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Sammendrag
Lederne ved landets regional e arbeids(- og miljg)medisinsk avdelinger stetter foresl aget
om en egen lov for, og viljen til a styrke, folkehel searbeidet.

En viktig del innenfor folkehel searbeidet er miljamedisin/miljeretta hel searbeid med fokus
pafysiske, kjemiske og biologiske pavirkninger og helse, samt handtering/informasjon
relatert til samfunnsdebatt og i blant til dels mye bekymring rundt slik problematikk.
Innenfor disse delene av folkehel searbeidet er det dokumentert at det i dag er store mangler
i forhold til kompetanse og aktivitet, ssalig gjelder dette for kommunene. Lovutkastet og
heringsnotatet angir ikke at en i nevneverdig grad planlegger ata grep som kan tette dette
betydelige faglige gap. Vi foreslar at disse utfordringer | zses gjennom et samarbeid
mellom nasjonale kompetansemiljger (som Nagjonalt Folkehel seinstitutt) og regionale
arbeids- og miljgmedisinske avdelinger (som er del av helseforetakene). | et slikt arbeid
kan fokus rettes mot a bistai det kommunale arbeidet med miljeretta helsevern, men ogsai
forhold til @vrige arenaer som er viktig for milje-helse dimengjonen. Det kan vurderes om
dette betyr at loven ber utvidestil ogsd & omfatte hel seforetakene.

Innledning

| hver helseregion er det en arbeidsmedisinsk avdeling pa universitetssykehusene, samt en
avdeling ved sykehuset Telemark. Disse avdelingene tar primaat for seg sammenhenger
mellom pavirkninger i arbeid og helse. Hovedoppgavene er pasient-/sakkyndigutredninger,
undervisning, radgivning/veiledning og forskning. Avdelingene har etter omtrent 20 ars
arbeid kommet opp pa et godt faglig niva. Takket vaae arlige gremerkede midler til
arbeidsmedisin, gjennom " Raskere Tilbake” fra 2008, har den arbeidsmedisinske
virksomheten na kommet opp pa et relativt solid niva ved avdelingene.

Ved enkelte av avdelingene er det ogsa et mindre innslag av miljgmedisinske tjenester og
aktiviteter. Innenfor miljamedisin/miljeretta helsevern er fysiske, kjemiske og biologiske
pavirkninger og helse viktige fagomrader, samt det gkende behov for handtering/informasjon
relatert til samfunnsdebatt og i blant til dels mye bekymring rundt slik problematikk (f.eks.
det relativt intensive fokus pd mulig hel sefare ved mobilbruk). De arbeidsmedisinske
avdelingene har den kompetansen som er ngdvendig for & bista samfunnet med slike
miljemedisinske utfordringer. Imidlertid er denne mulighet for miljgmedisini Norgei svaat
liten grad bygd ut/brukt — det er ikke gitt verken mandat eller ressurser til dette.




Ut fraformalet (81) i utkastet til lov om folkehel searbeid mener vi som selv kjenner
fagomradet at de arbeids(- og miljg)medisinske avdelingene kan spille en viktig rolle. Lederne
ved de 5 avdelingene har derfor gétt sammen om aavgi en felles heringsuttalelse. Denne er
ogsa draftet med divisjonsdirekter Toril Attramadal ved division for miljemedisin, Nasjonalt
Folkehel seinstitutt.

Faglig avgrensning for denne hgringsuttalelse

Den delen av folkehel searbeidet som denne haringsuttalelse i hovedsak fokuserer p3, er
miljamedisin/miljgretta hel searbeid innenfor fysiske, kjemiske og biologiske (eksklusive
smittevern) pavirkninger og helse, samt handtering/informasjon relatert til samfunnsdebatt og
i blant til dels mye bekymring rundt slik problematikk. | hovedsak legges fokus pa
forebygging, pa gruppe-/popul asjonsniva og overfor oppstétte problemstillinger (f.eks. et
inneklimaproblem pa en skole), men det er ogsai noen grad aktuelt med individrettet arbeid
(f.eks. veiledning av pasient med symptomer med mistenkt & harelasjon til eksponering i
miljget). Til sist i hegringsuttalelsen vil ogsa vi ogsa komme inn pa arbeidslivet som en viktig
folkehel searena

