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Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

1 Proposisjonens hovedinnhold

1.1 Innledning

Regjeringen legger i denne proposisjonen frem
forslag til lov om folkehelsearbeid. Loven skal
medvirke til en samfunnsutvikling som styrker fol-
kehelsen og utjevner sosiale forskjeller i helse og
levekar. Folkehelsearbeid krever systematisk og
langsiktig innsats. Grunnlaget for god helse leg-
ges forst og fremst utenfor helsetjenesten. Dette
utfordrer alle samfunnssektorer samtidig som det
utfordrer helsesektorens evne til & samarbeide.
Folkehelseloven plasserer ansvaret for folkehel-
searbeidet inn pa de tverrfaglige og tverrsektori-
elle arenaer. "Helse i alt vi gjor” (Health in All Poli-
cies) ma vare et hensyn pa tvers av sektorer og
forvaltningsnivéer.

Befolkningens helse er blant samfunnets vik-
tigste ressurser. Det er fortsatt et stort potensial i
4 fremme helse og forebygge sykdom og for tidlig
ded. Det er et samfunnsansvar 4 bidra til god
helse i hele befolkningen. Hvordan vi utvikler
samfunnet vart har stor betydning for helsen til
hver og en av oss, og ikke minst for hvordan hel-
sen er fordelt i befolkningen. God helse hos den
enkelte oker mulighetene for livsutfoldelse. Rett-
ferdig fordeling av velferdsgoder er grunnleg-
gende for god helse i befolkningen.

Befolkningens helse er bedre enn noen gang.
De siste 20 arene har alle grupper her i landet —
uavhengig av utdanningslengde og inntekt - fatt
bedre helse, og levealderen har okt. Men bedrin-
gene har ikke gétt like raskt i alle grupper. Det
eksisterer store sosiale helseforskjeller. I Oslo er
den forventede levetid 10-12 ar lengre i de vestlige
enn i de gstlige bydelene. Samfunnsforhold pavir-
ker forskjeller i levevaner. Forskning viser at kost-
hold, fysisk aktivitet og tobakksbruk henger
sammen med sosiogkonomisk status. Jo heyere
inntekt og utdanning, desto sunnere levevaner.

Mens infeksjonssykdommer tidligere utgjorde
en stor del av sykdomsbyrden, er nd sykdommer
som pavirkes av sosialt miljg og levevaner vire
storste helseutfordringer. Hjerte- og karsykdom-
mer, diabetes type 2, kreft og KOLS preger syk-
domsbildet sammen med psykiske lidelser og
muskel- og skjelettsmerter. Det er ogsa utfordrin-

ger knyttet til miljeforhold som for eksempel stoy,
radon, luftforurensning og til rent drikkevann.
Folkehelsen pévirkes av faktorer pa mange nivaer
i overlappende arsakskjeder, fra grunnleggende
faktorer som ekonomi, utdanning og oppvekstvil-
kér, via risikofaktorer som arbeids- og bomiljg, til
mer umiddelbare pavirkningsfaktorer som leveva-
ner og bruk av helsetjenester.

Mye av grunnlaget for god helse i oppveksten
og gjennom livslepet legges i tidlige barne- og
ungdomsér. Folkehelsearbeid handler om & skape
gode oppvekstvilkér for barn og unge, forebygge
sykdom og skader, og & utvikle et samfunn som
legger til rette for sunne levevaner, beskytter mot
helsetrusler og som fremmer fellesskap, trygg-
het, inkludering og deltakelse.

Fremover vil det bli flere friske eldre, men det
vil ogsa bli flere som har aldersrelaterte helseut-
fordringer med blant annet sammensatte og kro-
niske sykdommer. De demografiske endringene
er et resultat av en samfunnsutvikling med
bedrede levekar og gode velferds- og helsetjenes-
tetilbud. Samtidig gjer utfordringene knyttet til
befolkningssammensetning, sosiale helseforskjel-
ler og en sykdomsutvikling med flere kronisk
syke, det nedvendig med forsterket innsats for &
styrke folkehelsen. En befolkning med god helse
gjennom alle livets faser er viktig for den enkelte,
for vart velferdssystem og for samfunnets bare-
kraft.

I folkehelsearbeid er de ressursene som inn-
byggerne selv representerer avgjerende, og med-
virkning fra mange akterer er et sentralt prinsipp i
folkehelsearbeidet. Staten skal ikke detaljstyre
kommuner og fylkeskommuner i folkehelsearbei-
det, men legge til rette for systematisk, langsiktig
og kunnskapsbasert innsats ut fra lokale utfor-
dringer.

Med forslaget til ny folkehelselov etableres et
nytt fundament for & styrke et systematisk folke-
helsearbeid i politikk- og samfunnsutvikling og i
planarbeid ut fra regionale og lokale utfordringer
og behov. Oversikt over helseutfordringene i den
enkelte kommune skal danne grunnlag for strate-
gier, mal og tiltak forankret i plansystemet etter
plan- og bygningsloven. Gjennom lovforslaget leg-
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ges et grunnlag for bedre samordning av folkehel-
searbeid pa tvers av sektorer og mellom kommu-
ner, fylkeskommuner og statlige myndigheter.

1.2 Oversikt over lovforslaget

Forslaget til lov om folkehelsearbeid vil gjelde for
kommuner og fylkeskommuner, og statlige helse-
myndigheters understottelse av folkehelsearbei-
det regionalt og lokalt. Loven har ogsa en prin-
sippbestemmelse om statlige myndigheters
ansvar i folkehelsearbeidet. Loven vil erstatte fol-
kehelsebestemmelsene i kommunehelsetjeneste-
loven, inkludert miljerettet helsevern, og lov om
fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet.

Lovforslaget mé sees i sammenheng med forslag

til lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.

Helse- og omsorgstjenesteloven folger opp lov-

grunnlaget for ovrige deler av samhandlingsrefor-

men og ivaretar harmonisering av tjenester som i

dag er regulert i to lover — sosialtjenesteloven og

kommunehelsetjenesteloven.

Folkehelseloven er et viktig verktey for &
kunne n& samhandlingsreformens intensjoner om
4 gi bedre helse til den enkelte, utjevne helsefor-
skjeller og sikre en barekraftig velferdsstat for
fremtiden gjennom & dreie innsats mot forebyg-
ging og folkehelsearbeid. Stortinget vektla folke-
helseperspektivet og ansvar i alle sektorer ved
behandlingen av samhandlingsreformen, jf. Innst.
212 S (2009-2010). En bedre balanse mellom
behandling og forebygging og folkehelsearbeid
over tid, vil fore til en reduksjon i kostbar behand-
ling som overstiger utgiftene til forebygging. I til-
legg til de skonomiske gevinstene dette medforer,
vil det vaere vesentlige menneskelige og velferds-
messige gevinster ved lavere sykelighet og dede-
lighet og en mer funksjonsfrisk og arbeidsdyktig
befolkning. Mange forebyggingstiltak kan forhin-
dre alvorlig sykdom og unnga tap av mange levear
med god helse.

Hovedtrekk i lovforslaget er:

— Ansvaret for folkehelsearbeid legges til kom-
munen fremfor til kommunens helsetjeneste.
Kommunen skal i folkehelsearbeidet bruke
alle sine sektorer for a fremme folkehelse, og
ikke bare helsesektoren.

— Kommunenes ansvar for 4 ha oversikt over hel-
setilstand og pavirkningsfaktorer blir konkreti-
sert, slik at de far et tydelig bilde av hva som er
de lokale helseutfordringer i den enkelte kom-
mune.

— Statlige helsemyndigheter og fylkeskommu-
nene skal gjore opplysninger om helsetilstand

og pavirkningsfaktorer tilgjengelig og gi stette
til kommunene.

— Oversikten over folkehelseutfordringer skal
innga som grunnlag for arbeidet med planstra-
tegier. En drefting av kommunens/fylkets hel-
seutfordringer ber innga i lokal/regional plan-
strategi.

— Kommunen fastsetter mél og strategier for fol-
kehelsearbeidet som er egnet for 4 mete kom-
munens egne folkehelseutfordringer. Mél og
strategier skal forankres i planprosessene etter
plan- og bygningsloven.

— Kommunene skal i verksette nedvendige tiltak
for 4 mete lokale utfordringer.

1.3 Proposisjonens hovedinnhold

Proposisjonen legger frem forslaget til lov om fol-
kehelsearbeid.

Kapittel 1 og 2 gjor rede for proposisjonens
hovedinnhold og heringen av lovforslaget. Kapit-
tel 3 til og med 5 gjor rede for bakgrunnen for at
det fremmes forslag til lov om folkehelsearbeid.
Det gis i disse kapitlene en oversikt over helseut-
fordringene, om folkehelsepolitikken og strategi-
ene for & mete helseutfordringene, og det gis en
oversikt over relevante stortingsdokumenter.
Kapittel 6 redegjor for hvordan folkehelsearbeid
er regulert i Sverige, Danmark og Finland.

I kapittel 7 redegjores for 5 grunnleggende
prinsipper i folkehelsearbeidet. Disse er utjev-
ning, “helse i alt vi gjor” (Health in all policies),
baerekraftig utvikling, fere-var-prinsippet og med-
virkning. Det omtales hvordan disse prinsippene
er relevante og eventuelt forankret i lovforslaget.

Kapittel 8 presenterer den overordnede struk-
turen for den nye lovreguleringen. Et utgangs-
punkt er at ingen lov i dagens lovgivningsstruktur
i seerlig grad legger til rette for et systematisk og
helhetlig folkehelsearbeid, selv om mange enkelt-
elementer finnes i lovverket. Ettersom vi i skende
grad har blitt klar over at alle sektorers virksom-
het har innvirkning pé folkehelsen er det videre
viktig at den nye lovgivningen gjores tverrsektori-
ell. Hensikten er at folkehelsearbeidet i stor grad
skal ivaretas gjennom de oppgaver og virkemidler
kommuner og fylkeskommuner allerede har etter
den ovrige lovgivningen. Ny lovgivning ma for-
holde seg til retningslinjene for statlig regelverk
rettet mot kommunesektoren. Kapitlet peker ogsa
pa enkelte sertrekk ved folkehelsearbeidet som
har betydning for reguleringsteknikken som er
valgt.
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I kapittel 9 presenteres formalet for folkehelse-
loven. Det foreslas at loven skal bidra til 4 mete de
utfordringene som samfunnet star ovenfor nar det
gjelder folkehelse som felge av samfunnsutvikling
med hensyn til miljg, livsstil, befolkningssammen-
setning med mer. Loven skal legge til rette for et
langsiktig, systematisk og samordnet folkehel-
searbeid pa alle nivaer.

Kapittel 10 redegjor for forslag til virkeomrade
for loven. Lovforslaget gir bestemmelser som ret-
ter seg mot kommuner og fylkeskommuner. Det
foreslas 4 lovregulere statlige helsemyndigheters
plikt til & bista og stette opp om lokalt og regionalt
folkehelsearbeid og prinsippet om “helse i alt vi
gjor” forankres ogsa pa statlig niva. Lovens kapit-
tel 3 om miljerettet helsevern vil omfatte private
og offentlige virksomheter og eiendommer som
kan ha direkte eller indirekte innvirkning pé hel-
sen, pa samme mate som kommunehelsetjeneste-
loven.

Kapittel 11 handler om lovforslagets forhold til
annet regelverk. Loven vil i utstrakt grad sam-
virke med andre lover som regulerer kommune-
sektorens gvrige oppgaver og underbygge at det
tas helsehensyn ved bruk av virkemidler etter
aktuelle sektorlover. Forholdet mellom forslaget
til folkehelselov og forslaget til helse- og omsorgs-
tjenestelov er seerskilt omtalt. Helse- og omsorgs-
tjenesteloven regulerer helse- og omsorgstjenes-
tene som kommunene skal sorge for & tilby
befolkningen. Forslaget til folkehelselov har et
generelt gruppe- og befolkningsperspektiv og kan
rette seg mot alle typer faktorer som har innvirk-
ning pa befolkningens helse. Av lover utenfor hel-
selovgivningen er sarlig plan- og bygningsloven
relevant fordi lovforslaget innebarer at folkehel-
searbeidet foreslas integrert i plan- og bygningslo-
vens system.

Kapittel 12 redegjor for det ansvar og de opp-
gaver innenfor folkehelsearbeidet som i dag lig-
ger pa de ulike forvaltningsniviene. Nar det gjel-
der kommunene, er forholdet mellom helsetjenes-
ten og kommunen for gvrig naermere droftet. Ved
gradvise endringer i dagens regelverk er det blitt
en ubalanse i beskrivelsene om hva som er kom-
munestyrets ansvar og hva som er helsetjenestens
ansvar, hvor det kan virke som om helsetjenesten
har et bredere ansvar for folkehelsen enn kommu-
nestyret. Denne ubalansen foreslas rettet ved at
ansvaret for folkehelsearbeidet Kklart legges til
kommunen som sadan og ikke til noen bestemt
sektor. Departementet foreslar en bestemmelse
om at kommunen skal fremme folkehelse innen
de oppgaver og med de virkemidler kommunen er
tillagt herunder lokal samfunnsutvikling, planleg-

ging, forvaltning og tjenesteyting. Dette er ogsa i
trdd med prinsippet om & integrere helse i alle
sektorer, jf. “helse i alt vi gjor” (Health in All Poli-
cies). Fylkeskommunens oppgaver og ansvar er i
stor grad en viderefering av dagens bestemmel-
ser. Videre omtales og begrunnes forslag til
bestemmelser om sentrale helsemyndigheters
ansvar for 4 understotte kommunal sektor i folke-
helsearbeidet.

Kapitlet gjor ogsé rede for internkontroll med
kommunesektorens ivaretakelse av oppgavene
etter denne lov. Bestemmelsene om miljerettet
helsevern inneberer at det foreslds at kommu-
nene fortsatt skal vaere tilsyns- og godkjennings-
myndighet ovenfor virksomheter som ogsd er
kommunale. Det foreslas at kommunen skal doku-
mentere sarskilt uavhengighet og likebehandling
i miljorettet helsevern-tilsynet.

Kapittel 13 gjor rede for oppgaven med 4 ha
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer.
For & utlese lokal handling og at tiltak forholder
seg til lokale utfordringer, mener departementet
det er viktig at det ogsa foreligger lokale data og
lokale vurderinger. For at oversikten skal fa en
best mulig funksjon mener departementet at det
ma gis en bestemmelse som omfatter hvilket
grunnlag oversikten skal baseres pa og hvilken
form oversikten ber ha. Hensikten er & sikre at
oversiktene far en slik form at de er plan- og sty-
ringsrelevante. Dette inneberer blant annet at vik-
tige utfordringer er identifisert, konsekvensene er
vurdert og at arsaksforhold sa langt som mulig er
kartlagt.

Selv om dataene ber tilstrebes & vaere lokale,
bor det legges opp til at datasettet som kommu-
nene skal ha oversikt over, har et kjernesett som
er standardisert, dvs. som er felles for alle kom-
muner. Fylkeskommunen og sentrale helsemyn-
digheter skal legge til rette for at kommunene har
grunnleggende oversikt over de mest sentrale
pavirkningsfaktorer og helsetilstand i befolknin-
gen. Et slikt felles datasett vil gjore det mulig for
kommuner & sammenligne seg med hverandre,
samt male utvikling over tid. At fylkeskommunene
og Nasjonalt folkehelseinstitutt forpliktes til &
gjore denne type data tilgjengelig, vil vaere en sik-
kerhet og stotte for kommunene til at de faktisk
far denne type data og i en form som er menings-
full for kommunene i arbeidet med & fremme fol-
kehelse.

Kapittel 14 omhandler mal og folkehelsetiltak i
kommunen og utdyper lovforslagets §§ 6 og 7.
Folkehelseutfordringene skal inngd som grunnlag
for kommunal planstrategi. Det foreslas videre at
kommunen fastsetter mél og strategier for folke-
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helsearbeidet,og at disse skal innga i kommunens
plansystem etter plan- og bygningsloven. Dette er
viktige foringer som skal sikre politisk forankring
av folkehelsearbeidet og sikre at folkehelseansva-
ret ligger over sektornivi. Videre foreslids det
plikt til at kommunen skal iverksette nedvendige
tiltak for & mete de helseutfordringer kommunen
star overfor. Det gis ogsa en narmere redegjo-
relse for aktuelle folkehelsetiltak som eksempel
pa hva som kan og ber inngd i det lokale folkehel-
searbeidet.

Kapittel 15 omhandler miljorettet helsevern
som er en viktig oppgave og ressurs inn i det
brede folkehelsearbeidet i kommunen. Tjenesten
har sin oppmerksomhet rettet mot hele befolknin-
gen, den er bade sektorovergripende og gir kom-
munen virkemidler ogsi ovenfor virksomhet og
eiendom, bade privat og offentlig. Denne myndig-
heten er en viktig forutsetning for at kommunen
skal kunne ivareta sitt ansvar for folkehelsearbeid.

Bestemmelsene om miljerettet helsevern
utgjer en videreforing av gjeldende rett ved at
kapittel 4a fra kommunehelsetjenesteloven flyttes
”pa rot” til lovforslaget kapittel 3. Det er foretatt
enkelte tekniske og spraklige oppdateringer i til-
legg til at det foreslis en ny bestemmelse om
overtredelsesgebyr.

Kapittel 16 handler om beredskap. Etter
departements vurdering er det behov for 4 ha
beredskapsbestemmelser i lov om folkehelsear-
beid, dvs. beredskap knyttet til beskyttelse av
befolkningens helse. I hovedsak dreier dette seg
om beredskap knyttet til miljorettet helsevern.
Kravet om beredskapsplan for kommunens opp-
gaver innen miljerettet helsevern i kommunehel-
setjenesteloven foreslds derfor viderefert i kapit-
tel 3 i lov om folkehelsearbeid. Erfaringen fra hen-
delser, blant annet etter Vest Tank-ulykken i 2007,
viser at det er behov for & styrke helseberedska-
pen spesielt ved kjemikaliehendelser innenfor
rammen av miljerettet helsevern. Dette foreslas a
folges opp i forbindelse med denne loven. I dag
foreligger det ikke noen Kklar meldings- og vars-
lingsplikt fra kommunens miljerettet helsevern
om kjemikaliechendelser eller mistanke om
utbrudd av sykdom eller helseskade relatert til
kjemikalieeksponering. I lovforslaget er det fore-
slatt forskriftshjemmel til 4 stille naermere krav til
kommunens beredskap innen miljorettet helse-
vern.

Departementet foreslar videre at Folkehel-
seinstituttet far et lovfestet ansvar til & bistd kom-
muner ved miljghendelser.

Kapittel 17 omhandler gjennomfering av Ver-
dens helseorganisasjons internasjonale helsere-

glement (IHR 2005) i norsk rett. IHR er en folke-
rettslig avtale som er bindende for 194 land, inklu-
dert alle WHOs medlemsstater. IHR tar sikte pa &
forebygge, varsle, beskytte mot, kontrollere, og
sikre en helsemessig respons ved alvorlige hen-
delser av betydning for internasjonal folkehelse.
IHR-forskriften som delvis gjennomferer regle-
mentet i norsk rett gjelder forelepig bare pa smit-
tevernomradet, og departementet mener det er
nodvendig 4 gjere forskriften gjeldende ogséd pa
atom/stralevern- og kjemikalieberedskapsomra-
dene for a oppfylle var internasjonale forpliktelse,
og for a veere tilstrekkelig forberedt dersom det
oppstar en alvorlig hendelse av betydning for
internasjonal folkehelse. For & utvide virkeomra-
det til IHR-forskriften er det behov for tydeligere
hjemler i lovverket, spesielt nér det gjelder etable-
ring av varslingssystem, hjemmel for 4 kunne
lagre og behandle varsler, i tillegg til hjemler for a4
kunne iverksette midlertidige og stdende tiltak
som pélegges av WHO.

Kapittel 18 omhandler behov for helsefaglig
kompetanse i kommunene. Det er personell med
mange ulike fagbakgrunner som gjor en god inn-
sats i folkehelsearbeidet. Kapitlet omhandler ogsa
viderefering av kravet om kommunelege. Depar-
tementet foreslar & viderefore kravet til & ha kom-
munelege fra kommunehelsetjenesteloven bade i
folkehelseloven og helse- og omsorgstjenestelo-
ven. Samfunnsmedisinsk kompetanse vil veere vik-
tig for blant annet i gjennomfere de analyser, vur-
deringer og tiltak som folger av lovforslaget.

Kapittel 19 omhandler samarbeid mellom
kommuner. Departementet foreslar 4 viderefere
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 1-6
som gir anledning til & palegge kommunesamar-
beid nar det er pakrevet for en forsvarlig losning
av folkehelseoppgavene.

Kapittel 20 redegjor for statlig tilsyn med
bestemmelsene etter loven. Det foreslés at fylkes-
mannen kan fore tilsyn med lovligheten av kom-
munens og fylkeskommunens oppfyllelse av plik-
ter palagt i eller i medhold av denne lov §§ 4 til 9,
20, 21 og 27 til 30. Videre foreslas viderefort at
Statens helsetilsyn skal ha ansvar for overordnet
faglig tilsyn med loven.

Kapittel 21 inneholder en redegjorelse for for-
slagets skonomiske og administrative konsekven-
ser. Befolkningens helse er blant samfunnets vik-
tigste ressurser. Det er fortsatt et stort potensial i
a forebygge sykdom og for tidlig ded. En bedre
balanse i ressursinnsatsen mellom behandling og
forebygging vil over tid vil fere til en reduksjon i
okningen av behovet for kostbar behandling. I til-
legg til de skonomiske gevinstene dette medferer,
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vil det vaere vesentlige menneskelige og velferds-
messige gevinster ved en lavere dedelighet og en
mer funksjons- og arbeidsdyktig befolkning. Fordi
forslag til lov er innrettet slik at den skal sikre
bedre prioriteringer av tiltak for & mete helseutfor-
dringer kan eventuelle merkostnader som folge av
folkehelseloven handteres innenfor allerede gjel-

dende budsjettrammer. Kommunens og fylkes-
kommunens ansvar md vurderes innenfor de ram-
mer som de arbeider innenfor i forhold til kapasi-
tet og ressurssituasjon for evrig, og hva som gir
mest helse innenfor gitte ressurser jf. blant annet
forholdet mellom forebygging vs. behandling.
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2 Hgringen

Helse- og omsorgsdepartementet sendte 18. okto-
ber 2010 forslag til lov om folkehelsearbeid pa
hering. Lovforslaget er en del av regjeringens opp-
folging av samhandlingsreformen, jf. St.meld. nr.
47 (2008-2009). Samme dato ble ogsa forslag til
kommunal helse- og omsorgstjenestelov sendt pa
hering. Folkehelseloven og helse- og omsorgstje-
nesteloven vil ssmmen erstatte kommunehelsetje-
nesteloven, sosialtjenesteloven og lov om fylkes-
kommuners oppgaver i folkehelsearbeidet, og
disse gir det juridiske grunnlaget for gjennomfe-
ring av reformen. Samme dato ble det ogsé sendt
pa hering et grunnlag til en stortingsmelding om
nasjonal helse- og omsorgsplan for 2011-2015.

Forslag til lov om folkehelsearbeid ble sendt
pa hering til felgende institusjoner og organisasjo-
ner:

Departementene

Landets fylkeskommuner

Landets fylkesmenn/Sysselmannen pa Svalbard
Landets hegskoler

Landets kommuner

Landets universiteter

Sametinget

Arbeids- og velferdsdirektoratet
Arbeidstilsynet

Barne-, ungdoms-, og familiedirektoratet
Barneombudet

Datatilsynet

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
(DSB)

Direktoratet for naturforvaltning
Direktoratet for nedkommunikasjon
Helsedirektoratet

Jernbanetilsynet

Jernbaneverket

Klima- og forurensningsdirektoratet
Kystverket

Luftfartstilsynet

Mattilsynet

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Norges vassdrags- og energidirektorat
Politidirektoratet

Statens arbeidsmiljeinstitutt

Statens helsetilsyn

Statens legemiddelverk

Statens stralevern

Statens vegvesen

Statistisk sentralbyra (SSB)

Stortingets ombudsmann for forvaltningen

Akademikerne
Arbeidsgiverforeningen SPEKTER
Bedriftsforbundet

Blindeforbundet

Brannvesenet Ser-Rogaland IKS
Chr. Michelsens institutt

Delta

Demensforeningen

Den norske Jordmorforening

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Den norske turistforening

Det norske Diakonforbund

Econ Poyry

Elevorganisasjonen

Fafo

Fagforbundet

Fellesorganisasjonen FO
Finansneeringens hovedorganisasjon
Forbrukerombudet

Forbrukerradet

Foreningen for Muskelsyke
Forskerforbundet
Forskningsinstituttets fellesorganisasjon
Forum for kommunale planleggere
Forum for milje og helse

Forum for utvikling og milje
Framtiden i vare hender
Friluftslivets fellesorganisasjon
Friluftsradenes Landsforbund
Frivillighet Norge
Funksjonshemmedes fellesorganisasjon
Gjovikregionen Helse- og miljetilsyn
Handels- og Servicenaringens Hoved-
organisasjon

Haugaland Miljerettet Helsevern
Helse- og miljetilsyn Salten IKS
Helse- og sosialombudet i Oslo
Helsetilsynet i fylkene
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Horselshemmedes Landsforbund

IK Samhelse Midt-Troms

Innvandrernes Landsorganisasjon (INLO)
Institutt for samfunnsforskning

Internasjonal Helse- og sosialgruppe for innvan-
drere (IHSG)

Kirkens Bymisjon

Kommuneoverlegen i Midtre Namdal samkom-
mune

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiver-
organisasjon (KS)

Kompetansesenter for ITihelse- og sosialsektoren
AS (KITH)

Kontaktutvalget mellom innvandrere og myndig-
hetene (KIM)

Kreftforening

Kystlab AS

Landets regionale helseforetak
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
Landsforeningen for parerende innen psykiati
Landsforeningen for trafikkskadde
Landsforeningen for utviklingshemmede og
parerende

Landsforeningen mot stoffmisbruk

Landslaget for fysisk fostring i skolen
Landslaget for mat og helse i skolen

Landslaget for offentlige pensjonister
Landsorganisasjonen i Norge (LO)

Landsradet for Norges barne- og ungdomsorgani-
sasjoner

Legeforeningens forskningsinstitutt
Likestillings- og diskrimineringsombudet
Likestillingssenteret

Lillehammer kommune/Miljorettet helsevern i
Ser-Gudbransdal

Medborgernes Menneskerettighets kommisjon
Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Mental Helse Norge

Miljerettet helsevern i Indre Qstfold IKS
Miljerettet helsevern i Grenland

Miljerettet helsevern i Hallingdal

Miljerettet helsevern i Vestfold, Re kommune
Miljorettet helsevern pa Fosen

Miljostiftelsen Bellona

Nasjonal kompetanseenhet om minoritetshelse
Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap (KoKom)
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin
NITO

Norges Astma- og allergiforbund

Norges Bedriftsidrettsforbund

Norges Bondelag

Norges Diabetesforbund

Norges Doveforbund

Norges Fibromyalgiforbund

Norges Forskningsrad

Norges Handikapforbund

Norges idrettsforbund, Olympiske og Para-
lympiske komité

Norges Juristforbund

Norges Rade Kors

Norges Velforbund

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening
Norsk Barnevernsamband

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Forbund for Utviklingshemmede
Norsk Forening for Ernaeringsfysiologer
Norsk forening for Folkehelse (Folkehelse-
foreningen)

Norsk forening mot stoy

Norsk forum for bedre innemiljo for barn
Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Helse- og Sosiallederlag

Norsk Helse- og velferdsforum

Norsk institutt for by- og regionforskning (NIBR)
Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd
og aldring (NOVA)

Norsk institutt for vannforskning (NIVA)
Norsk Kiropraktorforening

Norsk kommunalteknisk forening

Norsk Pasientforening

Norsk Pensjonistforbund

Norsk Presseforbund

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykologforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk Redakterforening

Norsk senter for menneskerettigheter

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Tannpleierforening

Norsk Tjenestemannslag (NTL)

Norsk Vann

Norske Kvinners Sanitetsforening
Neringslivets hovedorganisasjon (NHO)
Neringsmiddelbedriftenes Landsforening
Organisasjonen Mot Offentlig Diskriminering
(OMOD)

Organisasjonen Voksne for Barn
Opplysningsradet for Veitrafikken

PARAT

Pasientskadenemnda

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund
Redd Barna

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse
- RBUP

Regjeringsadvokaten



18 Prop.90 L
Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO)
Riksadvokaten

Riksrevisjonen

Ryggforeningen i Norge

Radet for psykisk helse

Selvhjelp for innvandrere og flyktninger
Seniorsaken i Norge

Senter for medisinsk etikk (SME)

Senter for seniorpolitikk

SINTEF Teknologi og samfunn
SINTEF-Helse

Skadeforebyggende forum

Skiforeningen

Sosialtjenestemennenes landsforbund
Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Statens seniorrad

Sunne kommuner

Syklistenes Landsforening

Tekna

Unio

Universitets- og heyskoleradet
Utdanningsforbundet
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Horingsfristen var 18. januar 2011. I alt foreligger
ca. 420 heringsuttalelser. Departementet har mot-
tatt heringsuttalelse fra folgende instanser:

Barne-, likestillings- og inkluderingsdeparte-
mentet

Fornyings-, administrasjons- og kirkedeparte-
mentet

Justis- og politidepartementet

Kommunal- og regionaldepartementet
Kunnskapsdepartementet

Landbruks- og matdepartementet
Miljeverndepartementet

Arbeids- og velferdsdirektoratet
Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
Barneombudet

Datatilsynet

Helsedirektoratet

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet
Kystverket

Mattilsynet

Nasjonalt folkehelseinstitutt
Politidirektoratet

Statens helsetilsyn

Statens stralevern

Statistisk Sentralbyra

Akershus fylkeskommune
Aust-Agder fylkeskommune
Buskerud fylkeskommune

Finnmark fylkeskommune
Hedmark fylkeskommune
Hordaland fylkeskommune

Maore og Romsdal fylkeskommune
Nordland fylkeskommune
Nord-Trendelag fylkeskommune
Oppland fylkeskommune
Rogaland fylkeskommune

Sogn og Fjordane fylkeskommune
Ser-Trendelag fylkeskommune
Telemark fylkeskommune

Troms fylkeskommune
Vest-Agder fylkeskommune
Vestfold fylkeskommune

Istfold fylkeskommune

Fylkesmannen i Aust-Agder
Fylkesmannen i Hedmark
Fylkesmannen i Hordaland
Fylkesmannen i Nord-Trendelag
Fylkesmannen i Oppland
Fylkesmannen i Oslo og Akershus
Fylkesmannen i Sogn og Fjordane
Fylkesmannen i Ser-Trendelag
Fylkesmannen i Telemark
Fylkesmannen i Troms
Fylkesmannen i Vest-Agder
Fylkesmannen i Vestfold
Fylkesmannen i Ustfold
Helsetilsynet i Buskerud
Helsetilsynet i More og Romsdal
Helsetilsynet i Nordland
Helsetilsynet i Rogaland
Helsetilsynet i Troms

Alta kommune
Alvdal kommune
Andebu kommune
Andey kommune
Arendal kommune
Asker kommune
Askoy kommune
Aure kommune
Austrheim kommune
Bamble kommune
Balsfjord kommune
Beiarn kommune
Bergen kommune
Bindal kommune
Bjerkreim kommune
Bode kommune
Bremanger kommune
Bygland kommune
Bykle kommune
Baerum kommune

2010-2011
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Be kommune

Bemlo kommune

Dovre kommune
Drammen kommune

Eid kommune

Eidsberg kommune

Etne kommune

Evenes kommune

Evje og Hornnes kommune
Fauske kommune

Fitjar kommune

Fjell kommune

Flatanger kommune
Flekkefjord kommune
Flesberg kommune

Fl4 kommune

Folldal kommune

Fosnes kommune
Fredrikstad kommune
Frogn kommune

Fraeena kommune

Fyresdal kommune

Forde kommune

Gamvik og Lebesby kommuner
Giske kommune

Gran kommune

Grong kommune

Halden kommune
Hamarey kommune
Hammerfest kommune
Haram kommune
Hardangerradet - Eidfjord, Granvin, Jondal, Kvam,
Odda, Ullensvang og Ulvik
Hareid kommune
Haugesund kommune
Hemnes kommune

Heroy kommune

Hitra kommune

Hobel kommune
Holmestrand kommune
Hornindal kommune
Hurum kommune
Hoyanger kommune
Indersy kommune
Jevnaker kommune
Karlsey kommune

Karmey kommune
Kautokeino kommune
Klaebu kommune
Kommunene H4, Time, Klepp, Randaberg og
Gijesdal

Kommunene Suldal, Sauda, Karmey, Bokn og
Vindafjord

Kommunene @yer, Gausdal, Ringebu og
Lillehammer

Kommunene Ski, As, Enebakk, Vestby, Frogn og
Nesodden

Kongsvinger kommune

Kristiansand kommune

Kristiansund kommune

Kredsherrad kommune

Lardal kommune

Larvik kommune

Leikanger kommune

Leka kommune

Lenvik kommune

Levanger kommune

Lierne kommune

Lillesand kommune

Lindas kommune

Listerregionen, kommunene Farsund, Flekke-
fiord, Haegebostad, Kvinesdal, Lyngdal og Sirdal
Lofotradets arbeidsutvalg, kommunene Moske-
nes, Flakstad, Vagan og Vestvagoy

Lom kommune

Lunner kommune

Laerdal kommune

Loten kommune

Malvik kommune

Marker kommune

Melhus kommune

Meréaker kommune

Midtre Gauldal kommune

Midt-Troms regionrad, kommunene Bardu, Berg,
Dyroey, Lenvik, Malselv, Serreisa, Torsken og
Traney

Modum kommune

Moskenes kommune

Moss kommune

Namdalseid kommune

Namsskogan kommune

Narvik kommune

Naustdal kommune

Nedre Eiker kommune

Nesna kommune

Nesodden kommune

Nesset kommune

Nissedal kommune

Nittedal kommune

Nome kommune

Norddal kommune

Nord-Fron kommune

Nord-Troms Regionrad — kommunene Lyngen,
Storfjord, Kafjord, Skjervey, Nordreisa og
Kvaenangen

Nore og Uvdal kommune

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
Notodden kommune

Nerey kommune

Notteroy kommune
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Oppdal kommune

Oppegérd kommune

Os kommune, Hedmark

Os kommune, Hordaland

Oslo kommune

Overhalla kommune

Politihegskolen

Porsanger kommune

Radey kommune

Rana kommune

Rauma kommune

Re kommune

Regionradet for Hallingdal, kommunene Fl4, Nes,
Gol, Hemsedal, Al og Hol

Regionradet for Nord-Gudbrandsdal, ordfererne i
Skjak, Lom, Vagé, Sel, Dovre og Lesja
Regionradet Nordhordland IKS, kommunene i
Nordhordland og Gulen

Rendalen kommune

Rennesoy kommune

Ringerike kommune

Ringsaker kommune

Riser kommune

Rollag kommune

Ralingen kommune

Redey kommune

Remskog kommune

Reyrvik kommune

Réde kommune

Saltdal kommune

Salten Regionrad, kommunene Beiarn, Bodg,
Fauske, Gildeskal, Hamaroy, Meley, Saltdal,
Steigen, Serfold, Veeroy, Rast og Tysfjord
Samarbeidsforum i Sunnfjord, kommunene Flora,
Forde, Gaular, Naustdal og Jolster
Sandefjord kommune

Sandnes kommune

Sandey kommune

Sarpsborg kommune

Selbu kommune

Selje kommune

Seljord kommune

Sigdal kommune

Siljan kommune

Skaun kommune

Skedsmo kommune

Skien kommune

Skjervey kommune

Skjak kommune

Skodje kommune

Smela kommune

Snésa kommune

Sola kommune

Songdalen kommune

Spydeberg kommune

Stavanger kommune
Steinkjer kommune
Stjerdal kommune
Stokke kommune
Stord kommune
Stordal kommune
Stranda kommune
Stryn kommune

Sula kommune

Suldal kommune

Sund kommune
Sunndal kommune
Surnadal kommune
Sykkylven kommune
Segne kommune
Ser-Troms regionrad, kommunene Bjarkey,
Gratangen, Harstad, Ibestad, Kvafjord,
Lavangen, Salangen og Skanland
Serum kommune
Ser-Varanger kommune
Tingvoll kommune
Tinn kommune

Tjeme kommune
Tolga kommune
Traney kommune
Tromse kommune
Trondheim kommune
Tregstad kommune
Tvedestrand kommune
Tydal kommune
Tysveer kommune
Tonsberg kommune
Ullensaker kommune
Ulstein kommune
Vadse kommune

Valla kommune
Vanylven kommune
Vefsn kommune

Vega kommune
Vegarshei kommune
Vennesla kommune
Verran kommune
Vestnes kommune
Vestvagoy kommune
Vikna kommune

Vinje kommune

Volda kommune

Véagan kommune
Vagsey kommune
@vre Eiker kommune
Vaga kommune
@rskog kommune
Orsta kommune
Oystre Slidre kommune
Afjord kommune
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Alesund kommune
Amli kommune

As kommune
Aseral kommune

Akademikerne

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Aust-Agder fylkeskommune, fylkeseldreradet
Avjuvarre urfolksregion

Baerum Venstre

Dekanmetet i medisin

Den norske jordmorforening

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Den Norske Turistforening
Diabetesforbundet

Eldreaksjonen

Fagforbundet

Fagradet innen rusfeltet i Norge

Flatanger kommunes rad for eldre og funksjons-
hemmede

Folkehelseradet i Bamble kommune

Forum for milje og helse

Fosen Distriktsmedisinske Senter

FRAMBU Senter for sjeldne funksjonshemninger
Friluftslivets fellesorganisasjon
Friluftsradenes Landsforbund

Frivillighet Norge

Fylkesradet for funksjonshemmede i Sogn og
Fjordane

Forde Arbeiderparti

Gjevikregionen Helse- og Miljetilsyn IKS
Grete Roede AS

Helse Midt-Norge RHF

Helse- og Miljetilsyn Salten

Helse- og omsorgslederne i Gjevikregionen
Helse Ser-Ost RHF

Helse Vest RHF

Helseforetakene i Helse Midt-Norge
Helse-Nord RHF

HivNorge

Hovedorganisasjonen for universitets- og
heyskoleutdannede

HSH

Hogskolen i Hedmark

Hogskolen i Ser-Trondelag

Hogskolen i Ostfold

Horselshemmedes Landsforbund

IKT-Norge / Norsk eHelseforum

Jan Vilhelm Bakke — overlege

Jorid Grimeland

Kirkens Bymisjon

Kliniske Ernaringsfysiologers Forening
Kommunehelsesamarbeidet Vestre Viken
Kommuneoverlegen i Kradsherad og Modum

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiver-
organisasjon (KS)

Kreftforeningen

KS Finnmark

KS Hedmark og Oppland

KS Nord-Norge

KS Nord-Trendelag

KS Troms

Landets regionale arbeids- (og milje) medisinske
sykehusavdelinger

Landsforbundet Mot Stoffmisbruk
Landsforeningen for Nyrepasienter og Transplan-
terte

Landslaget for mat og helse i skolen
Landslaget Fysisk Fostring i Skolen
Landsorganisasjonen i Norge (LO)

Marit Rognerud

Mental Helse Norge

Miljorettet helsevern i Indre Ostfold
Miljerettet helsevern og skjenkekontroll — Brann-
vesenet Ser-Rogaland

Miljerettet helsevern Vestfold

More og Romsdal KrF

Narvik eldrerad

Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Nasjonalt nettverk for helsefremming
Nasjonalt rad for ernaering

Nasjonalt rad for fysisk aktivitet

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Nasjonalt rad for tobakksforebygging

Nettverk for miljorettet helsevern i Akershus
Nordfjordradet

Nordlandssykehuset HF

Norges Astma- og Allergiforbund

Norges golfforbund

Norges idrettsforbund

Norges Ingenior- og Teknologiorganisasjon
(NITO)

Norges Kvinne- og Familieforbund

Norsk Audiografforbund

Norsk Dentalbransjeforening

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Helsenett SF

Norsk Nettverk for Down Syndrom

Norsk psoriasisforbund

Norsk psykiatrisk forening

Norsk Psykologforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk studentorganisasjon

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Tannpleierforening
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Norske Kvinners Sanitetsforening

Norske Samers Riksforbund

Neringslivets hovedorganisasjon (NHO)
Oddrun Linge

Oppland Senterparti

Pensjonistforbundet

Pensjonistuniversitetet i Alesund

Regional koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering, Helse Midt-Norge RHF
Regionsenter for barne- og ungdomspsykiatri,
Helseregion Ost og Ser

Rede Kors

Radet for eldre og funksjonshemmende i Nore og
Uvdal

Radet for funksjonshemmede i Oslo

Radet for psykisk helse

Samarbeidsorganet HMN-hegskolene
Samarbeidsorganet HMNR-NTNU
Samnanger eldrerad

Selvhjelp Norge

Senter for helsefremmende forskning,
HiST-NTNU

Senter for samisk helseforskning
Skadeforebyggende forum

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Statens seniorrad

Stiftelsen Godthaab Helse og Rehabilitering
Stiftelsen KRAFT

Steyforeningen

Sunne kommuner - WHOSs norske nettverk
Sykehusaksjonen for Nordfjordsykehus

Unge funksjonshemmede

Unio

Universitetet for milje- og biovitenskap
Universitetet i Agder

Universitetet i Oslo

Universitetet i Tromse

Universitets- og hagskoleradet
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Valdres Natur- og Kulturpark
Vardobaiki samisk senter
Veteranforbundet SIOPS
Voksenoppleringsforbundet

Vagsoy Senterparti

Jstfoldhelsa

@vre Romerike Utvikling

I trdd med kongelig resolusjon 1. juli 2005 er det
blitt avholdt konsultasjoner mellom departemen-
tet og Sametinget i forbindelse med arbeidet med
lov om folkehelsearbeid. Det er i trdd med innspill
fra Sametinget gitt en omtale av lovforslagets
betydning for den samiske befolkning flere steder
i proposisjonen. Sametinget har bedt om at deti §
6 i lovforslaget tas inn at ”[k]Jommunen skal i sin
planstrategi sikre at den samiske befolknings
behov blir vektlagt og ivaretatt”. Det er ikke enig-
het om 4 ta inn en slik formulering i lovtekst, da
departementet mener dette vil bryte med lovens
systematikk som ikke peker pad noen grupper.
Videre mener departementet det ikke er doku-
mentert at den samiske befolkning stir overfor
vesentlig andre helseutfordringer enn befolknin-
gen for evrig.
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3 Helseutfordringene

3.1 Helseutfordringene - et historisk
overblikk

Gjennom det siste arhundret har ulike utfordrin-
ger preget folkehelsen i Norge. Frem til ca. 1950
var smittsomme sykdommer det overskyggende
folkehelseproblemet og den hyppigste dedsarsak
blant mennesker ogsé i Norge.

I takt med bedrede levekdr og hygiene ble
forekomst av smittsomme sykdommer betydelig
redusert. Fra 1940-drene kom en lang rekke anti-
biotika som revolusjonerte behandlingen av bak-
terielle infeksjoner. Arene etter 1950 var ogsé en
gjennombruddstid for utviklingen av vaksiner
som kunne beskytte mot smitte og brukes i fore-
byggende arbeid, serlig overfor virussykdommer
der en forst fra 1980-arene av har lykkes i 4 fa frem
anvendelige stoffer til behandling.

Fra 1950-tallet av var bekjempelsen av hjerte-
karsykdommer sentralt. Dedeligheten av disse
sykdommene okte sterkt gjennom 1950- og 1960-
arene, og mange menn dede av infarkt for de fylte
65 ar. Rundt 1970 snudde utviklingen, og seerlig i
1990-drene var nedgangen i hjertededsfall stor
blant menn. De fleste infarktdedsfallene skjer na
etter 65 ar. Den sékalte livstidsrisikoen for & de av
hjerteinfarkt var ved ar 2000 halvert i forhold til
perioden 1970-75. Okningen og den senere tilba-
kegangen har klar sammenheng med utviklingen
i kostholdsvaner i befolkningen. Reduksjon i rey-
king og bedre behandlingsmetoder de siste 20 ar
har ogsa betydd mye.

For store deler av befolkningen har tannhelse-
tilstanden blitt betydelig bedre i lepet av de siste
35 til 40 arene. Usunt kosthold og ernzering i kom-
binasjon med forhold knyttet til livsstil og levekar
kan fere til omfattende tannsykdommer. Kosthol-
dets betydning for forebygging av generelle livss-
tilssykdommer har dermed ogsé effekt pa utbre-
delsen av tannsykdommer, og i seerlig grad tann-
sykdommen Karies.

Helt siden dedsarsaksstatistikken ble oppret-
tet pa slutten av 1800-tallet, har det vart en jevn
nedgang i antall barn som der i forste levear.
Bedre levekar, erneering, helsestell med bedre
fodselsomsorg, helsestasjoner og vaksinasjons-

programmer bidro til at barna ble mer robuste og
faerre dede av infeksjoner. Rundt ar 1900 dede om
lag 80 av 1000 barn fer de fylte ett ar, pd 1950-tallet
var antallet 35. I dag er antallet cirka 3 per 1000
eller under 200 av cirka 60 000 levende fodte barn.
Dette betyr at Norge i dag er blant landene i ver-
den med lavest spedbarnsdedelighet.

En sterk nedgang i spedbarnsdedeligheten
har betydd mye for den gkte levealderen over tid i
Norge, serlig i perioden 1900-1950, mens de siste
10-20 arene har redusert dedelighet blant middel-
aldrende og eldre betydd mer.

3.2 Dagens helseutfordringer

Generelt sett er folkehelsen i Norge god. I folge
underseokelser foretatt av Statistisk sentralbyra
(SSB) oppgir om lag atte av ti voksne at de har
meget god eller god helse. Samtidig viser studier
at anslagsvis 30 prosent av voksne har kroniske
smerter. Norske barn er blant de friskeste i ver-
den. P4 samme mate som spedbarnsdedeligheten
er gatt ned, er dedeligheten etter spedbarnsalde-
ren blitt betydelig redusert de siste hundre arene.
I folge SSB har ni av ti barn ifelge foreldrene
meget god eller god helse. Om lag 10-15 prosent
av barna har en sykdom eller funksjonshemning
som pavirker hverdagen.

For hvert femte ar som har gatt de seneste
tiar, har den norske befolkningen fatt ett ars len-
gre forventet levealder. De siste 20 arene har alle
grupper her i landet — uavhengig av utdannings-
lengde og inntekt - fitt bedre helse, og levealde-
ren har okt for alle. Likevel har bedringen vert
storre for grupper med lang utdanning og hey
inntekt enn for de med kort utdanning og lav inn-
tekt.

Fremover vil det bli flere friske eldre, men det
vil ogsa bli flere som har aldersrelaterte helseut-
fordringer. De demografiske endringene er et
resultat av en samfunnsutvikling med bedrede
levekar og gode velferds- og helsetjenestetilbud.
Ikke desto mindre skaper ulikheter i posisjon og
ressurser helseforskjeller.
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Beregninger viser at antall personer over 67 ar
vil vokse fra 614 000 i 2008 til 1,6 millioner i 2060. I
dag er det omlag fem yrkesaktive per pensjonist.
Om tretti ar er det om lag 2,5. For 4 sikre velferds-
systemets baerekraft er det viktig & sikre befolk-
ningens helsetilstand og funksjonsevne. Forebyg-
gende innsats vil veere viktig for & opprettholde
funksjonsevne, livskvalitet og selvhjulpenhet i
alderdommen.

De fleste kroniske somatiske sykdommer oker
med alderen. Alder er for eksempel en viktig risi-
kofaktor for kreft, og med ekningen i antall eldre i
befolkningen, vil antall personer med kreft oke.
Dette betyr at med okt forventet levealder vil det
ogsa bli stadig flere pasienter med kroniske lidel-
ser, bade somatiske og psykiske. P4 grunn av den
medisinske utviklingen og gode behandlingstil-
bud overlever stadig flere den akutte fasen av syk-
dommen de far. Sykdommer som tidligere ble
betegnet som akutte med hey dedelighet, som for
eksempel diabetes type 2, hjertesykdommer og
kreft, herer na til kategorien kroniske sykdom-
mer.

Det er en okning i kroniske sykdommer som
KOLS (Kronisk obstruktiv lungesykdom) og det
har veert en tredobling av forekomst av diabetes
type 2 de siste 30 arene. Overvekt eker risikoen
for en rekke sykdommer, herunder kreft, hjerte-
karsykdommer og diabetes type 2. I dag har en av
fem nordmenn KMI pa over 30 (kroppsmassein-
deks). Dette utgjer en dobling av andelen i befolk-
ningen med fedme i lopet av de siste 20 arene.
Helseunderseokelsene fra fem fylker i 2000-2003
viser at 67-76 % av mennene og 48-66 % av kvin-
nene i aldersgruppene over 40 &r har utviklet
overvekt (KMI pa over 25) eller fedme (KMI pa
over 30). Rundt 15 prosent av 8-9-dringer og 15
aringer har overvekt eller fedme, hvorav fedme
utgjer under fem prosent.

Det er dokumentert betydelige sosiale ulikhe-
ter i helse i Norge for en lang rekke helseutfall.
Det er dokumentert sosiale ulikheter i helse for
begge kjonn og i alle aldersgrupper. Sammenhen-
gen mellom sosial posisjon (utdanning, yrke, inn-
tekt) og helse er gradvis og kontinuerlig gjennom
alle sosiale lag. Det er i hovedsak ikke slik at det
finnes en inntekts- eller utdanningsterskel der hel-
setilstanden plutselig blir dramatisk forbedret.
Dette betyr at sosiale helseforskjeller er en utfor-
dring som griper gjennom hele samfunnet (en
gradient). Det er mange arsaker til helseforskjel-
ler.

De ulike omradene kan betraktes som sam-
menhengende og til dels overlappende arsakskje-
der fra grunnleggende faktorer som gkonomi og

oppvekstvilkar, via risikofaktorer som arbeids- og
bomilje, til mer umiddelbare pavirkningsfaktorer
som helseatferd og bruk av helsetjenester. Barns
levekar og omgivelser i oppveksten pavirker blant
annet utdanningslep og yrkesmuligheter senere i
livet, som igjen pavirker helse i voksen alder.

I motsetning til hva som er situasjonen for
urfolk mange andre steder i verden, tyder eksiste-
rende forskning pa at forskjeller i helse mellom
samer og nordmenn er sma (Nystad, 2010).
Mange av folkehelseutfordringene (kroniske syk-
dommer, psykiske plager osv.) er felles for den
samiske befolkingen og befolkningen i Norge for-
ovrig. Men samer med lav sosiogkonomisk status
og som har opplevd diskriminering, har darligere
selvopplevd helse (Hansen et.al. 2010). Samer kan
mete spesifikke utfordringer som utstetningsme-
kanismer eller heyere barrierer inn mot ulike tje-
nester pa grunn av sprak- og kulturforskjeller.

For migranter kan utvandringen oke hastighe-
ten pa forandringsprosesser som har startet for
utvandrerne dro hjemmefra. Eksempler kan veere
endringer i helseatferd, som et mer energirikt
kosthold, fysisk inaktivitet, og mer reyking og
bruk av alkohol. Innvandrere er ikke en ensartet
gruppe nar det gjelder helse. Enkelte innvandrer-
grupper i Norge har heyere forekomst av diabetes
type 2 enn den etnisk norske befolkningen. Pa
den annen side bruker mange innvandrergrupper
tradisjonelt mye frukt og grennsaker, som beskyt-
ter mot en rekke kroniske sykdommer.

Menn og kvinner med nedsatt funksjonsevne
har heyere risiko for darlig helse sammenliknet
med befolkningen for evrig pa grunn av levekars-
relaterte forhold som ikke har direkte sammen-
heng med funksjonsevnen (SSB, 2010).

Psykiske plager og lidelser er blant vare stor-
ste folkehelseutfordringer. Omkring 8 % av alle
barn og unge i Norge mellom 3-18 ar har en diag-
nostiserbar psykisk lidelse. Pa et hvert tidspunkt
har rundt 15-20 % psykiske vansker med s& mye
symptomer at dette gar utover trivsel, leering, dag-
lige gjoremal og samveer med andre. Verdens hel-
seorganisasjon anslar at 44 % av samfunnets syk-
domsbyrde fra psykiske lidelser skyldes depre-
sjon. Dette har store samfunnsekonomiske konse-
kvenser blant annet fordi depresjon oppstér i ung
alder, rammer mange og ofte forer til marginalise-
ring som langtidssykefraveer og lignende. Risiko-
faktorer er knyttet til blant annet sosiogkonomisk
ulikhet, arbeidsledighet, tilgjengelighet av alko-
hol, fysisk inaktivitet, samlivsproblemer, ensom-
het, sosial isolasjon og fraveer av sosial stette, roy-
king og opplevelse av misforholdet mellom krav
og kontroll i arbeidet.
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Situasjonen for sykdommer som kan overfores
med mat eller vann, er ganske stabil. Nar det gjel-
der meldte tilfeller, er campylobacteriose den van-
ligste sykdommen. Norge har fortsatt fa tilfeller
av salmonellose sammenlignet med andre land,
og de fleste er smittet utenlands. Nar det gjelder
ikke-meldepliktige sykdommer, er det fortsatt
grunn til 4 anta at disse samlet er arsak til mange
sykedager. Vanligste risikofaktorer er darlig drik-
kevann og uhygienisk hindtering av mat. For &
holde de smittsomme sykdommene i sjakk, er det
sveert viktig 4 opprettholde et godt smittevern og
et effektivt vaksinasjonsprogram.

Muskel- og skjelettplager er utbredt og utgjer
et stort helseproblem. Dette er plager og lidelser
vi lever med og som ofte er kroniske. Nesten halv-
parten av sykefraveeret og en tredel av uferepen-
sjoner er knyttet til diagnosegruppen muskel- og
skjelettplager. For neer alle grupper og tilstander
av muskel- og skjelettplager ser fysisk aktivitet ut
til & kunne medvirke til & forebygge, utsette eller
lindre plagene.

3.3 Naermere om helseutfordringer
knyttet til miljoet; fysisk, kjemisk,
biologisk og sosialt miljg.

Sosiale miljefaktorer har stor betydning for bade
fysisk og psykisk helse, bade negative sosiale mil-
jofaktorer som kan skade helsen og positive sosi-
ale miljefaktorer som fremmer helsen. I dag bru-
kes ofte begrepet sosiale determinanter om slike
sosiale miljefaktorer. Eksempler pa slike faktorer
som pavirker folkehelsen er sosiale levekir og
sosialt nettverk, bomiljg, arbeidslivstilknyting og
arbeidsmilje, skole og utdanning, forhold i familie
og fritid.

Utdanning er utgangspunktet for, og medvir-
kende til, en rekke prosesser som bidrar til & pro-
dusere helse utover i det voksne livslepet. Sam-
menhengene mellom utdanning og helse er kom-
plekse, men det er mulig 4 skille mellom to hoved-
mekanismer. Den forste mekanismen dreier seg
om hvordan utdanning péavirker de levekar men-
nesker lever under gjennom livslepet og dermed
bidrar til & bestemme hvilke helsebelastende eller
helsefremmende forhold personene utsettes for.
Betydningen av utdanning formidles gjennom fak-
torer som ligger i en arsakskjede mellom utdan-
ning og helse som utspiller seg over tid. Utdan-
ning har for eksempel stor innflytelse pa yrkeskar-
rieren. Bade helserelatert livsstil og arbeidsfor-
hold trer ogséa fram som mellomliggende forkla-
ringsfaktorer. Den andre mekanismen dreier seg

om hvordan leering og utdanning direkte bidrar i
utviklingen av psykologiske ressurser, som igjen
pavirker individets mulighet for helse. Utdanning
er en form for menneskelig kapital som styrker
individets mestringsressurser. Flere studier finner
at utdanning varierer med folelsen av & ha kon-
troll. I dag er det slik at om lag hver fjerde elev
som begynner i videregidende opplering ikke
gjennomforer i lopet av fem ar. Det er dokumen-
tert sosial ulikhet i leering i Norge. Siden leering
og utdanning har betydning for helsen, vil ulikhe-
ter i utdanning og leering ha betydning for ulikhe-
ter i helse.

Arbeid har betydning for helse langs to dimen-
sjoner. Den ene dimensjonen omhandler forhold
pa arbeidsplassen og arbeidsmiljgets betydning
for helse. Den andre dimensjonen omhandler
grad av arbeidslivstilknytning. Det er godt doku-
mentert at psykologiske, sosiale og organisato-
riske faktorer i arbeidsmiljget har betydning for
helse. Fremdeles eksisterer de “tradisjonelle”
fysisk-kjemiske utfordringer pd norske arbeids-
plasser. Psykososiale arbeidsmiljofaktorene utgjor
ogsa store utfordringer i arbeidet med a fore-
bygge arbeidsrelatert sykdom og ekskludering.
Det er imidlertid den andre dimensjonen, det &
veere 1 arbeid, som har sterst betydning for helse.
A ha et arbeid er for de fleste et gode som bidrar
til okt livskvalitet. Arbeidslivet er en arena hvor
enkeltmennesket far brukt sine ressurser og
evner, og hvor en inngar i et sosialt fellesskap.
Personer med svak eller ingen tilknytning til
arbeidslivet har gjennomgdende darligere helse
enn den ovrige befolkning. Utsteting fra arbeidsli-
vet er blant hovedarsakene til lavinntekt og fattig-
dom med den betydning det har for helse.

Sosial isolasjon og manglende sosial stotte fra
det sosiale nettverket eker risikoen bade for psy-
kiske og somatiske helseproblemer. Sosial stotte,
eller mangelen pa den, har serlig innvirkning hvis
man er utsatt for ulike pakjenninger og negative
livshendelser. Sosial stette fungerer som en "buf-
fer” eller beskyttelsesfaktorer gjennom at det styr-
ker individets mestringsevne. I tillegg til utviklet
mestringsevne i ulike situasjoner er sosial stotte
en av de viktigste beskyttelsesfaktorene mot
utvikling av psykiske lidelser.

Blant de mange levekarsfaktorer som pavirker
helse og fordeling av helse, spiller bolig og
bomilje ogsa en viktig rolle. Alt fra fysiske betin-
gelser slik som inneklima og sterrelse, eie - og lei-
eforhold og sosiodemografiske forhold som belig-
genhet og nabolagsprofil kan ha betydning for
helse og fordeling av helse. Nabolagskvalitet blir
koblet til trivsel og trygghet, og studier viser at
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levekarsforbedringer i et boligomrade styrker den
psykiske helsen til de som bor der.

I folge WHO er dérlig fysisk, kjemisk og biolo-
gisk miljekvalitet i Norge direkte arsak til 14 % av
sykdom som kan forebygges. Ut i fra WHOs
beregninger vil dette utgjoere 73 000 tapte levear i
god helse (DALYs) og 7500 dedsfall pr. ar. Alvor-
lige sykdommer som kreft, hjerte- og karsykdom-
mer, lungesykdommer og allergiske lidelser blir
enten utlest av eller forverret av pavirkninger fra
miljoet.

Egen reyking er blant de aller viktigste arsa-
kene til de typene lungesykdommer og hjerte- og
karsykdommer som er mest utbredt i Norge i dag.
I tillegg er det vist at utenders luftforurensning
kan medfere okt risiko for sykdom i disse organ-
systemene. De viktigste forurensningskildene er
utslipp fra motorer, fyring og industrielle proses-
ser, i tillegg til svevestov fra veislitasje og naturen
og luftforurensning fra andre regioner. Av gasser
er det sarlig nitrogenoksider og bakkenaert ozon
som betyr noe. De aller fleste nordmenn er ekspo-
nert for lave nivder av svevestov som trolig ikke
forer til vesentlig helseskade. Med betydelig usik-
kerhet er det estimert at 4 % av befolkningen er
eksponert for arsmiddelkonsentrasjoner av PM2,5
pd mer enn 10 pg/m3. Under dette nivet er sam-
menhengen mellom eksponering og helseutfall
mer usikker. Episodevis forekommer relativt hoyt
innhold av forurenset luft i de sterste norske
byene og Grenlandsomradet.

Dérlig inneklima kan fere til ubehag som
folelse av torr luft, irriterte slimhinner, hodepine
og tretthet, men kan ogsé forverre astma og luft-
veisallergi. Blant mulige risikofaktorer finner vi
fuktproblemer og muggsopp, passiv reyking,
svevstov, avgassing fra byggematerialer, mebler
og husholdningsprodukter. Forholdene blir ofte
forverret av mangelfull ventilasjon, trekk og ugun-
stige temperatur- og lysforhold. Det er beregnet at
ca. 10-20 % av norske boliger har fuktskader.
Tobakksreyk er den enkeltfaktoren som i heyest
grad skaper et helseskadelig inneklima. Passiv
royking ferer hvert ar til anslagsvis 350-550 deds-
fall i Norge. Tobakksreyk forsterker ogsa i bety-
delig grad skadevirkningene av andre farlige stof-
fer som radongass og asbest.

Stey kan gi fysiologiske forandringer som er
typisk for psykisk stress, og kan redusere sevn-
kvaliteten. Sammen med andre stressfaktorer kan
stoy foridrsake béde muskelsmerter, forheyet
blodtrykk og hjertesykdom. Det er beregnet at
over 1,5 millioner mennesker i Norge er utsatt for
lydnivéer over 55 dB ved boligen, som er det hoy-
este anbefalte degngjennomsnitt for steyekspone-

ring i boligomrader. Kildene til dette er stoy fra
samferdsel, industri og annen nzaering, skytebaner,
bygg- og anleggsvirksomhet og motorsportbaner.
Med en viss usikkerhet kan det antas at over 190
000 (4 %) personer er sterkt plaget av stey, inklu-
dert naermere 160 000 personer av stoy fra veitra-
fikk. Veitrafikken star for om lag 80 % av den totale
stoyplagen i Norge. Det er videre anslatt av stoy
bidrar til sevnforstyrrelser blant 5 % av befolknin-
gen som er over 15 ar.

I Norge har de fleste tilgang til drikkevann av
hey kvalitet. I 2008 fikk 90 prosent av Norges
befolkning (cirka 4,3 millioner personer) drikke-
vann fra et av de cirka 1500 registrerte vannver-
kene her ilandet. I 2008 var det i folge deres egen-
rapportering 75 av disse vannverkene som i perio-
der leverte drikkevann med utilfredsstillende bak-
teriologisk kvalitet. Det ble ikke rapportert om
sykdom i befolkningen i forbindelse med disse
episodene, men internasjonale undersekelser gir
grunn til & tro at det foreligger underrapportering
av sykdom som felge av inntak av drikkevann.
Disse 75 vannverkene forsynte til sammen 32 300
personer. Vi vet lite om kvaliteten pd drikkevann
fra andre vannverk enn de som er registrert i
vannverksregisteret. Ca. 500.000 far sitt drikke-
vann fra slike anlegg. Mattilsynets tilsyn med min-
dre vannverk indikerer at standarden er lav.

Siden siste artusenskifte har det veert to storre
sykdomsutbrudd forarsaket av drikkevann fra
norske vannverk: giardiautbruddet i Bergen i
2004 med cirka 6000 syke og campylobacterut-
bruddet i Reros i 2007 med cirka 2000 syke. I til-
legg blir det hvert ar registrert et varierende
antall sma utbrudd forarsaket av drikkevann fra
enkelthusanlegg eller fra sméa fellesforsyninger.
Store deler av ledningsnettet ble bygget i gjenreis-
ningstiden etter andre verdenskrig. Disse er né i
darlig forfatning og det foreligger et betydelig
vedlikeholdsetterslep. Fordi drikkevannslednin-
gen vanligvis ligger i samme greft som avlepsled-
ningen, som ogsa kan ha lekkasjer, er det fare for
forurensning av drikkevannet ved for eksempel
ledningsbrudd eller undertrykk i ledningsnettet
pa grunn av reparasjoner. Infeksjoner som folge
av infisert drikkevann star antagelig totalt for et
betydelig antall fraveersdegn i arbeidslivet arlig.

