres på en alternativ organisati-
on, der kan tage hensyn til patienternes funktionsbegrænsning. 
Der er tale om et tværfagligt forskningsfelt, som ikke passer ind 
i odontologiens traditionelle discipliner, som er opdelt efter 
sygdomme og/eller behandlingstyper og ikke efter patienter/
mennesker. Dette kan være grunden til den manglende forsk-
ningsmæssige interesse for de udsatte/udstødte grupper.

Oral sundhedstilstand
Ældre funktionssvækkede
Internationale (24) såvel som danske undersøgelser (25) viser 
en betydelig tandsygdomsforekomst blandt funktionssvæk-
kede ældre både plejehjemsbeboere og hjemmeplejeklienter. 
Den orale sundhedstilstand synes at være relateret til graden af 
funktionssvækkelse (26). Endvidere er der i danske studier fun-
det en øget cariesincidens blandt svækkede ældre med en de-
menstilstand (27). Undersøgelser både i Danmark og i udlandet 
(25, 28-29) af Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL) 
viser en betydelig oplevet belastning fra orale tilstande hos 

ældre funktionssvækkede borgere. Desuden ses generelt store 
problemer med mundhygiejnen (24).

Udviklingshæmmede
Mht. voksne udviklingshæmmede borgeres tandstatus forelig-
ger der ingen systematiske danske undersøgelser. Fra Sverige 
foreligger en disputats fra 2000 (30), som viser, at de dårligst 
fungerende udviklingshæmmede har den laveste cariesincidens, 
men tillige det største tandtab. Internationale oversigtsartikler 
(31-32) viser en forøget forekomst af parodontale lidelser blandt 
udviklingshæmmede, når disse sammenlignes med normalbe-
folkningen, medens carieserfaringen – beskrevet ved DMFS eller 
DMFT – svarer til forekomsten i normalbefolkningen eller måske 
endog er lavere. Dog er forekomsten af ubehandlet caries (D-
komponenten i DMFS/DMFT) forøget blandt udviklingshæmme-
de (31-32). I gruppen med Downs syndrom ses særlige parodon-
tale problemer (31-32). Der er ikke publiceret relevante studier 
af OHRQoL hos udviklingshæmmede borgere, hvilket også vil 
møde ganske store metodiske problemer, da traditionelt anvend-
te metoder ikke umiddelbart lader sig applicere i en målgruppe 
med varierende grader af intellektuel funktionsnedsættelse.

Sindslidende
Der er ikke foretaget systematiske undersøgelser af sindsliden-
des orale tilstand i Danmark siden midten af 1990’erne (7). Et 
aktuelt internationalt review (33) viser dog samstemmende 
med de ældre danske undersøgelser et forøget tandtab og et for-
øget DMFT blandt personer med en langvarig psykiatrisk lidel-
se. Den øgede cariesforekomst kan forklares ved uregelmæssige 
tandlægebesøg, medicininduceret mundtørhed og mangelfuld 
daglig hjemmetandpleje (7). En eventuel sammenhæng mel-
lem psykiatrisk lidelse og parodontallidelser synes ikke veldo-
kumenteret. Der er ikke publiceret relevante undersøgelser af 
sammenhængen mellem OHRQoL og en langvarig sindslidelse 
selv om sådanne studier ikke vil møde samme metodiske pro-
blemer som hos udviklingshæmmede. 

De udsatte/udstødte i det 
danske samfund udgør meget 
sammensatte grupper, hvis 
fællestræk er, at det enkelte in-
divid lider af et eller flere funk-
tionstab, der kan resultere i 
barrierer for at opnå oral sund-
hed og benytte den almene 

tandpleje. Det er af betydning, 
at den enkelte tandlæge kan 
identificere sådanne enkelt-
individer og føre disse videre 
til de tandplejetilbud, der er 
etableret for at tage sig af de 
særlige problemer, som den 
enkelte patient repræsenterer.

KLINISK RELEVANS
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Der har ikke været odontologisk interesse for stofmisbruge-
res problemer i Danmark siden midten af 1980’erne (5,6), selv 
om denne gruppe også delvist er at finde blandt såvel de sinds-
lidende som de socialt udsatte/udstødte. I lyset af de tidligere 
fund af en voldsom sygdomsforekomst synes dette at være en 
mangel.