Positivt med en egen lov

Vi ser det som meget positivt at det foreslas en egen lov om folkehel searbeid. Kurativt
helsearbeid er viktig for de som har blitt syke og dette krever mye fokus og ressurser.
Imidlertid er det solid politisk forankret at Norge ogsa skal satse mer pa forebygging innen
helseomradet. Det a skille dette ut i en lov som har folkehel seperspektiver er derfor klokt.

Et administrativt, men i liten grad faglig, skille mellom ar beid-helse og milja-helse

Det & dele sammenhenger mellom eksponeringer og helsei en arbeid-helse del og en milje-
helse del, er i hovedsak et juridisk/administrativt skille. Dette skillet star sterkt i Norge.
Arbeidsdelen ligger delvis under Arbeidsdepartementet og delvis under Helse- og
omsorgsdepartementet —og i dette departementet igjen kan det se ut til at arbeidsdelen
(arbeidsmedisin) og miljadelen (miljemedisin/miljaretta helsevern) ligger i ulike avdelinger
(henholdsvis spesialisthel setjeneste- og folkehel seavdelingen). | Helsedirektoratet synes det a
vaae mest fokus pa miljedelen, savidt vi kjenner til er det der svaat lite fokus pa
arbeidsdelen. Det er trolig grunn til & betrakte forslaget til ny folkehelselov med tilharende
heringsnotat som et typisk produkt av dette skillet. Begge dokumenter har fokus pa
miljadelen — uten & skjele verken til den i utgangspunktet arbei dsmedisinske kompetansen en
har behov for pa viktige delomréder i miljedelen (dersom en vil oppna lovens intensjoner) og
til den viktige folkehel searena som arbeidslivet representerer. Det at det er gode juridiske, og
kanskje ogsa administrative grunner, til et skille bar ikke gjare at samfunnet taper
mulighetene for gode faglige og kostnadseffektive samvirkninger mellom arbeids- og
miljadelen innenfor helseomradet. Det er en utfordring at vart fagomrade er henvist til a
komme inn sa seint som en hgringsuttalelsei et dikt lovarbeid mhp @ medvirketil reelle
endringer. Men nar myndighetene arbeider sa uttalt separat med to deler av et fagfelt, som er
sanaat faglig beslektet, er det vanskelig a kommettil pariktig tidspunkt i en slik lovprosess.
Det skal likevel leggestil at det tidig i Helse- og omsorgsdepartementets arbeid med saken fra
det arbeidsmedisinske fagfeltet er gitt innspill som er palinje med denne haringsuttal el se.

Norge har ingen egen legespesiaitet i miljgmedisin. Frafaglig hold (Legeforeningen) er det
lagt opp til at miljgmedisin skal dekkes av de andre medisinske spesialiteter, der arbeids- og
samfunnsmedisin er spesielt nevnt som de to klart viktigste. | lovutkastet og haringsnotatet

har en tydelig tatt inn de sasmfunnsmedisinske bidragene og rollene i folkehel searbeidet. Det