Mattryggheten i Norge er generelt god, men
maten kan vaere en kilde til inntak av en rekke hel-
seskadelige miljeforurensninger, som tungmetal-
ler, PCB, dioksiner samt bromerte- og fluorerte
forbindelser. Det advares for eksempel mot &
spise fisk og skalldyr fra enkelte forurensede hav-
ner og fjorder i Norge hvor innholdet av dioksiner,
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PCB og/eller PAH er sarlig hoyt, selv om en ikke
kan pavise neyaktig hvor stor helsefaren er.
Radon er fortsatt et betydelig problem i mange
boliger, skoler og arbeidslokaler. Neermere halv-
parten av den radioaktive stralingen vi utsettes
for, stammer fra radongass. Statens stralevern har
anslatt at ca. 280 tilfeller nye lungekrefttilfeller per
ar kan tilskrives radon. Risikoen for lungekreft er
ca. 25 ganger heyere for de som i tillegg royker.
UV-straling bade fra soling og solarier er vist &
ha sammenheng med hudkreft, en kreftform som
er okende. En arsak til skningen i hudkrefttilfeller
er endrede solingsvaner. Solkremer beskytter mot
UV-straler, men har begrenset effekt og stabilitet.
For personer under 45 ér er ulykker den stor-
ste dedsarsaken i Norge. Det er anslatt at ca. 500
000 ulykkesskader hvert ar krever behandling
hos lege. Omkring 1800 mennesker der arlig som
folge av ulykker. Barn og unge i alderen 10-20 ar
er de som totalt sett skader seg mest, mens fore-
komsten av alvorlige ulykker er storst i den eldre
del av befolkningen. Hjem-, skole- og fritidsulyk-
kene utgjor sterstedelen av ulykkesskadene som
krever behandling pa sykehus eller legevakt.

3.4 Neermere om helseutfordringer
knyttet til levevaner

Dagens og fremtidens helseutfordringer er i var
del av verden nzert knyttet til levevaner. Leveva-
ner pavirkes av det sosiale miljoet og henger der-
for sammen med levekar, sosiogkonomisk status,
normer og forventninger i ulike grupper og sam-
funnslag. Dersom helseatferd utelukkende hadde
veert et individuelt valg, ville man forvente at hel-
seatferd var jevnt fordelt i befolkningen, uavhen-
gig av utdanning og inntekt. Studier viser imidler-
tid at det er en klar sammenheng mellom sosiog-
konomisk status og helseatferd: Jo heyere sosioo-
konomisk status, desto sunnere helseatferd.

De tydelige sosiogkonomiske forskjellene i
levevaner viser at atferd ikke bare styres av indivi-
duelle valg, men ogsé pavirkes av levekar, sam-
funnsstrukturer og ulikheter i ressurser.

Risikofaktorer som tobakk, alkohol, kosthold
og fysisk inaktivitet pavirker en rekke av de ikke-
smittsomme sykdommene. Det er overbevisende
dokumentasjon for at reyking, fysisk inaktivitet,
alkoholbruk og usunt kosthold ferer til kronisk
sykdom og for tidlig ded.

Royking eker risikoen for en rekke sykdom-
mer: hjerte- og karsykdommer, kronisk obstruk-
tiv lungesykdom (KOLS) og mange former for
kreft, seerlig lungekreft. Hvert ar der om lag 6700

personer av sykdommer forarsaket av reyking, og
hver av dem har i gjennomsnitt tapt 11 levear. Det
er en markert sosial gradient for dagligreyking. Jo
kortere utdanning, desto heyere andel dagligroy-
kere. Det har veert en markant nedgang i antall
dagligreykere fra 1973-2010 i Norge. I 1973 oppga
51 % av mennene og 32 % av kvinnene at de roykte
daglig. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at 19 %
av den voksne befolkningen oppgir at de reyker
daglig i 2010. 12 % blant ungdom i alderen 16-24
ar reyker. Dette innebaerer en halvering i denne
aldergruppen de siste 10 arene. I dag reyker fort-
satt neermere 1 av 10 gravide ved svangerskapets
slutt. Dette medferer risiko for skader pa fosteret.
Det er en kraftig okning i snusbruk blant ungdom.
Hver fierde mann i aldersgruppen 16-24 ar snuser
daglig (25 %), mens det for kvinner i samme
aldersgruppe er 8 % som snuser daglig.

Alkohol- og annen rusmiddelbruk kan med-
fore bade somatiske, mentale og sosiale skader,
og rusmiddelbruk kan ha skadevirkninger bade
for den enkelte bruker, omgivelsene rundt og
samfunnet generelt. Blant annet er alkoholbruk
relatert til forekomst av en rekke kreftformer,
leversykdommer og fosterskader. Ruspévirkning
kan veere en arsak til ulykker, skader og akutte
sosiale problemer. Angst, depresjon og rusrela-
terte lidelser opptrer ofte sammen og er svert
utbredt.

Alkoholbruk er en av de viktigste arsakene til
for tidlig ded. Forskning viser at det er en neer
sammenheng mellom totalforbruket av alkohol i
en befolkning og omfanget av alkoholrelaterte
problemer og skader. Det vil si at jo mer vi i gjen-
nomsnitt drikker, desto sterre er omfanget av ska-
dene som forarsakes av alkohol. Alkoholkonsu-
met har okt betydelig de siste 20 arene. Per 2007
ble det anslatt at ca. 90 000 nordmenn var storkon-
sumenter, dvs. en som drikker mer enn 10 cl ren
alkohol pr. dag i gjennomsnitt over hele aret.

Bruken av illegale rusmidler okte pd 1990-tal-
let, toppet seg rundt artusenskiftet, men har siden
gétt tilbake og ser ut til 4 ha stabilisert seg. Canna-
bis er det mest brukte rusmiddelet, fulgt av amfe-
tamin. I 2008 oppga 10,5 % av ungdom i alders-
gruppen 15-20 ar at de noen gang har prevd can-
nabis. Narkotikamisbruket i Norge er lavt i euro-
peisk sammenheng, mens antall injiserende mis-
brukere er relativt heyt, anslagsvis 8 200-12 500.

Fysisk aktivitet er en kilde til helse og livskva-
litet. Regelmessig fysisk aktivitet gir positive hel-
seeffekter fysisk, psykisk og sosialt, reduserer
sykelighet og dedelighet generelt og er nedven-
dig for normal vekst og utvikling hos barn og
unge. Aktivitetsnivaet i befolkningen er lavere enn
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tidligere antatt og utviklingen gér i negativ retning
— ogsd sammenlignet med andre land. En OECD-
rapport fra desember 2009 plasserer Norge blant
tredjedelen av land som har lavest fysisk aktivi-
tetsniva blant 11-15-aringer. Andelen som er fysisk
aktive oker med okende sosioskonomisk status.
Blant 9-dringer har 9 av 10 gutter og 3 av 4 jenter
et tilfredsstillende aktivitetsnivd, mens bare halv-
parten av 15-dringene tilfredsstiller anbefalinger
om minst 60 minutter daglig fysisk aktivitet. Kun
en av fem voksne har et aktivitetsniva i trdd med
faglige anbefalinger om minst 30 minutter daglig
fysisk aktivitet.

Fysisk aktivitet i fritiden har likevel okt fra
1985 til 2009. De mest populaere aktivitetsformer
er friluftslivsaktiviteter og egenorganisert uthol-
denhets- og styrketrening. Mens de private tre-
ningssentrene har hatt en sterk vekst, har trening
i idrettslagene stagnert.

Til tross for at fysisk aktivitet pa fritiden viser
en svak ekning og at en del grupper har et hoyt
aktivitetsniva, har det totale aktivitetsnivaet géatt
ned. Dette skyldes redusert fysisk aktivitet i dag-
liglivet. 15-arige jenter og gutter bruker i gjen-
nomsnitt hhv dreyt 30 og 40 timer i uken foran PC
og TV pa fritiden. Barn og unge Kkjores i sterre
grad til og fra skolen og fritidsaktiviteter i dag enn
tidligere. Ulike samfunnshindre, som reduksjon
av grentarealer, har betydning for aktivitetsniva;
om lag 20 % av de dpne arealene i og ved norske
tettsteder har forsvunnet de siste ti arene. Der
hvor gang- og sykkelvegnett og annen tilretteleg-

ging i neromrader er mangelfull, utgjer dette bar-
rierer for fysisk aktivitet i hverdagen.

Ernzering og kosthold er av avgjerende betyd-
ning for vekst og utvikling i fosterliv, spedbarnsal-
der og i barne- og ungdomsérene. I tillegg pavir-
ker kostholdet allerede fra tidlig i livet den helsen
man far som voksen og som eldre, og kostholdet
har betydning for risiko for & utvikle kroniske syk-
dommer. Det har skjedd en positiv utvikling i det
norske kostholdet de siste 30 drene. De viktigste
positive endringene er reduksjon i kostens inn-
hold av fett, mettet fett og transfett, og en ekning i
forbruket av grennsaker og frukt. Dette har
bidratt til den markante nedgangen i dedelighet
av hjerte- og karsykdom siden 1970-tallet.

Til tross for flere gunstige endringer i kosthol-
det har mange fortsatt et kosthold som eker risi-
koen for a utvikle hjerte- og karsykdommer, kreft,
fedme, diabetes type 2 og beinskjerhet. Underse-
kelser viser at de med lang utdanning og god oko-
nomi har et bedre kosthold enn de med kort
utdanning og darlig ekonomi. Flere ernzeringsre-
laterte problemer forekommer hyppigere i visse
grupper av innvandrere. Sett i forhold til helse-
myndighetenes kostrad, er de sterste ernzerings-
messige utfordringene i tiden framover 4 oke inn-
taket av grennsaker, frukt, grove kornprodukter
og fisk og 4 redusere inntaket av mettet fett og salt
i alle grupper av befolkningen, samt 4 redusere
inntaket av sukker hos barn og unge. De storste
kildene til sukker i barn og unges kosthold er
sukrede drikker og godterier.
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4 Folkehelsepolitikken - strategier for a mate
helseutfordringene

4.1 Historisk tilbakeblikk

Tilbake til middelalderen har myndighetene gjort
bruk av forskjellige virkemidler for a hindre at
sykdommer skulle oppsta eller begrense deres
utbredelse. Et eksempel er karantenebestemmel-
ser for skip. I lepet av 1700-tallet ble det etablert
sunnhets- og karantenekommisjoner i stiftsbyene,
senere ogsa en rekke sjofartssteder.

Pa 1800-tallet kom koleraen til landet. I Eng-
land hadde man en klar oppfatning av at koleraen
skyldtes skitt, seppel, stank, urenslighet og fattig-
dom. Det ble utviklet et politisk program for sani-
tarisme som kombinerte sosiale reformer med
offentlig hygiene i regi av General Board of
Health. Dette fikk ogsa prege utviklingen i Norge.
I 1831 ble det opprettet provisoriske sunnhets-
kommisjoner i blant annet alle kjopsteder for a
treffe forholdsregler mot koleraepidemiene. Pa
slutten av 1850-tallet innsd man behovet for per-
manente kommisjoner, og lovarbeidet i forbin-
delse med lov om Sundhedscommissioner og om
Foranstaltninger i Anledning af epidemie og smit-
somme Sygdomme (heretter omtalt som sunn-
hetsloven) startet i 1858.

Den generelle sunnhetsloven fra 1860 oppret-
tet permanente sunnhetskommisjoner i alle byer
og landdistrikter. Sunnhetskommisjonenes man-
dat var ifelge sunnhetsloven:

”Comissionen skal have sin Opmarksomhed
henvendt paa Stedets Sundhedsforhold, og hva
derpaa kan have Indflydelse, saasom: Reen-
lighed, skadelig stillesaande Vands Afledning,
Vandhuses, Urinsteders og Gjedselbingers
Indretning og Rensning, Opleggelse av Gjodsel
eller andre Gjendstande, som fEx Been eller
Klude, der kunde indvirke skadelig paa
Sundhedstilstanden, Drikkevandets Beskaf-
fenhed, skadelige Neringsmidlers Forhand-
ling, Boliger, som ved Mangel paa Lys eller
Luft, ved Fugtighed, Ureenlighed eller Over-
fyldning med Beboere have viist sig at veere
bestemt skadelige for Sundheden.
Sundhedscommisionen har fremdeles at

paase, at tilstreekkelig Luftvexling finder Sted i
Huusrum, hvori et storre Antal Mennesker sta-
dige eller jevnligen samles, som Kirker, Skole-,
Rets- og Auctionslocaler, Theatre, Dandsehuse
o.d. samt at ingen Neringsvei drives med
storre Fare for den almindelige Sundhedstil-
stand, end der nedvendig flyder av Bedriftens
eget Vesen. Indseende med Stedets Begravel-
sespladse herer ligeledes under Sundhedsco-
missionen.”

Sunnhetsloven omfattet dermed det meste av det
vi i dag kan kalle folkehelsearbeid, herunder smit-
tevern, miljerettet helsevern og mattrygghet. Pa
1900-tallet ble det vedtatt nye, mer oppdaterte og
tidsmessige lover som klart hadde sitt utspring i
sunnhetsloven. Vi fikk saledes en tuberkuloselov i
1900, en lov om tilsyn med naeringsmidler i 1933,
en rottebekjempelseslov i 1946, en lov om folke-
tannrekta i 1949, en lov om tiltak mot kjennssyk-
dommer i 1957 og en lov om vaksinasjon i 1954,
for & nevne noen.

Sunnhetskommisjonene ble fra ca. 1905 kalt
helserad. De fikk ved szrlover en rekke nye opp-
gaver, blant annet etter smittevern-, bygnings-,
vannforurensnings-, hotell- og barnevernlovgiv-
ning. Helsearbeidet i skolene ble lagt til helsera-
dene ved lovi 1957.

Distriktslegeordningen ble etablert i 1836.
Ifolge lov fra 1912 om offentlige leegeforretninger
skulle distriktslegene prioritere offentlige oppga-
ver foran kurativ virksomhet. Distriktslegen var i
linje gjennom amtslegen (fylkeslegen) til medisi-
naldirekteren. De statlige distriktslegene ble gjort
til kommunale kommuneleger ved kommunehel-
setjenesteloven som ble vedtatt i 1982.

Kommunehelsetjenesteloven ble i 1988 sup-
plert med § 1-4 og kapittel 4a om miljerettet helse-
vern som erstattet helseradtjenesten og opphevet
deler av sunnhetsloven. Gjennom smittevernloven
ble de siste restene av sunnhetsloven opphevet i
1994. Helse- og sosialstyret ble i 1988 et lovpalagt
kommunalt organ. Dette styret skulle velges av
kommunestyret og ha oppgaver innen blant annet
edruskapsvern, barnevern, sosial omsorg, miljo-
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rettet helsevern og smittevern. Kommunens
medisinskfaglig ansvarlige lege hadde meterett
og -plikt i saker om miljerettet helsevern og smit-
tevern. Helse- og sosialstyrene som lovpélagte
organ ble opphevet i 1994, som konsekvens av til-
pasningen til kommuneloven av 1992.

4.2 Perspektiver ifolkehelsearbeid og
folkehelsepolitikk

Gjennom en rekke verdenskonferanser har Ver-
dens helseorganisasjon (WHO) vert sentral i &
utvikle perspektiver i folkehelsearbeid. Alma Ata-
erkleeringen fra 1978 om primerhelsetjenesten
bygger pa idealet om retten til helse. Erkleeringen
la vekt pa brukerperspektivet i tjenesten og under-
streket at brukerne skulle ses pd som viktige sam-
arbeidspartnere i behandlingen.

Det internasjonale begrepet Health Promotion
ble etablert med Ottawa-charteret fra 1986. Health
Promotion dekker det vi pa norsk kaller folkehel-
searbeid og omfatter bade helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid. Ottawa-charteret
anla et bredt samfunnsperspektiv pa helse og for-
deling av helse. Et hovedbudskap i charteret var
behovet for & integrere helsehensyn i alle politikk-
omrader ("Health in all policies”).

Det engelske begrepet empowerment” har
statt sentralt i folkehelsearbeidet de senere ar. Det
finnes ikke en etablert norsk oversettelse av
begrepet, men ulike uttrykk som "myndiggjering”
og "mestring” har ofte blitt brukt for & gjengi inn-
holdet. Empowerment handler om & sette folk i
stand til & ta kontroll over egen helse og pavir-
kningsfaktorene for helse, og 4 mestre sin egen
livssituasjon. Til en viss grad handler empower-
ment om & styrke egenskaper ved enkeltmennes-
ket, men det handler ogsd om a pavirke struktu-
relle forhold og livsbetingelser som individet méa
forholde seg til, samt a legge til rette for at men-
nesker skal kunne delta i prosesser som har
betydning for 4 kunne ta kontroll over eget liv og
helse.

"Helse for alle i ar 2000”-erkleeringen fra 1978
pekte pa betydningen av sosiale helseforskjeller
og understreket behovet for 4 utjevne sosiale og
skonomiske forskjeller for 4 bedre helsetilstanden
i hele befolkningen.

Det er na bred stotte for at folkehelsepolitik-
ken skal ta utgangspunkt i faktorer som pavirker
helsen. Dette perspektivet bygger pa en erkjen-
nelse av at helse ikke primaert skapes i helsesek-
toren, men pa en rekke arenaer og livsomrader
som pé ulike méater har betydning for folks helse.

Politiske valg og beslutninger som i utgangspunk-
tet ikke har helse som mél kan derfor ha store hel-
semessige konsekvenser.

Pavirkningsfaktorene for helse kan fremstilles
i en arsakskjede som strekker seg fra generelle
samfunnsforhold til egenskaper ved enkeltmen-
nesker. Dette er illustrert i figur 4.1. Bakerst i
arsakskjeden finner vi generelle samfunnsforhold
slik som gkonomisk utvikling, miljebetingelser og
politisk styresett. Dernest finner vi levekar og
arbeidsforhold, og sosiale forhold som sosial kapi-
tal, blant annet nettverk og relasjoner. Til slutt fin-
ner vi individuelle levevaner og helseatferd som
har en mer umiddelbar betydning for helsen, men
som ogsda er formet av bakenforliggende faktorer.
Alle disse péavirkningsfaktorene virker inn pa
enkeltmennesker som har bestemte biologiske og
genetiske Kkjennetegn, beskyttelsesfaktorer og
sarbarheter.

St.meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for
a utjevne sosiale helseforskjeller tar opp i seg disse
perspektivene i folkehelsearbeidet nar den retter
oppmerksomheten mot de sosiale helseforskjel-
lene i Norge. Stortingsmeldingen understreker at
folkehelsearbeidet ma veere sektorovergripende
og legger foringer for en politikk som har som
méal a4 redusere helseforskjellene gjennom &
utjevne forskjeller pa en rekke samfunnsomréder,
ogsa innen helsesektoren.

Folkehelsepolitikkens overordnede maéal er
flere levedr med god helse i befolkningen som hel-
het, og reduserte sosiale helseforskjeller mellom
ulike sosioskonomiske grupper, etniske grupper
og mellom kvinner og menn.

Det har foregétt en dreining av folkehelsear-
beidet fra et sykdomsperspektiv til et pavirknings-
perspektiv. Mens sykdomsperspektivet tok
utgangspunkt i bestemte sykdommer eller tilstan-
der, retter pavirkningsperspektivet oppmerksom-
heten mot faktorer som péavirker helsen. Dette
peker mot den brede samfunnsrettede folkehelse-
politikken, med tiltak i alle sektorer for a skape
gode oppvekst- og levekar, og for & utvikle et sam-
funn som legger til rette for sunne levevaner, og
fremmer fellesskap, trygghet og deltagelse. Fol-
kehelsehensyn skal i storre grad innga som et vik-
tig element i den generelle samfunnsplanleggin-
gen ved at folkehelse og folkehelsearbeid foran-
kres i ordinzere plan- og styringsdokumenter i fyl-
ker og kommuner, og i gvrige strategier for sam-
funnsutvikling.

Helsesektoren har et saerlig ansvar for & syn-
liggjore helsekonsekvenser av politikk og tiltak og
samarbeide med andre sektorer for 4 nd mal pa
folkehelseomradet.
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hereditary
factors

Figur 4.1 Pavirkningsfaktorer for helse (Dahlgren, G., Whitehead, M. (1991). Policies and strategies to
promote social equity in health. Stockholm: Institute of Futures Studies)

Fylkeskommunene som regional utviklingsak-
tor har blitt utfordret til & pata seg lederrollen i det
regionale folkehelsepartnerskapet og vaere padri-
ver og koordinator for folkehelsearbeidet i fylket.
Gjennom folkehelsepartnerskapene har siktema-
let veert & bygge opp en infrastruktur som ikke er
direkte koblet til helsetjenesten, men som er ment
4 sikre en tverrfaglig og sektorovergripende til-
naerming i folkehelsearbeidet hvor ogsa helsetje-
nesten deltar.

Ved lov om fylkeskommuners oppgaver i folke-
helsearbeidet gikk fylkeskommunens folkehelse-
oppgaver fra en frivillig til en lovpalagt oppgave, jf.
Ot.prp. nr. 73 (2008-2009). Stimuleringsmidlene til
partnerskap for folkehelse ble i budsjettet for 2010
innlemmet i rammetilskuddet til fylkeskommu-
nene og videreforti 2011.

Det folger av plan- og bygningsloven § 3-1 bok-
stav f, at kommunesektorens planlegging skal
fremme befolkningens helse og motvirke sosiale
helseforskjeller. Etter plan- og bygningsloven er et
storre fokus i planleggingen rettet inn mot kom-
muneplanens samfunnsdel, som legger foringer
om at denne "legges til grunn” eller skal gi "ret-
ningslinjer” for arealbruken. Dette styrker kom-
munene som samfunnsutvikler, og en slik tilnaer-
ming i samfunnsplanleggingen apner ogsa for nye
akterer i planleggingen, og det kan bidra til at fol-
kehelse blir en naturlig del av kommuneplanarbei-
det.

Strategier og handlingsplaner er virkemidler
for & bevisstgjore og ansvarliggjere akterer i flere
sektorer. Det er derfor utviklet tverrdepartemen-
tale strategier eller handlingsplaner pd en rekke
nasjonale satsingsomrader som krever tverrsekto-

riell innsats. For eksempel gjelder dette alkohol
og andre rusmidler, fysisk aktivitet, kosthold,
tobakk, ulykkesforebygging, astma- og allergier,
radon, og barn og unges miljo og helse. Strategier
er av mer overordnet karakter, mens handlings-
planer ofte inneholder mer detaljerte tiltak for
gjennomfering av politikkomradet.

Nar malet er & pavirke folkehelse, kan offent-
lige myndigheter velge mellom flere typer virke-
midler. En Kklassisk sondring gar mellom struktu-
relle og andre virkemidler (for eksempel hold-
ningskampanjer mv.). Strukturelle virkemidler
omfatter blant annet normative, fysiske og ekono-
miske tiltak. Med normative virkemidler mener vi
lover, regler og avtaler som regulerer hva som er
forbudt og eventuelt under hvilke betingelser det
er tillatt. Med fysiske virkemidler menes utfor-
ming av det fysiske miljoet som pavirker mennes-
kers handlingsmuligheter. Strukturelle virkemid-
ler kjennetegnes ved at de ikke retter seg mot
enkeltpersoner, men mot de fysiske, skonomiske,
sosiale og juridiske strukturene som omgir men-
nesker. Bruk av strukturelle virkemidler innbae-
rer saledes en miljerettet tilneerming til folkehel-
searbeid.

4.3 Folkehelsepolitiske utfordringer

Innad i helsesektoren er det vanskelig & sikre en
god nok prioritering av forebygging og folkehelse.
Det viser seg ofte a veere vanskelig 4 flytte ressur-
ser fra behandling til forebygging. I behandling
stdr man overfor definerte individers behov for
helsehjelp. I forebygging kan man i liten grad
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peke pa hvilke enkeltindivider som blir spart for
problemer i framtiden. Selv om ekt forebygging
reduserer behov for helsehjelp over tid, kan man
ikke unnlate & tilby nedvendig helsehjelp i dag til
fordel for en fremtidig gevinst. Samhandlingsmel-
dingen peker nettopp pa denne utfordringen, og at
hensynet til en baerekraftig utvikling innebaerer
behov for en endret profil i den fremtidige vek-
sten. Dette mé skje ved at folkehelsearbeid, fore-
bygging og tidlig intervensjon far en relativ storre
andel av den fremtidige veksten av ressursinnsats.

Forholdet mellom tiltak og effekt er ikke mal-
bart i korte tidslep nar det gjelder folkehelsear-
beid og forebyggende helsetjenester. For eksem-
pel vil det & legge til rette for sunne levevaner
blant barn og unge kunne ha en positiv helseef-
fekt gjennom hele livet, ogsa i forhold til funk-
sjonsevnen som gammel. Tiltak med god sam-
funnsmessig effekt vil i et kortsiktig perspektiv
framstd som kostnader, og det vil forst veere i et
langsiktig tidsperspektiv at den samfunnsekono-
miske lennsomheten framstar.

Forholdet mellom effekt og tiltak er vanskeli-
gere 4 dokumentere innen forebygging, ikke fordi
det har liten effekt, men fordi drsakssammenhen-
gene mellom tiltak og effekt er mer sammensatte.
Pa nasjonalt niva har vi god dokumentasjon om til-
tak som vitenskapelig har vist effekt, som vi der-
med vet er nyttige 4 gjennomfere, selv om dette
vanskeligere lar seg dokumentere i den enkelte
kommune.

Det er lite samsvar mellom hvem som sitter
med de viktigste virkemidlene i folkehelsearbei-
det, dvs. kommunene, og hvem som hester gevin-
stene ved forebygging. Gevinsten ved utsatt syke-
lighet og faerre sykehusinnleggelser tilfaller i stor
grad de regionale helseforetakene, samt sparte
utgifter over trygden, selv om ogsd kommunene
har interesse av 4 ha friske og arbeidsfere innbyg-
gere.

Det er dokumentert at innen folkehelsearbeid
er sammensatte tiltak nedvendig for &4 fi god
effekt. Dette kan for eksempel innebzere en kom-
binasjon av nasjonale kampanjer og lokale oppfel-
gingstilbud, jf. for eksempel nasjonale massemedi-
akampanjer om & slutte 4 royke som felges opp av
lokale tilbud om reykesluttkurs. Dette kan ogsa
dreie seg om koordinerte tiltak mellom sektorer. I
dag er det lite som binder nasjonale folkehelsetil-
tak med kommunale tiltak. Kommune og stat ope-
rerer i stor grad uavhengig av hverandre.

Manglende samhandling og sub-optimale ins-
entivstrukturer samt uklar beskrivelse i lov ferer
ogsa til at den kompetansen som spesialisthelse-
tjenesten besitter, og som ogsi er relevant i for-

hold til forebygging og folkehelsearbeid, i liten
grad tilflyter kommunene.

4.4 Sentrale aktgrer ogrolleri
folkehelsearbeidet

4.4.1

Siden faktorene som péavirker befolkningens helse

befinner seg i mange ulike samfunnssektorer mé

et godt folkehelsearbeid veere tverrsektorielt.

Denne innsikten er ikke ny. Allerede i Sundhetslo-

ven av 1860 var dette et gjennomgripende per-

spektiv, som har blitt viderefort i alle versjoner av
kommunehelsetjenesteloven.

I tillegg til tiltak i egen sektor, er helsesekto-
ren derfor sentral ogsé i det tverrsektorielle folke-
helsearbeidet. Helsesektoren har blant annet
kompetanse og ansvar i arbeidet med i) oversikt
over helsetilstand og sykdomsutbredelse og de
faktorene som péavirker denne, ii) kunnskap om
arsakssammenhenger og utvikling av metoder og
sektorovergripende verktoy, iii) bevisstgjoring og
faglige rad om tiltak til sektorer som har virkemid-
ler til & pavirke forholdet (samferdsel, nering,
landbruk, skole mv), og iv) styrking av organise-
ringen av folkehelsearbeidet og at samfunnet som
helhet arbeider effektivt for 4 beskytte og fremme
helsen.

Den padriverrollen dette innebarer har helse-
sektoren bade lokalt, pa fylkesniva og pa nasjonalt
niva.

Samtidig har andre sektorer ansvar og virke-
midler i arbeid for god folkehelse, bade indirekte
ved at utvikling pad en rekke samfunnsomrader
har betydning for folkehelsen og direkte ved at
omrader som tidligere var et ansvar for helsesek-
toren, over tid har blitt leftet ut og fulgt opp gjen-
nom en rekke sarlover som i dag forvaltes av
ulike departementer. Dette er omrader som ogsi i
dag har stor betydning for befolkningens helse og
fordelingen av helse i befolkningen. For eksem-
pel:

— Miljeverndepartementet forvalter forurens-
ningsloven og plandelen av plan- og bygnings-
loven. Begge disse lovene, og oppgaver knyttet
til disse, er viktige for folkehelsen.

— Kommunal- og regionaldepartementet forval-
ter byggesaksdelen i plan- og bygningsloven
med forskrifter som har betydning for bolighy-
giene, saniteere forhold, radon mv.

— Arbeidsdepartementet forvalter arbeidsmilje-
loven som regulerer forhold i arbeidslivet.
Arbeidslivet er viktig for folkehelsen for det for-
ste fordi arbeid i seg selv er en viktig faktor for

Sektorer og ansvar



2010-2011

Prop.90L 33

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

helse, og for det andre fordi forhold pa den
enkelte arbeidsplass er viktig for arbeidstake-
res helse.

— Samferdselsdepartementet forvalter vegtra-
fikkloven og vegloven og dermed virkemidler
for transportsystemene i vegsektoren. Fram-
kommelighet og sikkerhet for alle trafikant-
grupper er av betydning for folkehelsen. Samti-
dig er vegsektoren en stor bidragsyter til nega-
tive miljefaktorer som luftforurensning,
ulykker og stey samt arealbruk.

— Kunnskapsdepartementet forvalter opplae-
ringsloven og barnehageloven med forskrifter.
Departementet er ansvarlig for det faglige inn-
holdet i grunnskole og i videregaende opplae-
ring i samarbeid med fylkeskommuner og
kommuner som skoleeiere og med privatsko-
ler.

— Landbruks- og matdepartementet forvalter pri-
meerproduksjon av landbruksvarer som inngér
i matproduksjon og ivaretar herunder mat-
trygghets- og matforsyningsperspektivet. Pro-
duksjon og bruk av trygg og naeringsrik mat er
en viktig faktor for helsetilstanden i befolknin-
gen.

— Barne-, likestillings- og inkluderingsdeparte-
mentet forvalter blant annet barnevernloven
og diskrimineringslovgivningen. Det 4 sorge
for at barn og unge far trygge oppvekstvilkar
og nedvendig hjelp og omsorg i rett tid samt at
diskriminering ikke finner sted er viktige fakto-
rer for folkehelsen.

— Justis- og politidepartementets arbeid for &
forebygge og bekjempe kriminalitet samt gi
trygge leveforhold for befolkningen, er ogsa
viktig for folkehelsen.

4.4.2 Kommunesektoren

Kommunenes ansvar for folkehelse er forankret i
kommunehelsetjenesteloven, jf. blant annet § 1-2
”Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folke-
helse og trivsel og gode sosiale og miljomessige for-
hold”. 1 tillegg til tjenestene helsestasjon, skolehel-
setjeneste, miljorettet helsevern, smittevern mv,
har kommunene et generelt ansvar for & ha over-
sikt over helsetilstanden i kommunen og de fakto-
rer som kan virke inn pa denne, jf. kommunehel-
setjenesteloven § 1-4. Det er kommunen som er
hovedakteren i folkehelsearbeidet. Kommunen
har naerhet til innbyggerne og sitter med vesent-
lige virkemidler som har betydning for befolknin-
gens helse. Kommunenes oppgaver og ansvar i
folkehelsearbeidet er nsermere omtalt 1 kapittel
13.1.

Fylkeskommunene er i kraft av rollen som
regional utviklingsakter og med ansvar for fylkes-
planlegging utfordret til & satse pa folkehelse i en
regionalpolitisk kontekst og til 4 veere padriver for
regionalt og lokalt folkehelsearbeid samt péta seg
lederrollen i regionale folkehelsepartnerskap.
Utfordringen som er gitt gjelder i forste rekke det
brede folkehelsearbeidet som krever tverrsektori-
ell og nivaovergripende innsats, og der det er rom
for regionalpolitisk skjenn og behov for regionale
og lokale tilpasninger. Fylkeskommunene har
videre ansvar for tannhelsetjenester og forebyg-
gende arbeid forankret i tannhelsetjenesteloven.

Fylkesplanleggingen kan veere et viktig verk-
toy i det brede folkehelsearbeidet. For det forste
fordi den skal veere samordnende og utformes péa
en arena der kommuner, fylkeskommuner og sta-
ten metes. For det andre fordi den er et naturlig
utgangspunkt for a opprette forpliktende samar-
beidsavtaler — eller partnerskap — pa tvers av
nivaer og sektorer, bade i planprosessen og i gjen-
nomferingen av handlingsprogram. Fylkeskom-
munenes oppgaver og ansvar i folkehelsearbeidet
er nermere omtalt i heringsnotatet kapittel 13.2.

4.4.3 Frivillige organisasjoner

Frivillige organisasjoner spiller i dag en betydelig
rolle i folkehelsearbeidet ved at det gir egenverdi
for den enkelte 4 engasjere seg frivillig, og i kraft
av de tilbudene og tjenestene som organisasjo-
nene produserer for omverdenen.

Ettersom organisasjonenes sterrelse, ressur-
ser og hovedmal varierer, vil deres kapasitet nar
det gjelder folkehelsearbeid ogséa variere. Det her-
sker imidlertid liten tvil om at det ligger et stort
potensial i at det offentlige samarbeider med frivil-
lige organisasjoner nar folkehelsearbeidet skal
planlegges og gjennomferes. Samlet vil man
kunne na bredere ut og oppna bedre totale resul-
tater. Frivillige organisasjoner er drivkrefter i
mange lokalsamfunn pd mange omrader i vel-
ferdssamfunnet — som tjenesteytere, som ivareta-
kere av ulike gruppers interesser og behov, samt
som tilbydere av kultur og fritidsaktiviteter.

Prinsippene for samarbeid med frivillig sektor
er i hovedsak de samme som for det tverrsektori-
elle samarbeidet. Viktige virkemidler er blant
annet partnerskapsavtaler og dialogarenaer.

Idretts- og friluftslivsorganisasjoner har orga-
nisering og tilrettelegging av fysisk aktivitet som
sin hovedoppgave. Lokale idrettslag er viktige
bidragsytere i det forebyggende helsearbeidet.
Gjennom styrking og videreutvikling av lagenes
primeeraktiviteter kan det legges til rette for at
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enda flere enn i dag stimuleres til & drive fysisk
aktivitet i form av trening og mosjon. Det er imid-
lertid viktig 4 understreke at lokale idrettslag i all
hovedsak drives med frivillig innsats. Fra det
offentlige er det viktig ikke & initiere samarbeids-
prosjekter som kan ga pa bekostning av lagenes
primaeraktiviteter eller deres frivillige fundament.

4.4.4 Fylkesmannen

Fylkesmannen er statens representant i fylket og
fylkesmannsembetene innehar betydelig helsefag-
lig kompetanse. Fra 1999 ble embetene styrket
med en stilling som folkehelseradgiver hos alle
fylkesleger, nd fylkesmenn. Embetene fyller en
viktig rolle som kompetanseorgan for folkehel-
searbeid overfor fylkeskommuner og kommuner.

Fylkesmannen skal videre bidra til iverkset-
ting av nasjonal folkehelsepolitikk, og ogsi sam-
ordne statlig virksomhet i fylket. Folkehelseradgi-
veren har en koordinatorfunksjon for a ivareta fol-
kehelseperspektivet  innenfor fylkesmannens
ulike virksomhetsfelt. Oppdrag fra andre direkto-
rater og departement har ogsi direkte og indi-
rekte konsekvenser for folkehelse. Det gjelder
blant annet oppgaver knyttet til planarbeid, milje-
vern, barnevern, sosialtjeneste, NAV, barnehage,
utdanning, beredskap og landbruk.

Fylkesmannen har ogsa myndighetsoppgaver
pd folkehelseomradet, herunder Kklagesaksbe-
handling relatert til miljorettet helsevern og alko-
holloven. I tillegg har Helsetilsynet i fylket ansvar
for tilsyn med folkehelsearbeidet innenfor ram-
mene av kommunehelsetjenesteloven.
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5 Oppfoelging av stortingsdokumenter mv.

5.1 Ot.prp.nr.73(2008-2009) Om lov
om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet

Lov om fylkeskommuners oppgaver i folkehel-
searbeidet tradte i kraft 1. januar 2010 som en del
av gjennomferingen av forvaltningsreformen. Fra
1. januar 2010 ble fylkeskommunene tillagt ansvar
for flere oppgaver, blant annet innen samferdsel,
miljevern, friluftsliv, kultur, folkehelse og naering-
suvikling samt sterkere virkemidler i regional
utvikling. Med forvaltningsreformen er nye opp-
gaver overfort til det folkevalgte regionnivaet, noe
som gir mer innhold til rollen som regional utvi-
klingsakter og bedre mulighet til 4 utnytte det
regionalpolitiske handlingsrommet til en helhetlig
utvikling i regionen. Dette gir ogsa flere virkemid-
ler i folkehelsearbeidet.

I heringen av lovforslaget varen 2009 pekte
sentrale heringsinstanser, herunder KS og en
rekke kommuner, pa behovet for 4 regulere kom-
munenes arbeid pa folkehelseomradet i samme
lov. I Ot.prp. nr. 73 (2008-2009) Om lov om fylkes-
kommuners oppgaver i folkehelsearbeidet ble det
i kapittel 4.3 derfor varslet at man vil vurdere lov-
grunnlaget for folkehelsearbeidet naermere i for-
bindelse med oppfelging av samhandlingsrefor-
men.

Flertallet i helse- og omsorgskomiteen stotter i
Innst.O. nr. 112 (2008-2009) en trinnvis konkreti-
sering av folkehelseoppgavene i lovverket. Det
vises til side 3:

“Flertallet har merket seg at lovforslaget har
veert pa hering, og at det har veert stor tilslut-
ning til 4 lovfeste fylkeskommunenes ansvar og
oppgaver i folkehelsearbeidet. Flere heringsin-
stanser blant fylkeskommuner og KS har gitt
uttrykk for at lovforslaget burde veaere mer
omfattende og konkret. Flertallet viser til at
departementet i denne omgang mener det er
tilstrekkelig med en lov som er generell i sitt
innhold, og at en konkretisering skal skje ved
en bredere gjennomgang av alle akterene pa
folkehelsefeltet bl.a. som felge av samhand-
lingsreformen som vil innebaere okte og nye

oppgaver ogsa for kommunene innafor folke-
helsearbeidet. Flertallet mener det er viktig &
fa denne lovendringen pa plass for Forvalt-
ningsreformen trer i kraft 1. januar 2010, og
stotter departementets strategi om 4 komme
tilbake med mer konkrete bestemmelser. Fler-
tallet legger til grunn at intensjonene i nevnte
merknad fra kommunal- og forvaltningskomi-
teen blir fulgt opp i det videre arbeidet. Dette
innebarer bl.a. at partnerskapsstrategien skal
viderefares og styrkes, og at rollen som regio-
nal padriver og samordner ma styrkes.”

5.2 St.meld nr. 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen

Et utgangspunkt for samhandlingsreformen er
den utfordringen samfunnet star overfor gjennom
demografisk utvikling og endring i sykdomsbil-
det. Antall personer over 67 ar vil vokse fra
614 000 i 2008 til 1,6 millioner i 2060. Samtidig ser
vi en dramatisk ekning innenfor store sykdoms-
grupper, spesielt innenfor de sakalte livsstilssyk-
dommene, dvs. at en stadig sterre del av syk-
domsbyrden er kronisk.

Forebygging gjennom hele livslepet reduserer
andel kronikere og bidrar til at funksjonsnivéet for
eldre opprettholdes pa et heyere niva over lenger
tid. Dette vil gi bedre livskvalitet for den enkelte
samtidig som det reduserer behovet for helse- og
omsorgstjenester. Videre kan bedre folkehelse
bidra til 4 redusere sykefraveeret, og dermed
bidra til at en sterre andel av befolkningen er
inkludert i arbeidslivet. Det er ogsd et mal i sam-
handlingsreformen at forebyggingsinnsatsen spis-
ses inn mot omrader og tiltak som gir dokumen-
tert effekt. Samhandlingsmeldingen omtaler tiltak
for 4 bedre helsesektorens evne og kapasitet til a
arbeide med tverrfaglig folkehelsearbeid, og mel-
dingen papeker behovet for kompetanseoppbyg-
ging innen forebyggende helsetjenester for
eksempel innen erneering, samfunnsmedisin og
miljerettet helsevern.

St.meld. nr. 47 (2008-2009) viser videre til at
det er behov for a styrke de forebyggende helse-
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tjenestene i kommunene. Selv om meldingen pri-
meert omfatter endring i ressursinnsats i helsetje-
nesten, gir den ogsa klare foringer for det tverr-
sektorielle folkehelsearbeidet. Samhandlingsmel-
dingen legger til grunn at kommunehelsetjeneste-
loven i utgangspunktet er en god lov for
folkehelsearbeid og helsefremmende- og forebyg-
gende arbeid, men at en del viktige omrader ikke,
eller i uklar grad, er regulert. Meldingen peker pa
at det er et behov for en gjennomgang av kommu-
nenes folkehelseansvar i regelverket.

Ved Stortingets behandling av meldingen, jf.
Innst. 212 S (2009-2010), gir helse- og omsorgsko-
miteen tilslutning til behovet for styrket forebyg-
gende innsats og viser blant annet til at en ny rolle
for kommunehelsetjenesten med utvidet ansvar
for forebygging, diagnostikk, behandling og habi-
litering/rehabilitering vil vaere beaerebjelken i sam-
handlingsreformen. Videre framgar det:

“Komiteen deler fullt ut regjeringens enske om
a styrke det forebyggende helsearbeidet. Dette
er en viktig del av begrunnelsen for samhand-
lingsreformen som gir kommunene et sterre
ansvar. Investering i forebyggende helsearbeid
og tidlig intervensjon vil over tid gi sparte hel-
sekostnader, men det er likevel ikke slik at
effekten kan hentes ut gjennom arlige budsjet-
ter. Dette ma det tas heyde for i finansieringen
av helsesektoren.”

Stortingets merknader i Innst. S 212 (2009-2010)
underbygger behovet for forebyggende innsats ut
over helsetjenesten og at innsats ma settes inn for
sykdom og helseplager oppstar:

”(...)Komiteen vil understreke at en vesentlig
del av det forebyggende helsearbeidet som mé
skje, kan vaere av primeerforebyggende karak-
ter, som ofte faller utenfor begrepet "forebyg-
gende helsetjenester”. Tiltak som bidrar til okt
fysisk aktivitet, gode kultur- og fritidsaktivite-
ter, et godt bo- og oppvekstmiljg, ren luft, fra-
veer av stoy, bygging av sykkel- og gangstier,
bedre kosthold, mindre reyking og mindre
alkoholmisbruk er avgjerende viktig for 4 redu-
sere tallet pd dem som far sykdom eller helse-
plager. Komiteen legger til grunn at det trengs
en okt innsats pa bred front for bedre folke-
helse, og at de ulike ledd i helsetjenestene
bidrar til dette pa best mulig mate. En stor del
av folkehelsearbeidet ma skje lokalt og der de
kommunale helsetjenestene blir involvert pa
ulike mater.”

Videre papeker komiteen:

“Komiteen vil peke pé viktigheten av at man
har en bred tilneerming i arbeidet for a
begrense og forebygge sykdom. Foreldre, bar-
nehager og skoler er viktige for a utvikle hold-
ninger som kan bidra til at barn og unge far en
sunn fysisk og psykisk utvikling. Forebygging
ma skje for barn og unge havner i risikosonen
for a utvikle fysiske og psykiske lidelser. ..(...).
Skillet mellom oppleering og helsetjenester vil i
mange tilfeller vaere uklare og overlappende.
Det er derfor viktig 4 fa til et godt tverrsektori-
elt samarbeid om forebyggende helsetiltak for
barn og unge og en godt utbygd skolehelsetje-
neste.”

Komiteen framhever videre behovet for at kom-
munene gjennom lovverket ma gis et tydelig
ansvar som gjenspeiler folkehelseperspektivet,
forebygging og tidlig intervensjon. Blant annet
framgér folgende:

“Komiteen vil papeke at det er avgjerende vik-
tig at kommunenes nye helseansvar kommer
tydelig fram i lovgivningen slik at tiltak for
bedre helsetilstand far en helt annen plass pa
dagsorden i alle kommunale organ og sektorer.
Komiteen mener folkehelseperspektivet ma
fremheves i dette nye helseansvaret.”

5.3 Stortingsmeldinger om distrikts-
og regionalpolitikken

Stmeld. nr. 25 (2008-2009) Lokal vekstkraft og
Sframtidstru — Om distrikts- og regionalpolitikken
legger vekt pa & styrke kommunene og fylkes-
kommunene som samfunnsutviklere. Videre leg-
ger stortingsmeldingen et grunnlag for samarbeid
over kommunegrenser. I den politiske plattfor-
men for flertallsregjeringen (Soria Moria II) fram-
gér det at regjeringen vil forsterke kompetansen i
kommunene til & drive utviklingsarbeid og styrke
og videreutvikle fylkeskommunen som regional
utviklingsakter.

Som oppfelging av meldingen er det forvent-
ninger til at kommunene tar tak i utfordringer pa
ulike samfunnsomréader og det legges til rette for
dette gjennom ekonomiske ressurser, veiledning
og utvikling av metoder og verktoy. I 2010 er dette
fulgt opp med en egen satsing i regi av Kommu-
nal- og regionaldepartementet i samarbeid med
landets fylkeskommuner om & styrke kommune-
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nes kapasitet og kompetanse i lokal samfunnsut-
vikling.

Slik det framgar av St.meld. nr. 12 (2006-2007)
Regionale fortrinn — regional framtid, vil folke-
helse — som er befolkningens helsetilstand og
hvordan helsen er fordelt i ulike sosioskonomiske
grupper i befolkningen — veere en god indikator pa
god samfunnsutvikling. Videre er god samfunns-
utvikling avhengig av menneskelige ressurser, sa
vel helsemessig som intellektuell, kulturell og
sosial kapital hos innbyggerne. Folkehelse vil der-
for veere bade et mal og et middel for god sam-
funnsutvikling.

Kommunenes og fylkeskommunenes ansvar
og rolle i arbeidet for & fremme folkehelse er vik-
tig bade for samfunnsutviklingen og for & né dis-
trikts- og regionalpolitiske mal.

5.4 St.meld.nr.20(2006-2007)
Nasjonal strategi for a utjevne
sosiale helseforskjeller

Folkehelsen i Norge er god, men helsetilstanden
varierer systematisk med sosioskonomiske varia-
bler som inntekt, utdanning og arbeid. St.meld. nr
20 (2006-2007) utgjer en bred og langsiktig stra-
tegi for & utjevne de sosiale helseforskjellene og
legger foringer for arbeidet med utjevning av sosi-
ale helseforskjeller i en tidrsperiode. Den nasjo-
nale strategiens hovedmal er & utjevne sosiale hel-
seforskjeller, det vi si & redusere sosiale helsefor-
skjeller, uten at noen grupper far darligere helse.

Meldingen slar fast at sosiale helseforskjeller
utgjer en sammensatt utfordring som krever
omfattende og sammensatte lgsninger. Tiltak méa
rettes inn mot alle ledd av overlappende arsakskje-
der som skaper helseforskjeller, fra grunnleg-
gende faktorer som ekonomi og oppvekstvilkér,
via risikofaktorer som arbeids- og bomiljg, til mer
umiddelbare pavirkningsfaktorer som helseatferd
og bruk av helsetjenester. Strategien legger forin-
ger for at folkehelsearbeidet i sterre grad ma ta
utgangspunkt i samfunnets ansvar for befolknin-
gens helse og at folkehelsearbeid innebeerer a
arbeide for en jevnere sosial fordeling av faktorer
som pavirker helsen.

Videre fremheves at arbeid mot sosiale helse-
forskjeller ma kombinere maélrettet innsats mot
spesielt utsatte grupper med generelle velferds-
ordninger og befolkningsrettede tiltak. Helsefor-
skjellene rammer hardest i grupper med lav inn-
tekt og kort utdanning, og det er derfor viktig &
prioritere disse gruppene. Men malrettede og
skreddersydde tiltak er likevel ikke alltid de beste

virkemidlene. I mange tilfeller kan malretting, for
eksempel behovspreving, virke stigmatiserende
og derfor mot sin hensikt. Generelle velferdsord-
ninger virker mindre stigmatiserende og bidrar til
a forebygge at mennesker havner i sirbare situa-
sjoner.

For & ivareta behovet for en bred tilnserming,
har strategien folgende fire innsatsomréader: 1)
Redusere sosiale forskjeller som bidrar til helse-
forskjeller, 2) Redusere sosiale forskjeller i helse-
atferd og bruk av helsetjenester, 3) Malrettet inn-
sats for sosial inkludering, og 4) Utvikle kunnskap
og sektorovergripende verktoy.

Strategien setter mal for arbeidet pa folgende
omrader: inntekt, oppvekst (inkludert utdanning),
arbeid og arbeidsmilje, helseatferd, helsetjenes-
ter, sosial inkludering, samt for utvikling av kunn-
skap og sektorovergripende verktoy. Det er blant
annet et mal at hensynet til helse og utjevning av
sosiale helseforskjeller i storre grad skal ivaretas i
alle samfunnssektorer. Et av tiltakene regjeringen
varsler for 4 nd dette maélet er a sette krav til at
sosiale helseforskjeller settes pa dagsorden i det
lokale folkehelsearbeidet.

5.5 St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept
for et sunnere Norge

Folkehelsemeldingen legger mél og strategier for
et sunnere Norge ved at samfunnet ber fere en
politikk som tar ansvar for 4 pavirke framtidige
behov og utfordringer, og som forseker & redu-
sere framtidige lidelser. St. meld. nr. 16 tar
utgangspunkt i de faktorene som pévirker helsen.
Dette pévirkningsfaktorperspektivet begrunnes
med at: i) hver pavirkningsfaktor ofte bidrar til
flere ulike helseproblemer, ii) sammenhengen
mellom helseforhold og andre sektorers og poli-
tikkomraders ansvar tydeliggjores fordi flere sam-
funnssektorer «eier» drsakene enn sykdommene,
og iii) nar tiltak rettes mot kjente pavirkningsfak-
torer, kan vi méle resultatene av tiltakene i form av
redusert helserisiko lenge for de slar ut pa reell
sykdom og ded i befolkningen.

Meldingen legger opp til en styrking av folke-
helsearbeidet gjennom sektorovergripende inn-
sats basert pa frivillige partnerskap regionalt og
lokalt, med forankring i demokratiske institusjo-
ner. Dette med utgangspunkt i et kommuneper-
spektiv fremfor et sektorperspektiv pa folkehel-
searbeidet.

St.meld. nr. 16 (2002-2003) peker videre pa
behovet for & styrke kunnskapsgrunnlaget for a
bidra til en kunnskapsbasert folkehelsepolitikk.
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Meldingen varsler at det skal foretas en bred
gjennomgang av miljerettet helsevern. En slik
gjennomgang ber omfatte blant annet lovgrunn-
lag, faglig innhold, kompetanse og forvaltning.

5.6 St.meld. nr.35(2006-2007)
Tilgjengelighet, kompetanse og
sosial utjevning - Framtidas
tannhelsetjenester

St.meld. nr. 35 (2006-2007) om framtidas tannhel-
setjenester gir en helhetlig politikk for tannhelse-
tjenester til befolkningen. Det er et overordnet
mal 4 utjevne sosial ulikhet i tannhelse, hvilket
innebeerer a hjelpe de som trenger det mest. Like-
verdighet i tjenester og bedre tilgjengelighet for
de som trenger det mest forutsetter god kunn-
skap om ulikheter og om hvordan ulikhetene gir
seg utslag for den enkelte. Det forutsetter ogsa
malrettet folkehelsearbeid. I meldingen viser
regjeringen til at den vil styrke tannhelse som en
del av folkehelsearbeidet, og serge for at det blir
integrert i det generelle partnerskapet for folke-
helse i fylkeskommuner og kommuner.

I Innst.S. nr. 155 (2007-2008) uttaler helse- og
omsorgskomiteen felgende:

“Komiteen vil pipeke at sykdommer i munnhu-
len pavirker den allmenne helsetilstanden pa
samme mate som annen sykdom. Dérlig tann/
munnhelse er en risiko for utvikling av andre
sykdommer ved at bakterier spres gjennom
blodomlepet. Det kan fore til for eksempel hjer-
tesykdom og hjerneslag. Ved kroniske soma-
tiske sykdommer kan grunnlidelsen -eller
medisinbruk pa grunn av sykdommen fore til
okt risiko for tannskader og sykdom i munnhu-
len. Internasjonale undersekelser (NHANES
III) viser at 31 % av diabetespasienter har perio-
dontitt. Blant befolkningen ellers rammes opp
til 10 % av dem mellom 50 og 70 ar.”

5.7 Dokument1(2007-2008)
Riksrevisjonen

Riksrevisjonens Dokument 1 (2007-2008), tok
blant annet for seg styring, maloppnaelse og rap-
portering pa beredskapsomradet. Formalet var a
se om Stortingets vedtak og forutsetninger pa
omradene miljorettet helsevern og smittevern
samt ulykkes- og atomberedskap var oppfylt pa
omréder der Helsedirektoratet er delegert ansvar
for overordnet koordinering. Riksrevisjonen

peker pa at det er vesentlige uklarheter i forhold
til styring, oppfelging og ansvarsforhold. Det vises
til at det er betydelige lokale og regionale ulikhe-
ter innenfor beredskap og miljerettet helsevern.
Det stilles sparsmal om beredskapen pa miljo-
rettet helsevern og smittevern samt ulykkes- og
atomberedskap fungerer optimalt.

5.8 Rapport om Vest Tank-ulykken i
2007

I mai 2007 eksploderte en tank ved bedriften Vest
Tank AS i Slevag i Gulen kommune. Tanken inne-
holdt blant annet svovelforbindelser etter avsvov-
ling av oljeprodukter. Ulykken medferte bred
mediedekning bade i lokale og nasjonale media,
med en etter hvert okende fokusering pa befolk-
ningens helseplager og bekymringer.

I erfaringsrapporten fra Direktoratet for sam-
funnssikkerhet og beredskap (DSB) og de ovrige
beredskapsetatene, fremgéar det at hendelsen
avdekket at arbeidet med miljorettet helsevern
kan synes lite prioritert. I oppsummeringen etter
hendelsen har det kommet fram at Gulen kom-
mune ikke hadde tatt heyde for miljerettet helse-
vern i beredskapsplanen. Rapporten reiser spors-
maélet om lovgivningen pa dette omradet stiller
realistiske forventinger til smad kommuners res-
surser og fagkompetanse.

I denne saken vurderer Gulen kommune selv
at de manglet kompetanse og ressurser i forhold
til det omfanget saken hadde, spesielt nar det gjel-
der miljerettet helsevern. Kommunen kunne der-
for onsket seg mer bistand og veiledning fra de
regionale og statlige myndighetene, for eksempel
gjennom et ressursteam eller konkret veiledning
og bistand fra fylkesmannen og Nasjonalt folke-
helseinstitutt. Kommunen kunne ogsd i sterre
grad ha etterspurt stette og kompetanse.

Et av tiltakene i rapporten er at Folkehelsein-
stituttet ogsa innenfor kjemikaliecomradet ber fa
formalisert sin beredskapsfunksjon i lovverket til-
svarende systemet i smittevernloven. Det foreslas
videre en meldeplikt fra kommunehelsetjenesten
til Folkehelseinstituttet ved Kkjemikalieulykker
som kan representere en trussel for befolkningen.

5.9 Internasjonalt helsereglement
(IHR)

Norge har forpliktet seg til Verdens helseorgani-
sasjons internasjonale helsereglement (IHR). Hel-
sereglementet omfatter A-(atom/straling), B-(bio-
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logiske) og C-(kjemiske) hendelser og har som
formal 4 forebygge, varsle, beskytte mot, kontrol-
lere og sikre en helsemessig respons ved alvor-
lige hendelser av betydning for internasjonal fol-
kehelse. Per i dag er kun IHR gjennomfert i norsk
rett pa smittevernomradet (B), men ikke péa strale-
vern- og kjemikalieomradene (A og C). Arsaken
er at man ikke har de nedvendige lovhjemlene.
Det er serlig behov for hjemler til & palegge rap-
portering av hendelser pa de nevnte omradene.

5.10 Regjeringens strategi for
forebygging

I regjeringens strategi for forebygging 2009 (G-
0418 B) Fellesskap - trygghet - utjevning beskrives
regjeringens forebyggende tiltak innenfor alle
sektorer. Det forebyggende arbeidet skal styrkes
pa tvers av sektorer og nivaer, innbyggerne skal
mete helhetlige og semlese tilbud og samhandlin-
gen mellom offentlige tjenester ma bli bedre. Det
vises i strategien til at effektiv forebygging krever
styring som sikrer storre grad av aktiv koordine-
ring mellom ulike etater og sektorer. Strategien
peker videre pa betydningen av helhetlig og lang-
siktig tenking, og at det er viktig & sette inn tiltak
for 4 sikre langsiktighet og helhetsorientering i
det forebyggende arbeidet.
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6 Regulering av folkehelsearbeidet i andre land

6.1 Sverige

Det overgripende nasjonalt politisk formulerte
malet for folkehelse er & skape samfunnsmessige
forutsetninger for en god helse pa like vilkar for
hele befolkningen. Utgangspunktet for folkehel-
searbeidet i Sverige, forst og fremst pd nasjonalt
nivd men ogsa i mange kommuner, er 11 overgri-
pende malomrader for folkehelse. Disse mélene
omfatter blant annet samfunnsmessige forhold
slik som deltagelse og innflytelse i samfunnet,
okonomisk og sosial trygghet, trygge og gode
oppvekstvilkir og okt helse i arbeidslivet. Videre
omfatter malene sunne og sikre miljeer og pro-
dukter, okt fysisk aktivitet, gode matvaner og sik-
ker mat og mindre bruk av tobakk og alkohol,
samt ogsid mal pa smittevern, seksuell helse og
helsefremmende helsetjeneste.

Disse malomréadene peker pa sentrale faktorer
som pavirker helsen (sékalte determinanter).
Ettersom folkehelse bererer og péavirkes av
mange samfunnsomrader, benyttes malomradene
som veiledning.

Grunnlaget for et langsiktig folkehelsearbeid i
egen kommune eller region er en systematisk
arbeidsform. Med systematisk arbeid mener man
at det finnes fungerende strukturer og system for
4 fremme helse og forebygge sykdom. Ulike
metoder og verktey brukes for 4 analysere forhol-
dene, planlegge, gjennomfere tiltak samt folge
opp og evaluere.

Man bruker ogsa 4 si at det er en uttalt hensikt
& pavirke faktorer (frisk-, beskyttelse- og risikofak-
torer) og forhold (struktur og milje) som bidrar til
en positiv helseutvikling pa befolkningsniva.

Folkehelsearbeid er en oppgave for alle sekto-
rer, ikke bare helsetjenesten. Tyngdepunktet mel-
lom sektorene kan nok i praksis sies a flyttes fra
tid til annen, blant annet avhengig av politiske pri-
oriteringer.

Det finnes ingen egen overgripende lov som
styrer folkehelsearbeidet. Derimot finnes lover pa
tilsynsomradet som gjelder omrader som alkohol,
tobakk, erneering, mv. Folkehelsespersmél kan
sies delvis 4 vaere innvevd i annen lovgivning uten
at selve begrepet brukes. Folkehelseansvaret er

dermed ikke sa tydelig. Som eksempler kan nev-

nes Socialtjanstlagen (2001:453), som blant annet

palegger sosialnemnden & delta i samfunnsplan-
leggingen, Arbetsmiljolagen (1977:1160) med mal

a forebygge uhelse og ulykker i arbeidslivet, og

Hilso- och sjukvardslagen (1982:763) som fastset-

ter at regioner og landsting skal gi alle borgere

“en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela

befolkningen”.

Nar det gjelder miljo- og helsevern har man en
god lovgivning i Sverige gjennom Miljebalken, en
rammelov fra 1999. Den erstattet da flere lover,
blant annet Hilsoskyddslagen. I Miljgbalken regu-
leres for eksempel hvilke virksomheter som tren-
ger tillatelse og hvem som skal fore tilsyn. Til Mil-
jobalken herer en rekke forskrifter og retningslin-
jer som konkretiserer og spesifiserer lovgivnin-
gen innenfor hvert omrade. Det finnes bestem-
melser om stoy, luftforurensning, miljefarlig
virksomhet, miljgkonsekvensutredninger mv.

Ansvar for oppgaver relatert til folkehelseom-
radet er fordelt pa forvaltningsniviene som folger:
- Pa lokalt nivdi har kommunene betydelig

ansvar for skole, barneomsorg, eldreomsorg,

mv., virksomheter som indirekte kan sies & ha

et folkehelseoppdrag.

— P4 regionalt nivd har Landstinget tilsvarende
indirekte ansvar for folkehelsearbeidet iht.
Hilso- och sjukvardslagen. Landstinget arbei-
der ogsé med 4 fa fram og analysere epidemio-
logiske data, samt med radgivning til allmenn-
heten. Regionalt finnes ogsa et politisk ansvar
for den regionale utviklingen der folkehelse
kan ses som en utviklingsfaktor. Det arbeidet
styres av en forskrift (2007:713) om regionalt
tillviixtarbete og i mange fylker tas folkehelse
med i den regionale plan/strategi som utarbei-
des.

— Pastatlig niva finnes et antall myndigheter med
ansvar for omrader med betydning for helsen.
For tiden pagéar arbeid med en statlig utredning
som skal ”se 6ver hur staten genom sina myn-
digheter ska verka for ett effektivt och langsik-
tigt hallbart vard- och omsorgssystem som i
hogre grad kan fokusera pa att arbeta hilsof-
ramjande och forebyggande.”
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Det stilles ingen egne krav i lovgivningen om inn-
henting og presentasjon av helsestatistikk, men
dette er ment & inngé blant forutsetningene for
lokal utvikling, nar denne skal beskrives og analy-
seres.

I Plan- och bygglagen finnes klare oppgaver
bade for kommuner og linsstyrelser & veaere opp-
merksom pé hvilke mater planlegging kan pavirke
forutsetningene for helse. Derimot brukes ikke
folkehelsebegrepet her.

Det finnes ikke noe eget tilsynsorgan for folke-
helsearbeidet i Sverige. Indirekte blir imidlertid
delomrader innen folkehelse underlagt tillatelse
og tilsyn i annen lovgivning.

6.2 Danmark

Folkehelsearbeidet i Danmark er nedfelt i
Sundhedsloven av 2008 og benevnes folkesundhed.
Begrepet ble benyttet i 1940-drene og relansert i
midten av 1990-drene, i forbindelse med stagna-
sjon i utviklingen av danskenes gjennomsnittlige
levealder. Man skiller mellom tilstanden folke-
sundhed, dvs. befolkningens sunnhetstilstand, og
arbeidet for a forstd og fremme folkesundheden:
Jolkesundhedsarbeid. Sunnhetstilstanden omfatter
bade fysiske, psykiske og strukturelle aspekter,
samt fordelingen av helse og sykdomsbyrde i
befolkningen. Sundhedsloven omfatter ogséa pasi-
entbehandling.

Innenfor folkesundhedsarbeid brukes mest
begrepene sundhedsfremme og forebyggelse.
Sundhedsfremme defineres som “sundhedsrela-
terte aktiviteter, rammer og prosesser, som frem-
mer den enkeltes sundhed og folkesundheden”.
Forebyggelse defineres som “sundhedsrelaterte akti-
viteter, som soker a forhindre utviklingen av syk-
dommer, psykososiale problemer eller ulykker og der-
med fremmer den enkeltes sundhed og folkesundhe-
den’.

Sundhedsfremme og forebyggelse er primaert
en oppgave for sundhedsvesenet, men ogsé andre
sektorer spiller en rolle i arbeidet. Det fremgar av
§1 i Sundhedsloven at “Sundhedsvesenet har til
formal at fremme befolkningens sundhed samt at
forebygge og behandle sykdom, lidelse og funk-
sjonsbegraensning for den enkelte” .

Undervisningssektoren deltar gjennom sin
lovgivning pa de forskjellige utdannelsesomra-
dene, som f. eks. undervisning i sunn livsstil.
Arbeidssektoren via lovgivningen om arbeids-
milje. Sosialsektoren via lovgivningen om

sundhedsfremme og forebyggelse i institusjoner
for barn og unge, utsatte voksne, funksjonshem-
mede og eldre. Kultursektoren deltar via lovgiv-
ning om overordnet idrettspolitikk, transportsek-
toren via lovgivning om sikker trafikk, og miljo-
sektoren via lovgivning om et sunt milje.

Sundhedsfremme og forebyggelse er regulert
i Sundhedsloven § 119. Denne paragrafen péaleg-
ger kommunalbestyrelsen ansvaret for 4 ivareta
kommunens oppgaver med sikte pa & skape ram-
mer for en sunn livsstil hos borgerne. Loven er
overordnet for alt folkehelsearbeid og gjelder alle
forvaltningsnivier. Sundhedsloven § 195 péalegger
“regionsrdd, kommunalbestyrelser, praktise-
rende sundhedspersoner, m.v.” & gi opplysning
om/innberette virksomheten til de sentrale
sundhedsmyndigheter (Sundhedsstyrelsen, Dan-
marks eoverste sundhedsfaglige myndighet).
Sundhedsstyrelsen innhenter selv opplysninger
fra kommunene, som offentliggjores.