I såvel den kommunale børne- og ungdomstandpleje som i 
tandplejen hos praktiserende tandlæger er der pligt til syste-
matisk rapportering af patienternes tandsundhedstilstand. 
Det samme er ikke tilfældet for hverken omsorgs- eller spe-
cialtandplejen. Imidlertid blev der i 2013 indsamlet DF-data 
(Decayed and Filled teeth) fra de største kommuner i landet 
samt fra de regioner, som leverer specialtandpleje (34). Disse 
data blev for de 24-26-årige, de 39-41-årige og de 64-66-åri-
ge sammenlignet med data fra praksistandplejen i 2009 i de 
samme kommuner og aldersgrupper og er gengivet i Fig. 3-5. 
Figurerne viser et højere DFT og et mindre antal tænder hos 
specialtandplejepatienter i alle tre aldersgrupper undtagen 
hos de ældste, hvor DFT var lavere, medens der til gengæld 
manglede tilsvarende flere tænder. Forskellen i antal tænder 
var størst blandt de ældre. Dette kan være udtryk for en ak-
kumuleret effekt af funktionsnedsættelsen eller et udtryk for, 
at de yngre aldersgrupper i højere grad har været dækket af 
systematisk tandpleje gennem såvel børne-, ungdoms- som 
specialtandpleje. Der kan også være tale om andre faktorer fx 
en selektionsproces, således at den yngste aldersgruppe do-
mineres af udviklingshæmmede med en moderat cariesfore-
komst, medens de ældre grupper i højere grad er præget af 
psykisk syge med en forøget cariesforekomst. Dette skyldes, at 
skizofreni almindeligvis først debuterer i starten af 20’erne og 
de odontologiske konsekvenser derfor første ses senere, me-
dens udviklingshæmning er medfødt. 

De socialt udstødte – de hjemløse
Det er velkendt fra talrige undersøgelser, at der eksisterer en 
social gradient for så vidt angår oral sundhedstilstand (12). På 
trods af den mediemæssige interesse omkring hjemløse og deres 
tandpleje foreligger der imidlertid ingen aktuelle systematiske 
kliniske danske undersøgelser af hjemløses orale tilstand, men 
der foreligger talrige udenlandske undersøgelser (35,36), der 
dokumenterer en ringe oral sundhedstilstand. I Danmark er der 
fremkommet rapporter (37,38) om de hjemløses oplevede orale 

Tandstatus hos 25-årige specialtandplejepatienter

Fig. 3. Tandstatus blandt 25-årige brugere af specialtand-
pleje i Danmark sammenlignet med tandstatus i praksis-
tandplejen. 

Fig. 3. Dental health of 25 years old recipients of special 
care dentistry in Denmark compared to dental health 
among recipients of dental care from general practitioners.
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Tandstatus hos 40-årige specialtandplejepatienter

Fig. 4. Tandstatus blandt 40-årige brugere af specialtand-
pleje i Danmark sammenlignet med tandstatus i praksi-
standplejen. 

Fig. 4. Dental Health of 40 years old recipients of spe-
cial care dentistry in Denmark compared to dental health 
among recipients of dental care at general practitioners.
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Tandstatus hos 65-årige specialtandplejepatienter

Fig. 5. Tandstatus blandt 65-årige brugere af specialtand-
pleje i Danmark sammenlignet med tandstatus i praksi-
standplejen. 

Fig. 5. Dental Health of 65 years old recipients of spe-
cial care dentistry in Denmark compared to dental health 
among recipients of dental care at general practitioners.
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Oralt relateret livskvalitet

Fig. 6. Oral Health Impact Profile (OHIP-14) værdier for hjemløse ved Mændenes Hjem og Kofoed Skole sammenlignet med 
patienter på Tandlægeskolen med ”mange tænder”, og ”få tænder” samt patienter fra en privat praksis. Høj score indikerer 
stor negativ indflydelse på dagliglivet fra munden (Venligst stillet til rådighed af E.B. Özhayat).

Fig. 6. Oral Health Impact Profile (OHIP-14) scores among homeless people (”Mændenes Hjem” and ”Kofoed Skole”) in 
comparison to patients at the Dental School (”Få tænder” and ”mange tænder”) and patients from a private practitioner 
(”privat praksis”). High score indicates a high level of impact on daily living from oral health related problems (with permission 
from dr. E.B. Özhayat).