er positivt og helt nadvendig. Trolig ut frade grunner som er dreftet over, har en imidlertid
gatt glipp av de ngdvendige arbeidsmedisinske bidragene i folkehelsearbeidet. Som det vil bl
gjort rede for i gvrige deler av denne haringsuttalelse, kan det arbei dsmedisinske fagomradet
bidra pa viktige omrader innenfor milja-helse dimensjonen. Slik sett ville det terminol ogisk
vaat bedre om den norske legespesialiteten hadde vaat benevnt som " arbeids- og
miljegmedisin” (slik det er i Sverige), ikke bare ” arbeidsmedisin”. Den kanskje viktigste
grunnen til at sdikke er tilfellet, er at det i saliten grad finnes legestillinger som gjar et slikt
navneskifte naturlig (f.eks. er summen av overlegestillinger i miljemedisin ved ale landets
sykehus kun en). Legespesialitetene arbeids- og samfunnsmedisin har pa deler av det
miljgmedisinske fagomradet noe overlappende kompetanse, men i liten grad pa den delen av
det miljemedisinske fagomradet som er angitt under " Faglig avgrensning for denne
heringsuttalelse”. Det er pa disse delene av folkehel se/samfunnsmedisin/ miljeretta hel severn
fagomradene har et viktig underdekket behov, som kun arbeidsmedisin av de medisinske
spesialitetene kan dekke. For a klargjere forskjellene mellom arbeids- og samfunnsmedisin
fagomrédene er det av pedagogiske grunner tatt utgangspunkt i legespesialitetene. Imidlertid
er det viktig & understreke at arbeidsmaten i fagomradet arbeids- og miljemedisin er typisk
tverrfaglig — der saglig arbeidsmedisinere og yrkeshygienikere (med
teknisk/naturvitenskapelig bakgrunn), men ogsa andre fagprofesjoner sammen Igser de faglige
oppgaver.

Underdekket kompetansebehov i miljemedisin/milj ar etta helsear beid

| en rekke av lovens paragrafer (saalig 8 1, 4, 7-9 og 11) er det angitt at det skal gjeresen
innsats for & redusere risiko for uanskede hel seeffekter av pavirkninger i miljget. Saalig
kommunenes miljgretta helsevernsarbeid er en hjgrnestein for & fa dettetil. Det er gjort flere
undersgkelser for asei hvilken grad kommunenes miljaretta helsevern i praksis oppfyller
dette. Det visestil en sterre undersgkel se foretatt av Helsedirektoratet for fa ar siden,
Telemarksforsknings evaluering av de arbeids- og miljgmedisinske avdelingene (pa oppdrag
av HOD og AID, i 2009) og egne upubliserte data fra undersgkelse i Nord-Norge (fra
Arbeids- og miljgmedisinsk avdeling, UNN). Det ser ut til at arbeidet bade mhp volum og
kompetanse fungerer relativt godt i en del starre kommuner, men at det generelt sett er langt
igjen far det fungerer tilfredsstillende i hele landet. Med en dlik situasjon blir resultatet
tilsvarende utilfredsstillendeltilfeldig lokalt. Det antas at et viktig forma med den nye loven
er & bedre denne situasjonen. Dersom en i praksis skal oppna det, mener vi at det matas flere
grep enn de som loven og haringsnotatet legger opp til. Slik forslaget naligger, er vi redd det
bare i begrenset grad er mulig afaforbedringer av den situasjonen som de nevne
undersgkel ser viser. Det kan dermed langt pavei bli en viderefaring av dagens situasjon.

Hva slags kompetanse trenges lokalt?

| § 28 er samfunnsmedisinsk kompetanse angitt som ngdvendig i kommunen. Vi er enigei at
slik kompetanse er viktig for det arbeidet som skal gjares. Imidlertid er som tidligere nevnt,
spesialiteten i samfunnsmedisin ikke lagt opp for agi dybdekompetanse innen de fagfeltene
av miljemedisin/miljgretta helsevern som er angitt i punktet ” Faglig avgrensning for denne
heringsuttalelse”. En slik kompetanse vil eni stedet fa gjennom en spesialisering i
arbeidsmedisin. Samfunnsmedisinere som over tid har arbeidet med miljgmedisin i
kommunene, vil selvsagt erverve seg relevant kunnskap — dlik at dette kunnskapshullet i alle
fall et stykke pavei tettes. Dermed vil behovet for bistand fra eksterne kompetansemiljger
vage redusert for de kommunene som har erfarne samfunnsmedisinere, men slik det ser ut i
overskuelig framtid, vil dette nok langt fra vaere situasonen jevnt over for mange av landets
kommuner. Vi mener paingen méte at kravet til samfunnsmedisinsk kompetanse skal erstattes
med arbeidsmedisinsk kompetanse, men at det er ngdvendig at kommunene ogsa har tilgang



pa (arbeids-) og miljeamedisinsk kompetanse. Denne tilgangen kan la@ses pa flere méter, se
punktet " Hvordan kan de underdekkede kompetansebehov dekkes?’