Loven péalegger ikke kommunene noen plikt til
a iverksette tiltak for & mete lokale utfordringer.
Heller ikke spesifikke krav til & ha oversikt over
helsetilstanden og pavirkningsfaktorer. De fleste
kommuner utarbeider lokale sundhedsprofiler.
Kommunene iverksetter selv tiltak pa grunnlag av
disse profilene, som viser kommunens helseutfor-
dringer.

Loven stiller videre ikke krav om at sundheds-
fremme og forebyggelse skal ivaretas i offentlig
planlegging. Det er opp til den enkelte sektor &
pase dette.

I Danmark skal det ifelge lovgivningen pa mil-
joomradet (miljebeskyttelsesloven) tas hensyn til
sunnhetsforhold.

Danmark er inndelt i 5 regioner, som er folke-
valgte administrative enheter med hovedansvar
for sundhedsvesenet, regional utvikling og en
rekke sosiale institusjoner. Siden 2005 har man
hatt regionsrad, en demokratisk valgt forsamling.
Sundhedsloven § 203 péalegger regionsradet og
kommunalbestyrelsen i regionen & samarbeide
om innsatsen pa sundhedsomradet, og om innsat-
sen for sammenheng mellom sundhedssektoren
og de tilgrensende sektorer. Regionsradet og
kommunalbestyrelsen i regionen inngar avtaler
om ivaretakelsen av oppgaver pa sundhedsomra-
det.

Det er ikke lovfestet noe eget tilsynsorgan for
folkehelsearbeidet i Danmark, men Sunhedssty-
relsen “holder eye med” kommunenes og regio-
nenes innsats pa forebyggelsesomradet.
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6.3 Finland

Finland var blant de forste landene som vedtok en

nasjonal “health for all policy”, med publiseringen

av sin feorste nasjonale helsestrategi, utviklet i

samarbeid med WHO (1987). Denne strategien

hadde fire mal som var &

— redusere dedsfall blant for tidlig fedte,

— redusere kroniske sykdommer og andre helse-
problemer,

— forlenge funksjonsevnen og

— redusere ulikheter i helse.

12001 videreforte den finske regjeringen tidligere
helsepolitikk og WHOs Health for all 2000-stra-
tegy ved a utvikle et program “Helse 2015”, ledsa-
get av mal- og handlingsplaner. Mélene er definert
sa konkrete og omfattende som mulig. Nar det
gjelder ungdommer er malet f. eks. 4 redusere
tobakksreyking slik at maksimum 15 % av 16-18
aringer royker i 2015. Spesielle forutsetninger ble
identifisert for & stotte denne nasjonale strategien;
involvering av alle sektorer (inkludert privat sek-
tor) og nivéer, bruke indikatorer for & synliggjore
utviklingen, inkludere viktige lokale arenaer, og
vektlegge helse gjennom hele livslopet. Prosessen
med politisering av folkehelsearbeidet i Finland
har fremhevet viktigheten av tverrsektorielle,
koordinerte tilneerminger som involverer relevant
industri og integreres pé alle forvaltningsnivaer.
Det finske helsesystemet er sterkt desentrali-
sert; hovedansvaret bade for folkehelsearbeid og
kurative tjenester ligger hos kommunene, med
bred politisk styring fra sentrale myndigheter.
Finland har ny lovgivning pa helse og
omsorgsomradet; hdlso- och sjukvardslagen med
ikrafttredelse 1. januar 2011. Loven omfatter ogsa
folkehelse, med tilpasninger blant annet fra folk-
hilsolagen fra 1972. Lovens formal er &:

— Fremme og opprettholde befolkningens helse,
velferd, arbeids- og funksjonsevne og sosiale
trygghet.

— Redusere helseforskjellene mellom befolk-
ningsgruppene.

— Serge for lik tilgjengelighet, kvalitet og pasient-
sikkerhet nar det gjelder tjenester som befolk-
ningen trenger.

— Oke Klientorienteringen i helse- og omsorgstje-
nestene.

— Forbedre primerhelsetjenestens virksomhets-
betingelser og samarbeid mellom akterene
innen helse- og omsorgssektoren, mellom de
ulike kommunale virksomhetene og med
andre akterer nar det gjelder 4 fremme helse

og velferd og organisering av sosial- og helse-
tjenesten.

Denne loven definerer blant annet helsefrem-
mende virksomhet som:

“virksomhet som er innrettet mot individet,
befolkningen, samfunnsgrupper og livsmiljo
og som har til hensikt & opprettholde og forbe-
dre helsen og arbeids- og funksjonsevnen,
pavirke helsens bestemmelsesfaktorer, fore-
bygge sykdommer, ulykker og andre helsepro-
blem og styrke den psykiske helsen, samt
bidrar til 4 redusere helseforskjellene mellom
ulike befolkningsgrupper. Helsefremmende
virksomhet innebzerer ogsa planmessig forde-
ling av ressurser pa en helsefremmende méte.”

Oversikt over helsetilstand og pavirkningsfakto-
rer er regulert i hilso- och sjukvérdslagen § 12
som angir at:

“En kommun ska bevaka kommuninvanarnas
hilsa och vilfird och de faktorer som péaverkar
dessa inom varje befolkningsgrupp och obser-
vera effekterna av de atgidrder inom den kom-
munala servicen som sitts in for att svara mot
kommuninvanarnas vilfardsbehov. En rapport
om kommuninvanarnas hilsa och vilfird och
om de atgirder som har vidtagits ska varje ar
limnas till kommunfullmiktige, utéver vilket
en mer omfattande vilfirdsberittelse ska tas
fram for kommunfullmiktige en gang per full-
miktigeperiod.

Kommunerna ska i sin strategiska plane-
ring stilla upp mal for frimjandet av hilsa och
valfird som baserar sig pa lokala forhéllanden
och behov, faststilla de atgidrder som stoder
maélen och som grund for dem anvinda kom-
munspecifika indikatorer for vilfard och hilsa.

Kommunen ska utse de instanser som
ansvarar for den hilso- och vilfirdsfrimjande
verksamheten. De kommunala verksamhe-
terna ska samarbeta med varandra for att
framja vilfiard och hilsa. Dessutom ska kom-
munen samarbeta med andra offentliga myn-
digheter, privata foretag och allminnyttiga
samfund som &r verksamma i kommunen. Om
social- och hilsovard tillhandahalls i form av
samarbete mellan flera kommuner skal samar-
betsomrédet delta som sakkunnig i samarbetet
mellan de olika sektorerna och i bedémningen
av de sociala konsekvenserna och hilsokonse-
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kvenserna i de kommuner som hor till omra-
det.”

Det er en Kklar erkjennelse av at helse- og
omsorgstjenesten ikke alene kan fremme men-
neskers helse. Dette kan bare oppnds i samarbeid
med alle samfunnssektorer. Helseaspektet skal
tas hensyn til ved alle beslutninger i samfunnet og
i all politikk. Navaerende regjering har utformet et
politikkprogram for helsefremmede arbeid (som
ett av regjeringens tre politikkprogram). Gjennom
dette programmet sgker man 4 garantere at helse-
aspektet skal inngd i alle samfunnsbeslutninger, i
nearingslivet, pa arbeidsplassene og i organisasjo-
nene. Helsen vil dermed péavirkes p4 mange ulike
mater og arenaer; gjennom samfunnsplanleggin-
gen, samferdselstiltak, fritids- og kulturtilbud, i
skolemiljget, mv. Den baerende tanken er "Helse i

all politikk”.
Kommunene har en nekkelrolle i det helse-
fremmende arbeidet. Kommunenes overste

ledelse er ansvarlig for de beslutninger som tas
for & fremme helse. Man legger vekt pa & plassere
enheter og personer med ansvar for politikkpro-
grammet i strukturer som muliggjer innvirkning
pa sektorovergripende beslutninger som fremmer
helse. Kontinuerlig utdanning av kommunens
sentrale folkevalgte og ledere anses som viktig.
Kommunene skal i begynnelsen av en valgperiode
utarbeide en plan og et virksomhetsprogram for &
fremme helse og velferd og for tiltak som motvir-
ker helseproblem.

Gjennom det nasjonale utviklingsprogrammet
for sosial- og helsetjenesten (KASTE, 2008-11) for-
bedres kommunenes muligheter til & gripe inn
overfor helseskadelige risikofaktorer, fremme
befolkningens helse og bidra til en jevnere forde-
ling av helsen.

Institutet for hilsa och vilfird (THL) er et
forsknings- og utviklingsinstitutt innen Social- och
hilsovardsministeriets forvaltningsomrade. Insti-
tuttet betjener statlige og kommunale beslutnings-
takere, organisasjoner, befolkningen mv. Institut-
tet er statistikkmyndighet innen helse- og sosial-
sektoren og serger blant annet for kunnskaps-
grunnlaget innenfor sitt ansvarsomrade og bru-
ken av denne kunnskapen. Dette innebzerer blant
annet & underseke og folge med pa befolkningens
velferd og helse, pavirkningsfaktorer og proble-
mer i tilknytning til dem, hvor utbredte proble-
mene er og mulighetene for & forebygge dem.
THLs nye strategi ble publisert i februar d.a.:
“Hélsa ger vilfird - 2020 - vilfard ger hilsa”.

I den nye hilso- och sjukvérdslagen er det vist
til bestemmelser i annen lovgivning om miljome-
disin/miljehygiene i: héilsoskyddslagen (763/
1994), livsmedelslagen (23/2006), kemikaliela-
gen (744/1989), tobakslagen (693/1976), lagen
om konsumtionsvarors och konsumenttjinsters
sikerhet (75/2004) och veterindrvardslagen
(765/2009), lagen om smittsamma sjukdomar
(583/1986).

Social- och hilsovardsministeriet har det over-
ordnede styrings- og tilsynsansvaret med det hel-
sefremmende arbeidet i Finland.


http://websir.lovdata.no/lex/lov/nl/hl-19821119-066.html
http://websir.lovdata.no/lex/lov/nl/hl-19821119-066.html
http://websir.lovdata.no/cgi-lex/lexles?doc=/lov/nl/hl-19920925-107.html
http://websir.lovdata.no/cgi-lex/lexles?doc=/lov/nl/hl-19920925-107.html
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1994/19940763
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1994/19940763
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1994/19940763
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2006/20060023
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2006/20060023
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1989/19890744
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1976/19760693
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1976/19760693
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/1976/19760693
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2004/20040075
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2004/20040075
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2009/20090765
http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2009/20090765
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7 Grunnleggende prinsipper i folkehelsearbeidet

Et grunnleggende prinsipp avspeiler en verdi eller
et hensyn som preger utviklingen pé et felt. Betyd-
ningen av slike grunnleggende prinsipper kan
vaere som rettesnor for utforming av ny lovgivning
og annet regelverk, for tolkning av lover og regler
og ved skjennsutevelse i lovanvendelsen.

Pi folkehelseomradet er det sarlig fem prin-
sipper som er av stor betydning. Det er prinsip-
pene om utjevning, “helse i alt vi gjer” (Health in
All Policies), fere-var, baerekraftig utvikling og
medvirkning.

7.1 Utjevning

Utjevning av sosiale helseforskjeller er et viktig
mal med folkehelsearbeidet. I St.meld. nr. 20
(2006-2007) Nasjonal strategi for a utjevne sosiale
helseforskjeller sies det at:

“Regjeringen mener at folkehelsearbeidet i
sterre grad ma ta utgangspunkt i samfunnets
ansvar for befolkningens helse. Hver enkelt av
oss har et betydelig ansvar for egen helse, og
det er viktig & respektere individets myndighet
og innflytelse over eget liv. Men enkeltmennes-
kets handlingsrom er begrenset av forhold
utenfor individets kontroll. Selv helseatferd
som reyking, fysisk aktivitet og kosthold er i
stor grad pavirket av ekonomiske og sosiale
bakgrunnsfaktorer som den enkelte ikke har
valgt. Sa lenge de systematiske forskjellene i
helse skyldes ulikheter i samfunnets ressurs-
fordeling, er det fellesskapets ansvar & pavirke
denne fordelingen i en mer rettferdig retning.”

A legge utjevningsprinsippet til grunn har konse-
kvenser bade for méloppnaelse, for hvordan utfor-
dringen forstas og for hvordan strategier og tiltak
ma rettes inn i folkehelsearbeidet.

Lovforslaget § 3 definerer folkehelse som
befolkningens helsetilstand og hvordan helsen
fordeler seg i en befolkning. Formalet med loven,
og dermed folkehelsearbeidet, er & fremme folke-
helse herunder 4 utjevner sosiale helseforskjeller.

Malet er ikke utelukkende & bedre gjennom-
snittshelsen eller maksimere den totale helsen i
samfunnet, for eksempel ved mest mulig liv med
god helse. Utjevning av sosiale helseforskjeller,
det vil si rettferdig fordeling av helse i befolknin-
gen, er en viktig del av folkehelsearbeidet og er
derfor loftet seerlig fram. Med utjevning av sosiale
helseforskjeller menes & motvirke helseforskjel-
lene uten at gjennomsnittshelsen, eller helsen til
noen grupper blir darligere.

Sosiale helseforskjeller utgjor ikke en utfor-
dring som kun skyldes at enkelte marginaliserte
grupper faller utenfor. Det er ikke bare de abso-
lutt fattigste som skiller seg ut med darligere
helse. De rikeste har litt bedre helse enn de nest
rikeste, som igjen har litt bedre helse enn de
tredje rikeste osv. Sosiale helseforskjeller danner
et trappetrinnsmenster (gradient) gjennom hele
befolkningen og utgjer dermed et gjennomgri-
pende samfunnsproblem.

Det gjennomgripende og sosiale mensteret i
helseforskjellene har konsekvenser for strategier
og tiltak. Malrettede tiltak mot risikoutsatte grup-
per er ikke tilstrekkelig. Malrettede tiltak overfor
sarbare grupper er ogsi nedvendig, men alene
treffer de bare enkeltdeler i den sosiogkonomiske
fordelingen, og ofte retter de seg mot et gitt pro-
blem snarere enn dets grunnleggende &rsaker.
Ikke-stigmatiserende universelle ordninger som
fanger hele befolkningen, forebygger at mennes-
ker havner i sarbare situasjoner. Prinsippet om
utjevning innebeerer & finne den rette balansen
mellom universelle og grupperettede tiltak.

Det er mange arsaker til helseforskjeller, fra
grunnleggende faktorer som ekonomi og opp-
vekstvilkdr, via risikofaktorer som uheldig
arbeids- og/eller bomilje, til mer umiddelbare
pavirkningsfaktorer som helseatferd og bruk av
helsetjenester. Slike forhold er sosialt skapte feno-
mener som henger sammen med hvordan vi har
innrettet samfunnet vart. Slike forhold kalles sosi-
ale pavirkningsfaktorer for helse eller sosiale hel-
sedeterminanter.

Prinsippet om utjevning innebarer dermed at
tiltak ikke mé begrense seg til 4 se pé individuell
livsstil alene, men vare mer opptatt av det som
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kalles arsaker til arsakene, altsd en strategi som
forholder seg til arsakskjeder, fra det store poli-
tiske og samfunnsmessige niva til den individuelle
atferd. Folkehelsearbeid innebarer & arbeide for
en jevnere sosial fordeling av faktorer som pavir-
ker helsen. Se ogsa kapittel 4.2.

Utjevning av sosial ulikhet i helse er et mal og
en oppgave for alle samfunnssektorer og -nivéer,
blant annet innen utdanning, neeringsutvikling,
samferdsel, helse osv. Valg av politikk og tiltak pa
alle samfunnsomrader og -nivder ma ogsa vurde-
res ut fra hva som pavirker sosiale helseforskjel-
ler, og hvordan. Ulike alternativers konsekvenser
med hensyn til utjevning ber synliggjeres i beslut-
ningsprosesser. Kommunen og fylkeskommunen
bor fastsette egne mal for & utjevne sosiale helse-
forskjeller. Vurdering av andre tiltak ber ta
utgangspunkt i om disse bidrar til 4 nd de fastsatte
malene, eller om de bidrar til & gke forskjeller.

Okt erkjennelse av samfunnsmessige forholds
betydning for folkehelsen og forskjeller i helse er
gjenspeilet i formalsbestemmelsen der det frem-
gar at loven skal "bidra til en samfunnsutvikling
som fremmer folkehelse, herunder utjevner sosiale
helseforskjeller”. Kommunen og fylkeskommunen
har i lovforslaget som oppgave a bidra til 4 utjevne
sosiale helseforskjeller. Videre innebarer kom-
munens og fylkeskommunens ansvar for 4 ha
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer,
jf. lovforslaget §§ 5 og 21, at kommunen og fylkes-
kommunen skal ha en bevissthet og kunnskap om
bakenforliggende arsaker til sosiale helseforskjel-
ler. Bade i identifisering av utfordringer og utvik-
ling av strategier for & mete utfordringene ber en
ta hensyn til ulikheter som kan felge sosiogko-
nomi (utdanning, yrke, inntekt), Kjonn, etnisitet,
funksjonsevne eller geografi.

7.2 Helseialtvigjor (Health in All
Policies)

Helsetjenester er viktig for folkehelsen. Arsakene
til at helseproblemer oppstar handler imidlertid
som hovedregel om samfunnsforhold utenfor hel-
setjenesten selv. Hensyn til helse mé derfor ivare-
tas ndr tiltak og strategier utformes i alle sektorer.
Dette er hovedgrunnlaget for at lovforslaget §§ 4
og 20 knytter fremming av folkehelse til bredden
av de oppgaver kommuner og fylkeskommuner er
tillagt, og at forslag til § 6 knytter folkehelsearbei-
det til kommunens overordnede plan- og beslut-
ningssystemer.

“Helse i alt vi gjer” (Health in All Policies) er
en del av en internasjonal utvikling innen politikk-

utforming utviklet for & mete var tids helseutfor-
dringer, jf. for eksempel EU-traktatens artikkel
152. Denne utviklingen er blant annet basert pa
okt kunnskap om, og forstaelse for, forholdet mel-
lom helse og samfunnet for evrig, blant annet at
det er en meget neer sammenheng mellom ekono-
misk og sosial utvikling og helse. Dels er helse en
forutsetning for skonomisk og sosial utvikling,
dels har alle deler av skonomien og den offentlige
forvaltningen betydning for helsen i befolkningen.
Utviklingen i helsetilstand og demografi gjor det
nedvendig & investere i befolkningens helse, slik
at ikke kostnader knyttet til sykdom binder opp
stadig sterre deler av skonomien og darlig helse
reduserer produksjonsevnen i befolkningen. Sam-
tidig krever helseutfordringene sektorovergri-
pende tiltak.

Det har skjedd en endring i folkehelsearbeidet
fra et sykdomsperspektiv der innsats ble rettet
mot forebygging av konkrete sykdommer, til et
pavirkningsperspektiv som retter oppmerksomhe-
ten mot faktorer som pavirker helsen. Et pavir-
kningsperspektiv gir et bedre grunnlag for 4 rette
innsats mot de mer bakenforliggende faktorer
som pavirker helse og fordelingen av helsen i
befolkningen.

I kommunens og fylkeskommunens ansvar for
4 ha oversikt, jf. lovforslaget §§ 5 og 21, er det &
identifisere sentrale pavirkningsfaktorer av stor
betydning. Oversikt over pavirkningsfaktorer syn-
liggjor hvilke sektorer som har ansvar for hva, noe
som gir grunnlag for 4 ivareta befolkningens
helse pa mest mulig effektiv mate, ved at innsats
settes inn pa riktig sted.

Andre sektorer enn helsesektoren kan yte
selvstendige bidrag til befolkningens helse. Der-
som skolesektoren Klarer 4 redusere frafall fra
videregédende skole, vil det ha positive konsekven-
ser for folkehelsen. De som har grunnskole som
heyeste fullforte utdanning har flere ganger hoy-
ere sannsynlighet for & veere utenfor arbeidsstyr-
ken enn de med lengre utdanning. De har ogsa
sterre sannsynlighet for 4 bli uferetrygdet.

Dersom transportplanleggingen legger til
rette for tilfredsstillende gang- og sykkelveier til
skoler og lett tilgang til leke- og grentomrader, vil
dette kunne ha stor betydning for fysisk aktivitet
og dermed for helse og trivsel. Og motsatt, der-
som trafikkforhold gjeor det vanskelig & bevege
seg med sykkel eller a g til og fra skole, fritids-
omrader mv. forer dette til okt bilbruk og redusert
fysisk aktivitet.

“Helse i alt vi gjer” innebarer at bedre helse,
herunder utjevning av sosiale helseforskjeller, eta-
bleres som et hensyn pa tvers av sektorgrenser,
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og at det benyttes integrerte tverrsektorielle stra-
tegier for & mete helseutfordringene rettet mot
kjente pavirkningsfaktorer for helse. I folkehelse-
loven er dette gjenspeilet bade ved at ansvaret for
folkehelsen tydeligere legges til kommunen som
sadan, ikke bare til helsetjenesten, og ved at kom-
munene ma bruke alle sine virkemidler til & iva-
reta og fremme helse, jf. lovforslaget § 4. Dette
inneberer at tiltak kan iverksettes i de sektorene
og med de virkemidlene som er mest effektive.
Ofte kreves sammensatte tiltak i mange sektorer
for & skape nedvendig endring. Ved en forankring
over sektorene dannes grunnlag for helhetlige,
sammensatte strategier, jf. lovforslaget § 6 om &
fastsette overordnede mal og strategier forankret i
kommuneplaner.

Beslutninger i alle sektorer har betydning for
nasjonale, regionale eller lokale helsemal. Derfor
maé beslutninger i nedvendig utstrekning ta hen-
syn til hvilke helsekonsekvenser disse har eller
kan fa. Dette folger blant annet av § 4 om kommu-
nens ansvar og § 20 om fylkeskommunens ansvar.

7.3 Beerekraftig utvikling

Begrepet baerekraftig utvikling kan defineres som
“en utvikling som imotekommer dagens behov uten
d odelegge mulighetene for at kommende generasjo-
ner skal fa dekket sine behov” (Verdenskommisjo-
nen for miljg og utvikling 1987: 42). Dette innebae-
rer at menneskelige behov er utgangspunktet for
begrepet.

Helse er et grunnleggende behov og en rettig-
het som ogsi er grunnlovsfestet gjennom bestem-
melsen om barekraftig utvikling i Grunnloven
§ 110 b. "Enhver har Ret til et Milieu som sikver
Sundhed”. Baerekraftig utvikling handler om 4 til-
rettelegge for en samfunnsutvikling som sikrer
grunnleggende behov over tid, herunder et miljo
som er sunt for mennesker.

"Baerekraft” (engelsk: “sustainability”) er i
utgangspunktet et systemisk begrep. Et bacrekraf-
tig system er et system som har en iboende evne
til & vedvare, det vil si & overleve selv som system,
men ogsa a virke pa en slik mate at systemets
praksis ikke truer evrige systemers barekraft
som de er en del av og virker sammen med.

I folkehelsesammenheng kan det her trekkes
en analogi til befolkningen (som ett system), hel-
sesektoren (som et annet system) og velferdssta-
ten (som et tredje system). Disse systemene er
flettet i hverandre og gjensidig avhengig av hver-
andres beerekraft eller iboende evne til & vedvare
hver for seg — og sammen. En ikke-baerekraftig

befolkning vil over tid skape en ikke-baerekraftig
helsesektor. En ikke-baerekraftig helsesektor er
en helsesektor som forbruker for mye av samfun-
nets totale ressurser, herunder for mye av
arbeidskraften i &rene som kommer, og vil sdledes
true velferdsstatens beerekraft. Velferdsstatens
beerekraft truer igjen helsesektorens baerekraft
som igjen ikke vil kunne handtere en ikke-baere-
kraftig befolknings behov, jf. en av hovedintensjo-
nene med samhandlingsreformen som er 4 sikre
barekraft ved 4 legge okt vekt pa forebygging og
folkehelsearbeid.

Samtidig som god helse er en vesentlig inn-
satsfaktor for velveere og livskvalitet for den
enkelte, er folkehelsearbeid og forebygging viktig
for & sikre at befolkningen i arbeidsfer alder er
frisk og produktiv, samt at eldre er selvhjulpne
lengst mulig.

Barekraftig utvikling er et perspektiv som
skal gjennomsyre folkehelsearbeidet, og kan blant
annet knyttes til bestemmelser som er fremhevet i
forbindelse med prinsippene om utjevning, "helse
i alt vi gjor” og fore-var. Bruken av begrepet lang-
siktig i formaélsbestemmelsen annet ledd er ogsa
et uttrykk for baerekraftprinsippet.

7.4 Fore-var-prinsippet

Fore-var-tenkningen vil ha betydning for nér inn-
sats etter denne loven skal settes inn, for hvilken
innretning innsatsen skal ha og for kommuners
og fylkeskommuners folkehelseansvar nar det
gjelder utvikling, planlegging, forvaltning og tje-
nesteyting.

Fore-var-prinsippet handler videre om handte-
ring av vitenskapelig usikkerhet. De senere ar har
fore-var i denne sammenheng blitt et viktig prin-
sipp i ulike internasjonale traktater, deklarasjoner
mv. I Rio-erkleeringen fra 1992 heter det:

"Der det er trusler om uopprettelig skade, skal
mangel pa full vitenskapelig sikkerhet ikke
brukes som grunn for 4 utsette kostnadseffek-
tive tiltak for 4 hindre miljeforringelse.”

EU har felgende foring (Commission of the Euro-
pean Communities 2.2.2000):

"Fere-var-prinsippet anvendes der vitenskape-
lige bevis er mangelfulle eller usikre, eller der
forskningsresultater er uten konklusjon og
vitenskapelige vurderinger gir rimelig grunn
til bekymring for at mulige skadevirkninger pa
miljg, mennesker, plante- og dyrehelse kan
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veere uforenlig med EUs heye krav til beskyt-
telse.”

Fore-var kommer blant annet til anvendelse ved
fastsetting av normer og standarder for godt folke-
helsearbeid og miljekvalitet. For mange av disse
forholdene er det fremdeles usikkerhet knyttet til
forholdet mellom eksponering og helseeffekt eller
tiltak og helseeffekt. Ved normering er det til-
strekkelig & ta utgangspunkt i sannsynlighet, og
ikke vitenskapelig sikkerhet, nar usikkerheten
kan medfere fare for helseskade.

Fore-var innebarer ogsa at bevisbyrden for at
tiltak er forsvarlige péligger den som er ansvarlig
for tiltaket eller forholdet.

Videre kan ogsa fore-var brukes for eksempel
for &4 kunne kreve bruk av virkemidlene etter mil-
jorettet helsevernregelverket i folkehelseloven
kapittel 3. Dersom det er en eksisterende aktivitet
eller et forhold som kan medfere skade, som er
sannsynlig men usikker, gir regelverket hjemmel
for & gi for eksempel péalegg om retting for a
unngé skade eller redusere risiko for skade.

Denne definisjonen er blant annet basert pa en
utredning foretatt av UNESCO/COMEST (The
Precautionary Principle, 2005):

”Nar menneskelig aktivitet kan fore til moralsk

uakseptabel skade som er vitenskapelig sann-

synlig men usikker, skal tiltak gjores for &

unng4 eller minske skaden. Moralsk uaksepta-

bel skade vil si skade pa mennesker eller miljo

som

— truer menneskers liv eller helse, eller

— er alvorlig og i praksis uopprettelig, eller

— er urettferdig mot nalevende og framtidige
generasjonet, eller

— uteves uten tilstrekkelig hensyn til rettighe-
tene til de som rammes.

Fore-var-prinsippet kommer til anvendelse
nar:

— det eksisterer stor vitenskapelig usikker-
het,

— scenarier eller modeller basert pa vitenska-
pelig resonnement viser at skadevirkninger
er mulige,

— de mulige skadevirkningene er uopprette-
lige eller alvorlige for nédlevende og kom-
mende generasjoner, eller pd annen méte
moralsk uakseptable,

— effektive mottiltak vil vaere betydelig van-
skeligere eller mer kostnadskrevende pa et
seinere tidspunkt.”

Fore-var-prinsippet forutsetter ikke at man skal
handle for & oppné null risiko, men en akseptabel
risiko. Prinsippet sier noe om hvordan en skal for-
holde seg til usikkerhet i risikohandtering. Hva
som er akseptabel risiko dreier seg om normering
som ogsa kan inkludere forholdsmessighetsvur-
deringer.

I et bearekraftperspektiv innebarer fore-var
ogsd a arbeide for & fremme og vedlikeholde
befolkningens helse fremfor utelukkende & forhin-
dre helseskade og at akutte situasjoner skal opp-
sta.

7.5 Medvirkning

Den samfunnskapital som ligger i at mennesker
trives, mestrer hverdagen og bidrar aktivt til fel-
lesskapet ut fra egne ressurser og muligheter er
avgjerende. Verdens helseorganisasjon beskriver
helse som et positivt konsept som vektlegger sosi-
ale og personlige ressurser, i tillegg til fysiske
kapasiteter. I folkehelsearbeid er de ressursene
som innbyggerne selv representerer avgjerende.

I likhet med hva en rekke heringsinstanser
har pépekt, anser departementet medvirkning
som et bezrende prinsipp i folkehelsearbeidet.
Medvirkning, i form av retten til 4 ytre seg, er ned-
felt i Menneskerettighetserklaeringen artikkel 19
og i Grunnloven § 100. Barns rett til & bli hert i
saker som angar dem, er hjemlet i Barnekonven-
sjonen artikkel 12. Videre er medvirkning i planar-
beid etter plan- og bygningsloven regulert ved
plan- og bygningsloven § 5-1.

Folkehelsearbeid handler blant annet om
lokale prosesser, forankring og engasjement.
Arbeidsformen partnerskap er et eksempel pa at
medvirkning fra mange akterer er sentralt i folke-
helsearbeidet. Frivillige organisasjoner har for
eksempel en viktig rolle i folkehelsearbeidet, bade
i kraft av de aktiviteter som organisasjonene
bidrar med, og ved at det gir egenverdi for den
enkelte 4 engasjere seg frivillig.

God helse handler om mer enn fraveer av syk-
dom. Evne til 4 mestre hverdagens krav er et vik-
tig aspekt ved helse. Innen helsefremmende
arbeid brukes begrepet “empowerment” blant
annet om individer og lokalmiljgers makt til &
pavirke beslutninger som angar deres helse. Det
finnes ingen god norsk oversettelse av begrepet
empowerment. Ord som bemyndigelse, myndig-
gjoring, styrking eller egenkraftmobilisering er
brukt. Kjernen i begrepet er motsatsen til maktes-
loshet eller undertrykking. Det handler om hvor-
dan mennesker og lokalsamfunn kan fa kollektiv



2010-2011

Prop.90L 51

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

kontroll over sine liv ved mobilisering og styrking
av egne Kkrefter parallelt med neytralisering av
motkrefter.

Empowerment medferer ikke en isolert inn-
sats pa et individuelt niva. Mulighet til ressursmo-
bilisering hos mennesker betinges i stor grad av
de livsbetingelser menneskene lever under. Det
ma derfor arbeides pa individ-, gruppe- og sam-
funnsniva samtidig. Utgangspunktet er en vurde-
ring av samfunnsskapte muligheter eller mangler
pa de ulike nivaene. Bade materielle levekar, psy-

kososiale ressurser og medvirkning i beslutninger
er aspekter av empowerment.

At folkehelsearbeidet i kommunesektoren
knyttes til planlegging etter plan- og bygningslo-
ven med krav til medvirkning, bidrar til 4 rettslig-
gjore medvirkning i folkehelsearbeidet. Folkehel-
seloven gir kommunen som helhet ansvar for fol-
kehelsearbeidet. Intensjonen er blant annet a
bringe folkehelse inn som en integrert del av det
lokaldemokratiske arbeidet for en samfunnsutvik-
ling som fremmer helse og velferd i kommunene.
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8 Lovstruktur og definisjoner

8.1 Lovstruktur

8.1.1 Retningslinjer for statlig regelverk
rettet mot kommunesektoren og
hensyn ved regulering av

folkehelsearbeid

Ved utforming av regelverk mé det blant annet tas
hensyn til de rammer som er gitt for lovgivning
rettet mot kommunesektoren. Regjeringen har
gjennom sine “Retningslinjer for fremtidig statlig
regelverk rettet mot kommunesektoren” gitt
foringer for regelverksutformingen der kommu-
ner og fylkeskommuner er pliktsubjekter. Videre
har Kommunal- og regionaldepartementet (KRD)
gitt ut veilederen Statlig styring av kommunesek-
toren (H-2186).

Retningslinjer for statlig regelverk rettet mot
kommunesektoren fokuserer i hovedsak pa sty-
ring av kommunesektoren gjennom regler og
skisserer hvilke hensyn som kan tilsi at kommu-
nesektoren styres av staten gjennom regler. Veile-
deren viser til at dersom kommunesektoren skal
palegges nye oppgaver eller plikter, kreves hjem-
mel i lov fastsatt av Stortinget. Som hovedregel
bor tildeling av oppgaver og regulering av kom-
munenes og fylkeskommunenes virksomhet skje i
lovs form. Mindre presiseringer kan skje i for-
skrift.

Lovfesting, eremerkede tilskudd, plankrav, til-
syn og rapportering ma vaere begrunnet med
overordnede nasjonale hensyn. Det er et forvalt-
ningspolitisk mal at regelverk og rapportering
skal vaere minst mulig ressurskrevende & etter-
leve. Ved forslag om tiltak som medferer ny lov-
givning eller endringer i eksisterende lovgivning,
bor det i utgangspunktet ikke gis regler om for
eksempel bestemte organer, intern delegasjon,
ledelse, faglige kompetansekrav og bemannings-
normer.

Kommuneloven bygger blant annet pa at
ansvar og oppgaver legges til kommunestyret/fyl-
kestinget. Disse organene har stor frihet til &
bestemme den organisatoriske og administrative
oppbygningen av kommunen/fylkeskommunens
forvaltning.

Retningslinjene for seerlovgivning rettet mot
kommunesektoren bygger pa en forstielse av at
staten ber gi kommunene reell myndighet og
handlingsrom slik at de kan finne kostnadseffek-
tive og gode losninger tilpasset lokale forhold. Det
maé foretas en avveining mellom de nasjonale hen-
syn som kan begrunne statlig styring og de hensy-
nene som begrunner lokal handlefrihet. Blant de
typer regler som krever spesiell vurdering og
begrunnelse er:

— faglige kompetansekrav, lederkrav og beman-
ningsnormer,

— regler om kommunale handlingsplaner pa
enkelte omrader,

— serskilte saksbehandlingsregler og

— individuelle rettigheter hvor kommunen er
pliktsubjekt.

Forebygging og folkehelsearbeid skal spare men-
neskelig lidelse og sikre samfunnets baerekraft. A
arbeide forebyggende for & hindre eller utsette
sykdomsutvikling er ofte samfunnsekonomisk
lennsomt. P4 folkehelseomradet og innenfor fore-
byggende helsetjenester er det flere mekanismer
som inneberer at oppgavene vil bli nedprioritert
dersom ikke regelverket utformes pd en méte
som tar hensyn til dette. Disse mekanismene
omfatter blant annet at:

— Ibehandling star man overfor definerte indivi-
ders mer eller mindre akutte behov. I forebyg-
ging kan man i liten grad peke pé hvilke enkelt-
individer som blir spart for problemer i fremti-
den. Dette innebarer at behandling ofte
prioriteres fremfor forbygging.

— Det ligger i forebyggingsarbeidets karakter at
det vil ga tid mellom nar tiltak settes inn og nar
effekt oppnas. Tiltak med god samfunnsmes-
sig effekt vil i et kortsiktig perspektiv framsté
som kostnader.

— Forholdet mellom effekt og tiltak er vanskeli-
gere & dokumentere innen folkehelse og fore-
bygging, ikke fordi det har liten effekt, men
fordi arsakssammenhengene mellom tiltak og
effekt er mer sammensatte.
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I forslaget til folkehelselov er det lagt vekt pa a
finne en balanse mellom hensynet til 4 sikre kom-
munen handlingsrom og behovet for 4 konkreti-
sere folkehelseoppgavene i loven slik at disse blir
prioritert.

Disse forholdene er naermere omtalt under
departementets vurderinger i de enkelte kapit-
lene.

8.1.2 Gjeldende lovstruktur

Det generelle folkehelsearbeidet har veert regu-
lert siden lov 16. mai 1860 om Sundhetscommissi-
oner og om Foranstaltninger i Anledning af epide-
miske og smitsomme Sygdomme (sunnhetslo-
ven). Loven favnet gjennom sin generelle ordlyd
vidt:

“Sundhedscommisionene pa Landet skulle
have Deres Oppmerksomhed henvendt paa
hva der kan tjene til Sundhedstilstandens
fremme og Fjernelse af de Omstendigheter,
som iser befordre Udvikling av Sygelighet og
Udbredelse av Sygdom.”

Ot.prp. nr. 40 (1986-87) om miljerettet helsevern i
kommunene viser i kapittel 5.1 til at sunnhetslo-
vens virkeomrade skulle deles mellom kommune-
helsetjenesteloven (miljorettet helsevern og epi-
demiologi) og smittevernloven. Det ble videre
understreket at kommunehelsetjenesteloven ikke
skulle ha noen snevrere ramme enn sunnhetslo-
ven. Definisjonen av fagomradet og dermed det
saklige virkeomradet til sunnhetsloven, ble altsa
viderefort.

Kommunehelsetjenestelovens saklige virke-
omréde pa folkehelseomradet kommer til uttrykk
i § 4a-1 som omfatter de faktorer i miljoet som til
enhver tid direkte eller indirekte kan ha positiv
eller negativ innvirkning pé helsen. Disse omfat-
ter blant annet biologiske, kjemiske, fysiske og
sosiale miljofaktorer. Begrepet miljorettet helse-
vern er dermed meget vidt og i Ot.prp. nr. 40
(1986-87) side 66 papekes at det er “lagt opp til at
bestemmelsen skal kunne fange opp utviklingen
etter hvert som mye miljorelaterte helseproblemer
oppstar”. Bestemmelsens annet ledd gir hjemmel
for forskriftene om miljorettet helsevern. Departe-
mentet legger i forarbeidene til grunn at de fleste
behov péa folkehelseomradet kan dekkes gjennom
denne forskriftshjemmelen.

Senere fikk man spesiallover som avlgste
sunnhetsloven bit for bit, dermed ble lovgivnin-
gen mer hensiktmessig og presis i forhold til de

ulike temaene disse lovene omfattet. Samtidig for-
svant imidlertid ogséa den helhetlige tilnazermingen
bit for bit.

I kapittel 11 er det gitt en kort redegjorelse for
annet lovverk som er relevant innenfor folkehel-
searbeidet og hvordan lovene virker opp mot
hverandre. Som en ser av denne omtalen, finnes
det i dag en lang rekke lover innen ulike forvalt-
ningsnivéer og sektorer som har bestemmelser av
til dels stor betydning for folkehelsen. Det er imid-
lertid ingen av disse som har et helhetlig perspek-
tiv pd folkehelsearbeidet slik det etter hvert har
utviklet seg, jf. kapittel 4 om folkehelsepolitikken
med forbindelseslinjer pa tvers av samfunnssekto-
rer og pa tvers av forvaltningsnivier. Nar det gjel-
der de enkelte forvaltningsnivaene, er det imidler-
tid enkelte tillop til et mer helhetlig grep, for
eksempel i kommunehelsetjenesteloven §§ 1-2 til
1-4 om at kommunen skal fremme helse og fore-
bygge sykdom og kapittel 4a om miljerettet helse-
vern. Kapitlet om miljerettet helsevern i kommu-
nehelsetjenesteloven kan nok av mange ha blitt
oppfattet mer snevert enn det opprinnelig var
tenkt, slik at fokus i for stor grad har veert rettet
mot de direkte skadelige forholdene i miljeet som
stoy og luftforurensing og ikke mot andre pavir-
kingsfaktorer som inngér i det helhetlige folkehel-
searbeidet. I lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet er helhetsperspektivet saerlig
synlig gjennom § 3 som blant annet sier at fylkes-
kommunen skal “fremme folkehelse (...) innen de
oppgaver fylkeskommunen er tillagt”.

Som péapekt over bestir dagens lovgivning
ogsa av flere sarlover som skal fremme helse
uten at vi kan si at noen av dem representerer en
folkehelselov slik sunnhetsloven var det. Smitte-
vernloven, tobakkskadeloven, matloven og alko-
holloven er eksempler pa slike lover.

Utenfor helselovgivningen finnes en rekke
lover av betydning for folkehelsearbeidet. Dette
gjelder fremfor alt plan- og bygningsloven som er
kommunesektorens viktigste verktoy i samfunns-
utviklingen. Eksempler pa andre lover utenfor hel-
sesektoren med stor betydning for folks helse er
oppleeringsloven, friluftsloven, forurensingsloven
og vegtrafikkloven. Om disse og andre lovers
betydning for folkehelsearbeidet i dag, se neer-
mere omtale i kapittel 11.

Dette inneberer at ingen lov i dagens lovgiv-
ningsstruktur i seerlig utstrekning legger til rette
for et systematisk og helhetlig folkehelsearbeid,
selv om mange enkeltelementer er pa plass ogsa i
lovgivningen.
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8.1.3 Horingsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslo departementet en lovs-
truktur som innebaerer en helhetlig regulering av
folkehelsearbeidet som omfatter alle tre forvalt-
ningsniviene; kommune, fylkeskommune og stat,
men med den avgrensning at regulering av staten
kun omfattet statlige helsemyndigheter. Samtidig
er ulikhetene i det enkelte nivas oppgaver og vari-
asjonene i omfanget av oppgaver av en slik karak-
ter at hvert nivis ansvar og oppgaver ble foreslatt
lovfestet i egne kapitler i loven.

Heringsforslaget omfattet videre alle sektorers
arbeid med folkehelse, slik det allerede er innfort
for fylkeskommunens vedkommende. En slik
struktur bidrar til at arbeid med folkehelse loftes
inn i de oppgaver og virkemidler kommuner og
fylkeskommuner allerede har. Det ble papekt at
dette ogséa er i trad med intensjonene bak plan- og
bygningsloven, gjennomferingen av forvaltnings-
reformen og samhandlingsreformen.

Et annet strukturmessig grep i heringsforsla-
get var at folkehelseloven i hovedsak fokuserer pa
de ulike elementene i et systematisk folkehelsear-
beid fremfor 4 stille krav om bestemte tiltak innen-
for ulike innsatsomrader som for eksempel alko-
hol- og tobakksforebygging, fysisk aktivitet mv.
Viktige elementer i det systematiske folkehelsear-
beidet er konkretisering av oversikt over helseut-
fordringer og forankring pé politisk niva gjennom
plansystemet i plan- og bygningsloven.

8.1.4 Horingsinstansenes syn

Fa heringsinstanser uttaler seg konkret om lovs-
trukturen. De som uttaler seg synes positive til
forslaget. Folkehelseinstituttet gir uttrykk for at
forslaget til lovstruktur gir et grunnlag for den
brede tilnsermingen som var en intensjon bade i
sunnhetsloven og dagens kommunehelsetjeneste-
lov:

"Det vises her [i heringsnotatet] til de histo-
riske oppgavene som 14 i Sunnhetsloven og det
nevnes at det ogsa var tillep til mer "helhetlig
grep” i kommunehelsetjenestelovens §§ 1-2 til
1-4. Men det anfores at miljorettet helsevern av
mange kan ha blitt oppfattet mer snevert enn
det opprinnelig var tenkt. Vi er enig i denne
vurdering og synes at det foreliggende forslag
til folkehelselov gir et bedre grunnlag enn
kommunehelsetjenesteloven for nettopp en
slik bred samfunnsmessig tilnseerming.”

Enkelte heringsinnstanser gir imidlertid uttrykk
for enske om en mer detaljert regulering av
enkeltfaktorer i loven. Pensjonistforbundet snsker
for eksempel et sterkere fokus pa ernaering og
skade- og ulykkesforebygging i loven. Nasjonalt
rad for tobakksforebygging peker pa at reyking er
den enkeltfaktoren som kan forebygges som har
sterkest negativ innvirkning pa folkehelsen, og at
det er store sosiale forskjeller i reyking. Radet
mener tobakksarbeidets betydning innebaerer at
det bor loftes enda mer fram i lovteksten.

Skadeforebyggende forum mener at feltet ska-
der og ulykker ber vies mer oppmerksomhet og
gis storre tyngde. Nettverket av Sunne kommuner
mener at loven er svak pa tiltak og virkemidler og
etterlyser konkretisering i forskrifter.

Legeforeningen  uttrykker bekymring for
ansvarspulverisering nar ansvar legges til over-
ordnet niva i kommunen uten at kravene i loven er
detaljerte:

"Det er en fare for at det som var tenkt som en
vektlegging av folkehelseperspektivet ved a
heve det til et heyere ansvarsnivé, i praksis blir
en usynliggjoring av ansvaret. Hvis alle har
ansvaret, kan det veere at ingen foler seg for-
pliktet av det. For & motvirke at dette skjer, bor
folkehelsekravene vaere tydelige og ekspli-
sitte.”

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorga-
nisasjon (KS) og et stort flertall av kommunene er
opptatt av kommunenes frihet til selv & finne hen-
siktsmessige organisatoriske lgsninger i sitt
arbeid. Enkelte ensker at det gis organisatoriske
foringer. Dette begrunnes i hovedsak pé to mater.
Det ene argumentet er at nar folkehelsearbeidet
blir alles ansvar, kan det lett bli ingens ansvar. Det
andre argumentet omhandler en bekymring for at
mangel pa organisatoriske foringer skal fore til at
det fortsatt kun vil veere helsetjenesten som bidrar
i folkehelsearbeidet. Fylkesmannen i Vestfold utta-
ler:

"Vi stetter at ansvaret for folkehelseloven leg-
ges til kommunestyret og ikke til helsetjenes-
ten. Vi uroes imidlertid av muligheten til bruk
av delegasjonsreglementet til & delegere for-
valtningen av loven til helsetjenesten. Vi fore-
slar derfor at det gis organisatoriske foringer.”

Noen heringsinstanser gir uttrykk for at loven
burde fokusere mer pa spesifikke grupper, spesi-
elt dersom en skal nd malet om & utjevne helsefor-
skijeller: Avjuvdrre Urfolksregion, og kommunene
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Lebesby og Gamuvik uttaler: "Som nevnt i lovteksten
er det et uttalt mdl a redusere sosiale ulikheter.
Loven er ikke spesifikk for enkelte malgrupper, og
det kan derfor veere vanskelig a imotekomme dette
lovkravet.” En liknende uttalelse kommer fra blant
annet Notteroy kommune:

“Lovens formal bygger bade pa generelle hel-
sefremmende tiltak for befolkningen som hel-
het og har ogsa som mal 4 redusere sosiale hel-
seforskjeller. Det siste bererer grupper av
befolkningen som har sosiale, helsemessige og
okonomiske utfordringer. Dette er en utfor-
dring ved lovforslaget. A redusere sosial ulik-
het i helse er et uttalt helsepolitisk méal som
ogsé er nevnt i selve lovteksten. Det synes van-
skelig & oppna dette med det foreliggende lov-
forslaget, fordi det forutsetter en mer mélrettet
innsats mot enkelte grupper.”

8.1.5 Departementets vurderinger

Det er flere grunner til at det er viktig & ha en
tydelig lovfesting av folkehelsearbeid og helsetje-
nestens helsefremmende og forebyggende
arbeid. De forebyggende tjenestene blir i praksis
ikke etterspurt, eller blir etterspurt av dem som
trenger det minst. Folkehelseoppgavene er som
regel befolkningsrettede og grupperettede oppga-
ver som ikke er direkte knyttet til individuelle ret-
tigheter.

A unnlate 3 arbeide forebyggende gir, i alle fall
pa kort sikt, en mindre direkte malbar konse-
kvens for kommunen enn & unnlate 3 tilby kura-
tive tjenester. Dette gjor det vanskeligere a sette
funksjonskrav til denne type oppgaver slik man
gjor det for kurative tjenester. Det at folkehelse-
oppgavene er befolknings- og grupperettede og er
av sveert ulik karakter, innebarer at det er vanske-
ligere & fore tilsyn med slike tjenester enn kura-
tive tjenester. Tilsyn vil dermed ogsé lett fore til
en prioritering av kurative tjenester fremfor fore-
byggende tjenester.

Videre er det slik at i prioriteringsdiskusjoner
vil det vaere et stort press knyttet til 4 yte ulike
kurative tjenester og pleie og omsorgstjenester.
Dette skyldes blant annet at bak ulike sykdoms-
grupper str det interesseforeninger og definerte
individers mer eller mindre umiddelbare behov.
En pressgruppestyrt helsetjeneste vil bidra til &
oke sosiale helseforskjeller, hvis det er de ressurs-
sterke som etterspor tjenester. Dette behovet for
tjenester er ubegrenset, og vil aldri fullt ut bli met-
tet. Folkehelsearbeid og forebyggende tjenester
er dels rettet mot personer som ikke ettersper

dette selv, og man kan i liten grad peke pa hvilke
enkeltindivider som blir spart for problemer i
fremtiden.

Videre vil effekten av folkehelsetiltak ofte
ligge langt frem i tid. Forholdet mellom tiltak og
effekt nar det gjelder folkehelsearbeid og forebyg-
gende helsetjenester, er ikke maélbart i korte tids-
lop. For eksempel vil det 4 legge til rette for sunne
levevaner blant barn og unge ha en positiv helse-
effekt gjennom hele livet, ogsa i forhold til funk-
sjonsevnen som gammel. Dette gir utfordringer i
forhold til de offentlige budsjettsystemenes inn-
retning. Tiltak med god samfunnsmessig effekt vil
i et kortsiktig perspektiv framsta som kostnader,
og det vil forst veere i et langsiktig tidsperspektiv
at den positive kost-nytte-effekten framstar.

Nar det gjelder folkehelsearbeid, er ogsa for-
holdet mellom effekt og tiltak vanskeligere a
dokumentere. Dette ikke nedvendigvis fordi tiltak
har liten effekt, men fordi arsakssammenhengene
mellom tiltak og effekt er mer sammensatte. Pa
nasjonalt niva har vi god dokumentasjon om tiltak
som vitenskapelig har vist effekt, som vi dermed
vet er nyttige 4 gjennomfere, selv om dette van-
skeligere lar seg dokumentere i den enkelte kom-
mune.

Stortingets helse- og omsorgskomité har i
Innst. 212 S (2009-2010) om samhandlingsrefor-
men lagt til grunn at:

“det trengs en okt innsats pa bred front for
bedre folkehelse [...] En stor del av folkehel-
searbeidet ma skje lokalt og der de kommunale
helsetjenestene blir involvert pa ulik mate”.

Videre viser komiteen til at forebyggende helsear-
beid og folkehelsearbeid ikke er tilstrekkelig for-
pliktende i sentrale deler av lovverket:

“Regjeringen angir videre at selv om kommu-
nehelsetjenesteloven i utgangspunktet er en
god lov for helsefremmende og helseforebyg-
gende arbeid, s viser erfaring bl.a. fra tilsyn at
det er vanskelig & stille krav til forebygging.
Komiteen er enig i at det er behov for en gjen-
nomgang av kommunenes folkehelseansvar.”

Departementet legger til grunn at det er viktig at
folkehelseoppgavene fremkommer tilstrekkelig
tydelig i loven for 4 kunne motvirke de forholdene
som er nevnt ovenfor. Det vises videre til redegjo-
relsen for motivene for kommunehelsetjenestelo-
ven, og analysen av hvorfor loven ikke har virket
etter sin intensjon slik det er redegjort for i kapit-
tel 12.1.
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Folkehelsearbeidet kan lovreguleres pa ulike
mater. Et alternativ er 4 lage en lov som regulerer
arbeidet pa en tematisk mate med spesielle krav
til for eksempel levekarsarbeid, ernaering,
tobakksforebygging, tilrettelegging for fysisk akti-
vitet m.m. Departementet mener imidlertid det er
viktig 4 lage en generell og helhetlig lov som
omfatter alle faktorer av betydning for folkehelsen
og som gir kommuner og fylkeskommuner hand-
lingsrom til & organisere sine tjenester og sette i
verk sine tiltak pa bakgrunn av en lokal vurdering
av utfordringer og behov. Fremfor detaljkrav
innen enkelte péavirknings- eller risikofaktorer,
foreslar departementet en lov med prosessuelle
krav som vil gi kommuner og fylkeskommuner et
grunnlag for et systematisk og langsiktig folkehel-
searbeid pé tvers av sektorer, forankret i kommu-
nenes egne plan- og styringssystemer. Der det er
behov for sarlig detaljregulering av enkelte omré-
der/faktorer, er dette i utgangspunktet mest
naturlig 4 regulere i sarlover, jf. for eksempel
alkoholloven og smittevernloven. Serlige krav
kan ogsa hjemles i forskrifter om miljerettet helse-
vern, jf. viderefering av forskriftshjemmelen i lov-
forslaget § 8 annet ledd.

I trdd med lovens generelle og helhetlige inn-
retning mener departementet at loven heller ikke
bor identifisere enkelte grupper i lovteksten.
Dette betyr imidlertid ikke at grupperettet innsats
ikke er relevant i folkehelsearbeidet. Det vil vari-
ere fra kommune til kommune hvilke grupper det
er viktig a rette oppmerksomheten mot. For syk-
dommer knyttet til levevaner (tobakk, Kkost,
mosjon, rusmidler) er det videre ikke slik at fler-
tallet av syke personer kommer fra “heyrisiko-
grupper”, som skiller seg Kklart fra “normalbefolk-
ningen” og kan tilbys egen, skreddersydd fore-
byggende behandling. De fleste sykdomstilfellene
kommer fra majoritetsbefolkningen, som har bare
lett eller moderat okt risiko sammenlignet med de
som har ideelle helsevaner. Dette skyldes gruppe-
nes storrelse. Av denne og andre grunner er tiltak
som gjelder hele befolkningen, uavhengig av indi-
viduell risiko, en baerebjelke i folkehelsearbeidet.

Nar kommunene i henhold til lovforslaget § 5
skal ha oversikt over helsetilstanden i befolknin-
gen og de positive og negative faktorer som kan
virke inn pa denne, ma en vurdere utfordringene i
forhold til sosiale skillelinjer som sosioskonomi
(utdanning, yrke, inntekt), kjonn, etnisitet eller
funksjonsevne. Dette folger av formalet og ansva-
ret for 4 bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller.
Pa bakgrunn av denne oversikten vil kommunene
avdekke hvilke grupperelaterte utfordringer kom-
munen stir overfor. Nar det gjelder drefting av

forholdet mellom & utjevne sosiale helseforskjeller
og grupperettede tiltak, vises til egen drefting av
dette i kapittel 14 om mal og folkehelsetiltak.

Departementet foreslar at folkehelseloven skal
regulere kommuner og fylkeskommuners oppga-
ver i folkehelsearbeidet. Det foreslas videre at
statlige myndigheters ansvar i folkehelsearbeidet
synliggjeres i loven, jf. lovforslaget § 22. I tillegg
foreslas det at statlige helsemyndigheters rolle i &
stotte opp under kommunesektorens folkehel-
searbeid lovfestes seerskilt. For dreftelsen av
spersmalet om loven skal gjelde for statlige myn-
digheter som sddan og ikke bare statlige helse-
myndigheter, vises det til kapittel 10 om virkeom-
rade.

I dagens folkehelsearbeid er det viktige akto-
rer pa alle forvaltningsnivaer. Folkehelse utvikles
og vedlikeholdes i lokalsamfunn der folk bor og
lever sine liv. Kommunene er derfor den viktigste
akteren, bade gjennom kommunale helsetjenester
som helsestasjons- og skolehelsetjeneste, miljo-
rettet helsevern, smittevern og gjennom andre
sektorer enn helsesektoren, for eksempel som
planmyndighet og samfunnsutvikler og innenfor
barnehagesektor, skolesektor, kultursektor mv.
Loven ma bidra til 4 styrke kommunenes evne og
kapasitet til & handtere de ulike utfordringene
man stér overfor i folkehelsearbeidet.

Fylkeskommunene fikk gjennom lov om fyl-
keskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet,
som tradte i kraft 1. januar 2010, lovforankret sin
rolle i folkehelsearbeidet. En viktig oppgave for
fylkeskommunen er 4 understotte kommunenes
arbeid, i tillegg til 4 fremme helse i egen virksom-
het. Fylkeskommunen er ogsd gjennom sitt
ansvar for tannhelsetjenesten en viktig akter i fol-
kehelsearbeidet.

Helsedirektoratet er ilagt myndighet og opp-
gaver pa folkehelseomradet blant annet knyttet til
tobakkskadeloven, alkoholloven og smittevernlo-
ven. Helsedirektoratet er fagmyndighet og iverk-
settingsorgan for statlig folkehelsepolitikk. Fyl-
kesmennene har ogsa spilt en sentral rolle som
veileder for kommunesektoren. Nasjonalt folke-
helseinstitutt er en nasjonal kompetanseinstitu-
sjon innen blant annet smittevern, miljomedisin,
psykisk helse, og helseovervaking. Folkehelsein-
stituttet har et omfattende veiledningsansvar over-
for ulike akterer i stat og kommune, og overfor
befolkningen generelt.

Som vist i kapittel 4 er en viktig side av folke-
helsearbeidet at mange sektorer arbeider med
oppgaver som har innvirkning péa folkehelsen. I
trdd med denne erkjennelsen, foresliar departe-
mentet at loven skal omfatte alle sektorers arbeid
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med folkehelse, slik det allerede er innfert for fyl-
keskommunens vedkommende. Den blir pa et vis
4 oppfatte som en "folkehelseparaply” i forhold til
andre sektorers arbeid. En slik struktur bidrar til
at arbeid med folkehelse loftes inn i de oppgaver
og virkemidler kommuner og fylkeskommuner
allerede har. Dette er ogsa i trdd med intensjo-
nene bak plan- og bygningsloven, gjennomferin-
gen av forvaltningsreformen og samhandlingsre-
formen.

I tidligere lovgivning var ansvaret for det vi i
dag Kkaller folkehelsearbeid i stor grad knyttet til
en enhet innenfor helsetjenesten, naermere
bestemt sunnhetskommisjonene, senere helsera-
dene og helse- og sosialstyrene. Etter kommune-
loven av 1992 er det prinsipielle utgangspunktet at
kommunene selv organiserer sine tjenester ut fra
lokale forhold og behov. Erfaring viser at politisk
forankring er av sentral betydning for a lykkes i
folkehelsearbeidet. Dette har nettopp med det for-
holdet a gjore at sd mange sektorer er involvert i
arbeidet. Et vellykket folkehelsearbeid er derfor
avhengig av koordinert innsats pa tvers av sekto-
rer, og denne innsatsen blir enhetlig og koordi-
nert dersom det stir en overordnet politisk foring
bak.

Departementet folger opp disse overordnede
foringene for lovstruktur i forslaget til lov om fol-
kehelsearbeid, blant annet ved & knytte folkehel-
searbeidet til kommunal planlegging iht. plan- og
bygningsloven. Det vises til naermere droeftelse
spesielt i kapitlene 12 til 14.

8.2 Definisjoner

8.2.1

I heringsnotatet foreslds 4 ta inn en lovbestem-

melse med definisjoner av folkehelse og folkehel-

searbeid:

a. folkehelse: befolkningens helsetilstand og
hvordan helsen fordeler seg i en befolkning

b. folkehelsearbeid: samfunnets innsats for &
pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og trivsel, fore-
bygger psykisk og somatisk sykdom, skade og
lidelse, og som beskytter mot helsetrusler,
samt arbeid for en jevnere fordeling av faktorer
som direkte eller indirekte pavirker helsen.

Hegringsnotatets forslag

Begrepene folkehelse og folkehelsearbeid er
brukt gjennomgaende i heringsforslaget, blant
annet for 4 beskrive kommunenes, fylkeskommu-
nenes og statlige myndigheters ansvar og oppga-

ver i loven, i tillegg til at de gir uttrykk for lovens
saklige virkeomrade. Departementet mente der-
for det var nedvendig 4 gi en naermere definisjon
av hvordan begrepene er a forsta i lovteksten.

Heringsnotatet har ingen egen drefting knyt-
tet til definisjonsbestemmelsen. Innholdet i begre-
pene er imidlertid gjennomgdaende redegjort for i
dokumentet.

Horingsnotatet redegjorde for utviklingen av
folkehelsepolitikken og ga en beskrivelse av folke-
helsearbeid som omfatter bade helsefremmende
og sykdomsforebyggende arbeid. Internasjonalt
folkehelsearbeid anlegger et bredt samfunnsper-
spektiv pa helse og fordeling av helse. Det vekt-
legges et behov for 4 integrere helsehensyn i alle
politikkomrader.

8.2.2 Horingsinstansenes syn

F& av heringsinstansene har konkrete innspill til
definisjonene. De som uttaler seg uttrykker i all
hovedsak stotte til definisjonene. Kommunene
Time, Klepp, Randaberg og Gjesdal uttaler for
eksempel:

“"Kommunene stotter lovens formél og defini-
sjon folkehelse/—arbeid”.

Hogskolen i Ostfold uttrykker at de stotter den vide
definisjonen av folkehelsearbeidet som departemen-
tet legger til grunn i utkastet”.

Nar det gjelder at fordelingen av helse i befolk-
ningen inngar i definisjonen av folkehelse, uttaler
mange heringsinstanser generelt at det er positivt
med vektlegging av sosiale helseforskjeller i
loven.

Helsedirektoratet mener at definisjonene i for-
slag til § 3 i hovedsak er dekkende og er serlig
forneyd med tydeliggjoringen av at folkehelsear-
beidet ogsa inkluderer arbeid for & fremme god
psykisk helse i befolkningen. Imidlertid mener
Helsedirektoratet at rusforebyggende arbeid ber
inn i definisjonen.

En del heringsinstanser ensker definisjon av
begrepet "partnerskap”. KS Troms, KS Finnmark,
Selbu kommune og mange kommuner i Buskerud,
Telemark og Vestfold ensker at partnerskapsbe-
grepet tydeliggjores i lovteksten. De sier at:

"Det er viktig at lovteksten ogsa tydeliggjor
"partnerskapsbegrepet" og at bruken av dette
begrepet er i overensstemmelse med fylkes-
kommunens ansvar som regional utviklingsak-
tor.”
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8.2.3 Departementets vurderinger

Departementet mener loven ber ha en definisjon
av folkehelse som slar fast et populasjonsperspek-
tiv og et fordelingsperspektiv.

Folkehelse omhandler helsen i en populasjon
eller befolkningsgruppe. Den aktuelle populasjo-
nen kan veare stor eller liten, og avgrenset av
mange forskjellige kriterier som geografi, kjonn,
alder, etnisitet, sosioskonomi osv. Men uansett
sterrelse og sammensetning er det et sertrekk
ved folkehelsearbeid at det tar utgangspunkt i
populasjonsnivéet istedenfor individnivaet. Identi-
fisering av risikofaktorer for sykdom basert pa
sammenligninger av enkeltindivider i en gitt popu-
lasjon, vil kunne bidra til at man overser risikofak-
torer som pavirker hele populasjonen.

En hovedutfordring i folkehelsearbeidet er &
gjore noe med de helseforskjellene som er sosialt
skapt, urettferdige og mulig 4 gjere noe med. Der-
som folkehelsen méles som gjennomsnittstall, til-
slores disse ulikhetene. Det er derfor departe-
mentets vurdering at det er nedvendig med en
definisjon av folkehelse som eksplisitt tar inn over
seg prinsippet om utjevning. Dette kommer ogsa
til uttrykk i formalsbestemmelsen slik det er rede-
gjort for i proposisjonen kapittel 9 om formal.

Selv om det ikke er onskelig a4 lage absolutte
skiller mellom folkehelsearbeid og annet helsear-
beid, er det etter departementets vurdering hen-
siktsmessig & avgrense folkehelsearbeidet fra
behandling av syke i helsetjenesten. Folkehelsear-
beid omfatter ikke kurative tjenester i form av Kli-
nisk diagnostikk, behandling, pleie og omsorg
som springer ut av det enkelte individs behov for
slike tjenester. Det omfatter heller ikke habilite-
ring/rehabilitering. Denne avgrensningen inne-
beerer ikke noen nedvurdering av disse tjenes-
tene, som til sammen utgjer hoveddelen av aktivi-
tetene i helse- og omsorgstjenestene. Den inne-
beerer derimot en nedvendig klargjering som syn-
liggjor en funksjons- og  arbeidsdeling.
Avgrensningen utelukker ikke at tenkning og
metoder som benyttes i folkehelsearbeidet, ogsa
kan veere nyttige i Klinisk virksomhet. Se neer-
mere om forholdet mellom folkehelseloven og
helse- og omsorgstjenesteloven i kapittel 11.3.2.