1,9Patienter i en privat praksis

9,4Patienter på Tandlægeskolen
med mange tænder

Patienter på Tandlægeskolen
med få tænder

Brugere af Kofoed Skole 
hjemløse

Brugere af Mændenes Hjem
hjemløse

13,1

15,5

29,3

0 5 10 15 20 25 30 35

OHIP værdi

sundhedstilstand. Resultaterne fra et sådant studie er gengivet i 
Fig. 6, hvor den oralt relaterede livskvalitet sammenlignes mel-
lem forskellige befolkningsgrupper vha. spørgebatteriet OHP-14 
(Oral Health Impact Profile – 14). Der ses en betydelig forøget 
belastning af dagliglivet fra mundhulen hos de hjemløse. 

Tandplejen
Omsorgstandpleje
Omsorgstandplejen blev en kommunal forpligtigelse i 1994 og 
er blevet evalueret for så vidt angår dens organisation ved flere 
undersøgelser (39-40). Senest har Sundhedsstyrelsen udarbej-
det en rapport (41), der konkluderer, at der er problemer med 
en meget uensartet og utilstrækkelig visitation til ordningen, at 
mundhygiejnen for beboere i ældre- og plejeboliger er ganske 
utilstrækkelig, at det ændrede sygdomsmønster hos ældre med 
mange naturlige tænder giver nye behandlingsmæssige ud-
fordringer, og at mobil tandbehandling i borgernes eget hjem 
giver udfordringer i forhold til hygiejne, patientsikkerhed og 
arbejdsmiljø. Sundhedsstyrelsen forventes at udkomme med 
anbefalinger vedr. en modernisering af omsorgstandplejen i ef-
teråret 2015, men har allerede tilkendegivet, at det kunne være 
hensigtsmæssigt med en systematisk rapportering af tandsund-
hedsdata hos omsorgstandplejepatienter. Der foreligger kun en 
enkelt ældre evaluering (42) af det sundhedsmæssige output 

fra omsorgstandplejen, så aktuelt er den eventuelle sundheds-
mæssige gevinst ved ordningen ukendt. Ud fra de foreliggende 
data må omsorgstandplejen i dens nuværende form beskrives 
som utilstrækkelig i såvel sin udbredelse som sit indhold.

Specialtandpleje
Der foreligger ikke offentligt tilgængelige evalueringer af spe-
cialtandplejen. Data fra en upubliceret spørgeskemaundersø-
gelse af specialtandplejens organisation fra 2013 (43) viser, at 
der på linje med omsorgstandplejen er tale om en uensartet og 
utilstrækkelig visitation til ordningen; bl.a. ses store geografi-
ske forskelle og forskelle i forhold til den kommunale tandple-
jes organisering (Fig. 7-8). Endvidere er specialtandplejen præ-
get af, at de fleste kommuner får tandplejen leveret eksternt af 
andre kommuner og regioner. For en del kommuners vedkom-
mende bærer svarene præg af, at man ikke rigtig ved, hvad for 
en specialtandpleje kommunen leverede gennem sin eksterne 
leverandør(er). En forudsætning for visitation til specialtand-
pleje synes at være tilstedeværelse af en kommunal tandpleje 
i kommunen, og at den kommunale tandpleje har en passende 
størrelse. Der findes ingen evaluering af de sundhedsmæssige 
gevinster ved specialtandpleje. Umiddelbart synes specialtand-
plejen utilstrækkeligt udbredt, hvilket kan forklares ved det al-
mene problem med at afgrænse udsatte grupper.
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Forsøgsordninger og projekter
I begyndelsen af 1990’erne etablerede Herlev Kommune en 
forsøgsordning (8), hvor den kommunale tandpleje på lige fod 
med praktiserende tandlæger kunne tilbyde tandpleje til kon-
tanthjælpsmodtagere og pensionister, som modtog økonomisk 
støtte til tandpleje fra kommunen via social- og pensionslov-
givningen. Ordningen blev evalueret i slutningen af sidste år-
tusinde og viste, at den kommunale klinik i langt højere grad 
var i stand til at fastholde den dårligst fungerende del af kon-
tanthjælpsmodtagerne i regelmæssig tandpleje. Ordningen er 
fortsat som forsøgsordning, men der foreligger ikke nyere eva-
lueringer af projektet. Der foreligger ikke data, som beskriver 
eventuelle sundhedsmæssige gevinster.