Hva slags kompetanse trenges regionalt/nasjonalt?

§ 22-24 angir ansvar for Fylkesmann, Helsedirektorat og Nasjonalt folkehelseinstitutt. Nar det
gjelder faglig kompetanse innenfor de fagfeltene av miljemedisin/miljearetta hel severn som er
angitt i punktet ” Faglig avgrensning for denne haringsuttalelse”, er det av disse kun

Folkehel seingtituttet som innehar kompetanse av betydning. Instituttet yter i dag viktig
bistand til miljeretta helseverni kommunene, men tilbudet er ikke lagt opp som et generelt 2.
linjetilbud for alle landets kommuner. Innenfor dagens rammer kan instituttet derfor ikke
dekke opp for de forhold som er omtalt under " Underdekket kompetansebehov i
miljgmedisin/miljeretta helsearbeid”. Det er derfor behov for & gjare ytterligere grep dersom
en vil oppna vesentlig bedring pa omradet, se neste punkt.

Hvordan kan de under dekkede kompetansebehov dekkes?

Ut frakommentarene gitt over, vil en pade fagomrader av folkehel scomrédet som denne
haringsuttal el se omfatter, med det framlagte lovforslag og hegringsnotat trolig i liten grad
kunne fa en bedring av praksis, saalig utei kommunene. Dermed risikerer en i begrenset grad
aoppnaformalet med loven (8§ 1). Det er flere grep som kan gjares for a sikre tilstrekkelig
kompetanse til disposigon for praktisk miljgmedisinsk/ miljaretta helsevern i Norge. Dersom
en tenker meget bredt, kan en i teorien velge mellom faglgende muligheter:

A: Bygge opp Nasjonalt folkehelseinstitutt og andre nasjonal e institusjoner pa fagomradet
(f.eks. Statens Strélevern) betydelig, slik at de reelt kan dekke hele landet som 2.
linjeinstitusjoner.

B: Bygge ut de regionae arbeids(- og miljg)medisinsk avdelinger til abli arbeids- og
miljgmedisinsk avdelinger med fullverdig 2. linjetilbud ikke bare innen arbeidsmedisin som i
dag, men ogsainnen de beskrevne deler av miljgmedisinen.

C: Bygge opp en helt ny type miljgmedisinske institugoner i helseforetakene.
D: Bygge opp en helt ny type miljgmedisinske institugoner i fylkeskommunene.

E: Utvide 8 28 dlik at det stilles krav til at kommunene ma ha bade samfunnsmedisinsk og
miljgmedisinsk/-teknisk kompetanse, eventuelt knytte til seg slik gjennom at
bedriftshel setjenestene blir utvidet til lokale tjenesteytere innen arbeids- og miljegmedisin.

F: Ikke gjare noen nye grep. Dette innebagrer a fortsette som i dag og som den nye loven og
heringsnotatet langt pa vei legger opp til aviderefere.

Av disse alternativer er C-E bade de minst realistiske og trolig de mest ressurskrevende i
forhold til det totale faglige og samfunnsmessige utbyttet. Det kan likevel leggestil at det
lokalt, der det ligger til rette for det, kan samarbeides med bedriftshel setjenester om faglige
bidrag i det kommunale miljgretta helsevern, men dette vil trolig ikke vaae en realistisk vei
for en landsdekkende |gsing. Slike ordninger villei safall kunne vazre et supplement til
aternativene A og B.