Forebygging kan skilles i tre nivéer:

a. Primcerforebygging innebaerer & styrke helsen
og hindre at sykdom, skade eller lyte oppstar.
Eksempler er levekarsarbeid, strukturell tilret-
telegging for sunn helseadferd, vaksinasjon og
ulykkesforebygging.

b. Sekundeerforebygging handler om 4 stanse syk-
domsutvikling og/eller & hindre tilbakefall.
Denne kan igjen inndeles i tre nivéer:

i. Innsats i symptomfri fase, slik som scree-
ning av antatt friske personer for pavisning
av begynnende sykdomsutvikling eller
betydelig risiko, som muliggjer henvisning
til effektiv behandling. Dette kan kalles fol-
kehelsetilnzermingen til sekundeerforebyg-
ging. Eksempler er screeningprogrammer
som celleprove fra livmorhalsen og mam-
mografi.

ii. Innsats ved begynnende faresignaler eller
uhelse. Dette kalles tidlig intervensjon. Ett
eksempel er tiltak overfor ungdom som
eksperimenterer med narkotika.

iii. Innsatsiklinisk, symptomgivende fase for a
hindre tilbakefall av en sykdom. Dette kan
kalles den Kkliniske tilnzermingen til sekun-
derforebygging. Ett eksempel er tiltak i
form av livsstilspavirkning og/eller lege-
middelbehandling etter gjennomgatt hjer-
teinfarkt for & hindre nytt infarkt.

c. Terticerforebygging innebeerer a hindre forver-
ring og sikre best mulig liv med den helsesvik-
ten som foreligger. Eksempler kan veere tre-
ning og tilrettelegging av livssituasjonen ved
cerebral parese eller etter et hjerneslag.

Tertieerforebygging faller sammen med begre-
pene habilitering og rehabilitering, og faller uten-
for folkehelsebegrepet. Sekundeerforebygging i
symptomfri fase er en del av folkehelsearbeidet.
Tidlig intervensjon kan ogsd veere det, mens
sekundeerforebygging i symptomgivende fase fal-
ler utenfor.

Et annet begrepssett som brukes om forebyg-
ging er begrepene universell, selektiv og indikativ
forebygging. Universell forebygging er rettet mot
hele befolkningen, eller undergrupper (for
eksempel skolebarn) som ikke er definert ut fra
noen risikovurdering. Selektiv forebygging er ret-
tet mot undergrupper hvor det antas & foreligge
risiko for en uheldig utvikling, dvs. grupper av
personer eksponert for risikofaktorer for eksem-
pel barn av rusmiddelavhengige. Indikativ fore-
bygging er rettet mot enkeltindivider med alle-
rede identifisert risiko, symptomer og/eller diag-
noser. Bade universell og selektiv forebygging vil
veere folkehelsearbeid. Indikativ forebygging vil
imidlertid falle utenfor folkehelsearbeidet.

Noen av kjernetrekkene ved folkehelsearbei-
det er at det er en samfunnsoppgave, at det er
befolkningsrettet, og at det uteves gjennom &
pavirke faktorer som har positive eller negative
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effekter pa helsen. Departementet mener det er
behov for en definisjon av folkehelsearbeid som
betoner disse Kkjernetrekkene slik forslaget i
heringsnotatet gjor. Definisjonen identifiserer
samfunnets innsats for 4 pavirke faktorer som
fremmer helse eller forebygger sykdom i befolk-
ningen.

Det er svaert mange faktorer som pavirker
helse. En kunne tenke seg at en definisjon av fol-
kehelsearbeid skulle ta inn en opplisting av fakto-
rer som kommer inn under arbeidet. Faktorer
som kunne veart nevnt er for eksempel levekar,
stey, tobakk, alkohol og andre rusmidler. Dette
kan bidra til konkretisering, men kan ogséa fa den
utilsiktede effekt at definisjonen virker avgren-
sende. Departementet mener det er grunnleg-
gende at loven har en helhetlig innretning som
fanger opp utviklingen i kunnskap om hvilke fak-
torer som pavirker helse. Dette sikres best ved a
lage en definisjon som omtaler faktorer generelt,
uten & nevne noen spesielt. Avgrensningen av
hvilke faktorer som da omfattes, avgjeres av den
relasjonen de har til helse.

Departementet foreslar at definisjonen presi-
serer at god psykisk helse er et viktig endemal for
folkehelsearbeidet. Fordi psykisk helse ligger
implisitt i helsebegrepet, kan en hevde at en slik
presisering er ungdvendig. Det er ikke gnskelig &
skape eller bygge opp under en oppfatning om et
skille mellom psykisk og fysisk helse. Fordi psy-
kisk helse i praksis ikke har veert en like godt inte-
grert del i folkehelsearbeidet, mener departemen-
tet likevel at psykisk helse ber nevnes eksplisitt i
definisjonen.

Departementet mener, i samsvar med flere
heringsinnspill, at det er hensiktsmessig 4 Klar-
gjore partnerskapsbegrepet. Gjennom folkehel-
separtnerskapene har siktemadlet veert 4 bygge

opp en infrastruktur som ikke er direkte koblet til
helsetjenesten, men som er ment & sikre en tverr-
faglig og sektorovergripende tilneerming i folke-
helsearbeidet hvor ogsa helsetjenesten deltar. Fyl-
kesplanleggingen er et naturlig utgangspunkt for
a opprette forpliktende samarbeidsavtaler - eller
partnerskap - pa tvers av nivaer, sektorer, med fri-
villige organisasjoner og neringsliv bade i plan-
prosessen og i gjennomferingen av handlingspro-
gram.

I Verdens helseorganisasjons ordbok om fol-
kehelsearbeid er partnerskap for folkehelsearbeid
definert som: “a voluntary agreement between two
or move partners to work cooperatively towards a
set of shared health outcomes”. 1 annen litteratur
om partnerskapsbegrepet understrekes stikkord
som felles interesser/verdier, mal, likeverd mel-
lom partnere, utbytte for alle parter, samt at sam-
virket bestar over tid.

Departementet mener at partnerskap ma ta
utgangspunkt i likeverdighet, klare avtaler og
tydelige, gjensidige forventninger og forpliktelser.
Samarbeidet bor forankres i et eller flere felles
mal. Selv om endemaélet for folkehelsearbeidet er
bedre helse og utjevning av helseforskjeller tren-
ger ikke nedvendigvis malet for partnerskapet &
vaere knyttet til et bestemt helseutfall. Malet kan
like gjerne vaere knyttet til en faktor som pavirker
folkehelsen. Departementet mener derfor at part-
nerskap kan defineres pa felgende maéte: “En frivil-
lig og likeverdig avtale mellom to eller flere parter
om samarbeid og/eller koordinert innsats for 4 na
ett eller flere felles folkehelsemal.”

Fordi partnerskap ikke er en lovpélagt opp-
gave, men en av flere arbeidsformer for fylkekom-
muner og kommuner i folkehelsearbeidet, fore-
slar departementet imidlertid ikke at denne defini-
sjonen tas inn i selve loven.
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9 Formal

9.1 Gjeldende rett

9.1.1

Formaél for folkehelsearbeidet i kommunene fol-
ger i dag av kommunehelsetjenesteloven § 1-2:

Kommunehelsetjenesteloven

”"Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme
folkehelse og trivsel og gode sosiale og miljo-
messige forhold, og seke & forebygge og
behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal
spre opplysning om og eke interessen for hva
den enkelte selv og almenheten kan gjore for &
fremme sin egen trivsel og sunnhet og folke-
helsen.”

Ordlyden i § 1-2 i kommunehelsetjenesteloven har
veert uforandret siden loven tradte i kraft i 1984. 1
Ot.prp. nr. 66 (1981-82) uttales at:

”[...] den kommunale helsetjenesten i tillegg til
a behandle og forebygge sykdom, skade og
lyte, ogsa har som et videre siktemal & fremme
folkehelse og trivsel og gode sosiale og milje-
messige forhold. Paragrafen framhever ogsa at
kommunen har et ansvar for & spre opplysning
om og oke interessen i befolkningen for helse-
sporsmal.”

Ot.prp. nr. 40 (1986-87) viser til at det var et mal 4
styrke arbeidet med & fremme helse og forebygge
sykdom. Dette skal blant annet skje gjennom a
oke forstaelsen for betydningen av forebyggende
arbeid, og derved legge grunnlaget for okt satsing
pa forebyggende helsearbeid i kommunene. I pro-
posisjonens omtale av virkeomradet til miljorettet
helsevern brukes begrepene omgivelseshygiene,
teknisk hygiene og miljghygiene. Det vises til
WHOs generelle definisjon; “Omgivelseshygiene
omfatter kontroll med alle fysikalske, kjemiske og
biologiske faktorer som direkte eller indirekte kan
ove en paviselig effekt pa den fysiske eller mentale
helse eller sosiale velveere til befolkningen.” Defini-
sjonen suppleres med en liste pa 17 punkter over
viktige omrader for omgivelseshygienen, her-
under vannforsyning, seppelbehandling, kontroll

med luftforurensning, steykontroll, helseaspekt i
planlegging, ulykkesforebygging mv.

9.1.2 Lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet

Folkehelseloven for fylkeskommunene § 1 gir
uttrykk for lovens formal og lyder:

“Fylkeskommunen skal fremme folkehelse
herunder trivsel, gode sosiale og miljemessige
forhold og bidra til & forebygge sykdom, skade
eller lidelse, samt bidra til en jevnere sosial for-
deling av faktorer som direkte eller indirekte
pavirker helsen.”

Gjennom denne loven ble fylkeskommunenes
koordinerende rolle i folkehelsearbeidet, slik det
har utviklet seg gjennom de frivillige partner-
skapsordningene, lovfestet.

Loven skal fremme helse for befolkningen,
trivsel, samt gode sosiale og miljomessige for-
hold. Dette innebeaerer at fylkeskommunen aktivt
ma arbeide for en positiv utvikling for folkehelsen
innen fylket. Aktuelle tiltak vil vaere a legge til
rette for gkt fysisk aktivitet, blant annet ved gang-
og sykkelveger, bedre ernaring, bedre miljofor-
hold som ren luft, fraveer av stey mv. I tillegg skal
fylkeskommunen innenfor sitt ansvarsomrade
arbeide for en positiv utvikling av bakenforlig-
gende arsaker til helse slik som oppvekstmiljg,
utdanning, inntekt, arbeidsmarked mv.

Loven skal videre bidra til en jevnere sosial
fordeling av faktorer som direkte eller indirekte
kan ha innvirkning pa helsen. En rekke av fylkes-
kommunens aktiviteter, ikke minst innen planleg-
ging og regional utvikling, kan ha stor betydning
for sosiale helseforskjeller og helsen til fremtidige
generasjoner.

9.2 Hgringsnotatets forslag

Horingsnotatet foreslar at folkehelseloven skal ha
som formaél 4 bidra til en samfunnsutvikling som
fremmer folkehelse og som bidrar til & motvirke
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sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbeidet er
konkretisert ved at det skal fremme befolknin-
gens helse, trivsel, gode sosiale og miljemessige
forhold og bidra til 4 forebygge psykisk og soma-
tisk sykdom, skade eller lidelse. Forslaget er en
videreforing av formalsbestemmelsen i kommune-
helsetjenesteloven og lov om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet. Sistnevnte lovs for-
maélsbestemmelse inkluderer ogsd arbeid for a
motvirke sosiale helseforskjeller.

I heringsnotatet del I om bakgrunn gjeres det
rede for helseutfordringene framover, ny kunn-
skap og betydningen av sosiale og samfunnsmes-
sige forhold for helse og for sosiale helseforskjel-
ler. Vi vil i &rene som kommer se en stadig ster-
kere okning i sykdommer som blant annet pavir-
kes av livsstil, som for eksempel diabetes type 2,
hjerte-karsykdommer mv. Videre vil befolknings-
sammensetningen i drene fremover endres slik at
vi blir relativt flere eldre i forhold til de i arbeids-
for alder. Vi star ogsad overfor miljeutfordringer
slik at det er viktig a fortsette arbeidet med 4 redu-
sere negativ helsepavirkning fra miljoet og fore-
bygge ulykker.

Det gjores i heringsnotatet rede for grunnleg-
gende prinsipper som kommer til anvendelse pa
folkehelseomréadet; prinsippene om utjevning,
“helse i alt vi gjor” (Health in All Policies), fore-var
og beerekraftig utvikling. Departementet foreslar
at enkelte av disse prinsippene forankres i loven,
béde i formélsbestemmelsen og i enkelte andre
lovbestemmelser.

Det foreslas i heringsnotatet at folkehelselo-
ven skal sikre at kommunenes, fylkeskommune-
nes og statlige helsemyndigheter setter i verk til-
tak og samordner sin innsats pa folkehelseomra-
det. Horingsnotatet understreker ogsa at loven
skal legge til rette for et langsiktig og systematisk
folkehelsearbeid.

9.3 Hgeringsinstansenes syn

Det generelle inntrykket fra heringsrunden er at
heringsinstansene Kklart stetter lovens intensjon
og er positive til en egen lov om folkehelsearbeid.
Det nevnes ogsa at dette er en naturlig oppfelging
av samhandlingsreformen. Ingen heringsinstan-
ser har gatt i mot formalet om a fremme folkehel-
sen.
Tannlegeforeningen uttaler:

"Den norske tannlegeforening hilser lov om
folkehelse velkommen som et bredt anlagt loft
for styrking og utjevning av folkehelsen.”

Midt-Troms regionrad uttaler:

"Det er sveert positivt at dette feltet far en egen
lovgivning. Dette vil styrke fokuset pa dette
arbeidet og heve statusen. Midt-Troms region-
rad mener ogsa at dette vil gi forebygging en
heyere prioritet”

Eigersund kommune er positiv til loven og anser
formalsparagrafen som god. Kommunen uttaler
at ”[d]et er bra at det kommer en egen lov, som
ikke handler om tiltak og behandling nar skaden
er skjedd, men som tar utgangspunkt i & fremme
faktorer som kan styrke helsen (folkehelsen) eller
forebygge at det skjer skade ved & minimere nega-
tive pavirkninger”.
Bergen kommune sier om formalet:

"Det er sveert positivt at det nd kommer en
egen lov for folkehelsearbeid. Loven kan gi en
strategisk dreining som muliggjer en bere-
kraftig og rettferdig helsesektor.”

Askoy kommune uttaler:

”Askeoy kommune har tro pa et sterkere tverr-
sektorielt lokalt ansvar for forebygging slik det
framkommer i utkast til ny folkehelselov og
stotter hovedtrekkene i lovutkastet.”

En god del heringsinstanser gir uttrykkelig stotte

til at & motvirke sosiale helseforskjeller skal veere

uttrykkelig del av formalet, men noen heringsin-

stanser stiller ogsd spersmal ved hvordan malet

kan ivaretas gjennom loven. Se 0gsd naermere om

dette i kapittel 14 om mal og folkehelsetiltak.
Folldal kommune uttaler:

“Folldal kommune ser positivt pa at samhand-
lingsreformens intensjon med et sterre fokus
pa a fremme folkehelse og bidra til & motvirke
sosiale helseforskjeller folges opp. Samtidig er
vi usikre pa om lovforslaget er et egnet verktoy
til & bidra til & minske de sosiale helseforskjel-
lene i landet.”

Norsk Psykologforening er positiv til at formalet
ogsa tydeliggjor at forebygging bade gjelder psy-
kisk og somatisk sykdom. Foreningen uttaler
videre:

"Det er dokumentert bade at psykiske helseut-
fordringer er svaert omfattende med alvorlige
konsekvenser for individ, familie og samfunn,
samtidig som psykisk helse ikke har fatt til-



62 Prop.90 L

2010-2011

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

strekkelig fokus i det helsefremmende og fore-
byggende arbeidet. Vi ser at dette i stor grad
rettes opp i formalet med ny lov om folkehel-
searbeid. Dette er positivt.”

Helsedirektoratet uttaler at de fire grunnleggende
prinsippene er en viktig ramme og et grunnlag for
a forsta formalet med loven og uttaler videre:

“Av disse fire prinsippene er det imidlertid
bare prinsippet om reduserte helseforskjeller
og Helse i alt vi gjor som konkret er benyttet.
Helsedirektoratet etterlyser derfor at prinsip-
pene om fore var og barekraftig utvikling i
sterre grad appliseres pa selve loven, fortrinns-
vis i forméalsparagrafen til loven”

Noen heringsinstanser har merknader til formals-
bestemmelsen nar det gjelder forholdet til andre
akterer ved iverksetting av tiltak og samordning
av virksomhet. Stiftelsen Kraft mener at formalspa-
ragrafen ber synliggjore at frivillig sektor og pri-
vate/neeringslivet kan inkluderes i tiltak som
iverksettes og samordnes av kommuner, fylkes-
kommuner og statlige myndigheter. Fylkesman-
nen i Oppland uttaler at de savner medvirkning fra
helseforetakene i folkehelsearbeidet.

Norsk sykepleierforbund savner en konkretise-
ring av folkehelsearbeidet.

Noen fa heringsinstanser har konkrete forslag
til mindre tekstendringer i formaélsparagrafen.
Dette gjelder blant annet Helsedirektoratet, Helse-
tilsynet, Krefiforeningen og Den norske turistfore-
ning.

Noen heringsinstanser etterlyser en tydelig-
gjoring av empowerment eller medvirkning. For
eksempel onsker Norsk nettverk for helsefremming
at empowerment ber utredes som prinsipp og
uttaler videre:

"Borgermedvirkning i prosesser relatert til fol-
kehelsearbeid ber trekkes sterkere inn. Dette
perspektivet er viktig for & unnga at folkehel-
searbeid bare blir et anliggende for profesjo-
nelle og politikere. Organisering av partner-
skap innen folkehelsearbeidet er nettopp et
eksempel pa at prinsippet om medvirkning fra
mange aktorer er et sentralt prinsipp i den nor-
ske folkehelsepolitikken, imidlertid er det i
liten grad utviklet videre og konkretisert i lov-
forslaget.”

9.4 Departementets vurderinger

9.4.1 Behovet for en folkehelselov

Helseutfordringene som samfunnet stir overfor
er i endring. Blant annet vil vi i arene som kom-
mer fa en stadig sterkere ekning i sykdommer
som 1 stor grad pavirkes av livsstil. Videre vil
befolkningssammensetningen i arene fremover
endres slik at vi blir relativt flere eldre i forhold til
de i arbeidsfer alder. Man ser ogsa en utvikling
med ekende utfordringer innenfor psykisk helse.
Helseutfordringene er neermere omtalt i kapittel
3. Godt folkehelsearbeid er viktig for & fremme
helse og forebygge sykdom hos den enkelte og i
befolkningen. Den demografiske utviklingen gjor
det mer nedvendig enn tidligere & ivareta og
bygge opp befolkningens helsetilstand og funk-
sjonsevne, blant annet for & sikre samfunnets
barekraft. Det er fortsatt viktig & arbeide med a
redusere negativ helsepavirkning fra miljeet og a
forebygge ulykker.

Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for &
pavirke faktorer som direkte eller indirekte frem-
mer befolkningens helse og trivsel, forebygger
psykisk og somatisk sykdom eller skade, og som
beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jev-
nere fordeling av faktorer som direkte eller indi-
rekte pavirker helsen, se naermere i kapittel 8.2
om definisjon av folkehelse. For 4 fremme god
helse er hovedstrategien a pévirke forutsetnin-
gene for god helse. Helsetilstanden i befolkningen
pavirkes av ulike forhold av sosial karakter, miljo-
faktorer, levevaner, skonomiske forhold og biolo-
giske forutsetninger. Pavirkningsfaktorene finnes
pa alle forvaltningsnivder og sveert mange sam-
funnssektorer.

Samfunnsutviklingen har stor betydning for
befolkningens helse, og ikke minst hvordan hel-
sen er fordelt i befolkningen. Bak gjennomsnitts-
tallene skjuler det seg store sosiale forskjeller. Det
er dokumentert betydelige sosiale ulikheter i
helse i Norge for en lang rekke helsemal. Helseat-
ferdsfaktorer som alkohol og andre rusmidler,
tobakk, kosthold og fysisk aktivitet bidrar ogsa til
& skape og opprettholde sosiale ulikheter i helse. I
dag er det for eksempel store forskjeller i helsen
mellom ulike omrader som Oslo gst og Oslo vest,
mellom grupper med hey og lav inntekt. A utjevne
sosiale helseforskjeller er viktig for folkehelsen og
for & sikre grunnleggende rettferdighet. Slik det
pekes pa i St.meld. nr. 20 (2006-2007), er helsefor-
skjellene sosialt skapt, grunnleggende urettfer-
dige og mulige 4 gjore noe med. Det vises til kapit-
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tel 14 mal og folkehelsetiltak i kommunene for en
neermere omtale av sosiale ulikheter i helse.

Departementet viser til Prop 91 L (2010-2011)
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
der det foreslas en lovhjemmel for 4 innfere kom-
munal medfinansiering av spesialisthelsetjenester.
Kommunal medfinansiering er et nytt skonomisk
virkemiddel i samhandlingsreformen. Et viktig
grep i reformen har vert 4 etablere virkemidler
som gjor det skonomisk fornuftig for spesialist-
helsetjenesten og kommunene & samarbeide pa
tvers av niviene. Dagens modell med to forvalt-
ningsniva og ulike finansieringsmodeller stotter i
liten grad pasientens behov for helhetlige tjenes-
ter, og gir svake insentiver til & finne kostnadsef-
fektive losninger. Kommunen har kostnader for-
bundet med tiltak for & unngad sykehusinnleg-
gelse, mens innleggelse og annen bruk av spesia-
listhelsetjenesten er gratis for kommunene. Med
kommunal medfinansiering vil det bli etablert en
okonomisk kobling mellom kommunene og spesi-
alisthelsetjenesten, som skal stimulere til samar-
beid om helhetlige pasientforlep, forebygge og
unngé sykehusinnleggelser.

9.4.2 Formalet med loven

Departementet foreslar en ny folkehelselov som
en del av arbeidet med & mete de utfordringene
som samfunnet stir overfor blant annet nir det
gjelder sykdomsutvikling, helseforskjeller, miljo-
utfordringer som har innvirkning pa folks helse
mv. Departementet onsker & viderefere og bygge
videre pd det grunnlaget som ligger i dagens
regelverk og som tidligere kom fra sunnhetsloven
av 1860. Forslaget til formélsbestemmelse, jf. lov-
forslaget § 1, bygger derfor pa dagens formaélbe-
stemmelser i kommunehelsetjenesteloven samt
folkehelseloven for fylkeskommunene.
Departementet har merket seg at intensjonene
med loven og formalsbestemmelsen har fétt stor
stotte fra heringsinstansene. Det er noen mindre
forslag til endringer, men hovedinnholdet stot-
tes. Departementet foreslar derfor at formalsbe-
stemmelsen i stor grad opprettholdes som i
heringsforslaget, men med noen mindre endrin-
ger. Ut over at lovens forsvarlighetskrav foreslas
lagt inn i forméalsbestemmelsen i stedet for i til-
synsbestemmelsen, se under, innebaerer disse
endringene ikke reelle endringer i det materielle
innholdet i bestemmelsen, men er foretatt for &
tydeliggjore og presisere lovens formal slik som
forutsatt i heringsnotatet. Departementet mener
at innferingen av en prinsippbestemmelse om sta-
tens ansvar for folkehelsearbeid i lovforslaget § 22

ikke foranlediger en endring av formalsbestem-
melsen. Det vises til omtale i kapittel 10.

Lovens formal ber veere 4 pavirke samfunnsut-
viklingen i mer helsefremmende retning i lys av
de utfordringene samfunnet star overfor pa dette
feltet. Departementet mener formalet med en hel-
hetlig folkehelselov ber veaere & bidra til at befolk-
ningens helse ivaretas i samfunnsutviklingen her-
under & utjevne sosiale helseforskjeller, jf. lovfor-
slaget § 1 forste ledd. Nar det gjelder det 4 utjevne
sosiale helseforskjeller, vil departementet under-
streke at dette en del av folkehelsearbeidet og
ikke noe som kommer i tillegg. For & synliggjore
dette bedre, foreslar departementet en mindre
endring av formuleringen i § 1 forste ledd. Se ogsé
nermere om sosiale helseforskjeller i kapittel 14
om mal og folkehelsetiltak.

A fremme folkehelse vil etter departementets
syn kreve at man legger storre vekt pd a pavirke
et bredere felt av samfunnsutviklingen, som
utdanning, neering, samferdsel, kultur mv. Disse
har hver for seg og sammen stor betydning for
befolkningens helse og ikke minst fordelingen av
denne. Videre krever det 4 fremme folkehelse et
langsiktig og systematisk arbeid. Dette understre-
ker betydningen av en bred samfunnsmessig til-
nerming til folkehelseutfordringene pa tvers av
ulike sektorer, jf. prinsippet "helse i alt vi gjor”
(Health in All Policies). Loven legger dermed opp
til & oke bevisstheten om folkehelse og folkehel-
searbeid pa alle nivaer og i alle sektorer, en bedre
integrering av folkehelse i planer, samt et mer sys-
tematisk og langsiktig folkehelsearbeid.

Utformingen av lovforslagets formél ma ses i
sammenheng med de tiltak departementet fore-
slar i loven. Formalet med loven er a gi bestem-
melser som samlet sett forer til at folkehelse frem-
mes. Loven skal sikre at kommuner, fylkeskom-
muner og sentrale helsemyndigheter setter i verk
tiltak og samordner sin virksomhet i folkehelsear-
beidet pa en forsvarlig méte. Folkehelsearbeidet
er ofte initiert i kommunesektoren for 4 mete
lokale behov og utfordringer. I tillegg har man fra
nasjonale helsemyndigheter ogsd fastsatt nasjo-
nale mal pa utvalgte omrader, for eksempel gjen-
nom handlingsplaner for tobakk, ulykker mv. Det
er et mal at forslaget til folkehelselov skal sikre at
kommunesektoren arbeider systematisk og lang-
siktig med folkehelse, og at nasjonale, regionale
og lokale tiltak er samordnet. Lovforslaget vil
legge til rette for at kommunene fir gode verktoy i
folkehelsearbeidet, spesielt gjennom tydeliggjo-
ring av den stotte fylkeskommuner og staten skal
gi kommunene.
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Folkehelseinnsatsen pd de ulike forvaltnings-
nivaer ber ogsa koordineres med evrige akterer i
samfunnet, som frivillige organisasjoner og
arbeidslivet. Flere heringsinstanser har tatt opp
forholdet til frivillige organisasjoner og andre
akterer i forbindelse med formalsbestemmelsen.
Departementet er enig i at dette er grupper som
spiller en viktig rolle i folkehelsearbeidet, men fin-
ner at forholdet til disse méa anses dekket av den
generelle teksten i forslaget. Det vises derimot til
kapittel 12 om oppgaver og ansvar der forholdet
mellom kommunesektorens folkehelsearbeid og
frivillige med mer er omtalt neermere. Nar det
gjelder helseforetakenes rolle i folkehelsearbei-
det, vises det til forslag til endringer i spesialist-
helsetjenesteloven, se kapittel 43 i Prop. 91 L
(2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m.

I heringsnotatet var forsvarlighet tatt med i
bestemmelsen om statlig tilsyn, ved at tilsynet
skal ta utgangspunkt i en forsvarlighetsvurdering.
Kommunal- og regionaldepartementet uttalte i
heringen at dette ikke var i trdd med malen for
hvordan tilsynsbestemmelser skal utformes. Hel-
setilsynet uttalte i horingen at:

“Forsvarlighet er en standard for & sikre god
praksis og tjenesteutovelse i kommuner, fyl-
keskommuner osv., og er ikke til for tilsynets
del. Forsvarlighet ber derfor (her) knyttes
tydelig til kommunens og fylkeskommunens
ansvar. Dette medferer at siste setning i lovut-
kastet § 32, 1. ledd ber strykes. Statens helsetil-
syn foreslar videre en tilfoyelse i § 1, slik at 1.
ledd lyder: "Loven skal sikre at kommuner, fyl-
keskommuner og statlige helsemyndigheter
setter i verk tiltak og samordner sin virksom-
het i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig
mate."”

Departementet er enig i dette, og endrer formals-
bestemmelsen slik at forsvarlighet kommer inn
som en del av formalet. Forsvarlighet innebarer
blant annet at helsefaglige vurderinger ligger til
grunn for folkehelsearbeid.

Kravet til forsvarlighet utleser ingen konkret
handlingsplikt ut over det som felger av loven for
ovrig. Forsvarlighet er dermed ikke et eget, friko-
blet krav, men et relevant moment i forstaelsen av
bestemmelsene i folkehelseloven.

Dette inneberer at forsvarlighet ikke er en
uavhengig eller absolutt standard for hvor store
ressurser som skal settes inn eller hvilket helseut-
fall, som reduksjon i dedelighet eller lignende,
som skal oppnés. For eksempel pavirkes folkehel-

sen i en kommune av forhold ut over det kommu-
nen selv har innflytelse over. Forsvarlighet inne-
barer for eksempel & arbeide for mest mulig
helse innenfor de ressurser som er til radighet,
herunder forholdet mellom kommunes kurative
og forebyggende virksomhet. I vurderingen av
forsvarlighetskravet mé det siledes tas hensyn til
akterenes ressurssituasjon, samtidig som det leg-
ges vekt pa prioriteringer over tid. Det kan vere
forsvarlig fra en ressurssituasjon a velge a utsette
handteringen av bestemte utfordringer, men ikke
4 se totalt bort fra dem. Dette innebarer at kom-
muner, fylkeskommuner og statlige helsemyndig-
heter mé prioritere bade mellom tiltak og tjenes-
ter i en gitt tidsperiode, samt prioritering av tiltak
over tid.

Folkehelselovens formal er a fremme folkehel-
sen gjennom folkehelsearbeid. Hva som er folke-
helse og folkehelsearbeid, og grensen mot tiltak i
medhold av helse- og omsorgstjenesteloven er
naermere omtalt i henholdsvis kapittel 8.2 om defi-
nisjoner og kapittel 11 om forholdet til annet
regelverk. En del interesseorganisasjoner har
papekt at de ensker en lov som i sterre grad omta-
ler spesielle befolkningsgrupper eller tiltak mot
spesielle problemomrader. Departementet vil i
den forbindelse understreke at lovens formal er &
omfatte hele befolkningen og alle faktorer som
har betydning for folkehelse. Formalsbestemmel-
sen ber utformes i trdd med at dette er en generell
lov som skal fremme folkehelse generelt. Det
foreslas derfor ikke henvisning til spesielle grup-
per eller problemomrader i formalsbestemmel-
sen. Se ogséd omtale i kapittel 8.1.5. Spersmaélet om
4 iverksette nedvendige folkehelsetiltak méa vurde-
res ut i fra det utfordringsbilde som foreligger for
eksempel i den enkelte kommune. Det vises til
kapittel 14 om maél og folkehelsetiltak for neer-
mere beskrivelse av denne problemstillingen.

Det er etter departementets syn viktig a tyde-
liggjore at i formélsbestemmelsen at det generelle
formalet med folkehelsearbeid er & fremme helse,
trivsel, gode sosiale og miljgmessige forhold og a
forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse. Dette er derfor presisert i lovforsla-
get § 1 forste ledd annet punktum.

9.4.3 Tydeliggjering av de grunnleggende
prinsippene for folkehelsearbeidet

Som det gér fram av Kkapittel 7 er det noen grunn-
leggende prinsipper som legges til grunn for fol-
kehelsearbeidet. Departementet er enig med de
heringsinstansene som anser medvirkning som et
baerende prinsipp i folkehelsearbeidet, og foreslar
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derfor medvirkning som eget prinsipp. Dette inne-
barer at loven baseres pd fem grunnleggende
prinsipper. Disse er: "helse i alt vi gjor” (Health in
All Policies), fore-var-prinsippet, prinsippet om
beerekraftig utvikling, prinsippet om utjevning og
prinsippet om medvirkning.

Departementet mener at alle prinsippene ogsa
ber legges til grunn for folkehelsearbeid etter fol-
kehelseloven, og de har alle blitt lagt til grunn for
det lovforslaget departementet sendte pé hering,
selv om ikke medvirkning var omtalt spesielt. Hel-
sedirektoratet mener at det kun er prinsippet om
“helse i alt vi gjer” og prinsippet om utjevning som
er konkret benyttet i lovforslaget i heringsnotatet.
Departementet mener at selv om prinsippene i
ulik grad fremkommer direkte av formélsparagra-
fen, ligger de alle til grunn for lovens innhold og
kommer ogs4 til uttrykk pa ulike méter.

Departementet foreslar imidlertid en endring i
formalsbestemmelsen som tydeliggjor baerekraft-
prinsippet noe bedre ved 4 ta inn begrepet “lang-
siktig” i lovforslaget § 1 annet ledd annet punktum
i stedet for begrepet malrettet”. Dette synliggjor
at folkehelsearbeidet ma ses i et langsiktig per-

spektiv og at det ikke bare er tiltak med umiddel-
bar virkning eller virkning innenfor en kort tidspe-
riode som er nedvendig a sette i verk, men ogsé
tiltak som vil ha en positiv effekt for folkehelsen
langt fram i tid.

Departementet mener fore-var-prinsippet ikke
passer inn i formaélsbestemmelsen slik den né er
formulert og foreslar at dette prinsippet synliggjo-
res i enkeltbestemmelser i loven. I tillegg til a
framga av forsvarlighetskravet gar dette prinsip-
pet for eksempel ogsé fram av lovforslaget § 4 for-
ste ledd, jf. formuleringen ”[...] kan ha negativ
innvirkning pa helsen”. Fere-var-prinsippet er
ogsa integrert i lovens kapittel 3 om miljerettet
helsevern som videreferes fra kommunehelsetje-
nesteloven kapittel 4a. At folkehelsearbeidet i
kommunesektoren knyttes til de generelle plan-
systemene i plan- og bygningsloven med krav til
medvirkning, bidrar til & rettsliggjore medvirk-
ning i folkehelsearbeidet. Dessuten er arbeidsfor-
men partnerskap et eksempel pd at medvirkning
fra mange akterer er et sentralt prinsipp i folkehel-
searbeidet.
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10 Virkeomrade

10.1 Gjeldende rett

10.1.1 Kommunehelsetjenesteloven

Folkehelsebestemmelsene i §§ 1-2 til 1-4 i kommu-
nehelsetjenesteloven retter seg mot kommunen
og kommunens helsetjeneste. Virkeomradet for
kapittel 4a om miljerettet helsevern omfatter, i til-
legg til kommunene som tilsynsmyndighet, ogsa
privat og offentlig virksomhet og eiendom.

Kommunehelsetjenestelovens geografiske vir-
keomréde er ikke angitt i loven.

Kommunehelsetjenesteloven regulerer ikke
folkehelsearbeid pa Svalbard. Forskrift 15. juni
1928 nr. 3357 om leege- og sundhetsforholdene pa
Svalbard har bestemmelser om det alminnelige
sunhedsvesen pa Svalbard. Forskriften er hjemlet
i Svalbardloven § 4.

Kapittel 4a har derimot veert ansett som hjem-
mel for 4 gi bestemmelser om hygieniske forhold i
farteyer og innretninger til sjos, herunder petrole-
umsvirksomheten pa Kkontinentalsokkelen. Se
eksempelvis forskrift om helse, miljo og sikkerhet
i petroleumsvirksomheten og pa enkelte landan-
legg (rammeforskriften) og forskrift for hygie-
niske forhold ombord i farteyer. Denne forholds-
vis vide fortolkningen av virkeomradet til kapittel
4a henger sammen med at dette kapitlet kom inn i
kommunehelsetjenesteloven fra sunnhetsloven og
det var uttrykkelig sagt at det ikke var meningen a
innskrenke kapittel 4a i forhold til dennes virke-
omrade. Forskrift om miljerettet helsevern gjel-
der etter § 2 for innretninger til sjgs dersom disse
ikke er seerskilt regulert i annet regelverk.

10.1.2 Lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet

Lov 19. juni 2009 nr. 65 om fylkeskommuners opp-
gaver i folkehelsearbeidet gjelder i folge § 2 for
fylkeskommunene og Oslo kommune. I henhold
til § 1 skal fylkeskommunen fremme folkehelse
samt bidra til en jevnere sosial fordeling av fakto-
rer som direkte eller indirekte pavirker helsen, jf.
kapittel 9.

10.2 Hgringsnotatets forslag

Det foreslds i heringsnotatet at folkehelseloven
skal gjelde for kommuner, fylkeskommuner og for
statlige helsemyndigheter, i tillegg til privat og
offentlige virksomhet hvis forhold direkte eller
indirekte kan ha innvirkning pa helsen. Dette er,
med unntak av statlige helsemyndigheter, en vide-
reforing av virkeomradene for kommunehelsetje-
nesteloven (herunder miljorettet helsevern-regel-
verket) og lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet.

At ny folkehelselov foreslas a regulere statlige
helsemyndigheter, innebarer at det i loven kan
tydeliggjores hvilken bistand og stette som skal
gis til kommunesektoren fra fylkesmennene, Hel-
sedirektoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt. I
heringsnotatet foreslds at disse oppgavene skal
omfatte blant annet rad, veiledning, utvikling av
nasjonale normer og standarder for godt folkehel-
searbeid og tilgjengeliggjoring av opplysninger
som grunnlag for kommunesektorens oversikter
over helseutfordringene.

I heringsnotatet papekes at det at loven retter
seg mot alle forvaltningsnivéer, videre innebarer
at lovverket kan legge til rette for et mer samord-
net folkehelsearbeid pa tvers av forvaltningsniva-
ene.

Det stedlige virkeomréadet foreslas & omfatte
innretninger til sjos og pa kontinentalsokkelen.
Det skal kunne gis forskrifter om lovens anven-
delse pa Svalbard. Skip var ikke nevnt i heringsno-
tatet.

10.3 Hgringsinstansenes syn

Det er stor tilsutning til at loven retter seg mot alle
forvaltningsnivder og sektorer. Mange heringsin-
stanser understreker kommunenes sentrale plass
i folkehelsearbeidet og stetter at ogsd kommu-
nens ansvar pa folkehelseomradet reguleres.
Statens Strdlevern uttaler at det synes Klart at
etaten ikke er ment omfattet av loven direkte som
pliktsubjekt, jf. lovforslaget § 2, da det i heringsno-
tatet er presisert at lovens virkeomréde er avgren-
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set til tre institusjoner; henholdsvis fylkesmen-
nene, Helsedirektoratet og Nasjonalt folkehelsein-
stitutt. Stralevernet stiller spersmal ved om dette
burde utrykkes direkte i loven.

Mange heringsinstanser papeker imidlertid at
prinsippet om “helse i alt vi gjor” ogséa ber leftes
frem pa statlig niva og at loven ogsa ber omfatte
statlige myndigheter generelt og ikke bare stat-
lige helsemyndigheter. Det vises til at staten har
sveert sentrale virkemidler, blant annet avgiftspoli-
tikken. Under gjengis et utvalg av de heringsutta-
lelsene som har kommentert dette.

Halden kommune papeker at:

”Om intensjonen med samarbeid pa tvers og
involvering av alle sektorer skal kunne gjen-
nomferes, mé lovverket endres til & omfatte
statlige myndigheter, ikke bare helsemyndig-
heter.”

Lillehammer, Oyer, Gausdal og Ringebu kommuner
uttaler i en felles heringsuttalelse:

“Behovet for interdepartemental samhandling
ma tydeliggjores og konkretiseres. Lovens for-
mal (§ 1) er & fremme folkehelse og motvirke
sosiale helseforskjeller. Det er derfor et para-
doks at lovens § 2 fastslar at loven gjelder for
kommuner, fylkeskommuner og statlige helse-
myndigheter. Levekarene formes ikke av helse-
tienestene. Tvert i mot ligger de fleste virke-
midlene pa nasjonalt nivd og under andre
departementer enn helsedepartementet.”

Nordland fylkeskommune uttaler:

“Lovforslaget fokuserer i stor grad pa viktighe-
ten av tverrsektorielt samarbeid bade pa kom-
munalt og regionalt nivd. Loven ma utvides pa
dette omradet til & omfatte et nedvendig tverr-
sektorielt samarbeid ogsé pa statlig niva.”

Basert pa samme argumentasjon foreslar derfor
en del heringsinnstanser, blant annet Fylkesman-
nen og Helsetilsynet i Nordland, at "statlige helse-
myndigheter” erstattes med ”statlige myndighe-
ter” i forslaget til §§ 1 og 2.

Ogsa Troms fylkeskommune er opptatt av det
samme:

“Heringsnotatet sier at fylkeskommunen skal
fremme folkehelse og veere padriver for folke-
helsearbeidet i fylket. En slik lovpalagt opp-
gave betyr at flere sektorer i samfunnet mé
samarbeide pa tvers og innsatsen mé koordine-

res pa nasjonalt niva, slik det er beskrevet i
heringsgrunnlaget for Nasjonal helse og
omsorgplan (2011-2015) som ett av flere mal
for nasjonale folkehelsetiltak. Fylkesradet kan
imidlertid ikke se at heringsnotatet om forslag
til ny folkehelselov har ivaretatt den nasjonale
koordineringen pa departementsniva.”

Salten regionrad papeker at statlige virksomheter
vil kunne ha stor innflytelse pé infrastruktur og
folkehelse i lokalsamfunn og mener at folkehelse-
loven ber ha bestemmelser som gjelder “kommu-
neovergripende virksomheters ansvar for helsefrem-
mende og forebyggende tiltak”.

Kommunene Lardal, Hurum, Stokke, Seljord,
Fyresdal, Tinn, Larvik, Tjome, Qvre Eiker, Nedre
Eiker, Nore og Uvdal, Notodden, Porsgrunn, Nome
og Selbu kommer med folgende formulering:

"Kommunene ser at krav om samordning pa
tvers av ulike sektorer og fagomrader ikke
gjenspeiles pa statlig forvaltningsniva. Ansva-
ret for det tverrsektorielle folkehelsearbeidet
bor derfor vurderes flyttet ut fra Helse- og
omsorgsdepartementet over til eksempelvis
Kommunal og regionaldepartementet, fordi
folkehelsearbeid har store samfunnsmessige
konsekvenser.”

Miljpverndepartementet uttaler:

“Folkehelsearbeidet mé ogsé forankres nasjo-
nalt. Staten mé pa kunnskapsbasert grunnlag
trekke hovedlinjer, satsninger og rammer for
folkehelsearbeidet. Det er derfor viktig i opp-
folgingen av loven at de statlige virkemidlene
innrettes slik at det blir mest mulig helse i for-
hold til innsatsen.”

Ostfoldhelsa som er et partnerskap mellom @Ostfold
fylkeskommune, 17 kommuner i fylket, Fylkes-
mannen i Jstfold, Sykehuset Ostfold HF, Hagsko-
len i Ostfold, Dstfold Idrettskrets, Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen og Frivilligsentralene i Ost-
fold, uttaler folgende:

"Lovens virksomhetsomrade foreslas pa nasjo-
nalt nivd & veaere statlige helsemyndigheter og
tkke statlige myndigheter. Dette er et paradoks i
forhold til et av lovens prinsipper, "health in all
policies". Det er ogsa et paradoks i forhold til
lovens formél om 4 fremme folkehelse og bidra
til & motvirke sosiale helseforskjeller. Skal vi
lykkes med & utjevne sosiale helseforskjeller
ligger de fleste virkemidlene pa forskjellige
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departementer. Ostfoldhelsa péapeker at en
rekke ulike sektorer allerede har et lovpalagt
forebyggende og helsefremmende ansvar, men
at det er problematisk for lavere nivéer a koor-
dinere nasjonale initiativ hvis de spriker i for-
skjellige retninger. Det er arbeidskrevende og
kan fore til ulike tolkninger.

Ostfoldhelsa er kjent med at regjeringen
har andre virkemidler enn lovpalegg for & sikre
statlig samordning, men dette lovforslaget har
en symbolverdi som ikke ma undervurderes.
Lovforslaget blir lest som at alle andre skal
samordne seg, men ikke staten, hvilket er saers
uheldig da manglende statlig samordning alle-
rede oppleves som problematisk for lavere
nivaer.”

Statens helsetilsyn kommenterer lovens virkeom-
rade i forhold til Svalbard og landanlegg i petrole-
umsvirksomheten:

“Statens helsetilsyn er tilfreds med at forsla-
gets § 2 dpner for at det kan gis forskrifter om
lovens anvendelse pa Svalbard. Etter var vurde-
ring ber intensjonene med denne hjemmelen
kort dreftes i forarbeidene (punkt9.2.2), seerlig
ilys av arbeidsfordelingen mellom statens sted-
lige representasjon og lokalstyrets myndighet.
Begge disse organene har arbeidsoppgaver
som har betydning for folkehelsen og det miljo-
rettede helsevernet.”

10.4 Departementets vurderinger

10.4.1 Generelt om lovens virkeomrade

Sitt brede saklige/tematiske virkeomrade overtok
kommunehelsetjenesteloven fra sunnhetsloven av
1860. Dette omfatter alle typer faktorer som kan
ha innvirkning pé& befolkningens helse. Horings-
notatets forslag til bestemmelse om lovens virke-
omrade nevner, foruten det geografiske virkeom-
radet, imidlertid kun de instanser og forvaltnings-
nivder mv. som lovbestemmelsene skal gjelde for.
Departementet foreslar at det saklige virkeomra-
det fra bade sunnhetsloven og dagens kommune-
helsetjenestelov viderefores i folkehelseloven. Vir-
keomradet kommer ogsa til uttrykk gjennom
bade formalsbestemmelsen, definisjonsbestem-
melsen og lovens evrige bestemmelser.

Ut over at loven ber gjelde for statlige myndig-
heter generelt og ikke bare statlige helsemyndig-
heter, har det kommet fi innspill til virkeomrade-
bestemmelsen i heringsrunden. Det vises for
ovrig til vurderingen i kapittel 10.4.2 av om loven

bor gjelde for staten generelt og ikke bare for stat-
lige helsemyndigheter.

Departementet foreslar at loven skal rette seg
mot kommuner og fylkeskommuner. Kommunen
er hovedakteren i folkehelsearbeidet. Fylkeskom-
munenes ansvar og oppgaver viderefores som et
eget kapittel i folkehelseloven. En viktig oppgave
for fylkeskommunene er a understotte kommu-
nene i deres arbeid.

Lovens kapittel 5 gir neermere bestemmelser
om fylkesmennene, Helsedirektoratet og Nasjo-
nalt folkehelseinstitutts oppgaver pa folkehelse-
omradet. Som pépekt av Statens strilevern er det
ikke spesifisert i virkeomradebestemmelsen
hvilke statlige helsemyndigheter som loven gjel-
der for. Departementet mener virkeomradebe-
stemmelsen ma vaere mer omfattende enn de kon-
krete pliktbestemmelsene i kapittel 5, blant annet
fordi disse vil kunne endres dersom oppgavefor-
delingen i sentral helseforvaltning endres. Videre
vil det vaere aktuelt & gi neermere bestemmelser i
forskrift som kan omfatte flere statlige helsemyn-
digheter enn de som reguleres direkte i lovens
kapittel 5, for eksempel forskrift om beredskap og
om gjennomfering av Verdens helseorganisasjons
internasjonale helsereglement. Det er derfor ikke
hensiktsmessig & nevne de enkelte statlige helse-
myndigheter spesielt i virkeomradebestemmel-
sen.

Lovforslagets kapittel 3 om miljorettet helse-
vern omfatter ogsé privat og offentlig virksomhet
og eiendom hvis forhold direkte eller indirekte
kan ha innvirkning pé helsen. Der det er forhold
som kan gi negativ helsepavirkning, vil kommu-
nen kunne kreve retting eller stansing overfor
virksomhet eller eiendom. Lovforslagets kapittel 3
er en videreforing av kommunehelsetjenesteloven
kapittel 4a om miljerettet helsevern, og forutset-
ter at virkeomradet er videre enn de offentlige
myndigheter som omfattes av § 2 forste ledd.

I forhold til forslaget som var pa hering finner
departementet at det geografiske virkeomradet
for loven ber presiseres narmere. Departementet
har her funnet det hensiktsmessig & velge en for-
mulering som ligger naermere forslaget til helse-
og omsorgstjenestelov. I denne bestemmelsen,
som er tatt inn som § 2 tredje ledd i lovforslaget,
foreslas det en fullmakt for Kongen til & gi forskrif-
ter om lovens anvendelse p& Svalbard og Jan
Mayen, og det skal kunne fastsettes saerlige
regler av hensyn til de stedlige forhold. Dette er
den alminnelig anbefalte lovformuleringen.
Videre foreslas at Kongen kan bestemme om og i
hvilken utstrekning bestemmelser gitt i loven her
skal gjelde pa norske skip i utenriksfart, i norske
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sivile luftfarteyer i internasjonal trafikk og pa
installasjoner og fartey i arbeid pa den norske
kontinentalsokkelen. Dette vil etter departemen-
tets syn gi nedvendig og hensiktsmessig hjemmel
for regulering av skip og installasjoner som nevnt.
Slike forskrifter vil som i dag i ferste rekke veere
aktuelle for & ivareta forhold innen miljerettet hel-
severn knyttet til virksomheter offshore og til sjos
og vil (sammen med § 33) gi hjemmel for a videre-
fore eksisterende forskrifter.

Lovforslaget skal gi hjemmel for & gjennom-
fore internasjonalt helsereglement (IHR) i norsk
rett. Reglementets formal og virkeomrade er i
artikkel 2 “a forebygge, beskytte mot, kontrollere og
sikre en helsemessig respons mot internasjonal
spredning av sykdom pa mdter som star i forhold til
og er begrenset til folkehelserisiko, og som unngar
unodvendig forstyrrelse av internasjonal trafikk og
handel”. Lovforslaget regulerer videre beredskap
pa folkehelseomradet. Lovforslaget §28 om
beredskap og § 29 om gjennomfering av interna-
sjonale avtaler pa folkehelseomrédet forutsetter at
det kan gis neermere bestemmelser overfor helse-
personell, offentlige tjenestemenn og private.
Dette er derfor presiserti § 2 fierde ledd.

10.4.2 Seerlig om lovregulering av statlige
myndigheter

I heringsnotatet § 2 forste ledd er det fastsatt at
forslag til ny folkehelselov gjelder for kommuner,
fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter.
En av hovedinnvendingene til lovforslaget fra
heringsinstansene er at loven ikke gjelder for stat-
lige myndigheter generelt.

Departementet er enig med heringsinstan-
sene i at ogsa staten skal arbeide etter prinsippet
om “helse i alt vi gjor”, og tanken bak lovforslaget
har ikke veert at alle utenom staten skal ha et slikt
ansvar. Staten er helt klart en viktig akter i folke-
helsearbeidet. Det er viktig at ogsa statlige myn-
digheter vurderer folkehelse i sin aktivitet og at
det ogsa pa nasjonalt niva arbeides bredere med &
fremme folkehelse, herunder utjevne sosiale hel-
seforskjeller. Regjeringens politikk for fellesskap,
verdiskapning og rettferdighet har stor betydning
for folkehelsen, og regjeringen ensker en folke-
helsepolitikk som synliggjeor velferdens betydning
for helsen og helsens betydning for velferd og
sosial utjevning. Péavirkningsfaktorene er eksem-
pelvis utdanning, arbeid, bo- og naermiljger, ren
luft, reykfrie omgivelser, begrenset tilgjengelighet
til alkohol og andre rusmidler, fraveer av stoy og
tilrettelegging for fysisk aktivitet. Tilgang til god
helseinformasjon er ogsa viktig.

Som en del av oppfelgingen av samhandlings-
reformen der det blant annet legges okt vekt pa
forebygging og folkehelsetiltak, legges det opp til
en styrking av virkemidlene for & fremme folke-
helse ogsa pé statlig niva. Det er mange virkemid-
ler som allerede er tatt i bruk og andre som kan
tas i bruk pa statlig niva. I tillegg til den grunnleg-
gende i velferds- og fordelingspolitikken, har sta-
ten virkemidler blant annet gjennom tverrsektori-
elle folkehelsestrategier, samt at helsemessige
forhold, herunder utjevning av sosiale helsefor-
skjeller, skal utredes etter bestemmelser i den
statlige utredningsinstruksen.

For & bedre samordningen av folkehelsetiltak
0gsd pa nasjonalt niva, tas det i St.meld. nr. 16
(2010-2011) Nasjonal helse og omsorgsplan 2011-
2015 sikte pa en styrking av virkemiddelbruken
ved & bygge opp kompetanse til & vurdere helse-
konsekvenser av nasjonale tiltak og ved & utvikle
en veileder til utredningsinstruksen om helse.
Videre tas det sikte pa a styrke de tverrsektorielle
handlingsplanene og strategiene slik at de blir
mer forpliktende, samtidig som det skal arbeides
for at disse far en bedre forankring pa tvers av
departementene. Eksempler pé slike tverrsektori-
elle strategier og planer er Nasjonal strategi for a
utjevne sosiale helseforskjeller, Strategi for fore-
bygging av ulykker (2009-2014) og Handlingsplan
for bedre kosthold i befolkningen (2007-2011).
Det vil for eksempel veere en Klar fordel at flere av
disse strategiene knyttes sammen i en tverrdepar-
temental folkehelsestrategi, som flere foreslar i
heringen i forbindelse med helse- og omsorgspla-
nen. Dette vil gjore det mulig i sterre grad a se de
ulike omradene i sammenheng. En slik overord-
net strategi vil gi bedre grunnlag for en sterkere
politisk og administrativ forankring i de berorte
departementer. Arbeidet med & utjevne sosiale
helseforskjeller ma videreferes og departementet
vil ta initiativ til en gjennomgang av faktorer som
pavirker sosial ulikhet i helse péa tvers av sektorer,
for 4 konkretisere videre oppfelging av St.meld.
nr. 20 (2006-2007) om sosiale helseforskjeller.

Som det framgar over, er det ulike virkemidler
som er tatt i bruk og som planlegges tatt i bruk pa
statlig nivd. Nar det gjelder lovfesting av statens
ansvar i folkehelsearbeidet, er dette i utgangs-
punktet ikke nedvendig for a sikre en iverksetting
og samordning av tiltak. Regulering av plikter for
statlige virksomheter som ikke gir rettigheter for
andre, behever ikke reguleres i lov, men kan sty-
res gjennom administrative virkemidler som blant
annet omtalt over.

Departementet ser imidlertid at loven kan
fremstd ubalansert da dette statlige virkemiddel-
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apparatet ikke er tydeliggjort gjennom lovteksten.
Som pépekt av Ustfoldhelsa vil en bestemmelse i
folkehelseloven som ogsd synliggjer statens
ansvar, kunne ha en viktig symbolverdi og gi et
viktig signal til alle aktorene i folkehelsearbeidet.
Departementet foreslar pa denne bakgrunn en
prinsippbestemmelse om statlige myndigheters
medansvar for folkehelse. Bestemmelsen bor fast-
sla at statlige myndigheter i sin virksomhet skal
vurdere hensynet til folkehelse der det er rele-
vant, se lovforslaget § 22. Bestemmelsen palegger
ikke konkrete plikter og oppgaver, slik som flere

av bestemmelsene i folkehelseloven gjor for kom-
muner, fylkeskommuner og statlige helsemyndig-
heter, men den fastslar at det generelle utgangs-
punktet om at alle sektorer har et folkehelsean-
svar, ogsa gjelder pa statlig nivd. Bestemmelsen
befester og tydeliggjor dermed ansvaret statlige
myndigheter har for 4 bidra til folkehelsen i trad
med de plikter som felger av utredningsinstruk-
sen og annet regelverk. En slik bestemmelse vil
ogsa gi loven et mer helhetlig preg og styrke foku-
set pa folkehelse i alle sektorer og nivéer.
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11 Forholdet til annet regelverk

Forslaget lovforankrer kommunenes og fylkes-
kommunenes oppgaver og ansvar i folkehelsear-
beidet, i tillegg til 4 regulere statlige helsemyndig-
heters plikt til & stotte kommunesektoren. Annet
regelverk vil fortsatt ha stor betydning for folke-
helsearbeidet etter innfering av folkehelseloven,
og vil gjelde i tillegg til denne.

Folkehelselovens formal er blant annet a legge
til rette for at folkehelsearbeidet er langsiktig, sys-
tematisk og samordnet, for eksempel i forbindelse
med iverksettelse av tiltak hjemlet i andre lover
(f. prinsippet om Health in All Policies). For
eksempel vil det at kommunen har oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer (som folger
av lovforslaget § 5) veere en forutsetning for mal-
rettet bruk av virkemidlene i plan- og bygningslo-
ven i folkehelsearbeidet. Videre vil smittevernlo-
ven, tobakkskadeloven og alkoholloven mv. fort-
satt veere viktige folkehelselover, sammen med
andre sektorers regelverk som for eksempel veg-
trafikkloven, oppleeringsloven, friluftsloven, foru-
rensningsloven mv. Oppgaver etter denne loven,
for eksempel oversikt over helseutfordringer, vil
ogsa vere til stotte for gjennomfering av andre
lover slik som forurensningsloven, opplaringslo-
ven, arbeidsmiljeloven mv.

11.1 Hgringsnotatets forslag

Departementet gjorde i heringsnotatet rede for
forholdet mellom forslaget til folkehelselov og hel-
selovgivningen for ovrig, og til andre sektorers
regelverk.

Det ble vist til at flere helselover har blant sine
formal & fremme folkehelse og forebygge syk-
dom. Tobakkskadeloven, alkoholloven, strale-
vernloven, smittevernloven, matloven og lov om
helsemessig og sosial beredskap kan alle sies &
vaere spesielle folkehelselover. Disse lovene har
mer spesifikke formal og virkemidler. Ingen av
disse lovene regulerer imidlertid det langsiktige
og systematiske folkehelsearbeidet.

Departementet sendte samtidig pd hering for-
slag til folkehelselov og forslag til helse- og
omsorgstjenestelov. Disse vil sammen erstatte

kommunehelsetjenesteloven som i dag regulerer
bade folkehelsearbeidet og det forebyggende og
helsefremmende arbeidet i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene. Heringsnotatet gav en
bred omtale av forholdet mellom de to lovforsla-
gene, der det ble lagt opp til en viss overlapp mel-
lom lovene for & sikre at regelverket blir dek-
kende. Forholdet til tannhelsetjenesteloven vil
folge de samme linjer som gjelder for forholdet til
helse- og omsorgstjenesteloven.

Av andre sektorers regelverk, ble sarlig for-
holdet til plan- og bygningsloven gjort rede for i
heringsnotatet. Det ble videre nevnt en rekke
andre lover som er viktige for befolkningens
helse. Selve lovforslaget inneholdt ikke bestem-
melser om forholdet til annet regelverk.

11.2 Hgringsinstansenes syn

Forholdet mellom folkehelseloven og annet lov-
verk, blir kommentert av en del heringsinstanser.
Generelt er det positiv respons pa forslaget om &
samle folkehelsearbeidet gjennom en egen lov.
Kommunene Yvre Eiker, Drammen, Hurum og
Lier uttaler for eksempel:

“Forslaget til Folkehelselov er en positiv og vik-
tig samling av lovverket for 4 fremme den
nasjonale satsingen pa folkehelsearbeid.”

Tromse kommune uttaler:

"Tromse kommune mener det er et godt prin-
sipp 4 lage en felles folkehelselov. Dette vil
vaere med pé 4 sikre at det ikke blir lovmessige
apne rom eller overlapp mellom de forskjellige
akterene. Dette vil bidra til at samfunnets inn-
sats pé feltet i sterre grad samordnes.

Det vil nok vaere en grasone mellom folke-
helseloven og ny lov om helse- og omsorgstje-
nester i kommunene. For de virksomheter som
til daglig jobber i denne grasonen kan dette
kanskje by pa noen utfordringer. Eksempler pa
slike virksomheter er helsestasjoner og skole-
helsetjenester. Det er viktig & sikre at denne
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problematikken blir godt og tydelig ivaretatt i
lovverket.”

Flere heringsinstanser kommenterer konkret for-
holdet mellom forslaget til helse- og omsorgstje-
nestelov og folkehelselov. Blant annet mener
Tonsberg kommune at grupperettet forebyggende
og helsefremmende arbeid ber hjemles i folkehel-
seloven, mens det individuelt forebyggende og
helsefremmende arbeidet, ogsa det systematiske,
ber hjemles i helse- og omsorgstjenesteloven. Kli-
niske tjenester som helsestasjon, skolehelsetje-
neste og fastleger ber gjennom helse- og
omsorgstjenesteloven tilpliktes & delta i det syste-
matiske individuelt helsefremmende og forebyg-
gende arbeidet, og tilpliktes 4 kunne avgi helsesta-
tistikk. Kommunen mener dette vil veere ryddigst
og tydeligst overfor de kliniske tjenestene.
Nasjonalt folkehelseinstitutt uttaler at:

“Forholdet mellom helse- og omsorgslov og
folkehelselov er godt beskrevet og vi er glad
for at departementet har lagt mer vekt pa at lov-
verket skal bli dekkende enn & unngé at det kan
bli en viss overlapping. Vi ma ogséa ha for oye at
en befolkningsrettet strategi kan gi langt sterre
helsegevinst enn en heyrisikostrategi av den
enkle grunn at en liten effekt i en stor gruppe
(lavrisikogruppe) kan gi langt sterre tallmes-
sig uttelling i folkehelsearbeidet enn en stor
effekt i en tallmessig liten gruppe (heyrisiko-
gruppe). Pa individniva og ut fra etisk hensyn
ma vi selvsagt gi tiltak til heyrisikogruppen
(helse og omsorgsloven), mens folkehelselo-
ven vil kunne legge mer vekt pa effekten pa
befolkningsniva.”

Kommunehelsesamarbeidet Vestre Viken er en av
flere som mener det ville veert en fordel for tann-
helsetjenesten som tjenesteyter, om det hadde
veert dratt en grenseoppgang mellom folkehelse-
loven, helse- og omsorgstjenesteloven og gjel-
dende tannhelsetjenestelov.

Mange heringsinstanser, bdde kommuner og
andre kommenterer forholdet til plan- og byg-
ningsloven spesielt. Dette gjelder blant annet Fyi-
kesmannen/Helsetilsynet i Buskerud som sier:

“Det er videre positivt at sammenhengen med
plan- og bygningsloven kommer tydelig til
utrykk i loven, siden gjennomfering av lokal og
regional folkehelsepolitikk ofte vil skje gjen-
nom virkemidler i plan- og bygningsloven.”

Hedmark fylkeskommune er positive til lovforsla-
get. Fylkesrddet mener folkehelseloven ber ha
hele befolkningen som maélgruppe, og ensker at
folkehelse integreres i alt planarbeid med hjem-
mel i plan- og bygningsloven.

Halden kommune papeker at plan- og byg-
ningsloven har ftt en sentral rolle i folkehelsear-
beidet og mener det er en utfordring 4 fa dette til &
gjenspeile seg i gjennomgripende planarbeid i
kommunen. Statens helsetilsyn papeker at et sen-
tralt element i lovforslaget er tilpasning til plan- og
bygningsloven. Tilsynet mener lovforslaget burde
gatt enda lenger i 4 harmonisere disse to lovene.

Om lag en tredjedel av heringsinstansene
kommenterer forslaget om at en drefting av helse-
utfordringene skal inngd i kommunal/regional
planstrategi. Dette omtales i kapittel 14 om mal og
folkehelsetiltak i kommunene.

En del heringsinstanser, blant annet kommu-
ner i Alesundregionen (Giske, Haram, Norddal,
Sandgy, Skodje, Stranda, Sula, Sykkylven, Vanyl-
ven, Drskog og Alesund kommuner) mener folke-
helseloven forutsetter at annet regelverk gjen-
nomgas og justeres ut fra behovet for samordnet
og helhetlig innsats. Flere kommuner i Follo
(Vestby, Nesodden, Frogn, As, Ski og Enebakk)
papeker at loven favner mye, noe som gjor den
uoversiktlig og grenseles. De ettersper en kon-
kretisering i forhold til begrepene helsefrem-
mende arbeid, og primeer-, sekundeer- og tertiser-
forebyggende arbeid.

Hogskolen i Ostfold forutsetter i sin heringsut-
talelse at folkehelseloven skal regulere det over-
ordnede, tverrsektorielle og niviaovergripende fol-
kehelsearbeidet. De aktivitetene som folkehelse-
loven skal regulere er i stor grad regulert gjen-
nom serlover, og hegskolen etterlyser en oversikt
over hvilke sarlover det dreier seg om. Det etter-
lyses videre en lovregulering av hvordan arbeidet
etter andre lover skal operasjonaliseres gjennom
folkehelseloven. Det er behov for avklaringer som
reduserer risikoen for dobbeltarbeid og ansvars-
fraskrivelse, og som skaper et rimelig ansvar mel-
lom oppgaver og ressurser.