På samme tid blev der etableret en forsøgsordning for æl-
dre borgere i Ballerup Kommune (9), hvor den kommunale 
tandpleje tilbød tandpleje. Ved en evaluering af projektet (9) 
kunne der dokumenteres en væsentligt forøget tilslutning til 
regelmæssig tandpleje blandt de ældre borgere og en markant 
reduktion i omfanget af selvrapporterede gener fra mundhu-
len. Projektet er fortsat som forsøgsordning, men er blevet re-
formuleret flere gange, så det oprindelige indhold er ændret 
og delvist har fået karakter af en tilskudsordning. Der fore-
ligger ikke nyere publicerede evalueringer af projektet. Der 
er ikke publiceret yderligere data vedr. de sundhedsmæssige 
gevinster ved projektet.

I begyndelsen af 0’erne blev der på privat initiativ etable-
ret en tandklinik for hjemløse i København. Idéen har siden 
bredt sig til mange andre byer i Danmark. I de senere år er der 
vha. bl.a. satspuljemidler tillige etableret ordninger, hvor den 

kommunale tandpleje tilbyder tandpleje til socialt udstødte i 
et antal kommuner. Projekterne afventer alle en egentlig eva-
luering.

Konklusion 
Der er behov for særlige tandplejetilbud til udsatte/udstødte 
grupper i Danmark pga. de barrierer, de møder i den almene 
tandpleje. Deres tandsundhedstilstand er relativt velbeskre-
vet, hvis man inddrager data fra det øvrige Skandinavien, som 
har velfærdssystemer, som ligner det danske. Fra en samfund-
sodontolgisk synsvinkel er der såvel en afgrænsningsproble-
matik mht. de relevante populationer samt en klassisk diskus-
sion af behovsbegrebet, som er endnu mere presserende for 
disse grupper borgere. 

    På det samfundsmæssige niveau er der en åbenlys man-
gel på overordnet planlægning, udvikling og evaluering af 
tilbud til udsatte/udstødte grupper. Mange projekter har 
fået en betydelig medieomtale, uden at indsatsen egentlig 
er blevet evalueret, og der synes derfor at være behov for 
udvikling af metoder og en specifik faglighed indenfor dette 
felt. Der eksisterer i dag organisationer og miljøer i special- 
og omsorgstandplejen, som kan udgøre den organisatoriske 
ramme for en sådan udvikling. Disse miljøer kan næppe alene 
bære en sådan udvikling, hvorfor et øget samarbejde med de 
forskningsmæssige miljøer på universiteterne er nødvendigt. 
Etablering af et sådant samarbejde er måske den største ud-
fordring af alle for tandplejen for de udsatte/udstødte.

Visitationsmønster – specialtandplejen

Fig. 7. Andel specialtandplejepatienter i promille af befolk-
ningen i den enkelte kommune fordelt efter region (lands-
del).  

Fig. 7. Number per thousand of the population enrolled in 
the special care dentistry program. The municipalities are 
distributed according to region. 

Midt Syd Total

Hovedstaden Sjælland Nord

Visitationsmønster – specialtandpleje

Fig. 8. Andel specialtandplejepatienter i promille af befolk-
ningen i den enkelte kommune fordelt efter tandplejens 
organisering.  

Fig. 8. Number per thousand of the population enrolled in the 
special care dentistry program. The municipalities are distrib-
uted according to type of providers of community dentistry.  
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ABSTRACT (ENGLISH)

Special Care dentistry in Denmark

The number of studies concerning special care dentistry patients 

has rapidly increased during the last three decades and policy 

statements concerning topics related to Special Care Dentistry 

are now included in the WHO policy. 

In Denmark Special Care Dentistry has been incorporated in the 

Danish Act of Health, just as a number of locally funded pro-

jects have been established. Traditionally, Special Care Dentistry 

is concerned with people suffering from mental retardation or 

a chronic mental disorder. Frail elderly people living in nursing 

homes or in domiciliary care have been included as well. Re-

cently homeless people has attracted interest. In all these groups 

a lower level of oral health has been found. 

In order to study and implement oral care to these groups, the 

dental profession must overcome the difficulty of how to define 

the groups. Another methodical problem is related to whether or 

not it is relevant in this context to apply traditional measures of 

oral health and of the need for treatment. 

It is common, however, for all these groups to face a barrier to the 

normal utilization of oral health care system. Measures of partici-

pation in oral care and measures of Oral Health Related Quality of 

Life may be used as alternatives. 

Finally the present model of Special Care Dentistry in Denmark seems 

inadequate and the strategy does not comply withthe WHO policy.
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