Alternativ A og B vurderes & vaae de mest fornuftige. Alternativ A kan ved en tilstrekkelig
utbygging gi et bredt og solid fagmilja pa hver av de nasjonale institusjonene, men bryter



betydelig med faglige argumenter for, og politisk forankring av, at 2. linjetjenester skal skje
paregions- eller mer lokalt niva. Det vises her bl.a. til valget av en regionalisert
helseforetaksmodell og den samhandling det ndi stor skalalegges opp til mellom disse
foretakene og kommunene. Alternativ B vil vaare aligge pa et niva mellom det nasjonale og
lokale, hvilket vil vaare fornuftig for en 2. linjetjeneste/spesialisthel setjeneste — et kompromiss
mellom & ha store nok enheter for faglig godt arbeid (saalig ndr de er lagt til samme miljg
som arbeidsmedisindelen) og geografisk/nettverksmessig nagrhet til det kommunale niva.

Hva kan arbeids- og miljgmedisinske avdelinger gjare for miljgmedisin/miljeretta

helsearbeid?

Det faglige utgangspunktet for de regional e arbeidsmedisinske avdelingene er ssmmenhenger

mellom eksponeringer i arbeid og deres hel seeffekter. Med dette fokus er avdelingene sine

viktigste oppgaver:

e Utredning og veiledning av pasienter/sakkyndigvurderinger mhp. mulig yrkessykdom.

e Forskning pa sammenhenger mellom arbeid og helse.

e Kunnskapsformidling: kurs, undervisning, informasjonsmateriell osv. overfor en rekke
brukere

e Radgivning/veiledning overfor bedriftshel setjenesten, annen 1. linjetjeneste og
virksomheter direkte.

Den kompetanse og de arbeidsmater som avdelingene bruker pa omradet arbeid-helse, kan
ogsa brukes pa de delene av miljg-helse/ miljeretta helsevern som er angitt i punktet " Faglig
avgrensning for denne hgringsuttalelse”. Det er langt pa vei den samme faglige kunnskap som
ligger til grunn enten eksponeringen skjer i arbeiddivet eller i miljget for evrig (for eksempel
skiller ikke et inneklimaproblem pa lazrere eller skolebarn, eller luftforurensninger pa om lufta
er paen arbeidsplass eller ikke).

Arbeids- og miljgmedisinske avdelinger kan bidrafaglig til miljgmedisin/ miljgretta helsevern
i forhold til sammenhenger mellom f@l gende eksponeringer og helse:

e Kjemiske (for eksempel miljagifter og luftforurensning)

e Fysiske (for eksempel stay og stréling)

e Biologiske (allergener og irritanter)

| slike saker vil avdelingene kunne vurdere eksponeringene, mulige helseeffekter/ ev. oppstatt
sykdom og gi réd om hva som kan/ ber gjeres pakort og lang sikt.

| tillegg til dette vil avdelingene kunne bista ved bl.a.:

e Risikohandtering ved oppstatte hendel ser/bekymring, her inkludert risikokommunikasjon.
Med de stadige medieoppslag lokalt og nasjonalt synes dette behovet gkende. Det er
behov for et regionalt fagmilja som kan bista med kunnskap i de konkrete situasjoner.
Dette vil bade gi befolkningen og ansvarlige myndigheter (saalig pd kommunalt niva) en
riktig forstéelse av grad av/hva ev. helsefare skulle bestai (vanligvis er bekymringen
overdrevet) og peke pa hvilke tiltak som ber iverksettes (ofte er det behov for avite hva
som er fornuftig a gjare og hva som ber prioriteres).

¢ Ved overfglsomhetsreaksjoner som personer knytter til eksponeringer i miljaet, men der
det er lite sannsynlig at det er en direkte arsakssammenheng mellom slik faktor og plagene
(for eksempel ved el-/mobiloverfa somhet og |uktoverfa somhet).

Som nevnt, er de regionale arbeids- (og miljgmedisinske) avdelingenei dag i liten grad
bygget ut med en kapasitet til a utfere disse oppgavenei det omfang det er behov for, saaligi
forhold til kommunenes arbeid med miljeretta helsevern. | dag har hver av disse avdelingene



til dette formdl til disposision O-1 arsverk (fordelt pa flere fagpersoner med til dels ulik
fagbakgrunn). | sammenheng med noen fa konkrete starre saker har avdelingenei Bergen og
Tromsg i perioder brukt noe mer ressurser.