Huogskolen i Ostfold gir ogsa en planteoretisk
gjennomgang av forholdet mellom folkehelselo-
ven og plan- og bygningsloven og uttaler:

“Forslaget til ny folkehelselov har bestemmel-
ser om styring og ledelse av humankapitalen pa
det generelle og overordnede niviaet. Men selv
om definisjonen av "folkehelse” er vid og sek-
torovergripende, omfatter samfunnsutviklin-
gen av humankapitalen mer enn det som fan-
ges inn av dette folkehelsebegrepet. Forslaget
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til ny folkehelselov bidrar til 4 dekke deler av
behovet for en lovregulering av den overord-
nede styringen av ledelsen av humankapitalen,
men dekker ikke hele dette omradet.”

Ostfold fylkeskommune (Jstfoldhelsa) mener at en
konsekvens av utvidelse av virkeomradet vil vaere
at folkehelse mé innarbeides tydeligere i de sarlo-
ver hvor folkehelse i for liten grad er ivaretatt, slik
at det samlede lovverket fremstar som konsistent.
En viktig utfordring i de fleste sarlover er at for-
pliktelsen til det tverrsektorielle samarbeidet fort-
satt mangler. Krav om tverrfaglig samordning pa
tvers av tjenesteomradene ma vaere synlige og for-
pliktende. Fylkeskommunen mener folkehelselo-
vens posisjon i lovhierarkiet ber utredes naermere
og det ber sarlig vurderes om den kan fylle en
funksjon som en generell, overgripende lov for
humankapitalen.

11.3 Departementets vurderinger

En folkehelselov regulerer det langsiktige og sys-
tematiske folkehelsearbeidet ved & gi kommune-
sektoren og statlige myndigheter oppgaver og
ansvar for 4 fremme befolkningens helse, her-
under bidra til 4 redusere sosiale helseforskjeller.
I lovforslaget far kommunen og fylkeskommunen
i oppgave & fremme folkehelse innen de oppgaver
og med de virkemidler de er tillagt. Dette innebae-
rer at folkehelseloven nedvendigvis vil ha mange
bereringspunkter med andre lover, men departe-
mentet mener det ikke er behov for en lovregule-
ring av forholdet mellom folkehelseloven og annet
regelverk. A fremme folkehelse innen de oppga-
ver og med de virkemidler kommunesektoren er
tillagt, vil innebaere at lokal utvikling, planlegging,
forvaltning og tjenesteyting skal synliggjore even-
tuelle positive og negative helsekonsekvenser av
tiltak, og at det gis et ansvar for 4 vektlegge helse-
hensynene i vurderingene av tiltakene. Dette
betyr ikke at helsekonsekvensene skal tillegges
storre vekt enn andre viktige samfunnsmessige
hensyn. Det vil for eksempel veere behov for veier
og samferdsel selv om noen vil bli utsatt for stey.
Samtidig vil klargjering av helsekonsekvenser
bidra til at en finner best mulige losninger og
avbetende tiltak der det er nedvendig.

En rekke andre helselover har blant sine for-
mal 4 fremme folkehelse og forebygge sykdom.
Tobakkskadeloven, alkoholloven, stralevernloven,
smittevernloven, matloven og lov om helsemessig
og sosial beredskap kan alle sies & veere spesielle
folkehelselover som springer ut av den gamle

sunnhetsloven av 16. mai 1860, men som har mer
spesifikke formal og virkemidler.

Videre vil mange ulike samfunnsforhold slik
som utdanning, samferdsel, arbeid mv. ha betyd-
ning for befolkningens helse, og de virkemidler
som ligger i annet lovverk er dermed viktige vir-
kemidler for folkehelsearbeidet.

Folkehelseloven gir bestemmelser om det sys-
tematiske folkehelsearbeidet. Med utgangspunkt i
oversikten over helseutfordringene, skal kommu-
nen iverksette nedvendige tiltak. Ved gjennomfe-
ring av tiltak vil det ogsé veere aktuelt 4 gjore bruk
av annet regelverk, bade andre helselover og
regelverk forankret i andre sektorer. For eksem-
pel ma det forventes at en kommune som gjen-
nom oversiktene etter folkehelseloven avdekker
at de har utfordringer i forhold til heyt alkoholfor-
bruk, tar i bruk de rusmiddelpolitiske virkemid-
lene som ligger i alkoholloven, herunder forer en
forsvarlig bevillings- og kontrollpraksis for 4 mote
denne utfordringen. Forslaget til folkehelselov vil
komme i tillegg til annet lovverk, og har som
fokus en helhetlig tilnaerming til folkehelseutfor-
dringene pa tvers av innsatsomrader, sektorer og
forvaltningsnivéer.

I det folgende gis det en kort redegjorelse for
bestemmelser i andre lover som er relevante i fol-
kehelsearbeidet. Redegjorelsen er ikke uttem-
mende, og det gis heller ikke fullstendig redegjo-
relse for de nevnte lovenes folkehelserelevans.

Tobakkskadeloven har som formal & begrense
de helseskader som bruk av tobakksvarer medfo-
rer. Virkemidlene i tobakkskadeloven er innrettet
spesifikt for 4 na dette formaélet, for eksempel ved
forbud mot tobakksreklame, forbud mot synlig
oppstilling av tobakksvarer, krav til merking,
aldersgrenser mv. Alkoholloven har som formal i
sterst mulig utstrekning 4 begrense de samfunns-
messige og individuelle skader som alkoholbruk
kan innebare. Som et ledd i dette tar loven sikte
pa a begrense forbruket av alkoholholdige drikke-
varer, blant annet gjennom salgs- og skjenkebevil-
linger, monopolordningen, aldersgrenser, skjen-
ketider, reklameforbud og palegg om at kommu-
nene skal utarbeide alkoholpolitisk handlingsplan.
Stralevernloven har som formal 4 forebygge ska-
delige virkninger av straling pd menneskers helse
og bidra til vern av miljeet. Det fastsettes noen
grunnleggende prinsipper, herunder et forsvarlig-
hetskrav for bruk av straling. Smittevernloven og
matloven er viktige i arbeidet med & forebygge at
mennesker blir syke av smitte fra andre mennes-
ker, omgivelsene eller matvarer. Disse lovene er
sentrale virkemidler for 4 nd sine formal, og vil
fortsatt vaere det.
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Som nevnt er det viktige lover i andre sektorer
som ivaretar helsehensyn. For eksempel har bar-
nevernloven som formal & sikre at barn og unge
som lever under forhold som kan skade deres
helse og utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg
til rett tid. Barnevernloven skal videre bidra til at
barn og unge far trygge oppvekstvilkar. Opplee-
ringsloven kapittel 9a gir alle elever rett til et godt
fysisk og psykososialt miljg som fremmer helse,
trivsel og laering. Det slas videre fast at skolene
skal drives slik at blant annet elevenes helse og
trivsel ivaretas. Arbeidsmiljploven skal:

”sikre et arbeidsmilje som gir grunnlag for en
helsefremmende og meningsfylt arbeidssitua-
sjon, som gir full trygghet mot fysiske og psy-
kiske skadevirkninger, og med en velferdsmes-
sig standard som til enhver tid er i samsvar
med den teknologiske og sosiale utvikling i
samfunnet”.

Tilrettelegging for fysisk aktivitet og friluftslivsak-
tiviteter er et viktig virkemiddel i folkehelsearbei-
det. Friluftsloven har som formal:

"4 verne friluftslivets naturgrunnlag og sikre
almenhetens rett til ferdsel, opphold mv. i natu-
ren, slik at muligheten til & uteve friluftsliv som
en helsefremmende, trivselskapende og miljo-
vennlig fritidsaktivitet bevares og fremmes.”

Vegloven har som mal blant annet 4 legge til rette
for & skape trygg og god avvikling av trafikken, ta
hensyn til omverdenen, herunder naboer, miljoet
og andre samfunnsinteresser. Vegtrafikkloven har
bestemmelser om trygg avvikling av trafikken.
Denne kan ogsa benyttes for eksempel for & iverk-
sette trafikkregulerende tiltak dersom det er ned-
vendig, ogsd for & ivareta ikke-trafikale hensyn,
som 4 sikre nedvendig luftkvalitet.

I Ot.prp. nr. 73 (2008-2009) om fylkeskommu-
ners oppgaver i folkehelsearbeidet er det gitt en
redegjorelse for relevant regelverk innenfor fyl-
keskommunenes ansvarsomrader. Departementet
foretar ikke i denne omgang en tilsvarende ny hel-
hetlig gjennomgang av regelverk for hele kommu-
nesektoren og for statlige myndigheter. Generelt
vises til prinsippet om “helse i alt vi gjer” som
innenfor statlig virksomhet ogsa innebarer a iva-
reta og legge til rette for at helsehensyn ivaretas
gjennom alle sektorers regelverk.

11.3.1 Forholdet til plan- og bygningsloven

Plan- og bygningsloven har som formal 4 fremme
beerekraftig utvikling til beste for den enkelte,
samfunnet og fremtidige generasjoner. Loven skal
videre bidra til blant annet 4 samordne statlige,
regionale og kommunale oppgaver. Planer skal i
henhold til plan- og bygningsloven § 3-1 forste
ledd bokstav f “fremme befolkningens helse og mot-
virke sosiale helseforskjeller, samt bidra til a fore-
bygge kriminalitet”.

Plan- og bygningsmyndighetene skal etter § 1-
4 samarbeide med andre offentlige myndigheter
som har interesse i saker etter plan- og bygnings-
loven og innhente uttalelse i spersmal som herer
under vedkommende myndighets saksomrade.
Bestemmelsen svarer til dagens kommunehelset-
jenestelov § 14 annet ledd om helsetjenestens
medvirkning, som foreslas viderefort i forslaget til
folkehelseloven § 4 annet ledd om at "kommunen
skal fremme folkehelse innen de oppgaver og med de
virkemidler kommunen er tillagt, herunder ved
lokal utvikling og planlegging [...]” og tredje ledd
om at "[k]ommunen skal medvirke til at helsemes-
sige hensyn blir ivaretatt av andre myndigheter og
virksomheter”.

Stortinget har ved behandlingen av samhand-
lingsreformen i Innst. 212 S (2009-2010) gitt forin-
ger for at blant annet folkehelsearbeidet skal for-
ankres politisk i kommunene (blant annet pa side
18) og knyttes opp til planlegging i kommunen.
Det vises blant annet til side 30:

”At kommunene satser pa forebygging og tidlig
intervensjon vil understotte malet om mer sam-
menhengende pasientforlep og kostnadseffek-
tive losninger. En nedvendig forutsetning for
dette er at det raskt etableres gode informa-
sjons- og styringssystemer som legger til rette
for kommunal planlegging og prioritering.”

Gjennomfering av lokal og regional folkehelsepo-
litikk vil skje blant annet gjennom virkemidlene i
plan- og bygningsloven, jf. lovforslaget §§ 4 til 7,
20 og 21. Departementet mener det er viktig at fol-
kehelsearbeidet i kommunesektoren knyttes til
planlegging etter plan- og bygningsloven. Dersom
kommuner og fylkeskommuner skal integrere
helsehensyn og fremme folkehelse innenfor alle
sine sektorer, ber dette heller integreres i kom-
muneplanene etter plan- og bygningsloven, frem-
for & oppstille egne plankrav for folkehelse.
Departementet mener videre at folkehelselo-
ven vil veere en forutsetning for at plan- og byg-
ningsloven skal kunne vare et godt verktoy for et
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langsiktig og systematisk folkehelsearbeid. At
man vet hva som er regionale og lokale helseutfor-
dringer, er en nedvendig forutsetning for a kunne
sette i verk de rette tiltakene. Det vil videre veere
tiltak som ikke iverksettes gjennom planlegging,
og disse vil ha sitt selvstendige lovgrunnlag i lov-
forslaget §§ 4, 7 og 20. Integreringen av folkehel-
searbeidet i planverket etter plan- og bygningslo-
ven blir neermere droftet i kapittel 14 om mal og
folkehelsetiltak.

11.3.2 Forholdet til forslaget til kommunal
helse- og omsorgstjenestelov

Kommunehelsetjenesteloven gir en samlet regule-
ring av folkehelsearbeidet og det helsefremmende
og forebyggende arbeidet i helse- og omsorgstje-
nestene. Nar denne oppheves, vil disse omriadene
reguleres i hver sin lov. Forholdet mellom folke-
helseloven og helse- og omsorgstjenesteloven mé
derfor utdypes.

Helse- og omsorgstjenesteloven vil blant annet
ha som formal & ’forebygge, behandle og tilrette-
legge for mestring av sykdom, skade, lidelse og ned-
satt funksjonsevne”. Helse- og omsorgstjenestelo-
vens virkeomrade vil veere helse- og omsorgstje-
nester som tilbys eller ytes av kommunen og pri-
vate som har avtale med kommunen. Forslaget til
folkehelselov har som formal “a bidra til en sam-
Sunnsutvikling som fremmer folkehelse, herunder
utjevner sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbeidet
skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale
og miljomessige forhold og bidra til a forebygge psy-
kisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse”. Forsla-
get til folkehelselov retter seg mot kommuner, fyl-
keskommuner og statlige myndigheter, i tillegg til
virksomhet og eiendom der det er forhold som
kan ha innvirkning pd helsen (miljorettet helse-
vern).

I de fleste tilfeller vil de to lovene regulere for-
hold som Kklart faller under den ene eller den
andre loven. Helse- og omsorgstjenesteloven
regulerer helse- og omsorgstjenestene som kom-
munene skal serge for a tilby befolkningen. For-
slaget til folkehelselov har et generelt gruppe- og
befolkningsperspektiv og kan rette seg mot alle
typer faktorer som har innvirkning pa befolknin-
gens helse. I tillegg til helse- og omsorgssekto-
rens innsats, ligger som kjent pavirkningsfaktorer
i mange ulike samfunnssektorer. Departementet
er enig med de heringsinstanser som mener at fol-
kehelseloven skal regulere det strukturelle og
planmessige som i sin alminnelighet er bra for
befolkningen som helhet eller generelle befolk-
ningsgrupper (ikke-individualiserte), mens helse-

og omsorgstjenesteloven ber forvalte individ- og
grupperettede tjenester. Begge lovene har imid-
lertid som formal og oppgave & fremme helse og
forebygge sykdom og skade, og departementet
mener en del tiltak vil kunne falle under begge
lover (folkehelseloven § 7 og helse- og omsorgs-
tjienesteloven §§ 3-2 og § 3-3). Folkehelsearbeidet
kan derfor skje innenfor for eksempel kommunale
helse- og omsorgstjenester som legetjenesten,
hjemmesykepleie, og forebyggende helsetjenes-
ter som helsestasjon og skolehelsetjenesten.

Det kan bli spersmil om enkelte helsefrem-
mende og forebyggende tiltak som er rettet mot
identifiserte risikogrupper og enkeltindivider fal-
ler inn under folkehelseloven eller helse- og
omsorgstjenesteloven. Departementet legger til
grunn at tiltak rettet mot identifiserte risikogrup-
per og individer basert pd individuelle kliniske
vurderinger er omfattet av helse- og omsorgstje-
nesteloven, og at tiltak mot befolkning og grupper
basert pd vurdering av faktorer som pévirker
grupper eller populasjoner er folkehelsearbeid og
dermed regulert gjennom folkehelseloven.

Denne presiseringen utgjer en avgrensning av
hvilke tiltak som omfattes av folkehelseloven. Til-
tak etter folkehelseloven omfatter ikke risikogrup-
per eller individer som er identifisert gjennom Kkli-
niske vurderinger. Dette vil foelge av helse- og
omsorgstjenesteloven. Men tiltak etter helse- og
omsorgstjenesteloven kan folge av et generelt
behov identifisert gjennom § 5 i folkehelseloven.
Det vil si at presiseringen ikke utgjer en tilsva-
rende avgrensning av tiltak med hjemmel i helse-
og omsorgstjenesteloven. Det vil forega primaerfo-
rebyggende arbeid eller folkehelsearbeid som
folge av helse- og omsorgstjenesteloven. Primeer-
forebyggende oppgaver i helsestasjoner eller hel-
setjenester i skoler er eksempler pa dette. I prak-
sis vil det imidlertid ikke alltid g& et klart skille
mellom tiltak i helse- og omsorgstjenesten som
folger av folkehelseloven, og innsats som felger av
helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2 og 3-3.

Det er imidlertid ikke noe maél a fastsette vann-
tette skott mellom disse to lovene. Lovverkene
bor derimot kunne vare til dels overlappende i
forhold til visse tiltak for & sikre at helseutfordrin-
gene motes i nedvendig grad i kommunens helse-
og omsorgstjeneste. Et tiltak kan gjerne falle inn
under begge lovene, dvs. at tiltaket har to formal;
bade et folkehelseformél og et formal om 4 tilby
helsefremmede og forebyggende helsetjenester
til de aktuelle personene ut fra deres konkrete
behov. Det sentrale er at kommunen serger for at
det iverksettes tilstrekkelige helsefremmende og
forebyggende tiltak. Nar det gjelder en konkret
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Boks 11.1 Eksempel pa tiltak som
springer ut av folkehelseloven

Kommune A har kartlagt alle fallskadene blant
personer over 65 ar. Tallene er foruroligende,
og kommunen ensker & gjore noe med det.
Kommunen ensker blant annet & bruke legene
i dette arbeidet. Kommunen ber derfor legene
om 4 ta opp spersmaélet under neste konsulta-
sjon med alle personer over 65 ar. Det skjer
blant annet gjennom bruk av et kartleggings-
skjema som belyser risikosituasjoner inne og
ute. Materialet samles inn av den enhet i kom-
munen som arbeider med folkehelse, og det
utarbeides en samlet oversikt som ledd i en
handlingsplan. Dette ma sies & veere en del av
folkehelsearbeidet som springer ut av folke-
helseloven. Selve konsultasjonen vil veere hel-
sehjelp og reguleres av helselovgivningen pa
vanlig mate.

god helse. Departementet mener at helse- og

omsorgstjenestens ansvar for 4 bidra i folkehel-

searbeidet ma fremkomme tydelig i regelverket.

Departementet foreslar derfor konkret regulering

av helse- og omsorgstjenestens helsefremmende

og forebyggende arbeid og del i folkehelsearbei-
det gjennom forslaget til helse- og omsorgstjenes-

telov §§ 3-2 og 3-3. Dette omtales ogsa i Prop. 91 L

(2010-2011) Lov om kommunale helse- og

omsorgstjenester m.m. kapittel 9.11.
Oppsummert kan man si at:

— Tiltak etter folkehelseloven vil ha utgangspunkt
i de folkehelseutfordringene som oversikten
over helsetilstand og pavirkningsfaktorer viser
at kommunen stér overfor.

— Tiltak etter helse- og omsorgstjenesteloven vil ha
utgangspunkt i avdekkede behov hos identifi-
serte individer/grupper.

— Tiltak etter folkehelseloven kan omfatte mange
ulike sektorer nar aktiviteter i disse sektorene
har betydning for folkehelsen. Helsetjenesten
er her en sektor pa linje med andre sektorer
som kan gjennomfere folkehelsetiltak.

drefting av folkehelseloven i forhold til begrepene
primaer-, sekunder- og tertieerforebyggende
arbeid, vises omtale av definisjoner i kapittel 8.
Helse- og omsorgstjenesten vil ha en svart
viktig plass i folkehelsearbeidet, blant annet gjen-
nom sin helsefaglige kompetanse og gjennom sin
kjennskap til helseutfordringene lokalt. Videre vil
tiltak i1 helse- og omsorgssektoren som er rettet
mot befolkningen/grupper av befolkningen vaere
sentrale for 4 forebygge helseulempe og fremme

— Bade helse- og omsorgstienesteloven og folkehel-

seloven kan omfatte tiltak rettet mot individer,
men utgangspunktet for tiltakene er ulike. Til
forskjell fra tiltak etter helse- og omsorgstje-
nesteloven vil utgangspunktet for et tiltak i
helse- og omsorgssektoren etter folkehelselo-
ven ikke veere enkeltpersoners eller definerte
risikogruppers avdekkede behov for helse-
hjelp, men at det fra et folkehelseperspektiv vil
vaere fornuftig & sette inn tiltak pé individniva

Boks 11.2 Eksempel pa tiltak som
springer ut av helse- og
omsorgstjenesteloven

En 25 ar gammel kvinne kommer for en lang-
varig hoste. Hun er dagligreyker. Under sam-
talen forteller hun at hun og samboeren ten-
ker pa 4 fa barn. Legen eller helsesgster/jord-
mor pa helsestasjonen ensker & ta opp med
henne betydningen av 4 slutte & reyke. Helse-
personellet forstar at for & fi det til, ma ogsa
samboeren motiveres for i slutte. Det avtales
nytt mote med dem begge, og etter motet/
konsultasjonen fir paret med seg brosjyrema-
teriell og avtale om oppfelging. Dette er indivi-
drettet forebyggende arbeid, men springer ut
fra en konkret, individuell situasjon. Denne
oppgaven vil springe ut av i helse- og
omsorgsloven.

for & mete lokale folkehelseutfordringer.

11.3.3 Forholdet til tannhelsetjenesteloven

Fylkeskommunene har ansvaret for tannhelsetje-
nesten og skal etter tannhelsetjenesteloven § 1-1
sorge for tilgjengelige tannhelsetjenester til
befolkningen. Fylkeskommunen skal etter § 1-2:

“fremme tannhelsen i befolkningen og ved sin
tannhelsetjeneste serge for nedvendig forebyg-
gelse og behandling. Den skal spre opplysning
om og oke interessen for hva den enkelte selv
og allmennheten kan gjeore for 4 fremme tann-
helse”.

Fylkeskommunens oppgaver og ansvar etter tann-
helsetjenesteloven innebaerer bade folkehelsear-
beid pa tannhelseomradet, ansvar for a tilby tann-
helsetjenester (herunder forebyggende tjenes-
ter) til prioriterte grupper, og ansvar for & serge
for tannhelsetjenester til befolkningen for ovrig.
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Forslaget til folkehelselov regulerer blant
annet fylkeskommunenes oppgaver i folkehelsear-
beidet, og er en videreforing av lov om fylkeskom-
muners oppgaver i folkehelsearbeidet. Fylkes-
kommunen har derfor ogsi etter gjeldende regel-
verk ansvar for bade folkehelsearbeid og forebyg-
gende tannhelsetjenester i henhold til to ulike
lover. Forholdet mellom tannhelsetjenesteloven
og forslaget til folkehelselov vil i utgangspunktet
vaere det samme som forholdet mellom forslaget
til helse- og omsorgstjenestelov og forslaget til fol-
kehelselov. I de fleste tilfeller vil de to lovene regu-
lere forhold som Kklart faller under den ene eller
den andre loven. Folkehelseloven gir bestemmel-
ser om systematiske og langsiktig folkehelsear-
beid og vil supplere bestemmelsene om
befolkningsrettet arbeid i tannhelsetjenesten.
Departementet mener at utgangspunktet for hvil-
ken lov et nedvendig forebyggende tiltak faller inn
under, ma avhenge av hva som er formalet bak
iverksettelsen av tiltaket. Det er imidlertid ikke
noe mal i fastsette noen vanntette skott mellom
disse to lovene. Det vises til redegjorelsen i kapit-
tel 11.3.2 over.

Det arbeides med en revisjon av tannhelsetje-
nesteloven, og departementet tar sikte pa a sende
forslag til ny tannhelsetjenestelov pa hering i lopet
av 2011.

11.3.4 Forholdet til forvaltningsloven

Bestemmelsene i folkehelseloven regulerer i
hovedsak kommuner, fylkeskommuner og statlige
myndigheters innsats pa folkehelseomradet.
Kapittel 3 om miljerettet helsevern har bestem-
melser som retter seg mot privat eller offentlig
virksomhet og eiendom.

Miljorettet helsevernregelverket, herunder
forskrifter, foreslas viderefert fra kommunehelset-
jenesteloven kapittel 4a til folkehelseloven kapittel
3. Regelverket gir kommunen i oppgave blant
annet 4 godkjenne eller behandle melding fra virk-
somheter som er palagt godkjennings- eller mel-
deplikt. I tillegg gir regelverket hjemler for kom-
munen som tilsynsmyndighet til & gi eventuelle
palegg om opplysningsplikt, helsekonsekvensut-
redning, granskning, retting, stansing, tvangs-
mulkt og overtredelsesgebyr. Ved bruk av disse
virkemiddelbestemmelsene, vil kommunen fatte
enkeltvedtak da slike palegg er "vedtak som gjelder
rettigheter og plikter til en eller flere bestemte perso-

ner”, if. forvaltningsloven § 2b. Forvaltningsloven
gjelder ogsa for fylkesmannen som klageinstans
etter § 19.

11.3.5 Forholdet til sameloven

Den samiske befolkningen har som urfolk rettig-
heter regulert i nasjonale lover og internasjonale
konvensjoner, herunder Grunnloven § 110a og lov
12. juni 1987 nr. 56 om Sametinget og andre
samiske rettsforhold (sameloven), FNs konven-
sjon om sivile og politiske rettigheter artikkel 27
og ILO-konvensjon nr. 169 om urfolk og stamme-
folk i selvstendige stater.

FNs generalforsamling vedtok 13. september
2007 en felles urfolkserklering, utarbeidet i en
prosess med tett samarbeid mellom stater og
ulike urfolksgrupper. Erkleringen legger viktige
foringer i det videre arbeidet for & forstad hvilke
rettigheter urfolk har, men er likevel ikke et folke-
rettslig bindende dokument. Den har bestemmel-
ser som gjelder grunnleggende behov som mat,
helse og utdanning.

ILO-konvensjon nr. 169 om urbefolkninger og
stammefolk i selvstendige stater har bestemmel-
ser som serskilt gjelder urfolks helse. I art. 7
punkt 2 fremgér det at:

“Forbedring av levekar, arbeidsforhold og stan-
darder for helse og utdanning for vedkom-
mende folk skal foregd med deltakelse av og i
samarbeid med dem, og skal prioriteres i pla-
ner for den allmenne egkonomiske utvikling av
de omréader der de bor. Spesielle utviklingspro-
sjekter for disse omréidene skal ogsd legges
opp slik at de fremmer slike forbedringer.”

Sameloven § 3-5 slar fast at "Den som onsker d
bruke samisk for d ivareta egne interesser overfor
lokale og regionale offentlige helse- og sosialinstitu-
sjoner i forvaltningsomradet, har rett til d bli betjent
pa samisk”. Det folger av pasientrettighetsloven §
3-5 at informasjon skal veaere tilpasset blant annet
kultur- og sprakbakgrunn. Selv om folkehelsear-
beidet ikke retter seg mot pasienter, vil dette veere
relevante bestemmelser 4 se hen til ogsa nar det
gjelder formidling av helseinformasjon til grupper
av eller hele befolkningen.

Nar det gjelder medvirkning i kommuneplan-
legging i henhold til plan- og bygningsloven vises
til omtale i kapittel 14.
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11.3.6 Forholdet til
diskrimineringslovgivningen

Diskrimineringslovgivningen bestir av likestil-
lingsloven, som forbyr diskriminering pa grunn av
kjonn, diskrimineringsloven, som forbyr diskrimi-
nering pad grunn av etnisitet, religion mv. og dis-
kriminerings- og tilgjengelighetsloven som forbyr
diskriminering pd grunn av nedsatt funksjons-
evne. Formalet med diskrimineringslovgivningen
er a fremme likestilling og hindre diskriminering.

Etter diskrimineringslovgivningen har offent-
lige myndigheter en plikt til & arbeide aktivt, mal-

rettet og planmessig for a fremme lovenes formal.
Denne aktivitetsplikten innebzerer en plikt til &
serge for at hensynet til likestilling integreres i all
offentlig virksomhet, og at regelverk og forvalt-
ningsvedtak er i samsvar med formalet i likestil-
lingsloven, diskrimineringsloven og diskrimine-
rings- og tilgjengelighetsloven. Offentlige myndig-
heter har en plikt til 4 utrede hvilke konsekvenser
aktuelle planer og tiltak kan f for de grupper som
er beskyttet av likestillings- og diskriminerings-
lovgivningen, samt en plikt til & gjennomfere kon-
krete tiltak i forhold til likestilling og ikke-diskri-
minering.
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12 Oppgaver og ansvar i folkehelsearbeidet

Béade kommunen, fylkeskommunen og statlige
myndigheter er viktige akterer i arbeidet for &
fremme folkehelse og for 4 utjevne sosiale helse-
forskjeller. Et viktig grep i folkehelseloven er &
samle folkehelseregelverket til en lov som regule-
rer kommuner og fylkeskommuners oppgaver og
ansvar, og som i tillegg pélegger statlige helse-
myndigheter a stotte opp under kommunesekto-
rens folkehelsearbeid. Da forslag til lov om fylkes-
kommunens oppgaver i folkehelsearbeidet var pa
hering i 2009, ga flere kommuner, fylkeskommu-
ner og KS uttrykk for at det pa sikt burde lages en
lov om folkehelse som synliggjer alle nivaers og
sektorers ansvar, myndighet, oppgaver og virke-
midler. Det vises til Ot. prp. nr. 73 (2008-2009)
kapittel 4.3. Det varsles der en oppfelging i forbin-
delse med samhandlingsreformen.

Som det gar fram av kapittel 8 om lovstruktur,
foreslar departementet at det lovfestes et generelt
og overordnet ansvar for 4 fremme folkehelsear-
beid ("helse i alt vi gjor”) i tillegg til at enkelte for-
pliktelser som ligger i dette ansvaret konkretise-
res serskilt. Se blant annet kapittel 13 om plikt til
4 ha oversikt over helsetilstand og pavirkningsfak-
torer og kapittel 14 om iverksetting av nadvendige
tiltak for & mete de folkehelseutfordringene over-
sikten viser at kommunene stir overfor.

Nar det gjelder lovregulering av statlige helse-
myndigheter, vises til kapittel 10.4.2.

12.1 Kommunens oppgaver og ansvar i
folkehelsearbeidet

12.1.1 Gjeldende rett

Kommunens ansvar og oppgaver i folkehelsear-
beidet folger av kommunehelsetjenesteloven §§ 1-
2, 1-3, 1-4 og kapittel 4a.

Ogsa andre lover har bestemmelser om kom-
munale oppgaver som kan ses i sammenheng
med bestemmelsene i kommunehelsetjenestelo-
ven. Dette gjelder saerlig andre tilgrensende lover
som smittevernloven, alkoholloven, tobakkskade-
loven, sosialtjenesteloven og lov om sosiale tjenes-
ter i arbeids- og velferdsforvaltningen.

Kommunehelsetjenestens formal er i kommu-
nehelsetjenesteloven § 1-2 formulert slik:

”"Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme
folkehelse og trivsel og gode sosiale og miljo-
messige forhold, og seke & forebygge og
behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal
spre opplysning om og eke interessen for hva
den enkelte selv og allmennheten kan gjere for
4 fremme sin egen trivsel og sunnhet og folke-
helsen.”

Hva som ligger i denne formuleringen er utdypet i
Ot.prp. nr. 66 (1981-82). Formalsbestemmelsen
understreker at den kommunale helsetjeneste i til-
legg til & behandle og forebygge sykdom, skade,
eller lyte, ogsd har som et videre siktemal &
fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og
miljemessige forhold. Paragrafen fremhever ogsa
at kommunen har et ansvar for 4 spre opplysning
om og oke interessen i befolkningen for helse-
sporsmal.

Forebygging er videre formulert slik i omtalen
av kommunens oppgaver i § 1-3:

"Kommunens helsetjeneste skal omfatte fol-
gende oppgaveri § 1-3:

1. Fremme helse og forebygge sykdom,
skade eller lyte. Tiltak med dette for aye orga-
niseres som:

a) miljerettet helsevern,

b) helsestasjonsvirksomhet,

c) helsetjenester i skoler,

d) opplysningsvirksomhet,

e) helsetjenester for innsatte i de kommuner
der det ligger anstalter under kriminalom-
sorgen.”

Flere av oppgavene i bestemmelsen vil veere hel-
setjenesteoppgaver, og lovgrunnlaget for disse vil
ligge i helse- og omsorgstjenesteloven nir kom-
munehelsetjenesteloven oppheves.

Begrepet miljorettet helsevern kom inn i kom-
munehelsetjenesteloven § 1-3 ved en endring i
1987, da § 1-4 og kapittel 4a om miljorettet helse-
vern kom inn i loven. Det erstattet da det tidligere
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begrepet “helseradstjenesten”. Helseradstjenes-
ten var et vidt definert begrep som omfattet det
meste av det vi i dag kan kalle folkehelsearbeid. I
Ot.prp. nr. 66 (1981-82) uttales det at bestemmel-
sen i kommunehelsetjenesteloven om helserads-
tjenesten ikke innebarer noen reell endring av de
tidligere helseradenes oppgaver. Da begrepet hel-
seradstjenesten sa ble endret til miljorettet helse-
vern i 1987 er det flere steder i motivene vist til at
dette ikke innebaerer noen innsnevring av virke-
omradet for den tidligere helserddstjenesten, altsa
at begrepet miljorettet helsevern fortsatt omfatter
alt som kan ha innflytelse pd sunnhetstilstanden,
jf. sunnhetsloven § 1.

Begrepet miljorettet helsevern kan nok likevel
i praksis ha blitt oppfattet som noe snevrere.
Begrepet er vanskelig 4 forholde seg til. Allerede i
forarbeidene er det pekt pa at det er flertydig. Det
kan henvise til bade selve oppgaven (begrense
stey), fagomréadet (neeringsmiddelkontroll) og det
administrative apparat innen den kommunale hel-
setjenesten. I § 1-3 er begrepet som vist ovenfor,
brukt i en meget vid betydning. Slik det der er
omtalt, er begrepet egentlig mer overensstem-
mende med det engelske begrepet ”public
health”, pd samme mate som det tidligere begre-
pet “helseradstjenesten”. Helseradstjenesten var
et vidt definert begrep som omfattet det meste av
det vi i dag kan kalle folkehelsearbeid, herunder
er for eksempel ernaringsarbeid og arbeid med
sosiale miljofaktorer nevnt eksplisitt i forarbei-
dene til loven som en del av miljerettet helsevern.
I dag forstas ofte miljorettet helsevern etter kapit-
tel 4a snevrere.

Opplysningsvirksomhet ble i 1982 trukket
frem som et seerskilt tiltak. Den skulle omfatte
béade generell helseopplysning overfor befolknin-
gen som kommunen skulle bidra til & formidle, og
opplyninger om helsetilbudet i kommunen. Komi-
téinnstillingen Innst.O nr. 7 (1981-82) fremhevet
at bestemmelsene innebarer en sterk satsing pa
det totale forebyggende helsearbeidet, herunder
opplysningsvirksomhet, slik at den enkelte i hey-
ere grad enn tidligere blir i stand til & ta vare pa
egen helse.

Ifolge § 1-4 skal kommunens helsetjeneste
videre "til enhver tid ha oversikt over helsetilstan-
den i kommunen og de faktorer som kan virke inn
pa denne.” Denne bestemmelsen kom inn i loven i
1987 i forbindelse med at helseradstjenesten (mil-
jorettet helsevern) ble overfort fra sunnhetsloven
til kommunehelsetjenesteloven. Oppgaven omfat-
ter ifelge Ot.prp. nr. 40 (1986-87) blant annet det &
registrere risikofaktorer og arsakssammenhen-
ger.

Oversikten over helsetilstanden og pavir-
kningsfaktorene etter kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-4 har ogsd en side mot helsetjenestens
behov for kunnskap ved at den er et verktey for a
dimensjonere og planlegge kommunens forebyg-
gende og kurative tjenester mv.

Det folger av § 1-4 forste ledd at helsetjenesten
pa bakgrunn av sin oversikt over helsetilstand og
risikofaktorer, skal *foresia helsefremmende og fore-
byggende tiltak i kommunen”.

Det folger videre av annet ledd at helsetjenes-
ten skal medvirke til at helsemessige hensyn blir
ivaretatt av andre offentlige organer. Slik medvirk-
ning skal skje blant annet gjennom rad og uttalel-
ser og ved deltakelse i plan- og samarbeidsorga-
ner som blir opprettet.

Bestemmelsen gir ifelge forarbeidene helsetje-
nesten en aktivitetsplikt nar det gjelder a foresla
forebyggende tiltak. Samarbeid mellom helsetje-
nesten og andre etater er understreket. Helsetje-
nesten har bade rett og plikt til & medvirke til at
andre forvaltningsorganer tar hensyn til helse i
sin virksomhet.

Kommunehelsetjenesteloven § 1-2 sier at det
er kommunen ved sin helsetjeneste som skal
fremme folkehelse og kommunen ved sin helsetje-
neste som skal organisere miljerettet helsevern,
mens kommunestyret etter § 4a-2 skal ha tilsyn
med miljerettet helsevern (faktorer i miljoet som
kan ha innvirkning pé helsen). Innen miljerettet
helsevern skal videre kommunestyret uteve den
virksomhet og treffe de avgjorelser som det er til-
lagt i lov eller i medhold av lov. Loven inneholder
saledes en tvetydighet mht. ansvar for miljerettet
helsevern.

Oppgavene etter § 4a-2 var opprinnelig lagt til
helse- og sosialstyret. Om disse oppgavene uttales
det i forarbeidene Ot.prp. nr. 40 (1986-87) pa side
o7:

"Det politiske styringsorgan ber ta avgjerelser
av saker av generell eller prinsipiell karakter
vedrerende miljorettet helsevern. Dette organ
ber ha ansvaret for at virksomheten planlegges
pa en forsvarlig mate og for at tjenesten er til-
fredsstillende organisert og samordnet. Videre
er det forutsetningen at organet holder seg ori-
entert om behovet for nye tiltak, serger for at
slike spersmal blir utredet mv.”

Med virksomheten menes her kommunens aktivi-
teter. Det folger tydelig av dette at oppgavene
etter § 4a-2 i folge forarbeidene var ment 4 omfatte
mer enn 4 uteve myndighet i form av enkeltved-
tak. Dette folger ogsa av merknadene til § 4a-2 i
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Ot.prp. nr. 40 der det understrekes at helse- og
sosialstyrets virksomhet etter § 4a-2 omfatter
langt mer enn enkeltvedtak.

Helse- og sosialstyret var tillagt oppgaver og
myndighet i kommunehelsetjenesteloven kapittel
4a fra 1988. Dette var en blanding av et faglig og
politisk organ. Fram til 1995, da helse- og sosial-
styret som kommunal helsemyndighet ble erstat-
tet med kommunestyret, var koblingen mellom
fag og politikk tett, jf. Ot. prp. nr. 40 (1986-1987):

“Den medisinsk-faglige ansvarlige lege har rett
og plikt til & delta i helse- og sosialstyrets moter
ved behandling av saker vedrerende miljoret-
tet helsevern, og talerett og rett til 4 fremsette
forslag til metene.”

Ansvaret for folkehelsearbeidet i bred forstand var
altsa opprinnelig forankret i helse- og sosialstyret
som politisk og administrativt organ, og ga disse
en aktiv og oppsekende rolle. Som en viderefering
av helseradet ble helse- og sosialstyret oppfattet
som en del av kommunens helsetjeneste, jf. § 1-3.
Frem til 1994 var § 4a-2 derfor & forstd som utdy-
ping av § 1-3. Ved endringen i 1994 da helse- og
sosialstyret ble erstattet med kommunestyret, jf.
Ot.prp. nr. 60 (1993-1994), ble imidlertid bare § 4a-
2 endret, fordi det kun var der helse- og sosialsty-
ret var omtalt. Hensikten med denne endringen
(ved siden av tilpasningen til kommuneloven)
synes a veere at det var nedvendig 4 legge myndig-
heten til kommunestyret av hensyn til "vidtgdende
og inngripende vedtakskompetanse i forhold til til-
tak som granskning og stansing.” At forholdet
mellom kapittel 4a og § 1-3 dermed ble endret,
fordi det ikke gir mening a si at kommunestyret er
en del av en kommunes helsetjeneste, ble ikke
omtalt. Etter lovendringen i 1994 kan det derfor
sies at lovverket ble mindre konsistent.

Det som er omtalt over, gjor at forholdet mel-
lom oppgavene til kommunehelsetjenesten og
kommunestyret fremstar som uklart etter dagens
lovgivning.

12.1.2 Heringsnotatets forslag

Departementet papeker i heringsnotatet at kom-
munens ansvar innen folkehelsearbeid ma tilpas-
ses og gjenspeile de utfordringene vi star overfor
som felge av endringer i helsetilstanden i befolk-
ningen (blant annet utviklingen av kroniske syk-
dommer), kunnskap om og forstielse av helsefor-
hold (herunder betydningen av ulike pavirknings-
faktorer) og en stadig sterre andel eldre i befolk-
ningen.

I heringsnotatet understrekes at det kreves en
tverrsektoriell innsats i kommunene, og ikke bare
innsats i kommunens helsetjeneste, for 4 mete fol-
kehelseutfordringene. Kommunene ma bidra
bade gjennom sin myndighetsutovelse, i sin drift
av egne virksomheter som for eksempel skoler,
barnehager, samferdsel og gjennom sin rolle som
samfunnsplanlegger og planmyndighet. Departe-
mentet gir en analyse av dagens regelverk og
peker pa at gjennom endringer i kommunehelse-
tjenesteloven, er dagens regelverk blitt utydelig i
forhold til hvor ansvaret for det brede folkehel-
searbeidet i kommunen ligger, dvs. hos kommu-
nen i sin helhet eller hos kommunehelsetjenesten.
Departementet uttaler at det brede folkehelsear-
beidet ikke har vert tydelig forankret i kommu-
nens administrative og politiske ledelse, hvilket
kan ha vaert medvirkende til at dagens kommune-
helsetjenestelov ikke har fungert slik som forut-
satt.

Departementet foreslo pad denne bakgrunn en
tydelig lovfesting av at kommunen har et bredt
ansvar for folkehelse jf. lovforslaget § 4 forste ledd
hvor det presiseres at kommunen skal fremme
trivsel, psykisk og somatisk helse, bidra til utjev-
ning av sosiale helseforskjeller og bidra til a
beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha
negativ innvirkning pa helsen. Dette ble ansett &
veere en viderefering av det ansvaret som kommu-
nen har i dag, men med den endring at ansvaret
tydelig legges til kommunen som sidan (og ikke
kun kommunen ved sin helsetjeneste). Videre
tydeliggjor lovforslaget at arbeidet med & utjevne
sosiale helseforskjeller er en viktig del av folkehel-
searbeidet.

De faktorene som péavirker helsen forvaltes i
mange ulike sektorer, og politiske valg pa andre
omrader enn helseomradet kan ha stor betydning
for befolkningens helse. Departementet foreslo
derfor i lovforslaget § 4 annet ledd en bestem-
melse om at kommunen skal fremme folkehelse
innen de oppgaver og med de virkemidler kom-
munen er tillagt, herunder lokal utvikling og plan-
legging, forvaltning og tjenesteyting. Malet er a
sikre at de virkemidler som ligger i alle sektorer
kan tas i bruk mer effektivt blant annet gjennom
en politisk forankring av folkehelsearbeidet.

I heringsnotatet ble ogsa henvist til at det 4 gi
kommunen og herved kommunens politiske og
administrative ledelse, et tydelig ansvar for folke-
helse ogsé er i tradd med feringer gitt av Stortin-
get.

I og med at heringsforslaget er basert pa at
kommunen i sin helhet har ansvar for folkehel-
searbeidet, omtales ikke helse- og omsorgssekto-
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ren sarlig i forslaget til lovtekst. Det foreslas der-
for heller ikke & viderefore bestemmelsen i kom-
munehelsetjenesteloven § 1-4 annet ledd om at
kommunehelsetjenesten skal medvirke til at
andre kommunale sektorer tar helsehensyn. Det
presiseres i heringsnotatet at det er kommunens
ledelse som er ansvarlig for at helsehensyn blir
ivaretatt, og i praksis vil dette forutsette at det leg-
ges til rette for at den instans som ivaretar oppga-
vene etter folkehelseloven ogsd medvirker til at
andre deler av kommunen ivaretar innbyggernes
helse. Det papekes ogséa at kommunene ma serge
for & ha nedvendig helsefaglig og epidemiologisk
kompetanse til 4 ivareta sitt ansvar innen folke-
helse, herunder myndighet innen miljerettet hel-
severn.

Departementet foreslar imidlertid at kommu-
nens plikt til & gi rad, samarbeide og medvirke til
at andre (enn kommunen) ivaretar helsemessige
hensyn viderefores, jf. lovforslaget § 4 tredje ledd.

12.1.3 Hgringsinstansenes syn

Det er naer enstemmig tilslutning til hovedinnhol-
det i forslaget til lovfesting av kommunenes
ansvar for folkehelsearbeidet blant heringsinstan-
sene som uttaler seg om det kommunale ansvaret.
Enigheten omfatter bade prinsippet om alle kom-
munale sektorers medvirkning i arbeidet og at for-
ankringen av ansvaret legges til kommunen som
sadan og ikke til kommunehelsetjenesten.

Larvik kommune peker pa at folkehelsearbei-
det krever tverrsektoriell innsats og engasjement
og ma forankres tydeligere bade i den administra-
tive og den politiske ledelsen. Leikanger kommune
uttaler:

"Slik skal alle sektorene i kommunen bli mer
med i arbeidet med & forebygge utvikling av
sykdom. Dersom en slik satsing pa forebyg-
ging skal redusere presset pa helsevesenet ma
det satses i stor skala og med helt andre ressur-
ser enn i dag.”

Noen instanser som stotter forslaget, er samtidig
bekymret for hvordan den nye friheten til & orga-
nisere arbeidet skal bli brukt. Fylkesmannen i Vest-
fold og Fylkesmannen i Ostfold uttaler:

"Vi stetter at ansvaret for folkehelseloven leg-
ges til kommunestyret og ikke til helsetjenes-
ten. Vi uroes imidlertid av muligheten til bruk
av delegasjonsreglementet til & delegere for-
valtningen av loven til helsetjenesten. Vi fore-
slar derfor at det gis organisatoriske foringer.”

Ogsa Volda kommune etterlyser en fast struktur,
en koordinator for arbeidet. Bergen kommune
mener derimot kommunen ma bestemme hvem
som skal ha folkehelseoppgavene, det samme
mener Berum kommune.

Noen kommuner peker pa den erfaringen man
til nd har med en bredere organisering av folke-
helsearbeidet. Buskerud fylkeskommune beskriver
dette slik:

"Buskerud har gode erfaringer fra partner-
skapsarbeidet innen folkehelse med etablering
av stilling for folkehelsekoordinator. Vi mener
at det i praksis vil ha stor betydning for kom-
munens resultater at en person i kommunen
har en aktiv padriver- og koordinatorfunksjon
innen det tverrfaglige folkehelsearbeidet. Vi
ser at kommunelegene i praksis sjelden har en
sa stor stillingsprosent at det er mulig & uteve
en aktiv padriver- og koordinatorfunksjon. Det
er videre véar erfaring at resultater og mélopp-
naelse pa folkehelseomradet forutsetter at fol-
kehelsearbeidet er forankret sentralt i kommu-
nen og at viktige aktoerer i folkehelsearbeidet
(kommunelege, folkehelsekoordinator) har en
tilsvarende sentral plassering for & tydeliggjore
deres sektorovergripende funksjon.”

Sunne kommuner (tidligere Norsk nettverk av
helse- og miljgkommuner) papeker at:

“folkehelsearbeidet ma koordineres i den
enkelte kommune og fylkeskommune og at det
ma veere en koordinator for folkehelse i alle
kommuner. Vi mener at denne stillingen ma
veere innenfor 50-100 % rammen for & kunne ha
en reell effekt pd kommunenes folkehelsear-
beid. Vi baserer dette pa 16 ars erfaring med
folkehelsearbeid. Planorganiseringen av folke-
helsearbeidet ber overlates til den enkelte
kommune, men det ma vare et krav at alle
kommuner har vedtak pa hvilken del av organi-
sasjonen som har ansvaret for koordinerin-

”»

gen.

En annen bekymring knyttet til hvordan folkehel-
searbeidet skal organiseres, er at nar alle sektorer
skal involveres kan hovedansvaret falle mellom
flere stoler. Dette uttrykkes blant annet av Not-
teray kommune:

"A tenke helse i alle forhold er noe kommu-
nene har gode forutsetninger til 4 gjore. Imid-
lertid vil en lovfesting av altomfattende ansvar
og oppgaver knyttet til forebygging og folke-



2010-2011

Prop.90L 83

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

helsearbeid kunne bidra til 4 svekke arbeidet
med forebygging da "alt blir like viktig”. Ogsa
innen folkehelse og forebyggende arbeid vil
det matte fokuseres og ressurser ma priorite-
res. Kommunene er de som kjenner de lokale
forhold best og derfor ogséd best kan innrette
sitt forebyggende arbeid pa en hensiktsmessig
mate og bidra til at det tenkes helse i alle for-
hold.”

Miljorettet helsevern i Indre Ostfold papeker noe av
det samme med sin uttalelse om at “det alltid er en
fare for at det som er alles ansvar kan fore til at
ingen tar ansvar”’. Ogsd Folkehelseinstituttet
papeker at roller, ansvarsfordeling og forventnin-
ger til kommuner, fylkeskommuner og statlige
helsemyndigheter ma vare tydelige for 4 unnga
fare for pulverisering av ansvar og for & sikre fag-
lig forankring og kvalitet.

Flere andre kommuner spor om en avklaring
av fastlegens rolle i folkehelsearbeidet.

Andre kommuner som Tolga, Alvdal og Folldal
er bekymret for overlapping av oppgaver mellom
nivier og at dette skal veere ressurskrevende og
lage dobbeltarbeid. Tannlegeforeningen ber om at
samarbeid mellom kommuner og fylkeskommu-
ner tydeliggjores i loven.

Haogskolen i Ostfold viser til bestemmelsen om
at fylkeskommunen skal vaere en padriver for
utvikling av folkehelsearbeidet i fylket og sam-
ordne blant annet gjennom alliansebygging og
partnerskap. De mener denne formuleringen
ogsd bor reflekteres i § 4 om kommunene. Ogsa
Fylkesmannen 1 Ostfold papeker behov for en
bestemmelse om krav til samordning av gjennom-
foringen av folkehelsearbeidet i alle berorte sekto-
rer.

Flere instanser mener utformingen av § 4 er
noe uheldig i forhold til frivillige instanser. Hog-
skolen 1 Ustfold mener at forslaget i § 4 tredje ledd
ber omformuleres slik at det fremkommer at frivil-
lig virksomhet ikke kan reguleres, men ha form
av et partnerskap. Akershus fylkeskommune skriver
blant annet at kommunen skal veere apen for &
involvere frivillige organisasjoner i folkehelsear-
beidet, men at helsemessige hensyn ikke nedven-
digvis er en primaeroppgave for frivillige organisa-
sjoner. Lovteksten ber derfor nyanseres for a fa
frem dette forholdet. Tilsvarende synspunkter har
Sor-Trondelag fylkeskommune. Lillesand kommune
skriver at formuleringen i § 4 om at kommunen
skal medvirke til at helsehensyn tas kan synes &
ha som utgangspunkt at helsesektoren fremdeles
er hovedansvarlig for folkehelseoppgaver. Den
norske turistforening ensker en mer dekkende

tekst for det positive bidraget den og andre orga-
nisasjoner kan gi i samhandling med kommunen.

12.1.4 Departementets vurderinger

Kommunens ansvar innen folkehelsearbeid ma til-
passes og gjenspeile de utfordringene vi star oven-
for som felge av endringer i helsetilstanden i
befolkningen, kunnskap om og forstaelse av hel-
seforhold og den demografiske utfordringen.
Siden kommunehelsetjenesteloven kom i 1982,
har det skjedd en stor endring bade i helsetilstand
og i forstielsen av hva som pavirker var helse.
Som det pekes pa i St.meld. nr. 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen og St.meld. nr. 20 (2006-
2007) Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helse-
forskjeller, ser vi store sosiale ulikheter i kroniske
lidelser som blant annet péavirkes av livsstil og
levekar. Enkelte kroniske lidelser eker som kon-
sekvens av aldring i befolkningen, mens andre
sykdommer som diabetes type 2, viser en generell
okning. Videre har det veert en utvikling i kunn-
skapen om og forstielsen for betydningen av sosi-
ale pavirkningsfaktorer for helsen og fordelingen
av denne.

En hovedutfordring vi stir overfor, er endrin-
ger i befolkningssammensetningen. Den demo-
grafiske utfordringen gjor det mer nedvendig enn
tidligere & ivareta og bedre befolkningens helsetil-
stand og funksjonsevne for & sikre samfunnets
baerekraft. Dette er viktig blant annet ved & sikre
at de i arbeidsfer alder faktisk er arbeidsfere og at
de eldre er funksjonsfriske lengst mulig.

Som en ser av omtalen av gjeldende rett, er
allerede mange av elementene i et bredt folkehel-
searbeid slik det er beskrevet i kapittel 4 om folke-
helsepolitikken, omfattet av dagens lovgivning.
Likevel fremstar loven slik den tolkes i dag snev-
rere, spesielt vedrerende hva som er kommunens
og kommunestyrets ansvar.

12.1.4.1

I lys av det som er sagt under omtalen av gjel-
dende rett om forholdet mellom kommunehelset-
jenesteloven kapittel 1 og kapittel 4a, kan det se ut
som om ansvaret for en avgrenset del av folkehel-
searbeidet (miljerettet helsevern) er lagt til kom-
munestyret, mens ansvar for folkehelsearbeid i
vid forstand ligger i helsetjenesten. Andre kom-
munale sektorers ansvar er ikke nevnt.

Med St.meld. nr. 16 (2002-2003) fikk folkehel-
sepolitikken en dreining mot faktorer som pavir-
ker helsen (helsedeterminanter) i motsetning til
tidligere hvor politikken tok utgangspunkt i

Politisk forankring
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bestemte sykdommer. Hver pévirkningsfaktor
bidrar ofte til flere ulike helseproblemer. Videre
vil man nér tiltak rettes mot kjente pavirkningsfak-
torer, kunne male resultatene av tiltakene i form
av redusert helserisiko lenge for de slar ut pa reell
sykdom og ded i befolkningen. Péavirkningsper-
spektivet viser videre at politiske valg pd andre
omrader kan ha stor betydning for befolkningens
helse. Eksempler pé slike helsedeterminanter kan
vaere utdanning, arbeid, inntekt, bo- og naermilje,
sosial inkludering, tilgang til tjenester, samt til-
gang til «friskfaktorer» som ren luft, natur- og
rekreasjonsomrader, gang- og sykkelveger, fraveer
av stey mv.

Dette innebarer at folkehelsearbeid krever
tverrsektoriell innsats. Helsehensyn ber ivaretas
gjennom kommunens drift av egne virksomheter,
slik som skoler, barnehager, veg og annen sam-
ferdsel, som samfunnsplanlegger og planmyndig-
het blant annet gjennom helse som planforutset-
ning og ved helsekonsekvensvurderinger mv. Ved
at helsehensyn blir ivaretatt gjennom ordinzere
prosesser, oppnar en ogsa at helsehensyn kan iva-
retas pa en kostnadseffektiv méte.

Det faktum at det brede folkehelsearbeidet
ikke har veert tydelig forankret i kommunenes
administrative og politiske ledelse kan nok ha
veert medvirkende til at dagens kommunehelsetje-
nestelov ikke har fungert slik som forutsatt, jf.
Ot.prp. nr. 40 (1986-1987). Dette bekreftes av
praktisk erfaring. I perioden 1989-1994 pagikk et
statlig program, "Samilet plan for utviklingsprosjek-
ter innen det sykdomsforebyggende og helsefrem-
mende arbeid”. Programmet var blant annet en del
av implementeringen av lovendringene i 1988,
hvor begrepet helserddstjenesten ble endret til
miljorettet helsevern og flyttet fra sunnhetsloven
til kommunehelsetjenesteloven. Gjennom Samlet
plan ble 140 mill. kroner fordelt pa 353 prosjekter i
141 kommuner. Evalueringer pekte pa svakheter
ved at prosjektene ble administrert av helsetjenes-
ten, hvilket innebar at det var vanskelig & fa til
tverrsektoriell innsats og vanskelig a fa til forank-
ring av arbeidet i de ordinaere plan- og styrings-
systemene. Helsetjenesten utformet mal og tiltak,
men disse ble i liten grad fulgt opp av andre sekto-
rer som “eide” virkemidlene, men ikke “eide” pro-
blemene.

”Alle prosjektene var preget av samfunnsmes-
sige problemstillinger, knyttet til naermilje eller
miljevern. De ble likevel handtert som helse-
prosjekter, og som et ansvar for helsetjenes-
ten”. (Elisabeth Fosse, Implementering av hel-
sefremmende og forebyggende arbeid. 2000)

Fordi det i dagens bestemmelser er en uryddig-
het i forhold til hvor ansvaret for det brede folke-
helsearbeidet i kommunene ligger, mener depar-
tementet det er behov for & klargjere dette.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn at
kommunen gis et bredt ansvar for folkehelse, jf.
lovforslaget § 4 forste ledd, at kommunen skal
fremme psykisk og somatisk helse, bidra til utjev-
ning av sosiale helseforskjeller og bidra til & sikre
befolkningen mot faktorer som kan ha negativ
innvirkning pé helsen. Dette vil veere en viderefo-
ring av det ansvaret som kommunen har i dag,
men med den endring at ansvaret tydelig legges
til kommunen.

Videre forslar departementet i § 4 annet ledd,
at kommunen skal fremme folkehelse innen de
oppgaver og med de virkemidler kommunen er til-
lagt. Gjennom & pélegge kommunen som siadan
ansvar for & ivareta folkehelsearbeidet, vil de vir-
kemidlene som ligger i alle sektorer, kunne tas i
bruk mer effektivt. Dette innebeerer at kommu-
nens ansvar for a iverksette tiltak gjor bruk av de
virkemidler kommunen har, blant annet som sam-
funnsutvikler og lokal planmyndighet, gjennom
myndighetsutevelse etter annet regelverk som for
eksempel forurensningsloven, alkoholloven,
innen forvaltning, drift og som eier av virksomhe-
ter og eiendom. Eksempler pa hva dette kan inne-
bare er naermere omtalt i kapittel 14. Dersom
kommunen tillegges flere eller sterkere virkemid-
ler, oker ogsa ansvaret for 4 ivareta folkehelse.

Et helhetlig kommuneperspektiv pa folkehel-
searbeidet vil innebzere at folkehelseloven i storre
grad tilpasses kommuneloven og plan- og byg-
ningsloven. Dette vil innebzere en klargjering av
kommunens, i motsetning til helsetjenestens, opp-
gaver og ansvar. Dette innebarer blant annet at
folkehelsearbeidet i sterre grad skal underlegges
folkevalgt styring og inngd i kommunens ordi-
neaere plan- og styringssystemer. Det folger ogsa
av plan- og bygningsloven § 3-1 forste ledd bok-
stav f at kommunenes planer og planlegging skal
fremme befolkningens helse og motvirke sosiale
helseforskjeller.

A gi kommunen og herved kommunens poli-
tiske og administrative ledelse et tydelig ansvar
for folkehelse er ogsa i trdd med feringer gitt av
Stortinget i innstilling til samhandlingsmeldingen,
jf. Innst. 212 S (2009-2010);

”[...] kommunene gjennom lovverket ma gis et
tydelig ansvar som gjenspeiler folkehelseper-
spektivet, forebygging og tidlig intervensjon.
Det blir da kommunestyrets ansvar 4 bygge
opp et apparat bade administrativt og faglig til-
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passet de lokale utfordringer. I en slik plan vil
alle sektorenes helseansvar bli synliggjort
sammen med samarbeid og arbeidsdeling som
trengs i forhold til andre kommuner, helsefore-
tak og frivillige organisasjoner”.

”Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpar-
tiet, mener dette ansvaret nedvendiggjor arlig
behandling i kommunestyrene om lokale tiltak
for bedre folkehelse.”

For & sikre politisk forankring av de prinsipielle og
overordnede sidene av folkehelsearbeidet, fore-
slas det en omformulert bestemmelse i § 6 forste
ledd om at kommunen i forbindelse med kommu-
nal planstrategi skal ta stilling til folkehelseutfor-
dringene i kommunen. Folkehelseutfordringene
skal basere seg pa en oversikt over helsetilstan-
den i kommunen, jf. § 5 i lovforslaget og innga
som grunnlag for arbeidet med kommunal plan-
strategi. Pa bakgrunn av beskrivelsen av folkehel-
seutfordringene skal kommunen fastsette mél og
strategier for folkehelsearbeidet.

For & sikre at folkehelsearbeidet fremmes
innen alle sektorer, skal mal og strategier for fol-
kehelsearbeidet behandles politisk som ledd i de
alminnelige planprosesser i kommunen. Folkehel-
searbeidet skal forankres i planprosessene etter
plan- og bygningsloven. Blant annet innebzerer
dette at folkehelsetiltak beskrives i kommunepla-
nens handlingsdel, jf. plan- og bygningsloven § 11-
1. Handlingsdelen angir hvordan kommuneplanen
skal folges opp de fire pafelgende ar og revideres
arlig, jf. over om éarlig behandling av lokale tiltak
for bedre folkehelse, Innst. 212 S (2009-2010).

Se narmere redegjorelse i kapittel 14 og lov-
forslaget § 6. Dette vil medvirke til at folkehelsear-
beidet planlegges pa en forsvarlig méte og til at
det er tilfredsstillende organisert og samordnet.
Videre vil det medvirke til at kommunestyret hol-
der seg orientert om behovet for nye tiltak, serger
for at slike spersmal blir utredet mv.

12.1.4.2 Naermere om kompetansebehov og
organisering av det tverrsektorielle
folkehelsearbeidet

Kommunene skal etter loven fremme folkehelse,
bidra til & forebygge sykdom, skade og lidelse og
bidra til en jevnere sosial fordeling av faktorer
som direkte eller indirekte péavirker helsen. Selv
om ansvaret né foreslas lagt til kommunen og ikke
helsetjenesten, vil det veere nedvendig med en
neer tilknytning til helsekompetansen som ligger i

de kommunale helse- og omsorgstjenestene og til
det erfaringsgrunnlaget som disse tjenestene
besitter. Departementet foreslar imidlertid ikke &
omtale helse- og omsorgstjenestene i lovteksten
generelt.

Kommunen ma ha nedvendig folkehelsefaglig
og epidemiologisk kompetanse til 4 ivareta sitt
ansvar innen folkehelse, herunder myndighetsut-
pvelse innen miljerettet helsevern.

Regjeringen fremholder i St.meld. nr. 47 (2008-
2009) kapittel 7.6.6 at:

“samfunnsmedisinsk kompetanse kreves for at
kommunene skal ivareta sentrale oppgaver
innen smittevern, helseberedskap, miljorettet
helsevern, lokal helseovervaking, planlegging
og koordinering av helsetjenestene.”

Nar det gjelder samfunnsmedisinsk og annen
kompetanse som er nedvendig for & ivareta oppga-
vene, vises det til lovforslaget § 27 og kapittel 18.

Flere heringsinstanser etterlyser som nevnt
ovenfor en naermere organisatorisk avklaring i
loven av hvem eller hvilken etat som skal ha for-
valtningen av loven i kommunene. Departementet
mener utgangspunktet for kommunens vurderin-
ger her ma vere kommunelovens generelle
regler om at administrasjonssjefen mé serge for at
noen tildeles oppgaven. Det er imidlertid viktig at
det foreligger kommunale vedtak pa hvilken del
av organisasjonen som faktisk forventes & gjore
oppgavene, ellers vil oppgaveplasseringen bli for
utydelig. Departementet har merket seg at kom-
muner som allerede har et vellykket folkehelsear-
beid selv har papekt fordelene ved & ha en koordi-
nator/kommunelege sentralt plassert i planarbei-
det ofte i tilknytning til ridmannens stab, men fin-
ner at dette organisatoriske spersmalet bor overla-
tes kommunene etter en vurdering av den
kompetanse den disponerer og evrige organise-
ring. En tydelig oppgave og ansvarsplassering vil
ogsa motvirke faren for at folkehelseoppgavene
faller mellom flere stoler slik noen frykter. Det
vises for ovrig til kapittel 18 om nedvendig kompe-
tanse i kommunen.

Departementet finner heller ikke grunn til &
foresla en bestemmelse om plikt for kommunen til
4 samordne gjennomferingen av folkehelsearbei-
det i kommunen. Den samordningsplikten for fyl-
keskommunen som foreslas i § 20 annet ledd og
som enkelte heringsinstanser viser til som en
modell, er heller ikke en bestemmelse om fylkes-
kommunens interne samordning, men retter seg
mot samordning kommunene i mellom. Det vil
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veere opp til kommunen selv & bestemme hvordan
de ulike sektorene i kommunen skal samordnes.