Sverige har i mange ar hatt et stort sett landsdekkende miljgmedisinsk 2. linje tilbud gjennom
deres relativt godt utbygde regionale arbeids- og miljemedisinske avdelinger. Disse
avdelingene gir et bredt tilbud av 2. linjetjenester til kommunene og bidrar ogsa til landets
miljgmedisin pa andre méter, for eksempel innen forskning, undervisning/opplaaing,
konsekvensutredninger og systematiske oversikter. Dersom en gnsker a studere naamere
hvordan slike avdelinger kan gi viktige bidrag til de delene av miljgmedisinen som er, og med
lovforslaget ser ut til aforbli, underdekket i Norge, kan en se hvordan det er lagt opp i
Sverige. Det naameste vi kommer dette i Norge, om enn i vesentlig mindre skala, er
avdelingeni Tromsg. | vedlegg er det angitt en del av det miljgmedisinske arbeid denne
avdelingen har gjort over ca 10 &r.

Dersom de norske regionale avdelingene innen arbeids- og miljgmedisin far kapasitet til ayte
miljgmedisinske tjenester i et breiere omfang, vil de kunne vaare viktige samarbeidspartnere
for de nasionale 3. linjetjenestene som Folkehel seingtituttet og Statens Stralevern. Det er
naturlig at disse nagonale institug onene fortsetter med samme type oppgaver somi dag, bl.a
mhp. & utarbeide registre/oversikter, vurdere kunnskapsstatus, gi rad til myndighetene,
forskning og formidling. De regionale avdelingene vil kunne vaae primaginstans for
henvendel ser fra kommunenes miljeretta helsevern innen nevnte omrader og bidra til
nettverk/kunnskapsformidling overfor disse. Videre kan avdelingene i samarbeid med de
nasgjonale institugoner bl.a. bidra ved akutte starre hendel ser, i forskning og faglig arbeid
innenfor miljgmedisinen. For en konkret illustragion av hva dlags typer tjenester en
miljgmedisinsk 2. linjetjeneste kan yte, er det i lagt ved en oversikt over en del av de sakene
Arbeids- og miljgmedisinsk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge har bidratt i over de
sistecalOar.

Ved de medisinske fakultetene i Norge lagrer de kommende leger til dels svaat lite
miljegmedisin. Dersom det pa sikt skal 1a seg gjere & bygge opp miljegmedisinsk kompetanse,
béde lokalt og regionalt, er det viktig at dette bedres. De arbeids- og (miljg)medisinske
avdelingene er stort sett del av universitetssykehusene. Dermed vil en utbygging av
miljgmedisin pa disse avdelingene ogsa gi larekrefter/kompetanse til utdanningen av nye
leger.

Hvordan kan ny lov om folkehelseta inn et regionalt 2. linjetilbud?

Det foreliggende lovutkast har i § 2 avgrenset virkeomradet pa en méate som gjer at

hel seforetakene ikke er tatt med. Vi er ikke jurister, men dersom en skal gjere bruk av den
ressurs regionale arbeids- og miljgmedisinske avdelinger er/kan bli, kan det vurderes om
loven ogsa skal omfatte hel seforetakene, eventuelt deler av disse/deres oppgaver. Gjar en
dette, vil en ogsa ha et virkeomrade som er mer i pakt med den bredden § 1 og 3 legger opp
til.

Spesialisthel setjenesten er generelt sett en viktig premissleverander for det forebyggende
folkehel searbeidet, bade ut fra kunnskaper om utviklingen av sykelighet i befolkningen og
med bidrag til forskning pa omradet. Ved mange anledninger har helsemyndighetene og
Regjering/Storting uttalt at det bar bli mer forebygging innen helseomrédet, ikke minst innen
spesialisthel setjenesten. Som pekt pai bl.a. stortingsmeldingen ” Resept for et sunnere Norge”
er det i liten grad incentiver som farer til at spesialisthel setjenesten prioriterer forebygging



hayere. Miljgmedisin/ miljaretta helsevern er for en stor del forebyggende. Videre er
tjenestene rettet mot grupper/problemstillinger — dette i motsetning til konkrete
enkeltpasienter, slik det meste av spesialisthel setjenesten for @vrig er innrettet mot. Dersom
myndighetene skulle gnske at det skal ytes miljgmedisinske 2.linjetjenester fra
helseforetakene, er det derfor trolig nadvendig med spesifikke virkemidler. | s méte vil
kanskje det & utvide loven til ogsd & omfatte hel seforetakene veare en vel 4ga. Fra
oppbyggingen av den tilsvarende arbeidsmedisinske delen av det regionale 2. linjetilbudet i
hel seforetakene, ble det tydelig demonstrert at de virkemidler en prevde ut far de gremerkede
midler kom, ikke farte fram. Trolig ber en ved en eventuell oppbygging av miljemedisin
skjele til disse erfaringene.

Framover legges det opp til en tydelig intensivert samhandling mellom 1. linjetjenesten og
spesialisthel setjenesten. Som redegjort for i denne haringsuttalelse, har eni forhold til
miljgmedisin/ miljgretta helsevern et omrade som egner seg meget godt for slik samhandling
og der det er dpenbare udekkede behov.

Beredskap

§ 24 0g 29 omtaler beredskap. Det er positivt at dette er fokusert tydelig i loven. Det kan se ut
til at eksplogonsulykken i Gulen er en vesentlig grunn til at dette | gftes fram, bl.a jfr.
heringsbrevet. Vi er enigei at det er al grunn til atrekke laardom av den mangelfulle
beredskap og tidlige handtering av denne saken. Ved slike hendelser er det viktig a ha
beredskapsplaner, ansvarsfordeling osv. klart pa forhand, men det er ogsa viktig at det er
faglige instanser som kan gjere de faglige vurderinger, bistai risikohandtering og
kommunikasjon. En synes a ha lagt mest vekt pa afa paplass det farste av disse to elementer.
| forhold til det miljgmedisinsk faglige er det bare Folkehel seinstituttet av de nevnte instanser
som kan spille en rolle av betydning, dersom ulykken ikke tilfeldigvis skulle skje i en av de
kommunene som har egen god kompetanse. Folkehel seinstituttet kan utvilsomt spille en
sentral faglig rolle ved slike hendelser, men vi er tror at det i tillegg ville vaare en betydelig
styrke & ha en regional samarbeidspartner i slike saker. En dlik partner vil kunne halokal
kjennskap til saken, aktarer, befolkning og andre forhold — som vil vaare en stor fordel fraen
tidlig startfase, gjennom saken og ved eventuelle faser i ettertid. | tillegg vil en slik akter ha
faglig kompetanse som vil kunne vaare utfyllende med den Folkehel seinstituttet har.

Et annet poeng er at det kan synes som en i lovutkastet og haringsnotatet har hatt hovedfokus
pa plutselige sterre hendel ser — nettopp som Gulen-saken. Hendel ser/saker som kan synes a
vage av mindre omfang og mindre akutte, vil ogsa kunne fa en vesentlig betydning
miljemedisinsk. F.eks. har det vaat flere saker rundt bygging av ulike typer
forbrenningsanlegg i byer og saker knyttet til forurensning av luft og grunn der det har blitt til
dels mye bekymring og usikkerhet i befolkningen og tvil hos ansvarlige myndigheter om
hvordan de skal agere. Det er derfor behov for & se pa hendelser/saker i perspektiver som gar
utover de mer akutte sterre, som Gulen-saken. | forhold til & fange opp og bistai tidlig fase
(hvilket ofte er av fundamental betydning) og fatil en god handtering av slike saker, tror vi
det ville vaare en fordel & ha en regional miljemedisinsk faglig ressurs’/kompetanseinstitusjon.