12.1.4.3 Kommunens medvirkning til andre
myndigheters folkehelsearbeid og
samarbeid med frivillig sektor

Etter kommunehelsetjenesteloven § 1-4 annet
ledd skal kommunehelsetjenesten medvirke til at
andre kommunale sektorer tar helsehensyn. Ved
at ansvaret som sadan foreslas lagt til kommunen,
foresldas denne medvirkningsoppgaven overfor
andre kommunale sektorer ikke viderefort i lov-
forslaget. Det er kommunens ledelse som er
ansvarlig for at helsehensyn blir ivaretatt, og i
praksis vil dette forutsette at det legges til rette
for at den instans som ivaretar oppgavene etter fol-
kehelseloven, ogsd medvirker til at andre deler av
kommunen ivaretar innbyggernes helse. Helse-
og omsorgstjenesten sitter med en spesiell kom-
petanse, blant annet om helseutfordringer, risiko-
vurderinger, kunnskap om effektive tiltak mv.
Blant annet er det viktig at helse- og omsorgstje-
nesten eller personell med helsekompetanse del-
tar i planforum, bidrar til 4 legge premisser i pro-
gram for konsekvensvurderinger mv.

Nar det gjelder ansvar for & gi rad, samarbeide
og medvirke til at andre (enn kommunen) ivaretar
helsemessige hensyn, blir denne oppgaven vide-
refort i § 4 tredje ledd. Det innebeerer at kommu-
nen skal medvirke til at helsemessige hensyn blir
ivaretatt av neeringsliv, fylkeskommune, fylkes-
mann og andre statlige instanser (for eksempel
Statens vegvesen, Norges vassdrags- og energidi-
rektorat mv.). Den instans i kommunen som ivare-
tar folkehelseoppgavene, vil blant annet ut fra
lokalkunnskap og oversikten over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer ha kunnskap om utfordrings-
bildet og konsekvenser av ulike handlingsalterna-
tiver som er nedvendig beslutningsgrunnlag for
andre myndigheter.

Nar det gjelder samarbeidet med frivillig sek-
tor er departementet enig med heringsinstansene
i at den formuleringen som ble sendt pa hering,
ber endres for bedre a reflektere de reelle samar-
beidsforholdene mellom kommunene og frivillige
organisasjoner. Departementet foreslar derfor at
det fremkommer i lovteksten at kommunene bor
legge til rette for samarbeid med frivillig sektor og
andre akterer. Dette kan for eksempel skje gjen-
nom partnerskap.

12.2 Fylkeskommunens oppgaver og
ansvar i folkehelsearbeidet

12.2.1 Gjeldende rett

Fylkeskommunenes ansvar og oppgaver i folke-
helsearbeidet er i dag forankret i to lover; lov om
fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet
og tannhelsetjenesteloven.

Bakgrunnen for loven om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet var kommunal- og
forvaltningskomiteens  flertallsmerknad  ved
behandlingen av St.meld. nr. 12 (2006-2007) Regio-
nale fortrinn — regional framtid. Etter § 1 bestar
fylkeskommunens ansvar i at den skal fremme fol-
kehelse, herunder trivsel, gode sosiale og milje-
messige forhold og bidra til 4 forebygge sykdom,
skade eller lidelse, samt bidra til en jevnere sosial
fordeling av faktorer som direkte eller indirekte
pavirker helsen.

Oppgavene er naermere konkretiserti § 3 om
at fylkeskommunene skal fremme folkehelse
innen de oppgaver fylkeskommunen er tillagt,
som tjenesteyting, forvaltning og planlegging,
samt ha ansvar for at folkehelse ivaretas i regional
utvikling. Bestemmelsen lovfestet prinsippet om
“helse i alt vi gjer” (Health in All Policies) innenfor
fylkeskommunen. Det inneberer at fylkeskom-
munene skal fremme folkehelse og vurdere helse-
konsekvenser i1 sin ordinare virksomhet, for
eksempel som ansvarlig for videregdende opplee-
ring, kultur mv. Dette er arenaer som er viktige i
folkehelsearbeidet. For eksempel er utdanning og
utdanningsniva i seg selv en péavirkningsfaktor for
helse. Tiltak for & forhindre frafall i videregédende
oppleering er blant annet viktig for utjevning av
sosiale forskjeller og helseforskjeller.

Fylkeskommunenes ansvar styrker folkehel-
searbeidet, blant annet ved at det loftes inn i de
virkemidlene fylkeskommunen allerede har og
som ble styrket gjennom den nye plan- og byg-
ningsloven som tradte i kraft 1. juli 2009. Folkehel-
searbeidet skal ivaretas og vektlegges i fylkes-
kommunens egen politikkutforming og i styring
og drift av egen virksomhet og planlegging; i den
offentlige tannhelsetjenesten, videregiende opp-
leering, milje og friluftsliv, kultur og idrett, sam-
ferdsel og trafikksikkerhet mv.

Det folger videre av lov om fylkeskommunens
ansvar og oppgaver i folkehelsearbeidet § 3 at fyl-
keskommunen skal vurdere, vaere padriver for og
samordne folkehelsearbeidet i fylket, blant annet
gjennom alliansebygging og partnerskap og ved &
understatte kommunenes folkehelsearbeid.



2010-2011

Prop.90L 87

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

Fylkeskommunen skal etter tannhelsetjeneste-
loven § 1-2 i tillegg til & fremme tannhelsen i
befolkningen, serge for nedvendig forebygging
og behandling og drive opplysningsvirksomhet
for bedre tannhelse. At fylkeskommunen i folke-
helseloven for fylkeskommunene § 3 har ansvar
for & fremme folkehelse innen de oppgaver den er
tillagt, herunder den offentlige tannhelsetjenes-
ten, gir gode forutsetninger for & dra nytte av den
kompetansen og det erfaringsgrunnlaget tannhel-
setjenesten besitter. Folkehelsearbeid pa tannhel-
seomréadet har videre en spesielt ner sammen-
heng med blant annet ernaeringsomradet.

En bakgrunn for lov om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet var 4 lovfeste fylkes-
kommunens rolle som samfunnsutvikler gjennom
4 bygge allianser med ulike akterer og sektorer
og ta lederskap for 4 fa til et “helhetsgrep” pa
utviklingen i fylket. Loven tradte i kraft samtidig
med forvaltningsreformen der fylkeskommunen
ogsa ble tillagt flere oppgaver, blant annet virke-
midler gjennom plan- og bygningsloven for &
styrke regional samordning.

12.2.2 Hgringsnotatets forslag

Departementet foreslar i heringsnotatet a videre-
fore lov om fylkeskommuners oppgaver i folkehel-
searbeidet i et eget i kapittel i folkehelseloven.
Lovens § 1 gjenfinnes imidlertid ikke i kapittel, 4
men i lovforslaget § 1 som formélsbestemmelse
for hele folkehelseloven.

Dagens fylkeskommunale folkehelselov § 3 er
foreslatt tatt inn i lovforslaget § 20 som videreforer
fylkeskommunenes rolle og ansvar i folkehelsear-
beidet. Bestemmelsen formaliserer prinsippet om
“helse i alt vi gjor” ved at fylkeskommunene skal
fremme folkehelse innen de oppgaver fylkeskom-
munen er tillagt og iverksette tiltak for 4 mete fyl-
kets helseutfordringer. Dette skal skje blant annet
gjennom regional utvikling og planlegging, for-
valtning og tjenesteyting og tiltak.

Bestemmelsene som retter seg mot fylkes-
kommunene er harmonisert med bestemmelsene
som retter seg mot kommunene og statlige helse-
myndigheter. Dette innebeerer blant annet at pa
samme mate som for kommunene, foreslds at en
drefting av fylkets helseutfordringer skal inngé i
regional planstrategi etter plan- og bygningsloven
§ 7-1. Videre er det tydeliggjort at i fylkeskommu-
nens arbeid med & fremme folkehelse kan det
iverksettes tiltak som kan mete regionale helseut-
fordringer.

Loven forankrer fylkeskommunens padriver-
og samarbeidsrolle i folkehelsearbeidet gjennom
alliansebygging og partnerskap, i tillegg til under-
stottelse av kommunenes arbeid. I den forster-
kede rollen som regional utviklingsakter og plan-
myndighet etter plan- og bygningsloven, er det en
forventning om at fylkeskommunene tar grep om
folkehelsearbeidet i fylket i samarbeid med kom-
munene og relevante akterer i fylket som regio-
nale statsetater, neeringslivet, hagskole- og kunn-
skapsmiljeer, frivillige organisasjoner mv.

12.2.3 Heringsinstansenes syn

Flertallet av heringsinstansene slutter seg til for-
slaget til viderefering av fylkeskommunens ansvar
for folkehelsearbeid fra dagens fylkeskommunale
lov med de tilpasninger som er nedvendig ut fra
hensynet til den nye lovens struktur. Flatanger
kommune mener fylkeskommunens ansvar for
samarbeid ber forsterkes i § 20:

”Arsak til et slikt enske er at det i dag er store
foreskjeller pa samarbeid over fylkesgrensene.
Det er uten tvil en gevinst for sma kommuner
som er naboer over en fylkesgrense at gode til-
tak som iverksettes hos naboen ogsé kan innfo-
res i egen kommune”.

Lillesand kommune mener ansvaret bor konkreti-
seres:

”I kapittel 4 § 20 Fylkeskommunens oppgaver
med & fremme folkehelse er det enskelig & fa
en mer konkret beskrivelse av fylkeskommu-
nens oppgaver med a “understette” kommunen
i folkehelsearbeidet. Begrepet "understette” er
ullent. Det kunne veaere onskelig & gi fylkes-
kommunen ansvar for/legge til rette for fagut-
vikling, for eksempel igjennom 4 tilby kompe-
tanseutvikling innen epidemiologi og annen
kompetanse som folkehelsearbeidet vil kreve.
Fylkeskommunen kunne legge til rette arenaer
for forskning og utvikling i arbeidet med 4 iden-
tifisere helseutfordringer.”

Miljoverndepartementet slutter seg til den rollen
fylkeskommunene er tiltenkt i folkehelsearbeidet
og papeker at fylkeskommunens hovedoppgaver
innen friluftsliv blant annet er & ivareta friluftinte-
ressene i fylkes- og kommuneplanleggingen, og
stimulere fylkets innbyggere til 4 drive miljovenn-
lig friluftaktivitet.
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12.2.4 Departementets vurderinger

Bakgrunnen for loven om fylkeskommuners opp-
gaver i folkehelsearbeidet var kommunal- og for-
valtningskomiteens flertallsmerknad ved behand-
lingen av St.meld. nr. 12 (2006-2007) Regionale for-
trinn - regional framtid. Da lovforslaget var pa
hering vinteren 2009, ga flere kommuner, fylkes-
kommuner og KS uttrykk for at lovforslaget ikke
var omfattende nok, og at en folkehelselov burde
omfatte alle forvaltningsnivder. Det vises til Ot.
prp. nr. 73 (2008-2009) kapittel 4.3. Det varsles der
en oppfelging i forbindelse med samhandlingsre-
formen.

En bakgrunn for lov om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet var 4 lovfeste fylkes-
kommunens rolle som samfunnsutvikler gjennom
4 bygge allianser med ulike akterer og sektorer
og ta lederskap for a fa til et "helhetsgrep” pa
utviklingen i fylket. Dette er viktig i folkehelsear-
beidet som av natur er tverrfaglig og sektorover-
gripende. En bredere oppgaveportefolje i fylkes-
kommunen etter forvaltningsreformen gir mulig-
heter for en mer helhetlig tilnaerming til regionale
utfordringer. Planstrategien skal gi en felles
beskrivelse av utfordringene i et fylke og hvilke
planleggingsoppgaver som ber gjennomfores.
Planstrategien skal samordne statens, fylkeskom-
munens og kommunenes interesser. Ved innfo-
ring av planstrategi vil ogsd kommunene fa bedre
muligheter til 4 delta i dreftinger om premissene
for den regionale planleggingen, herunder valg av
innsatsomréder, organisering av arbeidet mv. I til-
legg framheves fylkeskommunenes veilederan-
svar etter plan- og bygningsloven overfor kommu-
nene i rollen som bade samfunnsutvikler og vel-
ferdsprodusent.

Departementet foreslar a viderefore lov om fyl-
keskommuners oppgaver 1 folkehelsearbeidet
som et kapittel i forslaget til ny folkehelselov.
Lovens § 1 gjenfinnes i lovforslaget § 1, men
omformulert som en formalsbestemmelse for
hele folkehelseloven. Denne omskrivningen inne-
barer ingen realitetsendring med hensyn til inn-
holdet av bestemmelsen for fylkeskommunen.

Lovforslagets § 20 tilsvarer dagens fylkeskom-
munale folkehelselov § 3. Det folger av bestem-
melsen at fylkeskommunene har en rolle og et
ansvar i folkehelsearbeidet. Bestemmelsen forma-
liserer prinsippet om “helse i alt vi gjor” ved at fyl-
keskommunene skal fremme folkehelse innen de
oppgaver fylkeskommunen er tillagt og iverksette
tiltak for & mete fylkets helseutfordringer. Dette

skal skje blant annet gjennom regional utvikling
og planlegging, forvaltning og tjenesteyting og til-
tak. Endringer fra dagens fylkeskommunale folke-
helselov er at det er tydeliggjort at fylkeskommu-
nen ma legge fylkets folkehelseutfordringer til
grunn for sitt folkehelsearbeid, samt at det kan
vaere aktuelt med egne folkehelseaktiviteter/tiltak
for 4 mete disse utfordringene.

Bestemmelsens annet ledd forankrer fylkes-
kommunens rolle med hensyn til 4 understotte
kommunenes folkehelsearbeid. Forslaget til
bestemmelse er noe endret fra heringsnotatets
forslag, blant annet for a tydeliggjore hva som
menes med begrepet "understotte”. Det ligger i
dette at fylkeskommunens skal ha en aktiv rolle i
sin samhandling med kommunene. Dette innebae-
rer for det forste at fylkeskommunen skal bista
kommunene med datagrunnlag, jf. fylkeskommu-
nens plikt til & ha oversikti § 21 og § 5 forste ledd
bokstav a der det fremgar at kommunene skal
bygge sin oversikt ogsa pa informasjon fra fylkes-
kommunen. Videre fastsetter annet ledd en péadri-
ver- og samarbeidsrolle i folkehelsearbeidet for
fylkeskommunen for eksempel gjennom etable-
ring av partnerskap.

I den forsterkede rollen som regional utvi-
klingsakter og planmyndighet etter plan- og byg-
ningsloven, er det en forventning om at fylkes-
kommunene tar grep om folkehelsearbeidet i fyl-
ket i samarbeid med kommunene og relevante
akterer i fylket som regionale statsetater, naerings-
livet, hegskole- og kunnskapsmiljger, frivillige
organisasjoner mv. Ytterligere innhold til hvilke
mater fylkeskommunen kan understotte kommu-
nene pé vil kunne fremgé av det veiledningsmate-
riale som vil bli utarbeidet av blant annet Helsedi-
rektoratet.

12.3 Statlige helsemyndigheters
oppgaver og ansvar i
folkehelsearbeidet

12.3.1 Beskrivelse av oppgaver og ansvar i
dag

Med unntak av smittevernfeltet som er regulert
gjennom smittevernloven er det i dag ingen lovbe-
stemmelser om statlige myndigheter eller fageta-
ters ansvar og oppgaver i det generelle folkehel-
searbeidet. Flere etater spiller en viktig rolle
innen folkehelsearbeidet. Nedenfor omtales sen-
trale statlige funksjoner i forhold til folkehelsear-
beidet.
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12.3.1.1

Helsedirektoratet er som fagdirektorat og myn-

dighetsorgan underlagt Helse- og omsorgsdepar-

tementet. Direktoratet har ogsa oppgaver fra

Kommunal- og regionaldepartementet. Helsedi-

rektoratet er fagorgan pa folkehelse- og helsetje-

nesteomradet i tillegg til & veere regelverksforval-
ter og iverksetter av vedtatt politikk pa omradet.

Rollen som fagorgan innebaerer a:

— Haansvar for 4 felge med pa forhold som pavir-
ker folkehelsen, samt & folge med pa utviklin-
gen i helsetjenesten. P4 dette grunnlag skal
direktoratet gi rdd og veiledning om strategier
og tiltak overfor sentrale myndigheter, regio-
nale og lokale myndigheter, helseforetakene,
frivillige organisasjoner, privat sektor og
befolkningen.

— Sammenstille kunnskap og erfaring i faglige
spersmél og opptre nasjonalt normerende pa
utvalgte omrader.

— Vare et kompetanseorgan som myndigheter,
ulike sektorer, tjenesteapparat, interesseorga-
nisasjoner, fag- og utviklingsmiljger, samt
media kan henvende seg til.

Helsedirektoratet

Helsedirektoratets ansvar pd folkehelseomradet
innebarer blant annet 4 folge med pa bade over-
vaking, forskning og evaluering. Imidlertid vil
direktoratet som oftest opptre som bruker og/
eller videreformidler av slik kunnskap som er
brakt til veie av andre institusjoner. En viktig del
av Helsedirektoratets rolle i det kunnskapsba-
serte folkehelsearbeidet bestir i & bestille og
skaffe til veie den kunnskapen som er nedvendig i
en gitt sammenheng. En annen viktig del er 4 til-
rettelegge kunnskapen for myndigheter og andre
brukere i forhold til deres ensker og behov.

Helsedirektoratet drifter nettstedet kommune-
helseprofiler.no, som er et samarbeid mellom
Nasjonalt folkehelseinstitutt, Statistisk sentralbyra
og Helsedirektoratet. Pa nettstedet presenteres
data og artikler om helsetilstand, pavirkningsfak-
torer, demografiske og sosioskonomiske data og
data om tjenester i norske kommuner. P4 kommu-
nehelseprofiler.no ligger et avgrenset sett med
indikatorer basert pd radatakilder med data pa
kommuneniva.

Helsedirektoratet gir i det arlige fellesrund-
skriv til kommunene, fylkesmennene, de regio-
nale helseforetakene og fylkeskommunene signa-
ler om nasjonale mal og hovedprioriteringer.

De regionale kompetansesentrene pd rusom-
radet har blant annet som oppgave & stimulere til
utvikling av forebyggende tiltak i kommunene.

Sentrene far arlig tildelingsbrev gjennom Helsedi-
rektoratet. I Prop. 1 S (2010-2011) gér det fram at
sentrene skal prioritere innsats i samsvar med
St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsrefor-
men, noe som innebarer en tydelig innsats for &
styrke kompetansen i de kommunale tjenestene,
bade i forhold til forebyggende arbeid og oppfel-
ging av personer med behov for helhetlige og
koordinerte tjenester.

12.3.1.2 Nasjonalt folkehelseinstitutt

Nasjonalt folkehelseinstitutt er en kompetansein-
stitusjon péa folkehelse med myndigheter, helsetje-
neste, rettsapparat, patalemyndighet, politikere,
media og publikum som maélgruppe. Folkehelsein-
stituttet er underlagt Helse- og omsorgsdeparte-
mentet.
Folkehelseinstituttet har felgende hovedmal:
— Helseovervaking: God oversikt over befolknin-
gens helse
— Forskning: Best mulig kunnskap om hva som
pavirker befolkningens helse
— Forebygging: God beredskap, rad og tjenester
av hoy kvalitet

Folkehelseinstituttets kjerneoppgave i folkehel-
searbeidet har siden opprettelsen i 1929 vart 4 ha
oversikt over befolkningens helse. Folkehelsein-
stituttet er databehandlingsansvarlig for de fleste
sentrale epidemiologiske helseregistrene. I tillegg
har instituttet hele tiden drevet arsaksforskning
pa det man til enhver tid har oppfattet som de vik-
tigste faktorene som pévirker befolkningens
helse. Dette har skiftet gjennom historien; fra
begynnelsen stod infeksjonssykdommer i fokus,
mens opp gjennom arene har andre omrader fatt
okende betydning. Det gjelder for eksempel miljo-
medisin, samfunnsmedisin, psykisk helse, sosiale
miljefaktorer, levevaner og rettstoksikologi. Fol-
kehelseinstituttet produserer kunnskap bade om
utbredelse og arsaker til sykdom.

Folkehelseinstituttet har en bred oppgavepor-
tefolje som inkluderer blant annet kartlegging og
arsaksanalyser pa rusfeltet, herunder toksikolo-
gisk rettet arbeid. Folkehelseinstituttet har ogsé
fatt i oppdrag a utarbeide mulighetene for sentral
registrering av tannhelsedata fra elektroniske
pasientjournaler og & gjennomfere en pilotunder-
sokelse fra et utvalg tannklinikker.

Folkehelseinstituttets ansvar og oppgaver pa
smittevernomradet er regulert i smittevernloven
med tilherende forskrifter, men for evrig er ikke
instituttets oppgaver pad folkehelseomradet fast-
satt i lovs form.
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12.3.1.3 Statens institutt for rusmiddelforskning

Statens institutt for rusmiddelforskning har, i til-
legg til sine forskningsoppgaver, ansvar for doku-
mentasjon, formidling og faktainformasjon pa rus-
middelomradet. Som ledd i dette, har instituttet et
nasjonalt kompetansebibliotek for rusmiddel-
spersmal.

12.3.1.4 Statens helsetilsyn og Helsetilsynet i fylket

Statens helsetilsyn har det overordnede ansvaret
for tilsyn med helsetjenesten, herunder kommu-
nehelsetjenesten. Helsetilsynet i fylket forer tilsyn
med helsetjeneste og helsepersonell i fylket med
hjemmel i lov 30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn
med helsetjenesten herunder med at forebyg-
gende helsetjenester uteves faglig forsvarlig. Hel-
setilsynet i fylket, som faglig er en del av Statens
helsetilsyn, er organisatorisk en del av fylkes-
mannsembetet. Helsetilsynet i fylket skal i folge
tilsynsloven fore tilsyn med alt helsevesen og alt
helsepersonell i fylket og i tilknytning til tilsynet
gi rad, veiledning og opplysninger som medvirker
til at befolkningens behov for helsetjenester blir
dekket. Tilsynet innebaerer blant annet a se til at
kommuner, fylkeskommuner og helseforetak fol-
ger opp sine forpliktelser etter helselovgivningen
til forebyggende helsetjenester og folkehelsear-
beid.

12.3.1.5 Mattilsynet

Arbeid for trygt drikkevann og trygg mat er ogsé
en del av folkehelsearbeidet. Det er Mattilsynet
som har ansvaret for dette arbeidet, med Helse-
og omsorgsdepartementet, Fiskeri- og kystdepar-
tementet og Landbruks- og matdepartementet
som ansvarlige departement. Ogsd kommunen
har ansvar og oppgaver innen vann og vannforsy-
ning, se kapittel 15 om miljerettet helsevern.

Hensynet til befolkningens helse skal alltid
komme forst i henhold til matloven. Det er viktig
at foredling og omsetning av mat skal foregd pa
helsemessig forsvarlig vis. Drikkevann som ikke
oppfyller kravene, er stadig en viktig arsak til syk-
dom. Virksomhetene har som ansvar & sikre at
drikkevannet er trygt. Mattilsynet ferer tilsyn
med at drikkevann er trygt. Mattilsynet har en
viktig rolle i arbeidet med oppklaring av sykdom
som skyldes matsmitte sammen med kommunele-
gen og Folkehelseinstituttet.

Ernaringsarbeidet er i hovedsak et ansvar for
Helsedirektoratet. Mattilsynet har likevel en vik-
tig rolle, seerlig nar det gjelder merking av matva-

rer, blant annet med hensyn til naeringsinnhold,
ernarings- og helsepastander, sunnhetsmerking
(nekkelhull). Mattilsynet har en viktig rolle ogsa i
utvikling av regelverk pa ernaeringsomradet, som
for eksempel morsmelkerstatninger og serskilte
produkter til ernseringsmessige formal som for
eksempel vektreduksjon, kosttilskudd og beriking
av matvarer.

12.3.1.6 Statens stralevern

Statens strilevern er fagmyndighet pd omradet
stralevern og atomsikkerhet og er underlagt
Helse- og omsorgsdepartementet. Stralevernet
ivaretar befolkningens helse, blant annet ved at
Stralevernet har forvaltnings- og tilsynsansvar
med all bruk av strélekilder i medisin, industri og
forskning og med de to forskningsreaktorene i
Norge.

Videre overvaker Statens stralevern naturlig
og kunstig straling i milje og yrkesliv. Stralevernet
arbeider for & sikre at stralevernet blir tilfredsstil-
lende ivaretatt for personer som blir eksponert
gjennom sitt arbeid og pasienter som eksponeres
som folge av medisinske undersokelser og
behandlinger. Stralevernet arbeider ogsd for &
redusere eksponering for naturlige stralekilder.

Stralevernet vil blant annet kunne bistd kom-
munene med fagkompetanse pa radon i eksiste-
rende bygninger og ubebygde omrader, tilsyn
med solarier, plan og bygningsmyndighetenes
arbeid med arealplaner og byggesaker, samt
basestasjoner/heyspentanlegg med mer.

Den nasjonale atomberedskapen ledes av Stra-
levernet, som ogséa innehar sekretariat og opera-
sjonslokaler.

12.3.1.7 Fylkesmannen

Fylkesmannen er nasjonale myndigheters repre-
sentant for 4 iverksette statlig politikk i kommu-
nene, herunder folkehelsepolitikken. Fylkesman-
nen formidler, tilpasser og iverksetter statlig poli-
tikk og nasjonale mal og ivaretar en rekke oppga-
ver knyttet til kontroll og rettssikkerhet. Fylkes-
mannen har en koordinerende funksjon overfor
andre regionale statlige organer. Fylkesmannen
skal ogsa fremme fylkets interesser overfor sen-
trale myndigheter.

Embetsoppdrag og tildelingsbrev inneholder
oppdrag til Fylkesmannen om & formidle og iverk-
sette nasjonal politikk. P4 vegne av Helsedirekto-
ratet ivaretar Fylkesmannen oppgaver pa folkehel-
seomradet. Men embetet har ogsa oppdrag fra en
rekke andre direktorater og departement som er
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neert tilknyttet folkehelse. Det gjelder blant annet
oppgaver knyttet til planarbeid, miljevern, barne-
vern, arbeid og velferd for NAV, utdanning, bered-
skap og landbruk.

Fylkesmannen har personell med helsefaglig
bakgrunn. Fra 1999 ble det i statsbudsjettet bevil-
get midler til en stilling som folkehelseradgiver
hos alle fylkesleger/fylkesmenn. Folkehelseradgi-
veren har en koordinatorfunksjon for 4 ivareta fol-
kehelseperspektivet  innenfor fylkesmannens
ulike virksomhetsfelt. Arbeidsmaten er i stor grad
basert pd nettverksbygging internt i embetet,
overfor offentlige organer som for eksempel
andre regionale statsetater og fylkeskommunen,
overfor private og frivillige akterer, samt overfor
media.

Sentrale oppgaver for fylkesmannen pé folke-
helseomrédet er 4 formidle og iverksette nasjonal
politikk, yte faglig stette til lokalt og regionalt fol-
kehelsearbeid, ivareta folkehelseperspektivet i
regional statsforvaltning og & delta i regionale fol-
kehelsepartnerskap.

Fylkesmannens oppgaver pa folkehelseomra-
det folger av tre definerte roller. Fylkesmannen og
Helsetilsynet i fylket skal som fagorgan systema-
tisk folge med og overvike situasjon og utvi-
klingstrekk i fylket, blant annet nar det gjelder fol-
kehelse. Informasjon som samles inn, legges til
grunn for tilstandsvurderinger og radgivnings-
virksomhet innen eget fylke. Fylkesmannen har
ved sin helsefaglige kompetanse en oppgave i a gi
helsefaglige rad til andre regionale og lokale akto-
rer i folkehelsearbeidet. Informasjon om situasjo-
nen i fylket videreformidles gjennom rapportering
til sentrale myndigheter. Etter tilsynsloven har
Helsetilsynet i fylket en plikt til 4 holde Statens
helsetilsyn orientert om helseforholdene i fylket
og om forhold som innvirker pa disse. Dette skjer
blant annet i arlige "medisinalmeldinger”.

Fylkesmannen er ogsa iverksettingsorgan.
Embetsoppdrag og tildelingsbrev inneholder opp-
drag til Fylkesmannen om & formidle og iverk-
sette nasjonal politikk. Slike oppdrag kan for
eksempel vaere gjennomfering av nasjonale hand-
lingsplaner og fordeling av statlige tilskuddsmid-
ler.

Fylkesmannen er videre delegert myndighet
til & fortolke regelverket, herunder 4 behandle Kla-
ger over offentlige vedtak innen en rekke felt. En
del av disse sakene kan ha direkte eller indirekte
konsekvenser for folkehelse, for eksempel innen
miljevern, i plan- og byggesaker, sosiale tjenester
og pasientrettigheter. Dersom fylkesmannen fin-
ner at sentrale feringer ikke blir ivaretatt forsvar-
lig i regionale og kommunale planer, kan det med

hjemmel i plan- og bygningsloven reises formell
innvending mot regional plan eller innsigelse mot
bindende arealplan. Videre er fylkesmannen
klageinstans for kommunale vedtak etter kommu-
nehelsetjenesteloven kapittel 4a om miljorettet
helsevern og etter alkoholloven.

Helsetilsynet i fylket, som faglig er en del av
Statens helsetilsyn, er organisatorisk en del av fyl-
kesmannsembetet. Tilsynet innebarer blant
annet a4 se til at kommuner, fylkeskommune og
helseforetak folger opp sine forpliktelser etter hel-
selovgivningen til forebyggende helsetjenester og
annet folkehelsearbeid.

12.3.1.8 Helseforetakene

I lov om spesialisthelsetjenester fremgar det av
formalsparagrafen at tjenestene blant annet skal
fremme folkehelsen og motvirke sykdom, skade,
lidelse og funksjonshemming. I forarbeidene til
loven, Ot.prp. nr. 66 (2000-2001), ble forebyg-
gende og helsefremmende arbeid fremhevet som
en del av lovens virkeomrade, selv om dette ikke
er spesifikt tatt opp i lovens oppgavekapittel:

”[...] helsetjenesten skal ikke veere uavhengig
av helsetilstanden i befolkningen. Forstaelse
for slike sammenhenger er av betydning bade
for dimensjonering, prioritering og allmenn
ressursforvaltning i helsesektoren. Helsefore-
takene ber derfor forvalte kompetanse som
ogsd ivaretar samfunnsmedisinske problem-
stillinger. Et bedre fokus pa helseatferd, risiko-
faktorer, epidemiologi og forebygging ber inte-
greres sterkere i helsetjenesten og bygge pa
dokumentasjon av status for befolkningen i de
ulike helseregionene.” (side 34).

I spesialisthelsetjenesteloven § 3-8 er sykehuse-
nes lovpalagte oppgaver pasientbehandling,
utdanning, forskning og opplaring av pasienter
og parerende. Sekundearforebygging kan sies &
inng4é i pasientopplaeringen.

12.3.2 Hearingsnotatets forslag

Departementet foreslar i heringsnotatet & lovfeste
fylkesmennenes, Helsedirektoratets og Nasjonalt
folkehelseinstitutts oppgave med & understotte
kommuner og fylkeskommuner i folkehelsearbei-
det. Dette er oppgaver som i dag tilligger de ulike
etatene, men som ikke er lovfestet.

Med lovforslaget vil ansvarsfordelingen mel-
lom stat, fylkeskommune og kommune bli tydeli-
gere, blant annet vil det klargjere hva kommuner
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og fylkeskommuner kan forvente fra statlige hel-
semyndigheter. At loven retter seg mot de tre for-
valtningsniviene er videre et virkemiddel for et
helhetlig og samordnet folkehelsearbeid pa tvers
av forvaltningsnivéer.

Det foreslas i heringsnotatet at de oppgaver
fylkesmannen allerede utferer i dag innen folke-
helsearbeid, formaliseres i form av et ansvar for
fylkesmannen til & gi rad og veiledning til kommu-
ner og fylkeskommuner om deres folkehelsear-
beid. Det vises til omtalen av oppgavene fylkes-
mannen har i dag under gjeldende rett. Departe-
mentet foreslar videre a lovfeste fylkesmannens
rolle i beredskapsarbeidet. Dette er naermere
droeftet i kapittel 16 om beredskap.

Helsedirektoratets rolle som fag- og forvalt-
ningsorgan gir viktig kunnskap om forhold i nor-
ske kommuner og fylkeskommuner. Departemen-
tet foreslar derfor i heringsnotatet a lovfeste Hel-
sedirektoratets rolle som iverksetter av nasjonal
politikk pa folkehelseomradet, slik den er beskre-
vet under gjeldende rett. En sentral rolle for direk-
toratet vil veere som padriver for kunnskapsbasert
folkehelsearbeid, blant annet gjennom utvikling
av nasjonale normer og standarder for godt folke-
helsearbeid. Videre vil direktoratet ha en viktig
rolle som bidragsyter til de data/nekkelindikato-
rene som gjores tilgjengelig for kommunesekto-
ren fra Folkehelseinstituttet, og som veilednings-
instans i forhold til den videre bruken av disse
dataene lokalt og regionalt.

Nasjonalt folkehelseinstitutt har som oppgave
a ha den nasjonale oversikten over helsetilstanden
i befolkningen og pavirkningsfaktorer (biologiske,
kjemiske, fysiske, og sosiale miljefaktorer), samt
forskning pa arsakssammenhenger. Dette ber
veere en sentral oppgave for Folkehelseinstituttet
ogsd i fremtiden. Denne aktiviteten gir et godt
grunnlag for & bistd kommunene med relevante
helsedata. Departementet foreslar derfor i
heringsnotatet at Folkehelseinstituttet fir som
oppgave a gjore tilgjengelig neokkeldata som
grunnlag for kommunenes og fylkeskommunenes
oversikter etter §§ 5 og 21. Folkehelseinstituttet
skal gi bistand, rad, veiledning og informasjon til
kommuner og fylkeskommuner i den forbindelse.
Departementet foreslér videre & lovfeste Folkehel-
seinstituttets rolle i beredskapsarbeidet, se naer-
mere omtale i kapittel 16.

12.3.3 Hgringsinstansenes syn

Som nevnt i kapittel 10 om virkeomrade er det
mange heringsinstanser som etterlyser en naer-
mere lovfesting av statlige myndigheters oppga-

ver innen folkehelsearbeidet generelt og ikke
bare oppgavene til statlige helsemyndigheter. Det
vises narmere til disse heringsuttalelsene og
departementets vurderinger av spersmalet om
lovens virkeomrade pé statlig niva, se kapittel 10.

Enkelte heringsuttalelser papeker at helsefor-
etakene burde veert forpliktet i loven. Lillesand
kommune sKkriver:

“Det er helt vesentlig at heleforetakene forplik-
tes som akter i samarbeidet om folkehelse. De
er vesentlige premissleveranderer som ma
levere informasjon til pasientregistrene (for
eksempel lokal kunnskap om skadeforhold og
forekomst til skaderegisteret) som er av stor
betydning for at kommunen skal fi oversikt
over helsetilstanden”

Fredrikstad kommune mener RHF ene ogsa ber
vaere en partner for & fremstille relevant regional
statistikk. Fylkesmannen i Vest-Agder og Kristian-
sand kommune mener ogsi at helseforetakenes
rolle ma omtales. Norsk Psykiatrisk forening mener
at de regionale helseforetakene ma fa et tydeli-
gere ansvar i loven da de kan bidra med kunn-
skap.

Fylkesmannen i Vest-Agder foreslar at ordlyden
i bestemmelsen om fylkesmannens ansvar presi-
seres slik at det kommer inn i bestemmelsen at
fylkesmannen skal legge serlig vekt pa helhets-
tenkning pa tvers av ulike samfunnssektorer. Fyl-
kesmannen i Troms mener Fylkesmannens ansvar
er for kortfattet beskrevet og ikke reflekterer
bredden i oppdraget Fylkesmannen i varetar pa
folkehelsefeltet.

Flere kommuner (blant annet Fyresdal, Mer-
dker, Nome, Seljord, Stokke, Tinn og Tydal kommu-
ner), samt KS Nord-Norge papeker at fylkeskom-
munen ber nevnes sammen med de gvrige institu-
sjonene som Nasjonalt folkehelseinstitutt far
bistandsplikt overfor, og ber om at det tas inn.

Helsedirektoratet mener det er viktig 4 tydelig-
gjore direktoratets tradisjonelle "folge med” rolle i
loven og at det er uheldig at det samme begrepet
brukes om Folkehelseinstituttets overvakings-
oppgaver. Direktoratet mener ogsa det er nedven-
dig a kvalifisere hva som ligger i & gi bistand, rad
og informasjon.

12.3.4 Departementets vurderinger

Departementet foreslar a lovfeste fylkesmenne-
nes, Helsedirektoratet og Nasjonalt folkehelsein-
stitutts oppgaver med hensyn til 4 bistd kommune-
sektoren i folkehelsearbeidet. Departementet fin-
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ner imidlertid etter heringsrunden ogsa grunn til
4 lovfeste en prinsippbestemmelse om statlige
myndigheters ansvar for & ivareta folkehelse i sin
alminnelighet. Det vises til narmere omtale i
kapittel 10. Departementet foreslar videre i Prop.
91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester kapittel 43 endringer i spesia-
listhelsetjenesteloven som blant annet tydeliggjor
helseforetakenes rolle i folkehelsearbeidet.

Det ansvar og de oppgaver som statlige helse-
myndigheter, og da spesielt Helsedirektoratet,
Nasjonalt folkehelseinstitutt og fylkesmannen har
pa folkehelseomradet, er i hovedsak ikke regulert
ved lov. Mattilsynets og Statens straleverns oppga-
ver er i noe storre grad lovfestet gjennom matlo-
ven og stralevernloven. Oppgavene for statlige
etater konkretiseres i arlige statsbudsjetter og i de
arlige tildelingsbrev fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet (Mattilsynet far sitt tildelingsbrev fra
Landbruks- og matdepartementet). Departemen-
tet vil presisere at lovfestingen av fylkesmenne-
nes, Helsedirektoratets og Nasjonalt folkehelsein-
stitutts oppgaver ikke far konsekvenser for
ansvarsomradene til gvrige statlige myndigheter.
Lovfestingen innebaerer en tydeliggjoring av
enkelte instansers ansvar, spesielt overfor kom-
munene, men kan ikke ses pd som en uttem-
mende regulering av hvilke instanser som gjen-
nom sine oppgaver skal bistd folkehelsearbeidet i
kommunene og evrige forvaltningsnivéer.

En lovfesting av statlige helsemyndigheters
oppgave i & bistda kommuner og fylkeskommuner i
folkehelsearbeidet vil innebaere en tydeliggjoring
av ansvarsfordelingen mellom stat og kommune
og Kklargjere hva kommuner og fylkeskommuner
kan forvente av disse statlige myndighetene.
Dette er et virkemiddel for et helhetlig og samord-
net folkehelsearbeid pa tvers av forvaltningsni-
vaer. Det vises blant annet til at loven har som for-
mal 4 sikre en samordning av folkehelsearbeidet,
jf. formalsbestemmelsen i § 1 annet ledd.

12.3.4.1 Generelt om statlige myndigheters rolle i

folkehelsearbeidet

Statlige myndigheter, ogsd utenfor helsesekto-
ren, har en rolle i folkehelsearbeidet. Eksempler
som kan nevnes er Kunnskapsdepartementets
rolle i forhold til spersmal knyttet til helse og
utdanning, Barne- likestillings- og inkluderingsde-
partementets rolle i forhold blant annet barnevern
og barns oppvekstvilkar, samt Miljeverndeparte-
mentets rolle i forhold til forurensning, friluftsliv,
planlegging mv. Videre kan en peke pé at statlig
niva rader over en rekke virkemidler som prispoli-

tikk, produktregulering, tilgjengelighetsregule-
ring og reklameforbud som har vist seg 4 ha god
effekt i folkehelsesammenheng.

Departementet har i utgangspunktet vektlagt
at folkehelsearbeidet pé statlig niva i likhet med
annet arbeid i departementene og direktoratene,
hovedsakelig gjennomferes med andre virkemid-
ler enn lovregulering (budsjettproposisjoner, tilde-
lingsbreyv, instrukser, handlingsplaner med mer).
Departementenes virksomhet reguleres dessu-
ten av utredningsinstruksen som blant annet sier
at "konsekvenser for befolkningens helse” skal
utredes der det er relevant.

Departementet har likevel ut fra et helhetsper-
spektiv kommet til at prinsippet om alle statlige
sektorers deltagelse i folkehelsearbeidet bor fa et
uttrykk i folkehelseloven. Statlig myndigheters
ansvar i folkehelsearbeidet er derfor foreslatt
regulert som en prinsippbestemmelse i § 22.
Dette vil seerlig ha betydning i forhold til 4 under-
streke at det er de samme prinsipper for godt fol-
kehelsearbeid som gjelder pé alle nivaer. Den mer
konkrete reguleringen av statlige myndigheter vil
rette seg mot statlige helsemyndighetenes innsats
for & bidra til og understotte kommunesektoren i
dens operative arbeid. Prinsippbestemmelsen er
neermere omtalt i kapittel 10.4.2.

12.3.4.2 Seerlig om spesialisthelsetjenestens rolle i
forebygging og folkehelsearbeid

Spesialisthelsetjenesten har tre roller i forebyg-
ging som grenser til og delvis griper inn i folkehel-
searbeid.

1. Forebygging og helsefremming for personer som
kommer i kontakt med spesialisthelsetjenesten

Sykehusenes kontakt med mennesker som har et
helseproblem, gir dem en sentral posisjon i for-
hold til &4 kunne informere om forhold som pavir-
ker helse og sykdomsutvikling. Ofte vil dette
arbeidet dreie seg om sekundaer- og tertieerfore-
byggende arbeid som ikke er en del av folkehel-
searbeidet, men hvor mestring og fremming av
helse er sentralt. Arbeidet grenser derfor opp til
folkehelsearbeid.

2. Overvdking av sykdom og risikoforhold

Det ligger store muligheter for iverksetting av til-
tak i folkehelsearbeidet basert pd datamaterialet
fra spesialisthelsetjenesten, for eksempel fra
medisinske kvalitetsregistre og fra Norsk pasient-
register (NPR). A bidra til kunnskap som kan gi
grunnlag for forebygging av ulykker og skader er
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et av formalene for NPR. Statistikk fra registrene
kan brukes til forebyggende tiltak. Ogsa mer erfa-
ringsbasert/lepende kunnskap fra spesialisthelse-
tjenesten vil veere viktig i folkehelsearbeidet. For
eksempel var det Sykehuset Ostfold HF som vars-
let om legionellautbruddet i Sarpsborg i 2005.

3. Kunnskaps- og kompetanseutveksling om
folkehelse, helsefremming og forebyggingstiltak

En del av veiledningen og samarbeidet med kom-
munene vil veere knyttet til enkeltpasienter eller
dreie seg om sekunder- eller tertieerforebyg-
gende arbeid som faller utenfor folkehelsearbei-
dets ramme, men spesialisthelsetjenesten ber
ogsd ha kompetanse pad og gi rad vedrerende
miljo- og grupperettede tiltak. Samarbeid om ulyk-
kesforebygging i Harstad er et godt eksempel pa
dette. Samhandling i smittevern og beredskapsar-
beid i samarbeid med kommunesektoren er ogsa
en del av dette arbeidet. Videre kan spesialister
vaere nyttige radgivere i saker kommunens miljo-
rettede helsevern arbeider med nar det gjelder
stey, inneklima og ulykker. Foretakene har ogsa
egne miljeer, som for eksempel arbeids- og miljo-
medisinske avdelinger, som kan veere faglige rad-
givere overfor miljorettet folkehelsearbeid i kom-
munene.

Seerlig pa bakgrunn av punktene 2 og 3 oven-
for, finner departementet at de regionale helsefor-
etakene skal sorge for at helseforetakene og insti-
tusjoner som mottar tilskudd fra de regionale hel-
seforetakene bidrar til & fremme folkehelsen og
forebygge sykdom og skade. En endring i spesia-
listhelsetjenesteloven § 2-1a er foreslatt i Prop. 91
L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m.

12.3.4.3 Seerlig om fylkesmannens oppgaver

Utgangspunktet for fylkesmannens oppgaver etter
forslaget til folkehelselov er at embetet skal
arbeide for at Stortingets og Regjeringens vedtak,
mal og retningslinjer blir fulgt opp ogsa for folke-
helse.

Sentrale oppgaver for fylkesmannen péa folke-
helseomradet er & formidle og iverksette nasjonal
politikk, yte faglig stette til lokalt og regionalt fol-
kehelsearbeid og ivareta folkehelseperspektivet i
regional stat. Folkehelseridgiveren vil ha en koor-
dinatorfunksjon for & ivareta folkehelseperspekti-
vet innenfor fylkesmannens ulike virksomhetsfelt.
Blant annet ogsé ved vurdering av kommune- og
fylkesplaner.

Med utgangspunkt i de oppgaver fylkesman-
nen allerede utforer i dag innen folkehelsearbeid,
foreslar departementet at denne rollen formalise-
res i form av et ansvar for fylkesmannen til 4 gi
rad og veiledning til kommuner og fylkeskommu-
ner i deres folkehelsearbeid. Pa folkehelseomra-
det innebeerer fagrollen & veere padriver for et
kunnskapsbasert folkehelsearbeid pa lokalt og
regionalt niva. Dette skal skje blant annet gjen-
nom formidling av rad og veiledning om nasjonale
normer og standarder for godt folkehelsearbeid,
herunder effektive strategier og tiltak i folkehel-
searbeidet. Veiledning kan gjeres pa oppdrag fra
statlige myndigheter eller pa eget initiativ.
Bestemmelsen er endret fra heringen for 4 tyde-
liggjore rollen som formidler av kunnskapsbasert
folkehelsearbeid.

Fylkesmannen far videre en samordningsrolle
som innebarer samordning av bade de statlige
styringssignalene overfor kommunesektoren, og
egen virksomhet. A ivareta folkehelsehensyn vil
vaere viktig innenfor alle sektorene hvor fylkes-
mannsembetene er myndighet.

Enkelte heringsinstanser har etterlyst en naer-
mere avklaring mellom fylkeskommunens og fyl-
kesmannens radgivningsoppgaver overfor kom-
munene. Departementet mener forskjellene i
disse radgivningsoppgavene vil felge av selve
grunnlaget for fylkeskommunenes og fylkesman-
nens radgivning. Fylkeskommunenes radgivning
vil ha sin bakgrunn i det datatilfang og den over-
sikt fylkeskommunen skal etablere for sin region.
Fylkesmannens radgivning vil veere knyttet til rol-
len som formidler av nasjonal politikk og et kunn-
skapsbasert folkehelsearbeid, altsa i hovedsak en
forlengelse av Helsedirektoratets rolle. Lovtek-
sten er endret fra heringsnotatet for bedre &
reflektere fylkesmannens rolle.

Fylkesmannens rolle i beredskapsarbeidet
omtales i kapittel 16, jf. lovforslaget § 28.

12.3.4.4 Seerlig om Helsedirektoratets oppgaver

Helsedirektoratets rolle som fag- og forvaltnings-
organ gir viktig kunnskap om forhold i norske
kommuner og fylkeskommuner. Departementet
foreslar & lovfeste Helsedirektoratets rolle som
iverksetter av nasjonal politikk péa folkehelseomra-
det, slik den er beskrevet under gjeldende rett.
Direktoratet skal veere en padriver for kunn-
skapsbasert folkehelsearbeid, blant annet gjen-
nom utvikling av nasjonale normer og standarder
for godt folkehelsearbeid. Faglige normer kan gi
en indikasjon pad hva som er nedvendige tiltak
etter folkehelselovens § 7. Det er imidlertid ikke
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slik at alle helseutfordringer vil ha tiltak som er
dokumentert effektive. Det vises til omtalen i
kapittel 14.4.3.

Gjennom rollen som péadriver skal direktoratet
blant annet fremskaffe generell, systematisert
informasjon, utgi rapporter, veiledere og lignende.
Dette kan blant annet skje gjennom & bestille og
skaffe til veie den kunnskapen som er nedvendig i
en gitt sammenheng. Videre skal direktoratet til-
rettelegge kunnskapen for myndigheter og andre
brukere.

De regionale kompetansesentrene for rusmid-
delsporsmal er et av flere virkemidler som kan
benyttes av direktoratet for a sikre at kunnskap til-
rettelegges for kommuner og andre, herunder de
regionale helseforetakene.

Helsedirektoratet er i gang med & utvikle en
overordnet strategi for kunnskapsbasert folkehel-
searbeid. Hensikten med strategien er et mer
effektivt folkehelsearbeid, herunder forebyg-
gende helsetjenester, en sterkere og mer relevant
kunnskapsutvikling pa folkehelsefeltet, en hen-
siktsmessig og effektiv arbeidsfordeling mellom
akterene og en bedre tilrettelegging av kunnska-
pen sentralt, regionalt og lokalt. Videre skal direk-
toratet legge til rette for at det gjennomferes sys-
tematiske samfunnsekonomiske vurderinger av
forebyggende tiltak.

Direktoratet skal gi kommuner, fylkeskommu-
ner, fylkesmenn og statlige institusjoner, helseper-
sonell og befolkningen informasjon, rad og veiled-
ning om strategier og tiltak i folkehelsearbeidet.
Dette innebarer blant annet a folge med péa for-
hold som péavirker folkehelsen, samt & folge med
pa utviklingen i folkehelsearbeid og i helsetjenes-
ten. Dette er en viderefering av oppgaver Helsedi-
rektoratet har i dag. Rad og veiledning overfor
kommuner er blant de oppgavene ogsé fylkesman-
nen utferer pa vegne av direktoratet. Direktoratet
har for evrig enske om at "falge med” rollen skal
reflekteres i lovteksten. Departementet er enig i
dette og foreslar derfor en tilfoyelse om dette i lov-
teksten i forhold til lovteksten i heringsnotatet.

Direktoratets oppgave med & bidra til Nasjo-
nalt folkehelseinstitutts oversikter over helsetil-
stand og pavirkningsfaktorer innebarer & for-
midle den kunnskap direktoratet har om hvilke
typer informasjon som er relevant for kommune-
nes folkehelsearbeid. Dette vil veere med pé &
danne premisser for de opplysninger som statlige
helsemyndigheter og fylkeskommuner gjor til-
gjengelig etter §§ 20 og 25. Videre er direktoratet
databehandlingsansvarlig for viktige helseregistre
som Norsk pasientregister og IPLOS og skal vide-

reformidle relevant statistikk til Folkehelseinsti-
tuttet i sin utarbeidelse av nekkeldata.

12.3.4.5 Seerlig om Nasjonalt folkehelseinstitutts
oppgaver

Nasjonalt folkehelseinstitutt overvéaker helsetil-
standen i befolkningen. I avgrensede prosjekter
som for eksempel barnevekst-studien samles inn
helsedata og biologiske prever som benyttes til
overvaking og forskning. Folkehelseinstituttet har
databehandlingsansvar for de fleste sentrale epi-
demiologiske helseregistrene, for eksempel
Dodsarsaksregisteret, Medisinsk fedselsregister
og MSIS (Meldesystem for smittsomme sykdom-
mer). Instituttet skal videre drive radgiving med
vekt pa formidling av kunnskap basert pd egen og
andres forskning og helseovervéking. En sentral
oppgave for Folkehelseinstituttet ogsa i fremtiden
ber vaere 4 ha den nasjonale oversikten over helse-
tilstanden i befolkningen og pavirkningsfaktorer
(biologiske, kjemiske, fysiske, og sosiale miljofak-
torer), samt forskning pa &rsakssammenhenger.
Denne aktiviteten gir et godt grunnlag for & bista
kommunene med relevante helsedata. Departe-
mentet foreslar i denne forbindelse & endre lovtek-
sten fra heringsnotatet slik at det fremgéar at Fol-
kehelseinstituttet skal overvéke utviklingen av fol-
kehelsen, da dette tydeliggjor oppgaven med a
drive helseoverviking og epidemiologisk fors-
kning.

Departementet foreslar at Folkehelseinstitut-
tet far som oppgave 4 gjore tilgjengelig nokkeldata
som grunnlag for kommunene og fylkeskommu-
nenes oversikter etter §§ 5 og 21. Disse nokkelda-
taene vil vaere basert pa bade opplysninger fra
registrene som Folkehelseinstituttet har databe-
handlingsansvaret for, Norsk pasientregister som
Helsedirektoratet har ansvaret for, og fra andre
registre for eksempel i SSB. Folkehelseinstituttet
skal gi bistand, rad, veiledning og informasjon til
kommuner og fylkeskommuner i den forbindelse.
Helsedirektoratet har gjennom sin rolle som
iverksetter av nasjonal folkehelsepolitikk kunn-
skap om hvilke opplysninger som vil vaere beslut-
ningsrelevant for kommunene, og skal bistd Fol-
kehelseinstituttet.

Departementet foreslar a viderefere forskrifts-
hjemmelen etter den fylkeskommunale folkehel-
seloven § 4. En slik forskrift ber gi nermere
bestemmelser om oversikter over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer for kommuner, fylkeskommu-
ner og Nasjonalt folkehelseinstitutt, jf. lovforslaget
8§ 5, 21 og 25. Hjemmelen er neermere begrunnet
i Ot.prp. 73 (2008-2009), blant annet med behovet
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for 4 kunne sikre samordning, og dermed mulig-
het til sammenligninger og erfaringsoverferinger
blant annet mellom fylker og over tid.

Departementet foreslar videre 4 lovfeste Fol-
kehelseinstituttets rolle i beredskapsarbeidet, se
naermere omtale i kapittel 16. Flere heringsinstan-
ser har papekt at fylkeskommunen mangler i opp-
listingen av instanser Folkehelseinstituttet skal
bista i forbindelse med eksponering for helseska-
delige miljofaktorer. Dette er rettet opp i det fore-
liggende forslaget.

12.4 Krav til kommuner og
fylkeskommuner om a fore
internkontroll

12.4.1 Gjeldende rett
12.4.1.1

Lov 25. september 1992 nr. 107 om kommuner og
fylkeskommuner (kommuneloven) fastsetter et
generelt krav om det skal serges for betryggende
kontroll av kommunen og fylkeskommunens virk-
somhet. Kommuneloven § 23 nr. 2 annet punktum
lyder:

Kommuneloven

”Administrasjonssjefen skal serge for at admi-
nistrasjonen drives i samsvar med lover, for-
skrifter og overordnede instrukser, og at den
er gjenstand for betryggende kontroll.”

Kommuneloven bruker ikke begrepet ”internkon-
troll” og krever ikke saerskilte systemer eller akti-
viteter, men gir administrasjonssjefen et ansvar
for & etablere et system for & sikre betryggende
kontroll og & teste at disse systemene faktisk fun-
gerer. Da bestemmelsen ble tatt inn i kommune-
loven, ble folgende presisert i Ot.prp. nr 70 (2002-
2003):

"Siktemalet er & tydeliggjore at administra-
sjonssjefen har et ansvar for 4 fere kontroll med
virksomheten. Selv om administrasjonssjefen
etter kommuneloven i dag ikke eksplisitt er
palagt & etablere internkontroll, m& ansvaret
for slik kontroll regnes som en nedvendig del
av administrasjonssjefens ledelsesansvar. Det
er i trdd med allment aksepterte ledelsesprin-
sipper at en leder av en virksomhet etablerer
rutiner og systemer som bl.a skal bidra til &
sikre at organisasjonen nar de mal som er satt,
og at formuesforvaltningen er ordnet pa for-
svarlig mate.”

Selv om kravet i § 23 nr. 2 annet punktum prinsipi-
elt dekker hele kommunens virksomhet, er det
ikke meningen at det skal etableres et system for
alle kommunens oppgaver, men at internkontroll-
systemet dimensjoneres og innrettes i forhold til
behovet blant annet ut fra en risiko- og sérbarhets-
vurdering, jf. begrepet "betryggende kontroll”.

12.4.1.2 Helselovgivningen

I tillegg til internkontroll etter kommuneloven,
har kommunen etter kommunehelsetjenesteloven
§ 1-3a en plikt til & planlegge, organisere og legge
til rette for at kommunen, helsetjenesten og helse-
personell kan oppfylle krav fastsatt i eller i med-
hold av lov eller forskrift. Det felger videre av lov
30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helsetje-
nesten (tilsynsloven) § 3 en plikt til a:

“etablere et internkontrollsystem for virksom-
heten og serge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utferes og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av lover og
forskrifter”.

I forskift om internkontroll i sosial- og helsetjenes-
ten som er hjemlet i tilsynsloven, er det gitt neer-
mere bestemmelser om innholdet i internkontrol-
len, herunder krav til dokumentasjon og rapporte-
ring. Internkontroll er i forskriften § 3 definert
som systematiske tiltak som skal sikre at virksom-
hetens aktiviteter planlegges, organiseres, utfores
og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i
eller i medhold av sosial- og helselovgivningen. I §
4 er det beskrevet neermere hva dette inneberer,
blant annet er dette & ha pa plass en klar ansvars-
og oppgavefordeling, serge for kompetente med-
arbeidere og ha et system som gir nedvendig
oversikt over virksomheten for ensket utvikling
og som sikrer at avvik avdekkes og felges opp.
Nar det gjelder kommunens tilsyn med miljo-
rettet helsevern etter kommunehelsetjenestelo-
ven Kkapittel 4a, innebaerer internkontrollkravet
etter tilsynsloven § 3 at kommunene mé kunne
dokumentere at de folger opp sine oppgaver innen
miljerettet helsevern pa en systematisk méte. Hva
dette kan innebaere, er redegjort for blant annet i
rundskriv 1K-12/98 fra Statens helsetilsyn om
kommunens systematiske tilsyn med virksomhe-
ter. Det vises ogsa til brev til landets kommuner,
fylkeskommuner og fylkesmenn fra helse- og
omsorgsministeren og kunnskapsministeren av
25. april 2008 som blant annet omhandlet kommu-
nens internkontroll og tilsyn med forskrift om mil-
jorettet helsevern i barnehager og skoler, hvor de
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ogsé i stor grad ferer tilsyn med seg selv som eier
av skoler og barnehager.

Nar kommunen driver slik egen virksomhet
som omfattes av kommunehelsetjenesteloven
kapittel 4a om miljorettet helsevern, skal det
videre foreligge internkontrollsystem for den kon-
krete virksomheten pd samme méite som alle
andre som driver slik virksomhet, jf. kommune-
helsetjenesteloven § 4a-1 annet ledd. Dette er en
akterplikt og méa ikke forveksles med internkon-
trollkravet for tilsynsvirksomheten etter tilsynslo-
ven som er en kommuneplikt.

Kravet om internkontroll gjelder ogsa for fyl-
keskommunenes oppgaver etter tannhelsetjenes-
teloven.

12.4.2 Haringsnotatets forslag

Departementet mener det er behov for & videre-
fore kravet til kommunene om & fore internkon-
troll med at deres plikter pd folkehelseomradet
overholdes. Det foreslds derfor at det tas inn en
egen bestemmelse om internkontroll i forslaget til
folkehelselov. Kravet til & fore internkontroll med
at kravene overholdes, vil ogsa gjelde for fylkes-
kommunens folkehelsearbeid. Bestemmelsen er
generelt utformet pa samme méate som kommune-
loven § 23 nr. 2.

Det ligger i internkontrollkravet at kommunen
mé kunne dokumentere at aktivitetene pa folke-
helseomradet er i trdd med regelverket, for
eksempel at kommunen har tilstrekkelig oversikt
over kommunens helseutfordringer i henhold til
folkehelseloven § 5. Internkontrollkravet innebae-
rer at kommunen ma kunne dokumentere at de
har tilstrekkelig styring med aktivitetene knyttet
til & mote disse utfordringene. Som nevnt i omta-
len av statlig tilsyn i kapittel 20, vil det vaere aktu-
elt at tilsynet med folkehelseloven ogsa gjores i
form av systemrevisjon, dvs. med fokus pa til-
strekkelig styring med oppfyllelse av bestemmel-
sene.

Dagens bestemmelser om miljorettet helse-
vern i kommunehelsetjenesteloven Kkapittel 4a
foreslas i heringsnotatet flyttet "pa rot” til lovfor-
slaget kapittel 3. Etter miljorettet helsevernregel-
verket forer kommunen tilsyn med virksomhet og
eiendom i kommunen som direkte eller indirekte
kan ha negativ innvirkning pa helsen, jf. kapittel
15 om miljerettet helsevern. Departementet fore-
slar i heringsnotatet lovfestet i internkontrollbe-
stemmelsen et serskilt dokumentasjonskrav for
hvordan kommunen utever sitt tilsynsansvar etter
regelverket om miljorettet helsevern. Bakgrun-
nen for dette er at et av de sentrale fagomradene

er tilsyn med skoler og barnehager, hvilket inne-
beerer at kommunen forer tilsyn med virksomhe-
ter og eiendommer som oftest er kommunale.
Departementet har en dreftelse av hensiktsmes-
sigheten ved denne organiseringen. Med bak-
grunn i erfaringene fra dette tilsynsomradet, fore-
slis det i heringsnotatet at tilsynet med skoler og
barnehager beholdes som en kommunal oppgave,
men at det innferes et saerskilt dokumentasjons-
krav for kommunens tilsyn etter lovforslaget § 9.
Spersmalet dreftes ogsa i kapitlet om miljerettet
helsevern.

12.4.3 Horingsinstansenes syn

Det er fa heringsinstanser som uttaler seg om kra-
vet til internkontroll. De som uttaler seg er i
hovedsak enige i forslaget. Blant annet sier Fylkes-
mannen i Rogaland at:

“det er viktig og logisk at kommunen og fylkes-
kommunen péalegges internkontrollplikt med
sitt folkehelsearbeid.”

Telemark fylkeskommune uttaler:

"Det er framlegg om ein ny bestemmelse om
‘at fylkeskommunen skal fore internkontroll
for & sikre at krav fastsatt i eller i medhold av
denne lov overholdes’. I internkontrollkravet
ligg at fylkeskommunen mé kunne dokumen-
tera at dei har tiltrekkeleg oversikt over fylkets
helseutfordringar, og at dei har tilstrekkeleg
styring (helst i form av eit systemtilsyn) med
aktivitetane knytt til & mete desse utfordrin-
gane. Fylkesrddmannen legger tilgrunn at
dette kan ivaretakast gjennom lovas evrige
krav til drefting av fylkets helseutfordringar i
planstrategien og i oppfelgjande folkehelsepla-
ner kor dette vert konkretisert og fulgd opp,
samt gjennom mal og resultatstyring i ekono-
miplan og arsrapport.”

Ringsaker kommune mener det bor vurderes ogsa
a palegge staten internkontrollkrav.

Statens helsetilsyn mener at dersom tilsyns-
myndigheten skal kunne trekke inn et styrings-
perspektiv (internkontrollfokus) i tilsyn med fol-
kehelsearbeid, m3 tilsynsobjekt og tilsynsmyndig-
het gis mulighet til 4 ha felles oppfatning av hvilke
krav som gjelder. Helsetilsynet uttaler:

"Ettersom forskrift om internkontroll i helse-
og sosialtjenesten ikke vil gjelde for folkehelse-
omradet, jf. utkastet til ny lov, ma kravene til
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internkontroll i ny folkehelselov operasjonali-
seres. Statens helsetilsyn forutsetter at depar-
tementet folger opp dette pd en méte som tyde-
liggjor kravene til kommunen og til fylkeskom-
munen.”

En del heringsinstanser bererer spersmalet om
forsterket krav til dokumentasjon nér det gjelder
kommunens tilsyn med miljerettet helsevern.
Spersmalet er en del av problematikken knyttet til
habilitetsutfordringer ved & viderefore tilsyn
innen miljorettet helsevern som en kommunal
oppgave, og heringsinstansenes syn pa dette er
mer utdypende referert i kapittel 15.5.4. Blant
annet Forum for miljo og helse og Miljorettet helse-
vern Indre Ostfold IKS uttaler om forslaget til
internkontrollbestemmelse at det er sveert viktig &
tydeliggjore krav til dokumentasjon pa de ulike
nivaer.
Fylkesmannen i Sor-Trondelag papeker at:

"I kapitlet foreslar man viderefering av ordnin-
gen med at kommunene skal fore tilsyn med
seg selv. At man blir nedt & dokumentere dette
tilsynet avbeter noe pa den utfordringen som
ligger i at kommunen er sitt eget kontrollor-
gan.”