Helsekonsekvensutredninger

| 8 11 omtales hel sekonsekvensutredninger. Dersom verdien av slike utredninger skal bli god,
er det ngdvendig at det finnes fagmiljger som har den ngdvendige miljemedisinske
kompetanse. Som nevnt, utfgrer de svenske arbeids- og miljgmedisinske avdelingene slike
utredninger. Dersom en bygger ut regionale miljgmedisinske avdelinger i Norge, vil en kunne
fa et fagmilje som kan deltai slikt arbeid, eventuelt i samarbeid med Folkehel seinstituttet.



For mye fokus pa struktur, mindre pareelt innhold

Generelt sett bager lovutkastet og hgringsnotatet preg av et sterkt fokus pa de strukturelle
forhold mhp folkehel se/miljaretta helsearbeid. Det er viktig at slike forhold er pa plass og det
er ogsa helt naturlig at en lov er klar pa slike punkter. Imidlertid ser det ut til at behovet for et
faglig innhold, hvordan en skal sikre seg kompetanse/kapasitet tilgjengelig for i praksis a
utfere det som er angitt som formal med loven, er kommet mer i skyggen. Litt spissformulert
kan en si at det har begrenset verdi & ha det strukturelle pa plass dersom en ikke ogsa har den
nadvendige kompetansen tilgjengelig i tilstekkelig volum og naarhet.

Arbeid og helse er en viktig del av folkehelsa

| det foregdende har vi dregftet den miljgmedisinske siden av spesialiteten/fagomradet arbeids-
(og miljg)medisin og de bidrag denne kan gi til kommunenes folkehelsearbeid. 1 tillegg
ensker vi & peke pa at arbeidslivet er en svaat viktig folkehelsearena. Arbeidsmiljgloven er en
god og viktig lov for viktige deler av folkehelsearbeidet i arbeiddlivet. Gitt formal og
definigoner i lovforslaget (8 1 og 3) kan det likevel synes mangelfullt at denne store og
viktige arenafor forebyggende og helsefremmende arbeid overhodet ikke er omtalt i loven
eller haringsnotatet.

@konomiske konsekvenser av vareforsag

En utbygging regionale miljgmedisinske enheter, f.eks. som del av arbeids- og
miljemedisinske avdelinger vil ha en kostnad. Imidlertid vil en kunne spare/bruke offentlige
midler bedre ved at kommunenes miljeretta helsevern da kunne fa bistand til opplaging, i
konkrete saker og forebygging ik at en far mer og bedre tjenester for de som ansettesii
kommunene. Videre vil bedre og flere tjeneste kunne bidratil flere forebyggende tiltak, som
igien sparer samfunnets ressurser. Ved god rédgivning kan regional e kompetansemiljger ogsa
bidratil riktige prioriteringer av tiltak innenfor omradet. Dermed kan midler spares patiltak
som kan antas a haingen eller liten effekt. Videre er det viktig at ungdig frykt og usikkerhet
reduseres, slik kan i seg selv faretil uhelse/redusert livskvalitet og feilprioritering av tiltak.
Slike fagmiljger vil ogsd kunne gi bedre forebyggende tjenester innenfor miljemedisin ogsa
utover det kommunale miljgretta helsevern, jfr. det som er anfart i denne haring. Det kan
dermed vage at det er samfunnsgkonomisk lgnnsomt, i tillegg til helsegevinstene, & bygge ut
slike regional e fagenheter.

Kontaktperson for denne haringsuttalelse: Avdelingsleder/-overlege Jan Haanes, Arbeids- og
miljgmedisinsk avdeling, UNN. E-post: jvh@unn.no. Telefon: 77627363/ 90573764. Dersom
det er anskelig med dialog/ behov for avklaringer med det arbeids- og miljemedisinske
fagmiljget ved de regionale sykehusavdelingene, star vi gjernetil disposision.
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