12.4.4 Departementets vurderinger

Folkehelseloven vil omfatte og kunne gi foringer
for innretningen pa aktiviteter i alle kommunens
og fylkeskommunens sektorer, og er ikke begren-
set til helse- og omsorgstjenestene. Siden folke-
helsearbeidet ikke lenger vil vaere knyttet spesi-
fikt opp mot helsetjenesten som etter dagens kom-
munehelsetjenestelov, vil lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten § 3 om internkontroll ikke lenger
gjelde for folkehelsearbeidet. P4 bakgrunn av
dette foreslds a viderefore krav til internkontroll
ved en egen bestemmelse i folkehelseloven.
Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-3a og lov om statlig tilsyn med helsetjenes-
ten § 3 med forskrift. Ferste ledd er en viderefo-
ring av gjeldende rett, med det unntak at hjemme-
len til & fastsette forskrifter om internkontroll
etter denne bestemmelsen bortfaller. Departe-
mentet legger til grunn at kommunen og fylkes-
kommunen maé ha tilstrekkelig styring med etter-
levelse av bestemmelsene av folkehelseloven. Det
folger av internkontrollkravet at kommunen og
fylkeskommunen innenfor de rammer og ressurs-
situasjon som kommunen har, mi prioritere a
sikre de omréader og aktiviteter med sterst risiko
for svikt og med storst helsemessig konsekvens.

Disse aktivitetene ma sikres at blir ivaretatt for
eksempel gjennom den generelle virksomhetssty-
ring, herunder at regelverket er tilstrekkelig
kjent, at oppgavene er definert, at de som skal
utfere oppgavene har nedvendig kompetanse og
ellers andre forutsetninger for & gjennomfere akti-
vitetene, samt at det er betryggende rutiner for
forbedring dersom oppgavene ikke ivaretas som
forutsatt.

Annet ledd er en innskjerping av kravet til
internkontroll. Kommunens tilsynsansvar innen-
for miljerettet helsevern innebaerer som nevnt at
kommunen forer tilsyn med virksomheter og
eiendommer som i stor grad er kommunale. Pro-
blemstillingene dette reiser er dreftet i kapittel
15.5.4. Det er krevende for kommunen & ivareta
disse to rollende samtidig, og departementet
mener kartleggingene fra 2007 og 2009 (f. kapit-
tel 15.5.4) bekrefter dette. Det vises ogsa til risiko-
og sarbarhetsvurderingen for lovbrudd og konse-
kvenser ved lovbrudd i kapittel 20. Flere herings-
instanser mener at tilsynet med og godkjenning
av skoler og barnehager ber statliggjores av hen-
syn til barn og unges helse og rettsikkerhet. Til-
svarende gjelder ogsé for en rekke andre kommu-
nale virksomheter som kommunen forer tilsyn
med etter miljorettet helsevernbestemmelsene.
Som omtalt i kapittel 15.5.4, foreslar departemen-
tet en videreforing av kommunens tilsynsansvar.
Oppgavene innen miljerettet helsevern og det
mer generelle folkehelsearbeidet utfyller hveran-
dre, og ber av den grunn ikke legges til ulike for-
valtningsnivaer. Videre har kommunene nerhet
til problemene og mulighet for 4 uteve godt lokalt
skjonn. A beholde miljorettet helseverntjenesten i
kommunen gir ogsa en mulighet for & styrke fag-
feltet lokalt, inkludert det a rekruttere fagfolk til
omrédet. Dette forutsetter imidlertid at det mé
sikres at kommunen har god styring med denne
oppgaven, herunder sikrer uavhengighet, likebe-
handling og faglighet i tilsynet. A bidra til at denne
oppgaven blir ivaretatt pa en forsvarlig maéte er
hovedéarsaken til at departementet foreslar et for-
sterket dokumentasjonskrav for kommunens til-
synsoppgave etter § 9.

Viktige elementer i internkontrollen for kom-
munens tilsyn med virksomheter vil veere & kunne
dokumentere blant annet hvem som har ansvar
for a felge opp tilsyn med virksomheter etter mil-
jorettet helsevernregelverket (lovforslaget kapit-
tel 3), og at disse er gitt nedvendig forutsetninger
for & kunne utfere denne oppgaven, herunder
kapasitet og kompetanse. Det er her sarlig viktig
4 sikre at det kommunale tilsynsorganet er til-
strekkelig uavhengig i forhold til de kommunale
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virksomhetene som det fores tilsyn med. Uavhen-
gighet innebeerer at tilsynet uteves av personer
eller kommunale enheter som ikke direkte har
ansvar for den virksomheten som omfattes av til-
synet, for eksempel at tilsyn med skoler ikke lig-
ger i skolekontoret eller i teknisk sektor, dersom
det er teknisk sektor som har ansvar for byggmas-

sen. Videre skal det i internkontrollen dokumen-
teres at kommunen har tilstrekkelig styring med
tilsynsaktiviteten, slik som oversikt over virksom-
heter som de skal fore tilsyn med (herunder god-
kjenningstatus), tilsynsplan og system for etterle-
velse av tilsynsplanen.
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13 Oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer

13.1 Kommunen

13.1.1 Gjeldende rett

Kommunens helsetjeneste skal etter kommune-
helsetjenesteloven § 1-4

“til enhver tid ha oversikt over helsetilstanden
i kommunen og de faktorer som kan virke inn
pd denne. Helsetjenesten skal foresld helse-
fremmende og forebyggende tiltak i kommu-

”

nen-.

Oppgaven omfatter i folge Ot.prp. nr. 40 (1986-87)
blant annet det & registrere risikofaktorer og
arsakssammenhenger.

Kommunestyret skal videre etter § 4a-2 ha til-
syn med faktorer i miljeet som til enhver tid
direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa hel-
sen. Disse omfatter blant annet biologiske, Kje-
miske, fysiske og sosiale miljofaktorer, jf. § 4a-1
forste ledd. En bredere redegjorelse for kommu-
nens ansvar og sammenhengen mellom oppga-
vene er gitt i kapittel 12. I Ot.prp. nr. 40 (1986-87)
kapittel 5.2 redegjores naermere for motivene med
oversiktsoppgaven.

I proposisjonen uttales at ”/e/t godt datagrunn-
lag er av sveert stor betydning for kvaliteten pa de
beslutninger som skal treffes ogsd ndr det gjelder
forebyggende tiltak”. Proposisjonen skisserer et
system der datagrunnlag over helsetilstand og
risikofaktorer gir grunnlag for en systematisering
og en "kommunediagnose” som igjen gir grunnla-
get for planer for forebyggende tiltak.

Oppgaven & ha oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer ble i 2003 konkretisert noe
gjennom forskrift om miljerettet helsevern § 5.
Oversikten skal i tilstrekkelig grad omfatte:

”a) vurdering av aktuelle faktorer i miljget, som
for eksempel forurensning, stey, sosiale
miljefaktorer, ulykkesrisiko mv., og é&rsa-
kene til deres opptreden

b) vurdering av miljefaktorenes helseeffekter
pa befolkningen

¢) forslag til mulige helsefremmende, fore-
byggende eller avbetende tiltak.”

Basert pa denne oversikten samt pA kommunens
helsefaglige kompetanse skal tjenesten foresla og
iverksette tiltak, jf. helsetjenestens formaél, samt
medvirke til at helsemessige forhold blir ivaretatt
av andre offentlige organer som har en virksom-
het med betydning for folkehelsen. En slik med-
virkning bestér av 4 gi rad og uttalelser, samt del-
takelse i plan- og samarbeidsorganer. For eksem-
pel kan dette i samfunns- og arealplanlegging
omfatte sikring av drikkevannskilder, trygg skole-
veg, hensiktsmessig lokalisering av barnehager
og skoler og gode sosiale og miljemessige forhold
ved etablering av nye boomrader.

Kommunens sosialtjeneste skal etter sosialtje-
nesteloven § 3-1:

"[gljere seg kjent med levekarene i kommu-
nen, vie spesiell oppmerksombhet til trekk ved
utviklingen som kan skape eller opprettholde
sosiale problemer, og seke 4 finne tiltak som
kan forebygge slike problemer.”

13.1.2 Hogringsnotatets forslag

Departementet foreslar i heringsnotatet til ny fol-
kehelselov § 5 at kommunen far som oppgave d ha
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer.
Innholdet i bestemmelsen er i hovedsak en vide-
reforing av gjeldende rett i kommunehelsetjenes-
teloven §§ 1-4 og 4a-2. Oversikt over befolknings-
utvikling, helsetilstand og pavirkningsfaktorer er
nedvendig for & synliggjore helseutfordringene.
En slik oversikt er en forutsetning for 4 male
utvikling over tid, fastsette mal for utvikling av til-
tak og for & male effekt av tiltak. Et kunnskapsba-
sert og effektivt folkehelsearbeid forutsetter gode
systemer for & fremskaffe slike oversikter og evne
og kapasitet til & vurdere og analysere disse.
Departementet mener at § 1-4 ikke har fungert
etter intensjonene, blant annet fordi det ikke har
veert lagt til rette for nedvendig faglig stette og til-
rettelegging fra fylkeskommuner og statlige hel-
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semyndigheter, samt at bestemmelsen er lite kon-
kret.

For at oversikten skal f4 en best mulig funk-
sjon, er det i heringsnotatet foreslatt en bestem-
melse som omfatter hvilket grunnlag oversikten
skal baseres pa og hvilken form oversikten ber ha.
Innholdet i forventningen til kommunenes over-
sikter mé videre ses i forhold til de forpliktelser
som gis stat og fylkeskommune i 4 understotte
kommunens oppgaver.

Kommunens oversikt skal inneholde opplys-
ninger gitt av sentrale helsemyndigheter og fyl-
keskommunen. Fylkeskommunen og sentrale hel-
semyndigheter skal pa sin side legge til rette for at
kommunene har grunnleggende oversikt over de
mest sentrale pavirkningsfaktorer og helsetilstand
i befolkningen. P4 nasjonalt nivd har man flere
sentrale helseregistre der man kan fi statistiske
opplysninger som kan gi kommunene en oversikt
over hvilke helseutfordringer de star overfor.
Norsk pasientregister har for eksempel opplysnin-
ger om helsehjelp i spesialisthelsetjenesten som
ogsé vil gi kommunen god innsikt i forekomst av
sykdom i lokalbefolkningen. Eksempel pé dette er
hjerte- og karsykdommer og KOLS, sykdommer
som helt eller delvis kan forebygges. I tillegg fin-
nes et eget datasett for ulykker og skader som har
som formal 4 bidra til kunnskap som grunnlag for
forebygging av ulykker og skader. For eksempel
vil kommunen kunne fi opplysninger om larhals-
brudd.

Videre foreslas det i heringsnotatet at den
erfaring og kunnskap man har bade i helsesekto-
ren samt andre deler av kommunen skal inngd i
oversiktene, for eksempel kunnskap fra helsesta-
sjon og skolehelsetjenesten. Lokal informasjon
om utviklingstrekk i lokalsamfunn og ulike for-
hold som faller inn under miljorettet helsevern er
ogsa relevant.

Det er viktig at oversiktene er pa en slik form
at de er plan- og styringsrelevante, blant annet slik
at oversikten kan legges til grunn ved kommunal
planstrategi, jf. lovforslaget § 6 forste ledd. Dette
innebaerer blant annet at viktige utfordringer er
identifisert, konsekvensene er vurdert og at
arsaksforhold sa langt som mulig er kartlagt.

Departementet foreslar ogsa en hjemmel for &
gi forskrifter med neermere bestemmelser om
kommunens og fylkeskommunens oversikt over
helsetilstand og péavirkningsfaktorer, herunder
statlige helsemyndigheters oppgave & gjore til-
gjengelig opplysninger. Forskriftshjemmelen ma
ses i sammenheng med viderefering av forskrifts-
hjemmelen i dagens folkehelselov for fylkeskom-
munene § 4 annet ledd.

13.1.3 Heringsinstansenes syn

Heringen viser en generell stor tilslutning til at
bestemmelsen om kommunens ansvar for & ha
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfakto-
rer viderefores og konkretiseres. Dette gjelder
bade kommuner, fylkeskommuner, fylkesmenn,
organisasjoner og statlige etater. Blant annet utta-
ler Fylkesmannen i Buskerud:

"Vi ser det som positivt at det i lovutkastet kom-
mer tydelig frem hvordan det bade i kommunal
planlegging og konkrete folkehelsetiltak skal
tas utgangspunkt i kommunens oversikt over
faktorer som fremmer eller hemmer helsetil-
standen, og fordelingen av disse. Oversikt over
lokale og regionale utfordringer er en nedven-
dig forutsetning for 4 kunne madlrette tilta-
kene.”

Larvik kommune mener at det er ”Positivt at kom-
munens ansvar for d ha oversikt over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer lokalt blir presisert”.

Midt-Troms regionrdd, herunder Trangy og
Lenvik kommuner uttaler:

”Ansvaret innebaerer 4 ha oversikt over helse-
tilstand og pavirkningsfaktorer slik at de blir
konkretisert. Midt-Troms regionrad ser at
dette grunnlaget er viktig & fa pa plass for & fa
et tydelig bilde av hva som er de lokale helseut-
fordringene i den enkelte kommune”

Deltasenteret ser positivt pa at "loven stiller krav til
kommunen om bdade d ha oversikt over helsetilstan-
den blant innbyggerne og de faktorer som pavirker
denne”.

Arbeids- og velferdsdirektoratet (NAV) mener
en slik oversikt ogsa er av stor betydning for NAV:

"Det er ogsa NAVs oppfatning at et system for
overvaking er en forutsetning for et systema-
tisk og planmessig arbeid pa folkehelseomra-
det, inkludert lokal utvikling og planlegging,
forvaltning og tjenesteyting. Slik oversikt over
helsetilstand og péavirkningsfaktorer vil ogsa
vaere av stor betydning for NAVs oppfelgings-
arbeid og valg av satsninger i kommunen”.

Kreftforeningen mener dette er nedvendig og at
oversikten ber veere tilgjengelig for alle:

"Det er bra at kommunens ansvar for til enhver
tid & ha oversikt over helsetilstanden i kommu-
nen viderefores, jf. § 5. Denne oversikten ma
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veere skriftlig, som departementet foreslar,
men ogsa offentlig tilgjengelig for alle som er
interessert i denne kunnskapen, slik som frivil-
lige organisasjoner, forvaltning og folk flest.
Dette bor understrekes i lovteksten i § 5 og til-
svarende for fylkeskommunen i § 21. Offentlig
tilgjengelig informasjon muliggjer oppfelging
og vurdering av kommunens prioriteringer og
resultater innen folkehelsearbeidet.”

Mange heringsinstanser papeker imidlertid at en
konkretisering ogsé innebarer at dette medforer
okt krav til kompetanse samt ressurser for § iva-
reta de oppgavene som ligger i bestemmelsen.
For eksempel uttaler Ullensaker kommune:

”Pa overordnet nivi m& kommunen inneha
kartleggings-/utrednings-/analysekompe-
tanse for 4 ivareta kravene til oversikt over fol-
kehelsesituasjonen og utfordringer. For & for-
ankre folkehelsearbeid i planer og i tiltak i tje-
nestene, kreves kompetanseheving i de ulike
kommunale virksomheter og tjenester. Det stil-
ler bl.a. krav om okt tverrfaglig samarbeid i
kommunen, og samhandling mellom kommu-
nen, fylkeskommune og andre. Dette er kapasi-
tets- og kompetansekrevende.”

Ogsa Fauske kommune mener dette er nyttig men
krevende:

“En god helseoversikt er en forutsetning for a
kunne male utviklingen over tid, fastsette maél
og strategier, iverksette tiltak og evaluere
effekt av tiltak. Oppgaven som palegges kom-
munene og fylkeskommunene er omfattende:
en skal fremskaffe oversikt over helsetilstand
og positive og negative faktorer som kan
pavirke helsen, vurdere konsekvenser og
arsakssammenhenger, og utforme mal, strate-
gier og tiltak pa dette grunnlaget. Dette er kre-
vende oppgaver som er avhengig av et mini-
mum av fagkompetanse og skonomi.”

Nettverk for miljorettet helsevern i Akershus mener
at dette vil kreve mer kompetanse i mange smé
kommuner:

"Det er bra at § 1-4 i kommunehelsetjenestelo-
ven blir presisert. Bestemmelsen legger til
rette for at kommunen kan skaffe seg det ned-
vendige grunnlaget for a synliggjore utfordrin-
gene lokalt. Det vil legge til rette for kvalifi-
serte diskusjoner og riktige prioriteringer.

Lovverket vil utlese et okt behov i mange
sma kommuner for kompetanse, bade innen
statistikk og samfunnsmedisin for & gjennom-
fore dette pa en forsvarlig méate. Videre veiled-
ning fra sentrale helsemyndigheter og fylkes-
kommune ber legge vekt pd metodebeskri-
velse og bruk av kunnskapskilder. Her vil
mange kommuner trenge hjelp.”

Legeforeningen understreker behovet for sam-
funnsmedisinsk kompetanse:

“Kommunen er helt avhengig av samfunnsme-
disinsk kompetanse jf. §§ 5 og 6 for & forsta
ulike helsedata og epidemiologisk bryte ned
tabeller fra stat og fylke. Det er ogsd nedvendig
for a forstd arsakssammenhenger, konsekven-
ser og fremme tiltak”.

Helsedirektoratet mener at hva som menes med
pavirkningsfaktorer og helsetilstand ber defineres
narmere:

"Styrken i lovforslaget er at de prosessuelle
kravene er langt mer konkret formulert. Det
gjor det dermed enklere for kommunene og
fylkeskommunene & vite hvordan kravet kan
oppfylles. Dette gjelder forst og fremst i for-
hold til hvor kommuner og fylkeskommuner
skal fa/ innhente data, i tillegg til kravet om
skriftlighet og at dokumentet skal belyse kon-
sekvenser, arsaksforhold og trender. Lovforsla-
get er imidlertid mindre konkret pa hva som
ligger i1 begrepene “helsetilstand” og "pévirk-
ningsfaktorer”, og som en konsekvens av dette
hva som ligger i "til enhver tid ha oversikt” og
for fylkeskommunene “nedvendig oversikt”
med unntak av at sosiale helseforskjeller skal
vies spesiell oppmerksomhet.”

Forum for miljo og helse viser til blant annet beho-
vet for helseundersokelser:

"FMH vil derfor presisere at sentrale myndig-
heter ogsd ma forpliktes til & levere tall pa
bydelsnivéa i sterre byer og kommuner. For 4 ha
tilfredsstillende oversikt over befolkningens
helsetilstand vil det i tillegg til opplysninger gitt
fra sentrale helsemyndigheter, vaere behov for
gjennomfering av regelmessige helseunderse-
kelser. For eksempel for 4 fi kunnskap om
utbredelse av udiagnostiserte personer med
diabetes type 2. Helseunderseokelser kan péa
den maten vaere viktig for 4 avdekke hvilke hel-
seutfordringer kommunene star ovenfor.
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Nasjonalt folkehelseinstitutt mé derfor ha res-
surser til 4 gjennomfere nedvendige helseun-
dersokelser i samarbeid med kommuner.”

Karlsoy kommune ettersper blant annet behovet
for veiledning i tilknytning til dette arbeidet:

"I den nye loven er det kommet mer tydelige og
operasjonaliserte krav til kommunens plikt til &
ha oversikt over helsetilstanden i befolkningen
og de faktorene som kan pavirke denne. Med
tanke pa & kunne gjennomfere virkningsfulle
tiltak overfor folkehelseutfordringer er det 4 ha
denne typen oversikt sveert viktig. Det vil bli
sveert viktig i denne sammenheng at sentrale
fagmiljoer og SSB stiller med nedvendige data.
Det er viktig 4 merke seg at store kommuner
vil kunne ha ressurser og muligheter til & utar-
beide mer detaljerte oversikter enn sma kom-
muner. Det mé ogsa legges til rette for denne
typen mer utarbeidete oversikter. Dette vil
ogsa stille krav til at sentrale fagmiljoer utarbei-
der veiledere for fremstilling og bruk av denne
typen oversikter.”

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorga-
nisasjon (KS) mener dette vil kreve en styrking av
plan- og analysedelen i kommunen:

”KS ser behovet for at det utarbeides bedre
oversikt over helsetilstanden i befolkningen til
bruk i det lokale arbeidet. Analyser, strategier
og systematiske tiltak vil imidlertid kreve en
styrking av plan- og analyse delen i kommu-
nene. KS mener at malene i folkehelseloven
ikke kan nas uten betydelig ekning i ekono-
miske og administrative ressurser til kommu-
nene/fylkeskommunene.”

HIV Norge er bekymret for at nar § 1-4 i kommu-
nehelsetjenesteloven faller bort, faller ogsa grunn-
laget for smittevernplanene i smittevernloven § 7-
1 bort.

13.1.4 Departementets vurderinger

Departementet mener kommunens oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer er utgangs-
punktet og nekkelen for det videre folkehelsear-
beidet. Forslaget til folkehelselov innebeerer at
kommunene skal forpliktes til 4 kjenne til de folke-
helseutfordringene man star overfor bade nasjo-
nalt og lokalt.

Regjeringen har i St.meld. nr. 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen understreket helseover-

vakingens betydning for & fa til et effektivt folke-
helsearbeid.

”Oversikt over befolkningsutvikling, helsetil-
stand og péavirkningsfaktorer pa utvikling av
god, henholdsvis darlig helse, er grunnleg-
gende for 4 kunne prioritere og malrette tilta-
kene effektivt.” (kapittel 6.9.1)

”"Kommunene ber organisatorisk ruste seg
til & ivareta forebygging pa systemniva, her-
under bygge opp systemer som gir oversikt
over helsetilstanden og pavirkningsfaktorer for
utviklingen av god og hhv. darlig helse.” (kapit-
tel 7.6.1)

Betydningen av helseovervaking er ogsd under-
streket av Stortinget i Innst. 212 S (2009-2010):

"De nye fremtidige oppgaver for kommunehel-
setjenesten vil veere administrasjons- og funk-
sjonsoppgaver og kompetansekrevende faglige
funksjoner. Komiteen er enig i at helseovervak-
ning, folkehelsearbeid og arbeid med avtaler
vil vaere sentralt blant administrasjons- og funk-
sjonsoppgavene.”

Departementet velger a bruke begrepet folkehelse-
utfordringer i loven fremfor helseutfordringer.
Begrepet folkehelseutfordringer tydeliggjor at det
primaere formalet med oversikt og identifisering
av lokale ufordringer etter § 5 er 4 danne et grunn-
lag for det brede folkehelsearbeidet i kommunen.
Pavirkningsfaktorer omfatter et bredt sett av fak-
torer pad mange nivaer, slik som overordnede sam-
funnsstrukturer, levekar som oppvekstforhold, fat-
tigdom/inntekstforhold, utdanning og miljefor-
hold i skole, arbeid og arbeidsmilje, boligsosiale
forhold, levevaner som reyking, ernering, fysisk
aktivitet, alkoholvaner, annen rusmiddelbruk, til-
gang pa sosiale moteplasser eller gode naeromréa-
der, risikoomrader for ulykker, steyforhold, foru-
rensningssituasjon mv.

At oversikten skal danne grunnlag for folke-
helsearbeidet star ikke i motsetning til at oversik-
ten ogsa inngar som et bidrag i grunnlaget for
planlegging og dimensjonering av kurative tjenes-
ter, men identifisering av utfordringer for behand-
lende tjenester vil ogsa kreve andre analyser enn
de som ligger til grunn for folkehelsearbeidet.

For & muliggjere det lokale arbeidet, foreslar
departementet at Nasjonalt folkehelseinstitutt fir
en lovfestet plikt til & gjore tilgjengelig opplysnin-
ger pd kommuneniva fra nasjonale kilder.
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Oversikt over befolkningsutvikling, helsetil-
stand og pavirkningsfaktorer er nedvendig for &
synliggjere de folkehelseutfordringene man star
overfor, bade lokalt, regionalt og nasjonalt. Over-
sikt er videre nedvendig for & kunne sammenlike
mellom kommuner, regioner og befolkningsgrup-
per. En slik oversikt er en forutsetning for 4 méle
utvikling over tid, fastsette mal for utvikling av til-
tak og for & maéle effekt av tiltak. Et kunnskapsba-
sert og effektivt folkehelsearbeid forutsetter gode
systemer for & fremskaffe slike oversikter og evne
og kapasitet til 4 vurdere og analysere disse.

Redegjorelsen under gjeldende rett viser at
det ligger en intensjon i kommunehelsetjenestelo-
ven om at kommunene skal arbeide kunnskapsba-
sert og systematisk for 4 forebygge sykdom og
fremme helse med utgangspunkt i oversikten
over helsetilstand og pavirkningsfaktorer. Erfa-
ring, blant annet fra tilsyn, viser imidlertid at fol-
kehelsearbeidet ofte ikke fungerer slik. I forbin-
delse med sporreundersekelsen til kommunene
om miljerettet helsevern i 2008 (Helsedirektora-
tet, IS-1633), ble kommunene spurt om lokalt hel-
sestatistisk arbeid er en del av miljerettet helse-
vern og om miljerettet helsevern deltar i arbeidet
med utvikling av lokal helsestatistikk. Undersg-
kelsen viser at 68 % av kommunene ansi oppgaven
for 4 veere en del av miljerettet helsevern, men det
var bare i 29 % av kommunene at tjenesten deltok i
slikt arbeid.

I praksis har det vist seg vanskelig for kommu-
nene & fremskaffe hensiktsmessige helseoversik-
ter for 4 ivareta sitt folkehelseansvar. Departe-
mentet mener det er flere arsaker til at kommune-
helsetjenesteloven § 14 ikke har fungert etter in-
tensjonene. For det forste har det ikke veert lagt til
rette for nedvendig faglig og praktisk understot-
telse og tilrettelegging fra statlige helsemyndighe-
ter. Videre er det ikke i regelverket gitt forplik-
tende krav og forventninger til kommunens opp-
folging av kunnskap om helsetilstand og péavirk-
ningsfaktorer. I tillegg er ansvaret for  foresla fol-
kehelsetiltak, som sveert ofte vil veere sektorover-
gripende, lagt til en sektor (helsetjenesten). Hel-
setilsynet har forsekt a fore tilsyn med bestem-
melsen, men mener dette vanskelig lar seg gjore.
Arsaken til dette er blant annet at verken kommu-
nene eller tilsynsmyndighetene vet konkret hva
som faktisk forventes av kommunen. Stortinget
viser ogsa til dette i Innst. 212 S (2009-2010) pa
side 27 og legger til grunn at det er behov for en
gjennomgang av regelverket.

Neermere om oversikt over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer

13.1.4.1

Oversikt over helsetilstanden i befolkningen og de
positive og negative faktorer som kan virke inn pé
denne, er utgangspunktet for det lokalt forank-
rede, kunnskapsbaserte og systematiske folkehel-
searbeidet. Med oversikt over helsetilstanden i
befolkningen menes en oversikt over helse pa
populasjonsniva. Pavirkningsfaktorer - positive
eller negative - omfatter et bredt sett av faktorer
pa mange nivaer, slik som overordnede samfunns-
strukturer, levekar som oppvekstforhold, fattig-
dom/inntektsforhold, utdanning og miljeforhold i
skole, arbeid og arbeidsmiljg, boligforhold, leve-
vaner som reyking, ernzering, fysisk aktivitet,
alkoholvaner, annen rusmiddelbruk, tilgang pa
sosiale meteplasser eller gode naromrader, risi-
koomrader for ulykker, steyforhold, forurens-
ningssituasjon osv. Oversikten over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer ber si langt det lar seg
gjore speile fordeling av helse, jf. definisjonen av
folkehelse og prinsippet om utjevning.

For at oversikten skal fa en best mulig funk-
sjon, mener departementet at det ma gis en
bestemmelse som omfatter hvilket grunnlag over-
sikten skal baseres pa og hvilken form oversikten
ber ha. Innholdet i forventningen til kommunenes
oversikter ma videre ses i forhold til de forpliktel-
ser som gis stat og fylkeskommune i 4 understotte
kommunens oppgaver.

Flere heringsinstanser papeker at dette krever
béde kompetanse og ressurser. Departementet er
enig i det, men vil samtidig understreke at alle
kommunene etter gjeldende regelverk skal ha
samfunnsmedisinsk kompetanse, noe som inne-
barer blant annet kompetanse innen epidemio-
logi. Oversikt over helseforhold og pavirknings-
faktorer har veert en kjerneoppgave for kommune-
legene.

Om opplysninger som statlige helsemyndigheter og
fylkeskommunen gjor tilgjengelig

Departementet mener det er viktig a legge til rette
for at kommunene kan fi god oversikt over helse-
tilstand og péavirkningsfaktorer. Gjennom oppbyg-
ging av bedre nasjonale og regionale systemer og
bedre kunnskap om forholdet mellom péavirk-
ningsfaktorer og helseforhold skal kommunene fi
nedvendig stette til 4 ivareta denne oppgaven pa
en bedre og mer malrettet méte.

P4 nasjonalt nivd har man flere sentrale helse-
registre der man kan fa statistiske opplysninger
som kan gi kommunene en oversikt over noen av
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helseutfordringene de star overfor. Norsk pasient-
register har for eksempel et datasett for ulykker
og skader som har som formal 4 bidra til kunn-
skap som grunnlag for forebygging av ulykker og
skader. For eksempel vil kommunen kunne fi
opplysninger om antall larhalsbrudd. Videre fin-
nes data om en rekke forhold som levekar, fysiske
miljebelastninger, skoleforhold som skolepresta-
sjoner og trivsel, arbeidsledighetstall, inntekstfor-
hold, demografiske og sosioskonomiske data,
samt data om tjenester i norske kommuner, som
pa bakgrunn av en vurdering av relevans kan
bearbeides nasjonalt og formidles til kommunene.
Eksempler pa kilder som kan vere relevante er
SSBs statistikkbank og KOSTRA, Miljestatus i
Norge, NAV, politiet m.m. Den informasjon om
omsetning av alkoholholdig drikk som etter alko-
holloven skal gjores tilgjengelig for Statens insti-
tutt for rusmiddelforskning, jf. dagens alkohollov
og forslag i Prop. 48 L (2010-2011), vil, nir den er
bearbeidet av Statens institutt for rusmiddelfors-
kning, kunne utgjore en bit av informasjonen om
pavirkningsfaktorer. Ideelt sett ber det tilstrebes a
ha data som vil kunne gi kommunene mulighet til
a fa ut sammenligningstall mellom kommuner og
bydeler der det er aktuelt, male utvikling over tid,
fastsette mal for utvikling av maélrettede tiltak og
male effekt av tiltak. Krav og forventninger til
kommunens oversikt vil ses i forhold til hva som
tilbys til kommunene av styringsdata og stotte for
ovrig.

Kommunens oversikt skal inneholde opplys-
ninger formidlet av sentrale helsemyndigheter og
fylkeskommunen i henhold til lovforslaget § 5 for-
ste ledd bokstav a. Fylkeskommunen og sentrale
helsemyndigheter skal pa sin side legge til rette
for at kommunene har grunnleggende oversikt
over de mest sentrale pavirkningsfaktorer og hel-
setilstand i befolkningen, jf. lovforslaget §§ 20, 21
og 25.

God oversikt og forstielse av sosiale pavirk-
ningsfaktorer er viktig i folkehelsearbeidet gene-
relt og spesielt viktig for 8 mete utfordringer knyt-
tet til sosiale helseforskjeller. Det vises blant
annet til Stortingets merknader i Innst. 212 S
(2009-2010):

“Komiteen mener det forebyggende arbeid i
kommunene skal tilpasses lokale forhold, men
bygge pa nasjonale veiledninger og malsettin-
ger som blant annet skal vektlegge innsats for
4 redusere sosiale helseforskjeller.”

For & utlese lokal handling og at tiltak forholder
seg til lokale utfordringer, mener departementet

det er viktig at det foreligger lokale data. Selv om
dataene ber tilstrebes & vaere lokale, bor det leg-
ges opp til at datasettet som kommunene skal ha
oversikt over, har et kjernesett som er standardi-
sert, dvs. som er felles for alle kommuner. Dette
er ogsa noe som mange heringsinstanser er opp-
tatt av, dvs. at det skal veere mulig for kommuner &
sammenligne seg med hverandre. I tillegg til at et
slikt felles datasett vil gjore det mulig for kommu-
ner & sammenligne seg med hverandre, vil dette
veere et grunnlag for 4 maéle utvikling over tid,
foreta evalueringer mv. At Folkehelseinstituttet
forpliktes til & gjore denne type data tilgjengelig,
vil gi kommunene en sikkerhet for at de faktisk
far denne type data og i en form som er menings-
full.

For mange faktorer vil det imidlertid ikke
kunne fremskaffes data pa kommuneniva. Der det
er hensiktsmessig, skal det tilstrebes a utvikle
slike data. Data som er pa et heyere geografisk
nivd, ma estimeres til kommuneniva, jf. innbyg-
gertall og eventuelt andre variabler som gjor at
estimatene blir mest mulig presise for den enkelte
kommune. Det er videre slik at mange av de vik-
tigste utfordringene for folkehelsearbeid gjelder
hele landet. P4 mange omrader vil det derfor ver-
ken veere nedvendig eller hensiktsmessig a lete
etter smé forskjeller mellom kommuner. Like fullt
ma nasjonale utfordringer aktualiseres og vurde-
res ut fra lokale forhold.

Om kunnskap fra de kommunale helse- og
omsorgstjenestene

Erfaring og kunnskap bade i helsesektoren samt
andre deler av kommunen vil utgjere viktige
bidrag til en helhetlig oversikt over utfordringer,
jf. forslag til § 5 ferste ledd bokstav b. Kunnskap
fra skolehelsetjenesten kan vaere nedvendig for a
forsta seerskilte utfordringer som kan knyttes til
forholdene ved en enkelt skole, eller som kan
veere et symptom pé sosiale eller levekarsutfor-
dringer utenfor skolen. Helsestasjonen kan identi-
fisere spesielle utfordringer i omrader eller knyt-
tet til enkelte grupper mv. Tilsvarende er det vik-
tig 4 bringe inn erfaringsbasert kunnskap fra for
eksempel fastlegene. Den utviklingen tjenestene
avdekker i sitt arbeid ber veere med a4 danne pre-
misser for folkehelsearbeidet i kommunen slik at
forebyggbare problemer ikke oppstar.

Det vises til § 3-3 i forslag til lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester som tydeliggjor at
helse- og omsorgstjenestene skal bidra til oversik-
ter over helsetilstand og pavirkningsfaktorer.
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Kunnskap og opplysninger fra helse- og
omsorgstjenesten mé vaere gjenstand for tilsva-
rende vurdering som opplysninger fra statlige hel-
semyndigheter og fylkeskommunen. Ofte vil
kunnskap fra helse- og omsorgstjenesten veere av
mer kvalitativ art, basert pa erfaringer, mens opp-
lysninger fra statlige helsemyndigheter er kvanti-
tativ basert pa statistikk, registre mv.

Om kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i miljo
og lokalsamfunn

Lokal informasjon om for eksempel bomiljeer, inn-
flytting og utflytting, sosial integrering, naerings-
struktur, skole- og barnehageforhold, gode sosi-
ale nettverk er blant utviklingstrekk i miljg og
lokalsamfunn som faller inn under lovforslaget § 5
forste ledd bokstav c. Videre vil kommunens til-
syn med biologiske, kjemiske, fysiske og sosiale
miljefaktorer etter lovforslaget kapittel 3 om miljo-
rettet helsevern danne grunnlag for lokal kunn-
skap om forhold som kan ha innvirkning pé hel-
sen i kommunen.

For at kommunen skal skaffe seg kunnskap
om faktorer og utviklingstrekk i milje og lokal-
samfunn som kan ha innvirkning pa befolknin-
gens helse, sa vil det i mange tilfeller ogsa veaere
behov for medvirkningsprosesser med lokale fri-
villige organisasjoner og lokalbefolkningen.

Videre ma kommunene vurdere behovet for
ytterligere kartlegginger av omfang, geografisk
eller sosial fordeling mv. enn det som gjores til-
gjengelig fra nasjonale helsemyndigheter eller fyl-
keskommunen.

Lokale vurderinger av hvilke forhold som har
sterst betydning for utviklingen i folkehelsen i den
enkelte kommune skal inngd som en del av over-
sikten etter § 5 forste ledd. Det kan veere hensikts-
messig at slike vurderinger tar utgangspunkt i
overordnet kunnskap om kommunen for si &
fokusere og utrede naermere spesielle omréder.
Nar det gjelder fysisk miljekvalitet, vil en lokal
risikovurdering for eksempel kunne omfatte &
folge utviklingen av luftforurensning, kvalitet pa
drikkevann, omfanget av stoyutsatte og antallet
kjeletirn og luftskrubbere i kommunen, og ogsé
akutte situasjoner som matte oppstd med betyd-
ning for befolkningens helse. Utgangspunktet er
at kommunene har et selvstendig ansvar for & ha
oversikt over forhold i kommunen med betydning
for helsen, samt gjore en vurdering av hva dette
medferer av helsekonsekvenser og behov for opp-
folging, samt pa bakgrunn av dette iverksette ned-
vendige tiltak, jf. § 7.

Kommunen mé som en del av sitt styringssys-
tem, jf. krav om internkontroll, sikre at opplysnin-
ger fra § 5 forste ledd bokstav a til ¢ innhentes og
vurderes.

Om sosiale helseforskjeller

For & veere i stand til & nd malet om & bidra til
utjevning av sosiale helseforskjeller er det avgjo-
rende at oversikten over helsetilstand og péavir-
kningsfaktorer tar inn over seg dette perspektivet.
Utgangspunktet for & utjevne sosiale helsefor-
skjeller er a skaffe seg et bilde av den sosiale for-
delingen av en folkehelseutfordring. I sosial forde-
ling inngar fordeling bade i forhold til sosiogko-
nomi (utdanning, yrke, inntekt), kjonn, etnisitet
og funksjonsevne. For eksempel vil det i kommu-
ner med samisk befolkning veere behov for 4 finne
ut om det er spesielle utfordringer bade nar det
gjelder helse og pavirkningsfaktorer i denne grup-
pen.

Faktorer som pavirker helse — positiv eller
negativt — og som er sosialt ulikt fordelt bidrar til &
skape sosiale helseforskjeller. Det kan gjelde bade
levevaner, fysiske faktorer som luftforurensning
og sosiale miljefaktorer eller levekar som boligso-
siale forhold, utdanning, inntekt og arbeid.

For data om pavirkningsfaktorer som ikke fin-
nes pa individniva, vil det ikke vaere mulig & frem-
skaffe en sosial fordeling av pavirkningsfaktoren.
I slike tilfeller kan det mest hensiktsmessige veere
a presentere data pa kommunedel/bydelsniva for
4 fa frem forskjeller i utfordringer som grunnlag
for tiltak i kommunen. Malet om reduserte helse-
forskjeller kan tilsi at kommunen legger vekt pa
vurderinger for eksempel i forhold til oppvekst-
miljo, barnehage, skole, barnevern og sosialtje-
neste/NAV.

13.1.4.2 Neermere om formkrav og bruk av
oversikten i kommunen

Det er viktig at oversiktene er i en slik form at de
er plan- og styringsrelevante, blant annet slik at
oversikten kan legges til grunn i arbeidet med
kommunal planstrategi, jf. lovforslaget § 6 forste
ledd. Dette innebarer blant annet at viktige utfor-
dringer er identifisert, konsekvensene er vurdert
og at pavirkningsfaktorer og arsaksforhold er vur-
dert og sé langt som mulig identifisert.
Folkehelseutfordringene kan omfatte mange
ulike nivéer, slik som overordnede utviklingstrekk
i samfunnet. For eksempel kan frafall fra viderega-
ende skole vaere en indikator pa fremtidige sosiale
og helsemessige problemer. Oversikten kan ogsa
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vise at enkelte deler av kommunen (bydeler mv.)
har en lavere forventet levealder enn andre deler
av kommunen, at kommunen har et stort poten-
sial for & forebygge larhalsbrudd mv. Kommunen
skal saerlig vaere oppmerksom pa trekk ved utvik-
lingen som kan skape eller opprettholde sosiale
eller helsemessige problemer eller sosiale helse-
forskjeller.

Nar folkehelseutfordringene er identifisert,
enten det dreier seg om levekar, levevaner, selv-
opplevd helse, sykdomsforekomst eller forheyet
dedelighet, ma en vurdere hvilke konsekvenser
utfordringene har for folkehelsen i kommunen,
herunder utviklingstrekk over tid. I konsekvens-
vurderingen kan det inngd en vurdering av hva
folkehelseutfordringene medferer av samfunns-
okonomiske kostnader over tid. Videre ma det
gjores en vurdering av arsakene eller hvilke for-
hold som pavirker utfordringene, slik at tiltak kan
rettes mot disse pavirkningsfaktorene. Tiltakene
kan enten veere nye folkehelsetiltak, eller at det
tas hensyn til disse forholdene ved iverksetting av
annen kommunal eller fylkeskommunal politikk,
for eksempel innen samferdsel eller skolesekto-
ren.

Fylkeskommunen skal bistdi kommunene i a
gjore slike vurderinger, samt bista i gjennomferin-
gen av kommunalspesifikke undersekelser samt
analyser og vurderinger, se kapittel 13.2 og §§ 20
og 21 ilovforslaget.

Departementet foreslar at kravet om oversikt
legges til kommunen som sidan og at kommunen
da blir friere til 4 organisere arbeidet med oversik-
ter. Oppgaven kan ogsa legges til et interkommu-
nalt organ, for eksempel der det er etablert inter-
kommunale samarbeid innen miljerettet helse-
vern. Men departementet vil likevel papeke at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten har en
selvstendig plikt til & bidra til oversikt over folke-
helseutfordringene i kommunen, jf. forslag til lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-3.

Kommunen ma serge for nedvendig faglig
kompetanse og en forsvarlig prosess for i utar-
beide oversikt etter § 5. Helsefaglig kompetanse i
kommunen ber ha en naturlig rolle i denne sam-
menheng. Departementet vil understreke at blant
annet kompetanse i epidemiologi, jf. for eksempel
samfunnsmedisin eller lignende, vil veere nedven-
dig for a foreta faglige forsvarlige analyser. Regje-
ringen fremholder i St.meld. nr. 47 (2008-2009) at:

“samfunnsmedisinsk kompetanse kreves for at
kommunene skal ivareta sentrale oppgaver
innen smittevern, helseberedskap, miljerettet
helsevern, lokal helseovervikning, planleg-

ging og koordinering av helsetjenestene.”
(kapittel 7.6.6)

Krav til kompetanse til & foreta faglige vurderin-
ger er basert pa dagens krav til at kommunen skal
ha samfunnsmedisinsk kompetanse, men kommu-
nen kan ogsd benytte annen tilsvarende eller
bedre kompetanse til analysearbeidet. Kommu-
nens oversikt og analyser skal utarbeides pa en
forsvarlig méte. Dette innebaerer at til 4 foreta ana-
lyser mv. md kommunen godtgjere at analysen
bygger pa god faglighet. Det kan veaere aktuelt &
inngd samarbeid med kompetansemiljger, for
eksempel heyskoler, fylkeskommunen, helsefore-
tak og/eller interkommunale enheter som kan
bista eller utfere analysene for & sikre nedvendig
faglighet.

Analyser som ikke er tilstrekkelig faglige kan
medfere at kommunen har ufullstendig eller feil
forstielse av sine folkehelseutfordringer, bade i
forhold til aktuelle tiltak og konsekvenser. Dette
kan potensielt ha stor betydning for liv og helse.
Med faglighet menes bade krav til nedvendig
kompetanse ved a foresta analyser, og at vurderin-
gene er uavhengige med hensyn til for eksempel
politikk og ekonomi. Disse hensynene er av
betydning nir kommunen skal fastsette mal og til-
tak, men ma ikke pavirke selve analysen og kon-
klusjonene.

Mange sektorer/tjenesteomrader i kommu-
nen vil matte bidra til 4 utvikle en slik oversikt.
Det gjelder blant annet sosialtjenesten, barnever-
net, skolesektoren og teknisk sektor, fordi disse
sektorene forvalter sentrale pavirkningsfaktorer
for helse. Kommunen som organisasjon mé derfor
samarbeide med tanke pa en samlet oversikt og
oppfolgingstiltak. Det er derfor viktig at arbeidet
med kommunale oversikter, som i arbeidet med
folkehelse for evrig, blir tilstrekkelig forankret i
ledelsen i kommunen, da dette er en forutsetning
for & sikre at alle relevante sektorer bidrar pa en
hensiktsmessig maéte.

Oversikten skal veere et grunnlag for kommu-
nens overordnede planlegging og skal utformes
pa en slik méte at den kan brukes i kommunal
planlegging og styring.

Departementet mener at oversikten ifelge for-
slaget § 5 ma foreligge som et skriftlig dokument,
og at den ber ligge til grunn for kommunal plan-
strategi som synliggjor og problematiserer folke-
helseutfordringer i kommunen.

Oversikten over helsetilstand og pavirknings-
faktorer inkl. analyse vil veere en nedvendig forut-
setning for utarbeidelse av utfordringsdokument
nar kommunen fastsetter mal og strategier for fol-
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kehelsearbeidet, jf. forslag til § 6 annet ledd. Over-
sikten er grunnlag for utvikling av en samlet kom-
muneplan som omfatter samfunnsdel med hand-
lingsdel og arealdel, reguleringsplaner, kommu-
nedelplaner mv. Oversikten kan ogsa innga som et
av flere grunnlag for styring og prioritering av
helse- og omsorgstjenestens arbeid, herunder
planlegging og evaluering. Videre vil en lepende
oppdatert oversikt veere grunnlag for revidering
av kommunens mal, strategier, handlingsprogram
mv.

13.1.4.3 Forskriftshjemmel

Departementet mener folkehelseloven ber inne-
holde hjemmel for & gi forskrifter med narmere
bestemmelser om kommunens oversikt over hel-
setilstand og pavirkningsfaktorer. Forskriftshjem-
melen er en parallell til forskriftshjemmelen i lov
om fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbei-
det § 4 annet ledd. Nar det gjelder eksempler pa
type opplysninger som det vil vaere aktuelt & for-
skriftsfeste, vises til omtalen av lovforslaget § 5
forste ledd bokstav a i kapittel 13.1.4.1. Videre kan
det vare aktuelt at en Kklarere oppgave- og
arbeidsdeling blir regulert i forskrift. Det vises til
lovforslaget §§ 5, 20, 21 og 25.

Forskriftene vil kunne tenkes hjemlet ogsa i
helse- og omsorgstjenesteloven og i smittevernlo-
ven, eventuelt ogséd i plan- og bygningsloven og
forurensningsloven.

Det folger av plan- og bygningsloven § 11-2
blant annet at:

Kommuneplanens samfunnsdel skal ta stilling
til langsiktige utfordringer, mal og strategier
for kommunesamfunnet som helhet og kom-
munen som organisasjon. (...) Kommunepla-
nens samfunnsdel skal veere grunnlag for sek-
torenes planer og virksomhet i kommunen.
Den skal gi retningslinjer for hvordan kommu-
nens egne mal og strategier skal gjennomfoeres
i kommunal virksomhet og ved medvirkning
fra andre offentlige organer og private(...)”

Retningslinjenes innhold kan utdypes i veiledning.
Retningslinjene kan i utgangspunktet omtale lang-
siktige utfordringer i kommunesamfunnet, for
sektorene enkeltvis og i samarbeid, miljgmessige
utfordringer, prioriterte satsningsomrader og
omrader for spesielle virkemidler mv. Forskrifter
til folkehelseloven § 5 med naermere krav til over-
sikt over helsetilstanden og pévirkningsfaktorene
ma koordineres med plan- og bygningslovens for-
skriftsverk.

13.2 Fylkeskommunen

13.2.1 Gjeldende rett

Lov om fylkeskommuners oppgaver i folkehel-
searbeidet stiller i § 4 krav til fylkeskommunens
oversikt over helsetilstanden og pavirkningsfakto-
rer i fylket. Bestemmelsen lyder:

”Som grunnlag for folkehelsearbeidet i fylket,
jf. § 3, skal fylkeskommunen ha den nedven-
dige oversikt over helsetilstanden i fylket og de
faktorer som kan virke inn pa denne, herunder
trekk ved utviklingen som kan skape eller opp-
rettholde sosiale helseforskjeller.
Departementet kan gi naermere forskrifter
om Kkrav til fylkeskommunens oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer i fylket,
herunder om plikt til & gjennomfere befolk-
ningsundersegkelser, og om innholdet i og gjen-
nomferingen av slike underseokelser i fylket.”

Oversikten skal gi grunnlag for at folkehelse blir
ivaretatt innen de oppgaver fylkeskommunen er
tillagt. Hva som menes med "nedvendig oversikt”,
ma derfor sees i forhold til oppgavene i loven for
ovrig.

Nar det gjelder regional planlegging, betyr det
4 matte ha dokumentasjon/oversikt over hvilke
folkehelseutfordringer som er sterst i fylket og
som det er naturlig & bringe inn i regional plan-
strategi og i regional planlegging og utvikling. Nar
det gjelder forvaltning og tjenesteyting, innebae-
rer oversikten forhold ved fylkeskommunens
egen tjenesteyting med betydning for helsen, slik
som frafall i videregdende skole, helse- og milje-
forhold i skolene, hva som tilbys av sunn/usunn
mat og drikke i kantine, automater mv. Tilsva-
rende gjelder for andre forhold som for eksempel
samferdsel (trafikkulykker, stoy, luftforurensning,
barriereeffekter mv.).

Tannhelsetjeneste er blant fylkeskommunens
ansvarsomrader. Fylkeskommunen skal etter
tannhelsetjenesteloven § 1-2 i tillegg til 4 fremme
tannhelsen i befolkningen, serge for nedvendig
forebygging og behandling og drive opplysnings-
virksomhet for bedre tannhelse. Fylkeskommu-
nene rapporterer arlig om blant annet tannhelse-
tilstand til barn og unge, omfanget av offentlig
tannhelsetilbud, kostnader og personellsituasjon
til den fylkeskommunale tannhelsetjenestens
egen virksomhet. For at fylkeskommunen skal
kunne fremme tannhelse og iverksette forebyg-
gende tiltak, er det behov for kunnskap om tann-
helsen i befolkningen og om forhold som pavirker
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tannhelsen, for eksempel hva som tilbys av sunn/
usunn mat og drikke i kantiner, kiosker i naerhe-
ten av skoler, automater mv.

For oppgaver knyttet til rad og veiledning til
kommunene vil fylkeskommunene kunne spille
en rolle i & formidle plan- og styringsrelevante
data til den enkelte kommune med utgangspunkt i
nasjonale og regionale oversikter. Fylkeskommu-
nen er imidlertid ikke ment 4 veere et faglig binde-
ledd mellom Nasjonalt folkehelseinstitutt og kom-
munene. Derimot har fylkeskommunen som regi-
onal planmyndighet og gjennom fylkesoversikten
et godt grunnlag for 4 veilede kommunene. Folke-
helseinstituttets stotte til fylkeskommunene vil
likevel indirekte bidra til & styrke fylkeskommune-
nes understetting av kommunene.

Med utgangspunkt i egne behov og kommune-
nes behov vil det kunne vare aktuelt at fylkes-
kommunene gjennomferer sperreundersekelser i
befolkningen i samarbeid med kommunene.
Befolkningsundersokelse basert pa sperre-
skjema om helse og helserelaterte faktorer gir
informasjon som man ikke fir gjennom regis-
trene. Eksempelvis kan sperreskjemaet inneholde
noen fi Kkjernespersmal om fysisk og psykisk
helse, funksjonsevne, kosthold, fysisk aktivitet,
bruk av tobakk og alkohol. Det finnes en rekke
eksempler pé slike datainnsamlinger, blant andre
HUNT, HEPRO-undersokelsen og Helseprofil for
Akershus. Etter § 4 annet ledd kan departementet
i forskrift sette naermere krav til innholdet i fylkes-
kommunens oversikt over helsetilstanden. Forma-
let med hjemmelen er & kunne gi bestemmelser
for & sikre at kunnskapsmateriale for hele eller
deler av landet kan sammenstilles og sammenlig-
nes, slik at den overvakingen som foretas pa regi-
onalt niva for regionale og lokale formal, ogsa kan
g4 inn i et nasjonalt overvakingssystem. For-
skriftshjemmelen omfatter ikke nedvendig
behandlingsgrunnlag etter helseforskningsloven
og/eller helseregisterloven. Dette vil komme i til-
legg.

Fylkeskommunene skal bistd kommunen i &
foreta kommunale analyser og tolkninger av data,
jf. mulige forklaring av arsakssammenhenger,
styrker og svakheter i dataene mv.

13.2.2 Hogringsnotatets forslag

Fylkeskommunens ansvar for oversikt over helse-
tilstanden og pavirkningsfaktorer er en sentral del
av fylkeskommunens ansvarsomrade, bade for &
kunne ivareta sitt ansvar innen folkehelsearbeid
generelt, 1 tillegg til rollen som regional utvi-
klingsakter og a kunne gi stotte til kommunene

for utarbeidelse av deres oversikter. Departemen-
tet foreslar i heringsnotatet 4 viderefore fylkes-
kommunens ansvar for oversikt over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer slik den er beskrevet
under gjeldende rett.

Pa samme maéte som for kommunene, foreslas
det konkretisert at oversikten skal baseres pa opp-
lysninger fra statlige helsemyndigheter. I tillegg
skal oversikten baseres pa kunnskap fra kommu-
nene, opplysninger fra den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten og evrig fylkeskommunal virk-
somhet.

Som for kommunen foreslar departementet at
oversikten skal foreligge som et skriftlig doku-
ment slik at dette blant annet kan legges til grunn
ved fylkestingets vedtak om regional planstrategi.

Hjemmelen til 4 gi naermere bestemmelser om
oversiktene og om eventuelle befolkningsbaserte
helseundersekelser foreslas viderefert i herings-
forslaget. Horingsnotatet foreslar en liknende for-
skriftshjemmel for de kommunale oversiktene og
for Nasjonalt folkehelseinstitutts tilgjengeliggjo-
ring av data.

13.2.3 Hgringsinstansenes syn

Siden bestemmelsen rettet mot fylkeskommunen
iliten grad er en endring fra eksisterende bestem-
melse, er det fi som uttaler seg om dette spesielt.
Mye av det som er uttalt i forhold til kommunenes
oversikt gjelder ogsa for fylkeskommunene, bade
i forhold til kompetanse og skonomi. For eksem-
pel uttaler More og Romsdal fylkeskommune at:

"Det er positivt at lova vil generere eit arbeid
med & byggje opp ei systematisk oversikt over
helsetilstand og helsefaktorar pd kommunalt,
fylkeskommunalt og nasjonalt niva. Det er ein
foresetnad at det blir tilfert skonomiske ressur-
sar gjennom statsbudsjettet for at kommunar
og fylkeskommunar kan byggje opp ein stabil
kompetanse, samt ha ressursar til & bruke
kunnskapen inn i samfunnsplanlegginga og det
kontinuerlege folkehelsearbeidet.”

Yuvre Eiker kommune mener:

“oversikt over befolkningens folkehelse ber
utarbeides og veere tilgjengelig pa fylkes/regi-
onnivi. P4 den méten har man mulighet for &
gjore sammenligninger kommuner imellom.”

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorga-
nisasjon (KS) papeker at:
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"Fylkeskommunene skal i folge lovforslaget
bistd kommunen i & foreta kommunale analy-
ser og tolkninger av data, jf. mulige forklaring
av arsakssammenhenger, styrker og svakheter
i dataene. Imidlertid foreligger det allerede
mye helsestatistikk, og det ber sees blant annet
til effektiviseringsnettverkene og arbeidet som
allerede pagar i KOSTRA for & unnga dobbelt-
rapportering.”

En del heringsinstanser uttaler at det mé avklares
narmere de ulike rollene til akterene, slik som
forholdet mellom ulike statlige akterer og fylkes-
kommunen i & understotte kommunene i dette
arbeidet, blant annet uttaler Sunne Kommuner —
WHOs norske nettverk at:

"Det er viktig og nedvendig & lovfeste ansvaret
for & beskrive helsetilstanden slik at en kan
iverksette tiltak nar denne viser uensket utvik-
ling. Men det synes ikke godt nok Kklargjort
hvordan staten, fylkeskommunen og kommu-
nene skal innhente og analysere slike oversik-
ter. At flere akterer gis et ansvar for helseover-
vakning kan medfere risiko for bade dobbeltar-
beid og ansvarsfraskrivelse. Det mé presiseres
hvilket ansvar de ulike akterene skal ha slik at
man utfyller hverandre.”

Sor-Trondelag  fylkeskommune understreker at
departementenes egne oversikter, ogsd i andre
sektorer bor veere et viktig grunnlag:

“Fylkeskommunens skriftlige oversikt over
helsetilstanden skal gi grunnlag for hensikts-
messig styring og strategiutvikling for egen
virksomhet, slik at folkehelse blir tilstrekkelig
ivaretatt. Dette pner for ulike tolkninger, men
de foreslatte eksemplene gir inntrykk av at fyl-
keskommunene selv méa etablere interne rap-
porteringsrutiner og foreta datainnsamling pa
nye omrader (eksempelvis kulturminner).
Dette vil beslaglegge mye ressurser, og kravet
er urimelig nér det ikke kompenseres. Det er
mer naturlig at departementene selv lager rap-
porteringsrutiner og ivaretar det som burde
vaere deres naturlige folkehelseansvar (eksem-
pelvis gjennom elevundersegkelsen). Det vil
sikre sammenlignbare data mellom fylkene.
Hva med den kunnskap/oversikt Fylkesman-
nen allerede i dag besitter?”

Folkehelseinstituttet uttaler:

"Det star ogsa at fylkeskommunen skal veere et
bindeledd mellom Folkehelseinstituttet og
kommunen og at fylkeskommunen skal vare
behjelpelig med sperreskjemaunderseokelser i
kommunene. Vi vil gjore oppmerksom pa at
Folkehelseinstituttet allerede i dag har samar-
beid med flere kommuner og bydeler om spor-
reskjemaunderseokelser. Det mé ikke utvikles
slik at det naermest blir en obligatorisk tjenes-
tevei at man méa ga gjennom fylkeskommunen
med slike spersmal. Beskrivelsen i notatet kan
gi grunnlag for en slik oppfatning. I andre slike
sammenhenger har det tidligere, seerlig fra
kommunalt hold, blitt advart mot at fylkeskom-
munen skal fungere som en slags overkom-
mune overfor kommunene.”

Flere etterspor standardisering, blant annet utta-
ler Notteroy kommune at:

“Behovet for felles opplegg og standardisering
er stort — og det ber avklares hva som skal gjo-
res og av hvem nasjonalt, regionalt og lokalt.
Fylkeskommunene skal folge lovforslaget bista
kommunen i 4 foreta kommunale analyser og
tolkninger av data, jf. mulige forklaring av
arsakssammenhenger, styrker og svakheter i
dataene. Imidlertid foreligger det allerede mye
helsestatistikk, og det ber sees blant annet til
effektiviseringsnettverkene og arbeidet som
allerede pagar i KOSTRA for 4 unnga dobbelt-
rapportering”.

Norsk Sykepleierforbund (NSF) mener at analysen
kan foregé pa regionalt niva og at kommunene far
ferdige rapporter:

“Forslaget om en egen kommunal (evt. inter-
kommunal) analyseenhet utenom helsetjenes-
ten, er NSF tvilende til ut fra kjennskap til fak-
tiske ressurser i kommunene. En losning kan
veere at fylkeskommunalt/regionalt nivd har
hovedansvar for & utarbeide statistikk, som
brytes ned til kommuneniva og gjeres tilgjen-
gelig for kommunene i form av rapporter, ikke
datasett som vil kreve ytterligere bearbeiding.”

13.2.4 Departementets vurderinger

Fylkeskommunens ansvar for oversikt over helse-
tilstanden og péavirkningsfaktorer er en sentral del
av fylkeskommunens ansvarsomrade, bade for a
kunne ivareta sitt ansvar innen folkehelsearbeid
generelt, men ikke minst for & ivareta rollen som
regional utviklingsakter og for & kunne under-
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stotte kommunenes behov for oversikter. Det
vises til vurderingen over om kommunens over-
sikter, som generelt ogsa vil gjelde for fylkeskom-
munen.

Departementet foreslir & viderefere fylkes-
kommunens ansvar for oversikt over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer gjennom lovforslaget § 21.
Bestemmelsens forste og annet ledd er harmoni-
sert med den tilsvarende bestemmelse rettet mot
kommunene i lovforslaget § 5. At det skal settes
krav til Folkehelseinstituttet om & gjere data til-
gjengelig for kommuner og fylkeskommuner, vil
tilsvarende som for kommuner, vere forende for
fylkeskommunens ansvar til 4 ha oversikt.

Oversiktene skal baseres pa opplysninger som
statlige helsemyndigheter gjor tilgjengelig etter
lovforslaget § 25 og kunnskap fra kommunene.
Videre skal oversikten inneholde relevant kunn-
skap fra kommunene, samt opplysninger fra tann-
helsetjenesten og fra evrige deler av fylkeskom-
munal virksomhet som har betydning for folke-
helse.

Fylkeskommunen ma aktivt ta stilling til den
informasjonen som gjeres tilgjengelig, gjore en
vurdering av behov for nermere kartlegginger,
arsaksforhold og konsekvenser, og i nedvendig
utstrekning foreta videre kartlegginger og utred-
ninger.

En drefting av fylkets folkehelseutfordringer
skal ligge til grunn ved utforming av regional
planstrategi, jf. plan- og bygningsloven § 7-1, her-
under om det er storre helseforskjeller i regionen
og hva dette kan innebeere for strategisk utvikling
i regionen og for fylkeskommunens oppgaver for
ovrig etter lovforslaget § 20.

Fylkeskommunale oversikter vil kunne vere
et viktig bidrag til kommunenes oversikter.
Undersekelser som gjennomferes over samme
lest, vil bade muliggjore sammenlikninger mellom
fylker og gi viktige bidrag til nasjonale oversikter.
Blant annet kan det vare aktuelt at regionale
undersokelser inneholder en del av sperreskje-
maet eller undersekelsene fra de nasjonale under-
sekelsene. Pa bakgrunn av dette er det enskelig at
fylkeskommunene etablerer et faglig samarbeid
med Nasjonalt folkehelseinstitutt for framskaf-
felse av regionale og kommunale oversikter over
helsetilstanden og pavirkningsfaktorer for folke-
helsen. Det er et pigdende samarbeid mellom KS,
representanter fra fylkeskommuner, fylkesmann,
Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet og Helse-
og omsorgsdepartementet som vil drefte opera-
sjonaliseringen av kravet til fylkeskommunens
oversikter og systemer for samordning mellom
fylkene. Etter lovforslaget § 4 tredje ledd har kom-

munen ansvar for & medvirke til at helsemessige
hensyn blir ivaretatt av andre myndigheter, for
eksempel i fylkeskommunen. Dette kan for
eksempel gjelde spesielle utfordringer i kommu-
nen som er relevant i regionale strategier og pla-
ner, og virksomhet for gvrig som for eksempel for-
hold i videregidende skoler som kommunens hel-
setjeneste har kjennskap til.

Som for kommunen foreslar departementet at
oversikten skal foreligge som et skriftlig doku-
ment og blant annet legges til grunn ved fylkestin-
gets vedtak om regional planstrategi.

Departementet foreslar at forskriftshjemme-
len fra dagens folkehelselov for fylkeskommu-
nene § 4 annet ledd viderefores. Hiemmelen gar
videre enn forslaget til forskriftsbestemmelse for
kommunenes oversikter i § 5, da departementet
ikke anser det som aktuelt & stille krav til gjen-
nomfering av helseundersekelser pa lokalt niva.
Dette vil imidlertid fortsatt vaere aktuelt pa regio-
nalt niva.

13.3 Statlige helsemyndigheter

13.3.1 Gjeldende rett - dagens praksis

Verken Helsedirektoratet eller Folkehelseinstitut-
tet har i dag noe lovfestet ansvar for 4 ha oversikt
over helsetilstand og pavirkningsfaktorer. Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt har som oppgave a ha over-
sikt over befolkningens helse, livsstil og livskvali-
tet og beskriver forekomsten av sykdommer, risi-
kofaktorer og beskyttelsesfaktorer. I 2010 ble det
utarbeidet en folkehelserapport som belyser
utviklingen av helsetilstanden i landet. P4 bak-
grunn av denne har instituttet foreslatt noen nek-
kelindikatorer som kan brukes til & felge utviklin-
gen i folkehelsen fremover.

Folkehelseinstituttet har i dag flere systemer
for & gjore tilgjengelig helsestatistikk til brukere,
blant annet i kommuner, fylkeskommuner, statlige
instanser mv. Norgeshelsa er en interaktiv statis-
tikkbank der man kan lage egne tabeller, linje- og
kartdiagrammer. Det er valgt ut statistikk som er
relevant i forhold til befolkningens helse. Det er
mulig & velge blant cirka 80 emner og lage egne
tabeller, diagrammer og kart med eget utvalg av
kjenn, aldersgruppe, geografi og arstall. Cirka 20
emner handler om sosial ulikhet i helse. Data er
hentet fra sentrale helseregistre, helseunderse-
kelser, Statistisk sentralbyra og flere andre kilder,
blant annet Helsedirektoratet, Universitetet i Ber-
gen og Arbeids- og velferdsetaten (NAV). I tilknyt-
ning til dette er det utviklet fylkesbarometer hvor
en enkelt kan se hvordan helsetilstand er i de nor-
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ske fylkene, sammenlignet med gjennomsnittet
for Norge. Fylkesbarometer er et radardiagram
som viser 23 utvalgte indikatorer pa helsetilstand
og risikofaktorer for sykdom.

“Helsetilstanden i Norge" er en ny elektronisk
publikasjon som til sammen gir et bilde av helse,
sykdom og risiko for sykdom i den norske befolk-
ningen. I tekst, tabeller og diagrammer belyses
status, utviklingstrekk og helseforskjeller i befolk-
ningen pd 25 ulike temaomrader. Diagrammene
som benyttes i “Helsetilstanden i Norge”, er for en
stor del interaktive diagrammer knyttet til Nor-
geshelsa. Helseindikatorene er til dels de samme
som publiseres av andre land og internasjonale
organisasjoner. Dette gjor det mulig bade & folge
utviklingen av helsetilstanden i Norge over tid og
4 foreta sammenlikninger mellom land. Tekst og
diagrammer vil bli oppdatert fortlepende.

Helsedirektoratet har ansvar for a gi rad og
veiledning til kommuner, fylkeskommuner og
andre sektorer og etater blant annet pa folkehelse-
omradet. Direktoratet drifter nettportalen kom-
munehelseprofiler.no. Nettstedet presenterer data
og artikler om helsetilstand, pavirkningsfaktorer,
demografiske og sosiogkonomiske data, samt
data om tjenester i norske kommuner. P4 kommu-
nehelseprofiler.no ligger et avgrenset sett med
indikatorer basert pa radatakilder med gode data
pa kommuneniva. Nettstedet ble utviklet som et
samarbeidsprosjekt mellom Folkehelseinstituttet,
Statistisk sentralbyra og Helsedirektoratet. Porta-
len bestér av en statistikkmotor med ca. 50 indika-
torer. Til hver indikator herer det tekstlig informa-
sjon og en beskrivelse av indikatoren. I tillegg
publiseres artikler, linker til interessant fagstoff
og nettsteder. I tillegg presenteres gode eksem-
pler og tiltakspakker.

Ogsé Statens institutt for rusmiddelforskning
produserer og gjor statistikk tilgjengelig. Institut-
tet driver RusStat, en database med oppdatert sta-
tistikk om alkohol og narkotika. Hvert ar utgis
“Rusmidler i Norge”, et hefte med fersk rusmid-
delstatistikk. Tallmaterialet er hentet fra offentlig
statistikk og spesialundersegkelser. Instituttet pro-
duserer ogsa arlig statistikk over antall salgs- og
skjenkesteder i kommunene.

De regionale helseforetakene har med
utgangspunkt i egen virksomhet en rolle i arbei-
det med 4 felge utviklingen i sykdomsbildet i regi-
onen og i neeromradene. Overvaking av epidemio-
logiske forhold vil veere et viktig grunnlag for
forebyggende tiltak. For eksempel var det Syke-
huset Ostfold HF som oppdaget og varslet kom-
munene Fredrikstad og Sarpsborg om legionellae-
pidemien i mai 2005.

Spesialisthelsetjenesten er videre en sentral
kilde til data pa nasjonalt nivd gjennom rapporte-
ringen til Norsk pasientregister og andre sentrale
helseregistre.

13.3.2 Hearingsnotatets forslag

Sentrale helsemyndigheter og evrige statlige eta-
ter som SSB, Klima- og forurensningsdirektoratet
mv. har gjennom sine registre kunnskap om for-
hold som har betydning for befolkingens helse.
Dette er opplysninger som er viktige pa nasjonalt
nivd, men de er ogsa viktige for kommunene og
fylkeskommunene nar de skal ha oversikt over
helsetilstand og péavirkningsfaktorer, jf. lovforsla-
get §§ 5 og 21. Departementet foreslar i herings-
notatet at Folkehelseinstituttet fir som oppgave a
gjore tilgjengelig nokkeldata som grunnlag for
kommunene og fylkeskommunenes oversikter.
Opplysningene som skal gjeres tilgjengelig vil ta
utgangspunkt i eksisterende informasjon.

Statistikk som gjores tilgjengelig, ma veere
mest mulig beslutnings- og tiltaksrelevant og
veere i en form som gjer den lett forstaelig. Aktuell
statistikk kan dreie seg om dedelighet, de viktig-
ste helseproblemer som kan forebygges, de mest
sentrale levevane- og péavirkningsfaktorer, samt
ogsd grunnleggende bakenforliggende péavirk-
ningsfaktorer. Helsedirektoratet vil ha en viktig
rolle i & bistd Folkehelseinstituttet med hva som
er tiltaksrelevant statistikk, formidlingsform, samt
som en del av sitt rad- og veiledningsansvar innen
folkehelsearbeid, ta utgangspunkt i hvordan
denne statistikken kan danne grunnlag for plan-
legging og tiltak.

13.3.3 Hgringsinstansenes syn

De som uttaler seg om dette mener det er meget
positivt at staten skal gjore tilgjengelig opplysnin-
ger om helseforhold i den enkelte kommune.
Blant annet uttaler Qvre Eiker kommune at:

"Det er positivt at det blir fokusert pé at staten
skal hjelpe kommunene med 4 fremskaffe sta-
tistisk materiale som grunnlag for planer og til-
tak. Det ber imidlertid pekes pa at statistikken
ofte er utilstrekkelig og ikke overholder faglige
krav til i pd4 kommuneniva fordi tallene er si
sma.”

Miljorettet helsevern i Sor-Rogaland uttaler:

”Oversiktene méa kunne sammenlignes mellom
kommuner, regioner og befolkningsgrupper.
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Det er derfor viktig & fi nasjonale maleparame-
tre.

MHV mener det vil veere avgjerende at
nasjonale myndigheter lager slike systemer.
Slik det er i dag, ma kommunen selv lage syste-
mer for & fi oversikt. Det er uheldig og bidrar
ikke til & kunne sammenligne tallene mellom
kommuner og andre nivéer.”

Nordland fylkeskommune mener:

“Som forutsetning for at gode regionale og
kommunale helseoversikter skal kunne utar-
beides, er det nedvendig at statlige helsemyn-
digheter gjor relevante data tilgjengelig. Hvis
Helsedirektoratets portal ’kommunehelsepro-
filer” skal vaere nyttig for kommunenes arbeid
med helseoversikter, er det nedvendig med en
gjennomgang av innholdet.”

Flere kommuner herunder Selbu kommune og
Stokke kommune uttaler:

"Det er nedvendig at sentrale myndigheter
koordinerer utvikling av felles metoder og sys-
temer for bearbeiding av datamaterialet, for
eksempel geografiske informasjonssystemer.
Helseovervakingen ma sette helsefremmende
faktorer i hoysetet. Folgende prinsipper legges
til grunn:

— Statlige myndigheter etablerer et minimum
av felles indikatorer for & sikre sammenlign-
bare data nasjonalt.

— Statlige helsemyndigheter kvalitetssikrer
at data er sammenlignbare mellom kommu-
ner og fylkeskommuner

— Sammenlignbare data er ogsa viktig i et
internasjonalt perspektiv”

Folkehelseinstituttet uttaler at:

”Vi er positive til at heringsnotatet vektlegger
betydningen av 4 ha et felles, standardisert
kjernesett av indikatorer for alle kommuner og
fylkeskommuner. Dette vil gjere sammenlik-
ninger over tid og geografi mye enklere.”

Mange uttaler at det er okt behov for faglig stotte
til kommunene og fylkeskommunene fra staten
sin side. For eksempel uttaler Larvik kommune:

"Det er positivt at kommunes ansvar for & ha
oversikt over helsetilstand og péavirkningsfak-
torer lokalt blir presisert. Dette krever at kom-
munen ma fa relevante helsedata om sin kom-

mune fra Folkehelseinstituttet og andre sen-
trale datakilder. Det er ikke hensiktsmessig at
hver kommune ma bygge opp et eget apparat
for innhenting og behandling av relevante hel-
sedata. Det er pakrevet at statlige helsemyn-
digheter og fylkeskommune understotter kom-
munene i dette arbeidet.”

Om arbeidsdeling pa nasjonalt niva uttaler Folke-
helseinstituttet at:

"Det er viktig a finne en fornuftig arbeidsdeling
her. Helsedirektoratet har et sterre myndig-
hetsansvar og skal utvikle “nasjonale normer
og standarder for godt folkehelsearbeid”. Fol-
kehelseinstituttet skal i tillegg til registerdrift
og analyser av disse, drive forskning. Det er
viktig at denne forskningen, og tolkning av
annen forskning, bidrar i utviklingen av Helse-
direktoratets normer og standarder. I tillegg vil
forskningsresultater fra Folkehelseinstituttet,
som kvalitetssikres gjennom internasjonal
publisering, danne grunnlag for rapporter i
Folkehelseinstituttets rapportserie. Ogsa disse
vil inneholde viktig informasjon for myndighe-
ter pd mange niva, evt. ogsa allmennheten om
forhold som er viktig for folkehelsen.”

Samarbeidsorganet Helse Midt-Norge — NTNU
understreker at ogsa andre kompetansemiljger
enn Folkehelseinstituttet ber har mye 4 bidra med
i oversikt over lokale helseforhold:

“Samarbeidsorganet er positiv til at kommu-
nene palegges a skaffe oversikt og kunnskap
om helsetilstand og folkehelseutfordringene
lokalt, slik at de iverksatte tiltak kan bli mest
mulig malrettet og effektive. Det nevnes i loven
at Nasjonalt folkehelseinstituttet skal yte denne
type tjenester for kommunene, men nar det
kommer til etablering av oversikt over lokale
helseforhold, bearbeiding av data, og utfor-
ming av kunnskapsbaserte tiltak knyttet til de
lokale utfordringene mener Samarbeidsorga-
net at universitetet, helseforetak og andre
forskningsinstitusjoner ber spille en viktig
rolle.”

13.3.4 Departementets vurderinger

Som omtalt over mener departementet det er vik-
tig at det foreligger lokal informasjon og statistikk
for & utlese lokal handling og at tiltak forholder
seg til lokale utfordringer. Det ber videre legges
opp til kommunene har et kjernesett av data som
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er standardisert, dvs. som er felles for alle kom-
muner. Det er flere heringsinstanser som etter-
sper dette fordi de mener det er til stor hjelp for
kommunene og fylkeskommunene, og fordi det
muliggjer sammenligninger mv. En viktig del av
kommunenes og fylkeskommuners oversikter
skal séledes baseres pa opplysninger som statlige
helsemyndigheter gjor tilgjengelig.

Som omtalt i kapittel 12.3 om statlige myndig-
heters oppgaver og ansvar i folkehelsearbeidet,
foreslar departementet at Nasjonalt folkehelsein-
stitutt i lovforslaget § 25 far som oppgave & gjore
tilgjengelig nekkeldata som grunnlag for kommu-
nenes og fylkeskommunenes oversikter etter §§ 5
og 21. Opplysningene som skal gjores tilgjengelig
vil ta utgangspunkt i eksisterende informasjon,
men utvikles etter hvert der det ikke er god nok
informasjon i dag. Det er flere omrader der vi i
dag har lite kunnskap pa nasjonalt niva. Det gjel-
der for eksempel oversikt over primerhelsetjene-
steinformasjon og opplysninger om en del risiko-
faktorer og levekarsforhold. Det er etter departe-
mentets syn avgjerende at utviklingen av grunnla-
get for kommuners oversikt baseres pa hva som
er viktig og ikke utelukkende pa tilgjengeligheten
av statistikk og informasjon.

Departementet forutsetter at det bygges
videre pé erfaringene blant annet fra kommune-
helseprofilportalen og Norgeshelsa, men at res-
sursene som brukes til disse samles til et nettsted
og spisses i forhold til et sett med sentrale indika-
torer for folkehelse. For statistikk som ikke er pa
kommuneniv, vil det vaere aktuelt & gjore estima-
ter basert pa folketall, kjente risikofaktorer mv.

Folkehelseopplysninger som gjores tilgjenge-
lige, mé veere mest mulig beslutnings- og tiltaksre-
levant og vaere i en form som gjor dem lett forstae-
lige. Aktuelle opplysninger kan dreie seg om
dedelighet, helseproblemer som kan forebygges,
levevanefaktorer, samt levekir og andre péavir-
kningsfaktorer. Folkehelseinstituttet og Helsedi-
rektoratet skal i samarbeid med brukere og aktu-
elle fagmiljeer som SSB, sammenstille og utvikle
tiltaksrelevant statistikk og opplysninger pa egnet
formidlingsform.

Statistikk ma tolkes og kompletteres bade
med kvalitative data og med annen statistikk. Rad
og veiledning for & fi frem beslutningsrelevant
informasjon er dermed viktig. Statlige helsemyn-
digheter vil ha en sentral rolle i 4 bista fylkeskom-
muner og kommuner i tolkning av statistikk, slik
at denne kan gjores mest mulig beslutningsrele-
vant for politikere og andre, samt at denne kan
danne grunnlag for tiltak. Fylkeskommunene vil
ogsé pa selvstendig grunnlag ha en rolle overfor
kommunene.

Videre vil Folkehelseinstituttet bistd med &
utvikle og koordinere fylkeskommunale initierte
helseundersgkelser, som for eksempel HEPRO-
undersokelsen og Helseprofil for Akershus. Insti-
tuttets veiledning kan omfatte rdd om bruk av
standardiserte/validerte spersmal, undersokel-
ser/prover, og rad om rutiner og prosedyrer ved
datainnsamling. Regionale helseundersokelser vil
ogséd kunne gi bedre nasjonale oversikter dersom
fylkeskommunens arbeid med oversikter blir til-
strekkelig koordinert nasjonalt. Blant annet kan
det veere aktuelt at de enkelte regionale underse-
kelsene inneholder en del av sperreskjemaet eller
undersokelsene/provene fra de nasjonale under-
sekelsene.

Folkehelseinstituttets og Helsedirektoratets
fremtidige ansvar er narmere omtalt i kapittel
12.3.

I tillegg til Folkehelseinstituttet er de regio-
nale helseforetakene (RHF) viktige bidragsytere i
arbeidet med 4 ha overvaking av helsetilstand og
determinanter i sin region. Dette er i Prop. 91 L
(2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. foreslatt presisert ved en
endring i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a. Med
en slik oversikt vil det for eksempel bli mulig &
mer strategisk iverksette tiltak for & forebygge
spesielle folkehelseutfordringer som en ser er pa
vei for de eventuelt viser seg som okt ettersporsel
etter kurative helsetjenester, jf. blant annet fedme-
epidemien, samt dimensjonere tjenestene i for-
hold til fremtidig behov. Dette kan gi sterre kon-
troll over fremtidige helseutgifter.
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14 Mal og folkehelsetiltak i kommunene

14.1 Gjeldende rett

Kommunehelsetjenestens ansvar for & iverksette
tiltak for 4 fremme helse og forebygge sykdom
(folkehelsetiltak) er regulert i kommunehelsetje-
nesteloven §§ 1-2, 1-3 og 1-4. Kommunestyrets
ansvar er regulert i § 4a-2. Nevnte bestemmelser
er neermere omtalt i kapittel 12.1.1.

I Ot.prp. nr. 40 (1986-87) om endringer i kom-
munehelsetjenesteloven (miljorettet helsevern) er
det gjort naermere rede for innholdet i den over-
sikten over helsetilstand og pavirkningsfaktorer
som kommunens helsetjeneste skal ha etter § 1-4.
Dette innebarer blant annet & innhente nedven-
dig datagrunnlag over fysiske og sosiale forhold,
og deretter utarbeide en systematisert oversikt,
“kommunediagnose”, som angir utfordringene i
den enkelte kommune. Ut i fra oversikten skal det
lages en plan for forebyggende tiltak, basert pa en
vurdering av hva som ber og kan forebygges. I til-
legg var det forutsatt at planen skal omfatte helse-
fremmende og forebyggende tiltak med utgangs-
punkt i nasjonale mal pa folkehelseomradet, se
side 28 i Ot.prp. nr. 40 (1986-87). Som en del av
planarbeidet, var det forutsatt at kommunen
hadde et handlingsprogram (jf. side 44).

Av de tiltakene som er fremhevet spesielt i
proposisjonen er i) miljerettet helsevern, her-
under ulykkesforebyggende arbeid, omgivelses-
hygiene, erneeringsarbeid mv., ii) medvirkning til
at andre sektorer og myndigheter ivaretar helse,
iii) generell pavirkning av adferd i befolkningen
gjennom helseopplysning, samt ogsi iv) tiltak
gjennom skolehelsetjenesten og helsestasjons-
virksomhet. Det er overlapp mellom disse omra-
dene, for eksempel vises det til at ulykkesforebyg-
gende arbeid ogsé ivaretas av helsestasjonsvirk-
somhet, og at skolehelsetjenesten arbeider med
miljerettede tiltak i skolen, dvs. at disse ogsé utfo-
rer oppgaver innen miljorettet helsevern. Nar det
gjelder samarbeid med andre, vises det blant
annet til at bade hjemmesykepleien og eldreom-
sorgen ber vare opptatt av ulykkesforebyggende
arbeid, og at miljerettet helsevern skal samar-
beide blant annet med sosialstyret, barneverns-

nemnda og edruskapsnemnda, jf. sosiale miljofak-
torer.

Miljerettet helsevern er som nevnt i herings-
notatets kapittel 11.1 definert vidt og omfatter
ogsa livsstil herunder ernaeringsarbeid og sosiale
miljofaktorer, selv om dette i liten grad i dag blir
ivaretatt av den miljerettede helseverntjenesten.
Blant annet star det folgende om ernaering pé side
411 Ot.prp. nr. 40 (1986-87):

“For 4 nd de ernaringsmessige mal ma det her
som ellers i det forebyggende helsevern arbei-
des fra to kanter samtidig: Gjennom opplys-
ningsarbeid ma det vinnes forstéelse for hvor
viktig det er & ta vare pa egen helse og at den
enkelte selv kan gjore noe for dette. Gjennom
samfunnsmessige tiltak mé forholdene legges
til rette i den enkeltes omgivelse sa langt som
rad er.”

Som en ser av forarbeidene til kommunehelsetje-
nesteloven, var det forutsatt at kommunene skulle
arbeide bredt og systematisk med folkehelsear-
beidet, blant annet gjennom utarbeiding av hand-
lingsplaner og at folkehelsearbeidet skulle veere
forankret i plansystemet i kommunen.

Foruten kommunehelsetjenesteloven med for-
skrifter er enkelte tematiske deler av folkehelsear-
beidet regulert gjennom serlovgivning som alko-
holloven og tobakksskadeloven, og i andre sekto-
rers regelverk som barnehageloven, opplerings-
loven, markedsferingsloven, arbeidsmiljeloven,
lov og forskrifter om merverdiavgift, seeravgifter
m.m. Dette er regelverk som i stor grad legger
myndighet og tiltak pa nasjonalt niva. Enkelte
lover gir ogsd myndighet til kommunen. For
eksempel gir alkoholloven bevillingsmyndighet til
kommunene, med tilherende plikter, blant annet
plikt til & utfere kontroll og utarbeide alkoholpoli-
tiske planer. I tillegg kommer forurensningsloven
og plan- og bygningsloven, sarlig plandelen som
forvaltes av Miljoverndepartementet, men ogsé
byggesaksdelen i loven som forvaltes av Kommu-
nal- og regionaldepartementet. Det vises til kapit-
tel 11 om forholdet til annet regelverk.
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14.2 Haringsnotatets forslag

I heringsnotatets utkast til § 6 foreslas det at en
drefting av kommunens helseutfordringer som er
identifisert etter lovforslagets § 5, skal innga i
kommunens planstrategi etter plan- og bygnings-
loven. Planstrategien fastsettes av kommunestyret
hvert fijerde ar. Ansvaret for kommunens planar-
beid pa folkehelseomradet foreslas dermed knyt-
tet neermere opp mot kommunens politiske niva
enn i dag hvor ansvaret i stor grad ligger til kom-
munehelsetjenesten, jf. §§ 1-2 og 1-4. I heringsno-
tatet ble det ogsa henvist til at det & gi kommunen,
og herved kommunens politiske og administrative
ledelse, et tydelig ansvar for folkehelse.

Oversikten over helsetilstanden inkl. analyse
vil veere en nedvendig forutsetning for at kommu-
nen fastsetter mal og strategier for folkehelsear-
beidet, jf. heringsforslaget § 6 annet ledd, samt
legges til grunn i utvikling av en samlet kommu-
neplan som omfatter samfunnsdel med handlings-
del og arealdel, reguleringsplaner, kommunedel-
planer mv.

Videre foreslés det i heringsnotatet at kommu-
nen som ledd i arbeidet med kommuneplaner
etter plan- og bygningsloven skal fastsette mal og
strategier for folkehelsearbeidet som er egnet for
a4 mete de utfordringene kommunen star overfor
pd folkehelseomradet, jf. heringsforslaget § 6
annet ledd. Ogsd kommuneplanene skal fastsettes
av kommunestyret og forslaget er et ledd i ensket
om en tydeligere politisk forankring av folkehel-
searbeidet og samordning av de ulike kommune-
sektorenes arbeid med folkehelse.

I tillegg til forankring i plan, ble det i herings-
forslaget § 6 tredje ledd foreslatt at kommunen
skal ha plikt til & iverksette nedvendige tiltak for &
mete de helseutfordringene kommunen har iden-
tifisert gjennom oversikten over helsetilstanden
og pavirkningsfaktorene etter forslagets § 5. For-
slaget tydeliggjor at det er kommunen som sadan,
og ikke som i dag helsetjenesten, som har over-
ordnet ansvar for tiltak. Det foreslas at innholdet
av denne tiltaksplikten konkretiseres ved & liste
noen mulige tiltaksomrader som kan veere aktu-
elle for kommunen, slik som arbeid for okt fysisk
aktivitet, god erneering, skade- og ulykkesforebyg-
ging, begrensing av tobakks- og alkoholbruk,
samt fremming av gode fysiske og sosiale miljo-
og samfunnsforhold.

Plikt for kommunen til & drive opplysningsar-
beid pa folkehelseomradet bade pa befolknings-
niva og pa individniva forelds ogsé lovfestet i § 6
fierde ledd. Dette er i store trekk en viderefering

av §§ 1-2 og 14 annet ledd i dagens kommunehel-
setjenestelov.

14.3 Heringsinstansenes syn

Generelt har det kommet inn mange heringsutta-
lelser om planlegging, mens fi av heringsinstan-
sene har noen merknader til bestemmelsene om
tiltak og helseopplysning. Av de som har kom-
mentarer til at det skal iverksettes nedvendige til-
tak for & mete kommunens folkehelseutfordrin-
ger, er tilbakemeldingene positive. Jvre Eiker
kommune sier for eksempel om kravet om & iverk-
sette ngdvendige tiltak:

“Forslaget er positivt og fornuftig og ber fore til
utarbeidelse av en Folkehelseplan i kommu-
nene.”

Miljoverndepartementet papeker at:

“En viktig del av en folkehelsestrategi vil veere
tilrettelegging for fysisk aktivitet. Helse- og
omsorgskomiteen uttaler i innstillingen til
statsbudsjettet 2010: "Tilrettelegging for fri-
luftslivsaktiviteter ma veere et viktig virkemid-
del i det helsefremmende arbeidet og forebyg-

”» »

ging av sykdom gjennom fysisk aktivitet”.

Som det gar fram av kapittel 21 om ekonomiske
og administrative konsekvenser, er kommunene
opptatt av at en styrking av folkehelsearbeidet vil
kreve ressurser. Noen kommuner kommenterer
dette ogsa i forbindelse med tiltak. Sarpsborg kom-
mune uttaler:

”I lovforslaget ligger ogsa en handlingsplikt.
Sarpsborg kommune er positiv til kravet om a
iversette tiltak for 4 mete lokale helseutfordrin-
ger, under forutsetning av at dette i tillegg til
andre ufrivillige merkostnader som folge av
den nye folkehelseloven, blir kompensert gjen-
nom inntektssystemet.”

Det har ogsd kommet inn noen merknader til
hvordan tiltakene er eksemplifisert i heringsfor-
slaget § 6 tredje ledd annet punktum. Sykepleier-
Jorbundet uttrykker bekymring for at en konkreti-
sering av noen tiltak kan virke begrensende frem-
for & stimulere til et mangfold av tiltak. De viser til
erfaringene med barnevernloven hvor noen stot-
tetiltak er nevnt i loven med den konsekvens at
det i all hovedsak er disse stettetiltakene barne-
vernet tilbyr.
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Helsedirektoratet er positive til at lovforslaget
konkretiserer bredden i folkehelsearbeidet med
eksempler, men mener at tiltakene som listes opp
i § 6 tredje ledd ”lett assosieres med tiltak knyttet
til helse(-tjenesten) — og ikke kommunens folke-
helseansvar slik det er formulerti § 4 (med unn-
tak av det noe diffuse “gode fysiske og sosiale
milje og samfunnsforhold”)”.

Helsedirektoratet mener at eksemplene ber
komme i en rekkefelge hvor de bakenforliggende
forholdene kommer for de levevanerettede tilta-
kene. Helsedirektoratet foreslér i stedet folgende
formulering av § 6 tredje ledd annet punktum:

"Dette kan blant annet omfatte tiltak knyttet til
oppvekst- og levekarsforhold som bolig, utdan-
ning, arbeid og inntekt, gode fysiske og sosiale
miljeer, tiltak for okt fysisk aktivitet, god ernee-
ring, skade- og ulykkesforebygging og
begrensning av tobakk - og alkoholbruk.”

Dette er pé linje med heringssvarene fra Miljoret-
tet helsevern Indre Ostfold og Forum for Miljo og
Helse som uttaler folgende:

”Omtalen av tiltakene i lovforslaget tar ikke til-
strekkelig hensyn til bakenforliggende sosiale
pavirkningsfaktorer.”

Enkelte heringsinstanser gir ogsa uttrykk for
onske om en mer forpliktende lov nér det gjelder
tiltak innen enkeltomrader. Nasjonalt rad for
tobakksforebygging mener at tobakksforebygging
beor loftes mer fram, mens Skadeforebyggende
forum mener at feltet skader og ulykker ber vies
mer oppmerksomhet og gis sterre tyngde. WHOs
norske mnettverk av sunne kommuner mener at
loven er for svak pa tiltak og virkemidler.

Mange heringsinstanser fremhever at det er
positivt at loven i sé stor grad vektlegger utjevning
av sosiale helseforskjeller. Oppegdrd kommune
uttaler at ”/d]ette er i trad med hva som er av var
tids storste helseutfordringer, nemlig ujevn fordeling
av helse”. Eigersund kommune uttaler:

"Det er ogsa bra at det fokuseres pa 4 motvirke
sosiale helseforskjeller. Vi har i dag stor kunn-
skap om sosiale helseforskjeller men vi har
meget fa virkemidler til 4 endre pa dette fak-
tum. Ved & sette begrepet inn i en lovgivning
kommer det frem pé en helt annen méte.”

Noen kommuner papeker at utjevning av sosiale
helseforskjeller er krevende og krever mer inn-
sats enn det som kan skje innen rammen av folke-

helseloven. For eksempel uttaler Romskog kom-
mune:

“Remskog kommune er positive til den vektleg-
ging av forebyggende folkehelsearbeid som
nytt lovverk gir, men vi er usikre pa om lovverk
alene er et tilstrekkelig verktoy til & minske de
sosiale helseforskjellene i landet.”

Kommunene Time, Klepp, Randaberg og Gjesdal
uttaler:

”Skal vi lykkes med a utjevne sosiale helsefor-
skjeller ligger de fleste virkemidlene pa nasjo-
nalt nivd og under andre departementer enn
helsedepartementet.”

Som presentert i kapittel 8 om lovstruktur, er det
ogséa noen heringsuttalelser som problematiserer
at utjevning av helseforskjeller krever en gruppe-
rettet tilnseerming.

Nar det gjelder forankring av folkehelsearbei-
det i planer etter plan- og bygningsloven, er syns-
punktene flere. Horingsinstansene er alt i alt posi-
tive til at loven gir et tverrsektorielt ansvar for fol-
kehelse i henhold til prinsippet om “helse i alt vi
gjor”. Omlag to tredjedeler av heringsinstansene
har ingen spesielle merknader til forslaget i § 6
om at en drefting av kommunens helseutfordrin-
ger skal inngé i kommunens planstrategi, jf. plan-
og bygningsloven § 10-1 eller forslaget til § 21 om
at en drefting av fylkets helseutfordringer skal
inngé i regional planstrategi. Ca. en fjerdedel av
heringsinstansene har uttrykt stette til denne
bestemmelsen, mens ca. 10 % av heringsinstan-
sene mener dette bryter med prinsippene i plan-
og bygningsloven og at kommunene selv ma defi-
nere hva som skal utredes i planstrategiene, og de
er derfor kritiske til dette kravet.

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiveror-
ganisasjon (KS) uttaler at:

”KS er i mot at det innferes bestemmelser i ny
folkehelselov som undergraver grunnsprisip-
pet i plan- og bygningsloven (PBL). Kommu-
nene ma fortsatt selv definere de samfunns-
messige hensyn som det er behov for a utrede
i planstrategiene. Foreliggende forslag er en
inngripen i viktige lokaldemokratiske prinsip-

”

per.

Flere fylkeslag i KS har liknende budskap med de
samme begrunnelsene, og en del kommuner fol-
ger opp med liknende formuleringer. Nittedal
kommune sier for eksempel at det i folge plan- og
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bygningsloven skal vaere "opp til fylkeskommunen/
kommunen selv a avgjore hvilke utfordringer og
sporsmal som skal tas opp i videre planlegging”.

Kommunene Stovdal, Orskog, Vanylven, Giske,
Sula, Skodje, Sandpy, Norddal, Stranda, Alesund
og Haram uttaler at:

"Lovforslaget foreslar ogsa at den heilskaplege
folkehelsesatsinga i kommunane skal gi fram
av kommunane sine planstrategiar. Intensjo-
nen med dette er rett, men forslaget kan opp-
fattast 4 veere i strid med gjeldande rett (kom-
munelov og Plan- og bygningslovgiving) i til-
legg til & verte oppfatta som statleg overstyring
i forhold til organisering og styring.”

De samme kommunene uttaler seg om viktighe-
ten av at helseundersekelser inngar som et grunn-
lag for planstrategier:

"Vi ser det som sveert positivt at lova vil leggje
helseundersekingar til grunn for planarbeidet
og la dette inngé i kommunal og fylkeskommu-
nal planstrategi.”

Miljoverndepartementet er blant de heringsinstan-
sene som er enig i og gir sin tilslutning til:

”[d]en lesning som er valgt i forslagets § 6,
med bruk at kommunal planstrategi og kom-
munale planer for 4 vurdere, beslutte og ivareta
hensynet til folkehelse gjennom plansystemet i
plan- og bygningsloven. Vi har ogsd samme syn
pa forslaget i § 21 om a nytte regional planstra-
tegi (og evregional plan) til denne oppgaven pa
fylkesniva.”

Videre uttaler Miljoverndepartementet at meste-
parten av tilretteleggingen for folkehelsearbeid
ma foregd lokalt i kommunene, og at:

”[d]ette krever at det er lett tilgang til egnede
omrader og anlegg som kan benyttes av brede
befolkningsgrupper. Omrader og anlegg for fri-
luftsliv m& innpasses i kommunenes planleg-
ging etter plan- og bygningsloven”.

Av kommunene som er positive til forslaget, utta-
ler kommunene Ski, As, Vestby, Enebakk, Nesodden
og Frogn at de "[e]r enig i at folkehelsearbeidet skal
Sforankres i planprosesser etter plan og bygningslo-
ven og at kommunens helseutfordvinger skal inngad i
kommunal planstrategi”. Tonsberg kommune utta-
ler:

”Man er for evrig enig i at det i all planlegging
og vedtak skal vurdere ulike helsekonsekven-
ser pa kort og lang sikt.”

En liknende uttalelse kommer fra kommunene
Eidsberg, Gran, Vagd, Dovre, Skjik og Sel som sier
at:

"Det er positivt at folkehelsearbeidet blir tyde-
leggjort og dermed styrka gjennom lokale og
regionale planstrategiar i samhandling mellom
kommunar, fylkeskommunar og statlege helse-
myndigheiter”

Salten regionrdd (kommunene Beiarn, Bodp,
Fauske, Gildeskadl, Hamaroy, Meloy, Saltdal, Stei-
gen, Sorfold, Veeray, Rost og Tysfjord) uttaler at hel-
sehensyn ma tas i planarbeid. Mens Risor kom-
mune fremhever kommuneplanarbeidet som det
viktigste verktoyet for 4 samordne og integrere de
ulike faginstanser i forhold til folkehelsen, er Bodo
kommune opptatt av at loven ikke ma bli for byra-
kratisk, men stotter knyttingen av folkehelsear-
beid til kommuneplanlegging:

"Det er ogsa positivt at folkehelse skal vaere en
integrert del av kommunens overordnede plan-
dokument - kommuneplanen.”

Larvik kommune mener det er en forutsetning for
at loven skal ha noen effekt, at lokale planstrate-
gier utarbeides og vedtas av kommunestyrene
som forpliktende og overordnede styringsdoku-
menter. Kommunen uttaler:

"Kommunes fastsettelse av mal og strategier
for folkehelsearbeidet méa innarbeides som
sentral del av kommuneplanleggingen. Den
politiske forankringen av folkehelsearbeidet
ma sikres i betydelig storre grad enn i dag. I
planarbeid er det viktig ikke bare 4 tenke folke-
helse pa overordnet nivd, men 4 kunne folge
helsekonsekvensene for de ulike planene
videre nedover i planhierarkiet.”

Moskenes, Flakstad, Vigan og Vestvdgey kommu-
ner uttaler stotte til behovet for politisk forankring
av folkehelsearbeidet i kommunene:

“En er enig i at en ma tillegge kommunene
flere eller sterkere virkemidler, for & oke kom-
munens ansvar for & ivareta folkehelse. For a
sikre politisk forankring av de prinsipielle og
overordnede sidene av folkehelsearbeidet er
en enig i at det tas inn en ny bestemmelse i § 6
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forste ledd om at kommunen i forbindelse med
kommunal planstrategi skal ta stilling til helse-
utfordringene i kommunen. Helseutfordrin-
gene ma basere seg pa en oversikt over helse-
tilstanden i kommunen, jf. § 5 i lovforslaget og
beskrives i kommunal planstrategi. Pa bak-
grunn av beskrivelsen av helseutfordringene
skal kommunen fastsette mél og strategier for
folkehelsearbeidet.

For a sikre at folkehelsearbeidet fremmes
innen alle sektorer ma mal og strategier for fol-
kehelsearbeidet behandles politisk som ledd i
de alminnelige planprosesser i kommunen.
Folkehelsearbeidet ma da forankres i planpro-
sessene etter plan- og bygningsloven. Blant
annet innebarer at folkehelsetiltak beskrives i
kommuneplanens handlingsdel, jf. Plan- og
bygningsloven § 11-1. Handlingsdelen angir
hvordan kommuneplanen skal felges opp de
fire pafelgende ar og revideres arlig.”

Nar det gjelder fylkeskommunene, mener Jstfold
Plkeskommune at det er riktigere at staten anbefa-
ler at folkehelse bor inngé i planstrategi, fremfor &
kreve at dette skal skje. Nordland fylkeskommune
nevner ikke dette temaet spesielt, mens fylkeskom-
munene Akershus, Hedmark, Oppland, Aust-Agder,
Buskerud, Hordaland, Rogaland, Sogn og Fjor-
dane, More og Romsdal, Telemark, Vest Agder, Sor-
Trondelag, Nord Trondelag og Vestfold er positive
til styrking av folkehelsearbeidet gjennom plan-
strategier. Vestfold fylkeskommune uttaler at:

"For & mete kommunens helseutfordringer
foreslar Helse- og omsorgsdepartementeti § 6
at kommunen fastsetter méal og strategier for
folkehelsearbeidet, og at disse skal inngé i
plansystemet etter plan- og bygningsloven.
Dette er viktige lovmessige foringer som skal
sikre politisk forankring av folkehelsearbeidet,
og at folkehelse skal bli bedre integrert i arbei-
det med 4 utvikle lokalsamfunnet. Lovforslaget
vektlegger planforankring og politisk involve-
ring i folkehelsearbeidet og har som intensjon
a gjore folkehelsearbeidet sektorovergripende,
kunnskapsbasert og langsiktig. Dette mulig-
gjor en mer samordnet innsats. Det er fokus pa
a skape mer systematikk og kontinuitet innen-
for feltet, og deler av dokumentene kan leses
som en intensjon om & skape gode prosesser
og involvering.”

Telemark fylkeskommune uttaler:

"Lovteksta (§ 21) er her 6g sveert identisk med
eksisterande lovtekst, med eit vesentleg unn-
tak; drefting av fylkets helseutfordringar skal
inngé i regional planstrategi. Dette styrkjer fol-
kehelsearbeidet, og gir eit meir konkret inn-
hald til § 3-1 i Plan- og bygningslova om oppgé-
ver og hensyn som skal ivaretakst etter
nemnde lov.”

Nar det gjelder fylkesmennene, mener Fylkesman-
nen i Ostfold at forslaget til bestemmelse om plan-
strategi ber tas ut av folkehelseloven og at plan-
og bygningsloven heller ber omtales generelt i
kapitlet om forhold til andre lover. Fylkesmennene
i Hordaland og Telemark uttaler seg ikke spesielt
om saken, mens fylkemennene i Rogaland, Vest-
Agder, Aust-Agder, Oslo og Akershus, Buskerud,
Vestfold, Hedmark, Oppland, Sogn og Fjovdane,
More og Romsdal, Sor-Trondelag, Novd-Trondelag,
Nordland og Troms stetter forslaget.

14.4 Departementets vurderinger

Helsetjenestens plikt til 4 foresla helsefremmende
og forebyggende tiltak i kommunen, medvirke til
at helsehensyn blir ivaretatt av at andre offentlig
organer og drive helseopplysning, er viktige virke-
midler i dagens regelverk, jf. kommunehelsetje-
nesteloven § 1-4. Kommunens tiltak etter kommu-
nehelsetjenesteloven § 1-4 er imidlertid begrenset
av at bestemmelsen retter seg mot kommunens
helsetjeneste. Til tross for sitt viktige bidrag, rar
helsetjenesten ikke over de virkemidlene som lig-
ger i andre sektorer og folkehelsearbeidet er i sin
karakter sektorovergripende. Videre har kapittel
4a i kommunehelsetjenesteloven blitt tolket mer
som en bestemmelse som ga kommunestyret
myndighet, men i liten grad ansvar. Dette var i
utgangspunktet ikke hensikten, jf. beskrivelsen av
helse- og sosialstyrets oppgaver i heringsnotatets
kapittel 12.1.

Kommunens ansvar for & medvirke til at helse-
messige hensyn blir ivaretatt av andre myndighe-
ter og samarbeid med frivilling sektor er naermere
omtalt i kapittel 12.1.4. Medvirkning i planproses-
ser etter plan- og bygningsloven er narmere
omtalt i dette kapitlet.

Horingsforslaget § 6 inneholder bade bestem-
melser om kommunens bruk av planverktoyet
etter plan- og bygningsloven i folkehelsearbeidet
(§ 6 forste og annet ledd) og krav til iverksetting
av nedvendige tiltak og folkehelseopplysning (§ 6
tredje og fijerde ledd). Departementet mener
bestemmelsen ber deles i to paragrafer slik at



120 Prop.90 L

2010-2011

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

heringsutkastet § 6 tredje og fijerde ledd na blir
nytt § 7 forste og annet ledd. Grunnen til dette er &
tydeliggjore ytterligere at planstrategier og planer
etter plan- og bygningsloven er avgrenset til det
som ligger innefor rammen av kommunal planleg-
ging, mens "nedvendige tiltak” etter ny § 7 forste
ledd ikke er begrenset til dette. Denne endringen
er kun lovteknisk og innebarer materielt sett
ingen endring i forhold til heringsforslaget.

14.4.1 Planlegging og politisk forankring

Departementet foreslar i ny folkehelselov § 6 en
bestemmelse om at kommunen skal fastsette mal
og tiltak i folkehelsearbeidet. Mal og tiltak kan
omfatte all aktuell kommunal virksomhet, her-
under lokal samfunnsutvikling, planlegging, for-
valtning og tjenesteyting, jf. lovforslaget § 4. Det
kan ogsd omfatte medvirkning etter § 4 tredje
ledd.

Oversikten over helsetilstand og pavirknings-
faktorer etter § 5 er utgangspunktet for bade mal
og strategier og for kommunens ansvar for 4 mete
utfordringene (jf. §§ 6 og 7). Det vises til forslaget
i kapittel 13 som innebeerer at kommunen skal ha
kunnskap om et minimum datasett som sier noe
om béade status og utfordringene fremover nar det
gjelder befolkningens helse. Ved behandlingen av
St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen
peker komiteen pa behovet for at et helhetlig
ansvar ma legges til kommunestyret nar det gjel-
der a utvikle en plan som viser hvordan helse er et
ansvar for alle sektorer. Det vises til innstillingen
side 18:

“Komiteen vil peke pa at kommunene gjennom
lovverket ma gis et tydelig ansvar som gjen-
speiler folkehelseperspektivet, forebygging og
tidlig intervensjon. Det blir da kommunesty-
rets ansvar & bygge opp et apparat bade admi-
nistrativt og faglig tilpasset de lokale utfordrin-
ger. I en slik plan vil alle sektorenes helsean-
svar bli synliggjort sammen med samarbeid og
arbeidsdeling som trengs i forhold til andre
kommuner, helseforetak og frivillige organisa-
sjoner.”

Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpar-
tiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet,
mener det er behov for en érlig politisk behand-
ling av slike planer (side 18):

“Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpar-
tiet, mener dette ansvaret nedvendiggjer arlig

behandling i kommunestyrene om lokale tiltak
for bedre folkehelse.”

For & sikre at folkehelsearbeidet fremmes i alle
sektorer, foreslar departementet at mal og strate-
gier for folkehelsearbeidet skal behandles politisk
som ledd i de alminnelige plan- og beslutningspro-
sessene i kommunen. Folkehelsearbeidet skal
dermed forankres i planprosessene etter plan- og
bygningsloven.

Etter plan- og bygningsloven § 3-1 bokstav f
skal planlegging etter loven fremme befolknin-
gens helse og motvirke sosiale helseforskjeller.
Den nye plan- og bygningsloven etablerer et sys-
tem med regionale og kommunale planstrategier
og planer som er tilrettelagt og godt egnet for &
ivareta oppgavene med a fremme folkehelse.

Departementet mener det er viktig at folkehel-
searbeidet i kommunesektoren knyttes til planleg-
ging etter plan- og bygningsloven, herunder kom-
muneplanens handlingsdel, fremfor & oppstille
egne plankrav for folkehelse. Det er et hovedgrep
ved forslaget til folkehelselov at ivaretakelse av
helsehensyn og fremming av folkehelse innenfor
alle sektorer skal skje ved slik planforankring,
istedenfor 4 viderefore gjeldende rett med et hel-
sesektoransvar for folkehelsearbeidet.

Plan- og bygningsloven § 10-1 palegger kom-
munen & utarbeide kommunal planstrategi minst
en gang i hver valgperiode og & vedta den senest
innen ett ar etter kommunestyrets konstituering.
Kommunal planstrategi ber omfatte en drefting av
kommunens strategiske valg knyttet til utviklin-
gen av lokalsamfunnet. Det fremgar av merknad
til bestemmelsen at helseutfordringer skal innga i
vurderingen av kommunal planstrategi. Beskri-
velsen av folkehelseutfordringene skal vise hva
som er status og hva som er utviklingen de siste
fire ar, og drefte kommunens folkehelseutfordrin-
ger i dette perspektivet.

Departementet er enig med de heringsinstan-
sene som uttaler at det ikke, slik som foreslatt i
heringsnotatet, skal veere et krav om at en dref-
ting av folkehelseutfordringene skal inngd i kom-
munens planstrategi, jf. blant annet uttalelse fra
KS, men at en slik drefting bo7 innga.

Derimot mener departementet at en oversikt
over kommunens helseutfordringer, herunder
helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn pa denne og
en vurdering av arsaksforhold og konsekvenser,
jf. § 5 annet ledd, skal innga som grunnlag for kom-
munens planstrategi. En drefting av kommunens
helseutfordringer og den betydning det har for
kommunens strategiske valg knyttet til utviklin-
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gen av lokalsamfunnet ber inngé i selve planstra-
tegien, jf. lovforslaget § 6 forste ledd. Blant annet
kan det veere slik at helseutfordringene slik de
fremgér etter § 5, er tilstrekkelig ivaretatt i eksis-
terende kommuneplaner, og at det dermed ikke er
behov for endringer av planer. Det skal likevel
fremg4 i vurderingen som grunnlag for planstrate-
gien, eller fortrinnsvis i selve planstrategien, at
det er gjort en slik vurdering og pa hvilke grunn-
lag.

Lokalt folkehelsearbeid dreier seg om sam-
funnsutvikling, pd samme méte som nasjonalt og
regionalt folkehelsearbeid gjor det. Samfunnsut-
vikling er av stor betydning for helsen og fordelin-
gen av denne i befolkningen. I samsvar med dette
foreslas det i § 6 annet ledd at kommunen skal
fastsette méal og strategier for folkehelsearbeidet,
og at disse viktige hensyn ber inngé i kommunens
planer etter plan- og bygningsloven.

Dette er lovmessige foringer som skal sikre
politisk forankring av folkehelsearbeidet og sikre
at folkehelseansvaret ligger over sektorniva. Kom-
munens folkehelsepolitikk (méal og strategier)
skal vaere et svar pd de utfordringer som frem-
kommer av oversikten etter § 5, og vaere av en slik
karakter at de pafelgende aktiviteter (delmél og
tiltak) skal kunne males mot disse. Kommunepla-
nen skal ha en handlingsdel som angir hvordan
planen skal felges opp de fire pafelgende ar eller
mer, og revideres arlig. Ykonomiplanen etter
kommuneloven § 44 kan innga i handlingsdelen.
Det er naturlig at kommunestyrene arlig behand-
ler lokale tiltak for folkehelse i forbindelse med
behandlingen av kommuneplanens handlingsdel
og eskonomiplanen.

Kommunens mal og strategier innen folke-
helse (folkehelsepolitikk) kan for eksempel
omfatte visjon, mal, retningsgivende prinsipper,
forholdet til annen politikk slik som oppvekst,
utdanning, samferdsel, kultur og neering, spesielle
lokale forhold/utfordringer, styringssystem her-
under ansvar, organisasjon, viktige prosedyrer,
rapporteringer, kompetanse og evalueringer.

Pa bakgrunn av kommunens folkehelsepoli-
tikk etter § 6 annet ledd ber det utarbeides neer-
mere delmal, tiltak og styringsprogram. Disse
skal innpasses i kommunens planer etter plan- og
bygningsloven, for eksempel nar kommunepla-
nens arealdel utarbeides, eller gjennom egne
kommunedelplaner. Videre forutsettes det at tilta-
kene fastsettes i kommuneplanens handlingsdel.

I arbeidet med delmal og tiltak kan det veere
aktuelt & gjore naermere analyser av helsetilstand
og pavirkningsfaktorer, for eksempel ved en mer
detaljert kartlegging i bestemte geografiske omréa-

der eller grupper av befolkningen, for eksempel
om levekér i bestemte omrader, om reyking blant
elever i de enkelte skoler, tilgang til usunn mat i
neerheten av skoler og ulykkesstrekninger i veg.
Dette kan eventuelt fungere som grunnlag for til-
tak for 4 motvirke sosiale ulikheter i helse.

Delmélene ber vare spesifikke, malbare og
sammenlignbare over tid og mellom kommuner.

I forbindelse med behandling av ny planstra-
tegi i nytt kommunestyre og eventuelt ved rulle-
ring av kommuneplan, skal eksisterende politikk,
prinsipper, organisasjon mv. gjennomgéas for en
vurdering av om disse er i samsvar med helseut-
fordringene kommunen stéar overfor. En slik gjen-
nomgang kan blant annet baseres pi ny kunn-
skap, endringer i lokale, regionale eller nasjonale
forutsetninger, leerdom og erfaringer fra eksiste-
rende folkehelsearbeid, nye samarbeidspartnere
mv.

I tillegg til planlegging med folkehelse som
formal er det ogsa viktig at planer og tiltak med
andre mal enn helse ikke forsterker utfordringen,
men snarere bidrar til 4 na lokale folkehelsepoli-
tiske mal. Evaluering har blant annet vist at folke-
helseaktorer har manglet grunnlag for 4 bidra i
konsekvensvurderinger pa en hensiktsmessig
mate:

“Folkehelsesystemet er i sporadisk, men usys-
tematisk inngrep med KU- systemet. Folkehel-
serepresentanter er av og til pa "KU-banen”,
men spiller en passiv og lite konstruktiv rolle -
og er sjeldent over midtstreken. Folkehelse-
systemets representanter virker lite bevisste
om hvordan de kan uteve sin rolle i systemet
for & sikre storst mulig innflytelse.” (Strand,
Arvid et. al. (2004), Helsesporsmal og konse-
kvensutredninger, NIBR.)

14.4.2 Om medvirkning i planlegging etter
plan- og bygningsloven

Medvirkning fra innbyggerne er sentralt i folke-
helsearbeidet. Innbyggernes medvirkning er vik-
tig for 4 lage gode lokale folkehelsestrategier.
Samtidig kan gode og reelle medvirkningsproses-
ser veere helsefremmende ved at den enkeltes ibo-
ende krefter og ressurser mobiliseres og dermed
oker mestring i egne liv. Plan- og bygningsloven
stiller i § 5-1 krav til medvirkning i planlegging:

“Enhver som fremmer planforslag, skal legge
til rette for medvirkning. Kommunen skal pase
at dette er oppfylt i planprosesser som utfores
av andre offentlige organer eller private.
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Kommunen har et sarlig ansvar for & sikre
aktiv medvirkning fra grupper som krever spe-
siell tilrettelegging, herunder barn og unge.
Grupper og interesser som ikke er i stand til &
delta direkte, skal sikres gode muligheter for
medvirkning pd annen méte. ”

Bestemmelsen innebaerer at planmyndigheten
gjennom hele planarbeidet skal serge for apen,
bred og tilgjengelig medvirkning i lokalsamfunnet
og dialog med organiserte og uorganiserte inter-
esser.

I kommuner med samisk befolkning er det vik-
tig 4 legge til rette for medvirkning i spersmal
som gjelder denne gruppen og serge for at ikke
spréklige eller kulturelle barrierer hindrer med-
virkning. Det serlige ansvaret for a sikre en aktiv
medvirkning for grupper av den samiske befolk-
ningen, folger ogsa av ILO-konvensjon nr. 169.

I alminnelighet ber det bestemmes tidlig i
planprosessen hvordan det skal legges til rette for
en aktiv medvirkning. For de plantyper hvor det
skal utarbeides et planprogram, jf. plan- og byg-
ningsloven § 4-2, skal opplegget for medvirkning
sa vidt mulig fastsettes i planprogrammet.

Bestemmelsen innebarer videre at kommu-
nen har et serlig ansvar for a sikre aktiv medvirk-
ning fra grupper som krever spesiell tilretteleg-
ging for 4 kunne delta, herunder barn og unge.
Grupper og interesser som ikke er i stand til &
delta direkte, skal sikres gode muligheter for
medvirkning pa annen méate. Kommunale og fyl-
keskommunale rad for funksjonshemmede og
regionale og lokale brukerorganisasjoner kan
veere viktige akterer i denne sammenheng og ber
trekkes inn pa hensiktsmessig mate.

Det kan vaere en serlig utfordring & oppna
medvirkning fra interesser og hensyn som ikke
har Kklare talspersoner gjennom etablerte organi-
sasjoner, og andre grupper som krever spesiell til-
rettelegging. Dette kan for eksempel gjelde barn i
et omrade, personer med nedsatt funksjonsevne,
personer med fremmedkulturell bakgrunn eller
andre personer eller grupper med serlige behov.
For personer med nedsatt funksjonsevne vil til-
gjengeligheten til metelokaler og informasjon
veere viktig.

Ansvaret for a sikre aktiv medvirkning kan
videre gjelde for eksempel interessen for friluftsliv
og naturvern i nermiljget. Dette kan gjelde
mange mennesker, men som ikke alltid er organi-
sert. Det er viktig at det er bevissthet om slike for-
hold, slik at ikke de organiserte interessene blir
urimelig dominerende i planprosessene i forhold
til de som ikke er organisert. For grupper og

interesser som ikke kan delta direkte, ma for-
slagstilleren og kommunen finne andre méter
som sikrer god medvirkning innenfor de mulighe-
ter som foreligger. Dette kan for eksempel veere
psykisk utviklingshemmede, mennesker som ikke
kan norsk sprak mv.

14.4.3 lverksetting av ngdvendige tiltak

Det bor etter departementets syn vaere et krav om
at kommunen skal iverksette nedvendige tiltak for
4 mete kommunens helseutfordringer, jf. § 7 for-
ste ledd. At det systematiske folkehelsearbeidet
resulterer i handling, er en forutsetning for a na
formélet med loven. Kommunen har et spesielt
ansvar 4 iverksette tiltak pa omrader der kommu-
nen har de storste helseutfordringene, og der
kommunen har de beste forutsetninger for forbe-
dringstiltak. Hvilken sektor i kommunen som skal
gjennomfere tiltaket, vil variere med problemet. I
prinsippet kan alle kommunens sektorer tenkes &
ha et ansvar for iverksetting av folkehelsetiltak.
Kommunehelsetjenesten har et viktig ansvar for
forebyggende tjenester, men i forhold til
befolkningsstrategier har andre sektorers innsats
vel sa stor betydning. Skole, samferdsel, miljo og
teknisk etat er eksempler pa etater som pa vesent-
lig méate kan bidra til folkehelsearbeidet.

Kommunenes utfordringer vil veere ulike.
Enkelte kommuner eller regioner kan for eksem-
pel ha relativt sett hey andel av roykere og en
befolkning som er lite fysisk aktiv, hvilket kan
innebaere en gkt risiko for utvikling av sykdom-
mer som for eksempel diabetes type 2, KOLS,
kreft og hjerte- og karlidelser. Kommunen skal da
kunne iverksette tiltak som er egnet til 4 endre
den aktuelle helseatferden, og tiltak rettet mot de
bakenforliggende arsaker til denne helseatferden.
Andre kommuner/regioner kan st overfor andre
typer utfordringer, og tiltakene vil da veere andre.

Siden kommunens folkehelsepolitikk (méal og
strategier) skal vaere et svar pd de utfordringer
som fremkommer av oversikten etter § 5, ma de
pafelgende aktivitetene (delmél og tiltak) kunne
males mot utfordringene. Departementet mener
folkehelseutfordringene mé sees som en del av
lokal og regional utvikling, og at det er rom for
politiske vurderinger av hvordan helseutfordrin-
gene bor hindteres.

Kommunens ansvar ma vurderes ut i fra de
rammer som kommunen arbeider innenfor i for-
hold til kapasitet og ressurssituasjon for gvrig, og
hva som gir mest helse innenfor gitte ressurser, jf.
blant annet forholdet mellom forebygging og
behandling. Dette innebzerer at kommunen ma
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prioritere bade mellom tiltak og tjenester i en gitt
tidsperiode, samt prioritere tiltak over tid. Noen
kommuner har sterre utfordringer enn andre og
har ikke kapasitet til 4 gjore alt samtidig. Her vil
ogsa lokalt skjenn og politiske prioriteringer veie
tungt. Dette innebaerer at kommunens ansvar mer
er knyttet til at kommunen har oversikt over utfor-
dringene og arbeider systematisk og langsiktig
med & mete disse.

Kommunen skal drive sitt folkehelsearbeid pa
en forsvarlig méte, jf. § 1. Dette knyttes til det sys-
tematiske arbeid med oversikt over helsetilstan-
den, planforankring, tiltak og tilsyn for miljerettet
helsevern, herunder kommunens anstrengelser
for & sikre kompetanse og ressurser til arbeidet.

Dette innebarer at forsvarlighet ikke er en
uavhengig eller absolutt standard for hvor store
ressurser som skal settes inn i folkehelsearbeidet
eller hvilket helseutfall (reduksjon i dedelighet
eller lignende) som skal oppnés. For eksempel
pavirkes folkehelsen i en kommune av forhold ut
over det kommunen selv har innflytelse over. For-
svarlighet innebarer for eksempel & arbeide for
mest mulig helse innenfor de ressurser som er til
radighet. Det gjor at forholdet mellom folkehelse
og helsetjenester er viktig, ogsa i vurdering av om
kommunens folkehelse blir forsvarlig ivaretatt, jf.
malet med samhandlingsreformen om & sikre
mest mulig helse for pengene. I vurderingen av
forsvarlighetskravet ma det siledes tas hensyn til
akterenes ressurssituasjon, samtidig som det leg-
ges vekt pa prioriteringer over tid. Det kan vere
forsvarlig ut fra en ressurssituasjon & velge &
utsette handteringen av bestemte utfordringer,
men ikke & se totalt bort fra dem. Dette innebaerer
at kommuner, fylkeskommuner og statlige helse-
myndigheter mé prioritere bade mellom tiltak og
tjenester i en gitt tidsperiode, samt foreta en prio-
ritering av tiltak over tid.

Tiltakene som iverksettes ber i sterst mulig
grad veere kunnskapsbaserte der det er god doku-
mentasjon pa hva som er effektive tiltak. Helsedi-
rektoratet har etter lovforslaget § 24 som oppgave
4 veere en padriver for kunnskapsbasert folkehel-
searbeid, blant annet gjennom utvikling av nasjo-
nale normer og standarder for godt folkehelsear-
beid knyttet til hva som er effektive tiltak. Godt
folkehelsearbeid tilsvarer god praksis, pd samme
mate som forsvarlighetsnormen for helse- og
omsorgstjenestene. P4 omrader der dette finnes,
kan slike normer/standarder indikere hvilke til-
tak som ber iverksettes i forhold til bestemte
utfordringer, jf. hva som er "nedvendige tiltak”
etter lovforslaget § 7 forste ledd. Dersom kommu-
nen velger & bruke andre metoder eller tiltak, ma

kommunen vere forberedt pa a begrunne valg av
tiltak overfor tilsynsmyndigheten. Det er imidler-
tid ikke alle typer tiltak eller problemer hvor det
foreligger god dokumentasjon og dermed Kklare
standarder.

Det ma vere utfordringsbildet som utleser
plikt til & iverksette tiltak. At man pa enkelte omréa-
der ikke har konkrete kunnskapsbaserte anbefa-
linger, vil med andre ord ikke frita kommuner fra
ansvaret for & mete problemene, jf. fore-var-prin-
sippet. Dette innebarer at det skal veere mélene
som styrer tiltakene og ikke motsatt. Dette inne-
baerer at i valget mellom et godt dokumentert til-
tak mot en perifer utfordring og et usikkert doku-
mentert tiltak mot en grunnleggende utfordring,
bor det siste prioriteres. Helsedirektoratets veiled-
ning vil veere knyttet til tiltak og eventuelt priorite-
ringsverktay, og ikke til selve prioriteringen. Det
legges ikke opp til at nasjonale normer skal gi
grunnlag for hva kommunene skal prioritere av
tiltak. Prioriteringene skal ta utgangspunkt i
lokale utfordringer.

Bestemmelsen i § 7 forste ledd lister opp en
del tiltaksomrader som kan vere aktuelle. Disse
omradene er de som i dag er de storste helseutfor-
dringene generelt, og omfatter oppvekst- og leve-
karsforhold som bolig, utdanning, arbeid og inn-
tekt, fysiske og sosiale miljoer, fysisk aktivitet,
ernzering, skader og ulykker, tobakksbruk og
alkohol- og annen rusmiddelbruk. Eksempler pa
aktuelle tiltak innen disse omradene er narmere
omtalt under. Listen er ikke uttemmende.

Det ligger imidlertid ogsa ansvar og viktige
virkemidler i sektorer som ikke har kommunal,
men fylkeskommunal eller statlig forankring.
Videre har frivillige organisasjoner, neeringsliv og
andre private akterer mange virkemidler som er
viktige for & kunne pavirke helseatferd og endre
status for helserisiko. Fylkeskommunen har i
dagens folkehelselov ansvar for & fremme folke-
helse i sin egen virksomhet og som regional sam-
funnsutvikler. Statlige etater og myndigheter skal
i henhold til utredningsinstruksen utrede konse-
kvenser for befolkningens helse nar tiltak vurde-
res iverksatt.

P4 bakgrunn av dette ber kommunen, som en
del av arbeidet med utforming av mal, strategier
og tiltak, identifisere aktuelle samarbeidspart-
nere. Dette kan eksempelvis vaere andre sektorer
og myndigheter, frivillige organisasjoner,
neeringsliv og private aktorer.

Departementet vurderer det slik at opplistin-
gen av eksempler i § 7 forste ledd annet punktum
bor gis pa et mest mulig likt presiseringsniva.
Dessuten ber den struktureres slik at den folger
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arsakskjeden til hvordan helseutfordringer opp-
star. Opplistingen av ulike aktuelle folkehelsetil-
tak er ikke ment 4 vaere uttemmende. Den frem-
hever imidlertid en kjede av faktorer som har
betydning for folkehelsen og som det derfor er
viktig 4 ha oppmerksomhet mot. Data om disse
omrédene vil tilsvarende vaere sentrale for kom-
munens oversikt over sine utfordringer, jf. kapittel
13.

Departementet foreslar derfor at § 7 forste
ledd annet punktum skal lyde:

"Dette kan blant annet omfatte tiltak knyttet til
oppvekst- og levekarsforhold som bolig, utdan-
ning, arbeid og inntekt, fysiske og sosiale mil-
joer, fysisk aktivitet, ernaering, skader og ulyk-
ker, tobakksbruk og alkohol- og annen rusmid-
delbruk.”

14.4.3.1 Om tiltak for G utjevne sosiale

helseforskjeller

Loven har satt utjevning av sosiale helseforskjeller
i fokus. Med sosiale helseforskjeller menes det
samme som i forskningen ofte omtales som sosial
ulikhet i helse. Begrepet henspeiler pa et utfall,
dvs. helseforskjeller som folger sosiale skillelinjer.
Sagt pa en annen mate dreier det seg om statis-
tiske korrelasjoner mellom sosiale variabler pa
den ene siden og helse pa den andre. De sosiale
variablene kan dreie seg om sosiogkonomi
(utdanning, yrke, inntekt), kjonn, etnisitet eller
funksjonsevne. Med utjevning av sosiale helsefor-
skjeller menes & motvirke helseforskjellene uten
at gjennomsnittshelsen eller helsen til heyere
sosiogkonomiske grupper blir dérligere. Utfor-
dringen er & lofte resten av befolkningen opp pa
det samme helseniviet som de med best helse.
Utjevning av sosiale helseforskjeller er et kre-
vende samfunnsoppdrag. Forskjellene skyldes
sosial ulik fordeling av en rekke faktorer i kompli-
serte arsakskjeder som pavirker helse gjennom
livslopet. Forskning papeker at det er serlig to
forhold en mé vaere oppmerksom pa. For det for-
ste at ulikhetene fordeler seg mer eller mindre
som en gradient gjennom befolkningen. Dette
betyr at sosiale helseforskjeller ikke utelukkende
dreier seg om darligere helse i identifiserte
utsatte grupper. For det andre er det viktig a for-
holde seg til de grunnleggende arsakene til helse-
forskjellene. Det er mange arsaker til helsefor-
skjeller, fra grunnleggende faktorer som skonomi
og oppvekstvilkar, via risikofaktorer som arbeids-
og bomilje, til mer umiddelbare pavirkningsfakto-
rer som helseatferd og bruk av helsetjenester. De

ulike omradene kan betraktes som sammenheng-
ende og til dels overlappende arsakskjeder. Barns
levekar og omgivelser i oppveksten pavirker blant
annet utdanningslep og yrkesmuligheter senere i
livet, som igjen pavirker helse i voksen alder.
Dessuten har tilgang pa ressurser som sunt kost-
hold, frisk luft og fysisk aktivitet i oppveksten en
direkte betydning for helsen senere i livet.

I valget mellom tiltak for & utjevne helsefor-
skjeller er det viktig a finne en riktig balanse mel-
lom brede befolkningsrettede tiltak og tiltak rettet
mot enkelte grupper. Det er ikke noen automatisk
sammenheng mellom grupperettede tiltak og
reduksjon av sosiale helseforskjeller. Brede ord-
ninger, strukturelle tiltak og befolkningsrettede
strategier kan veere mer treffsikre overfor utsatte
grupper og forebygge at mennesker havner i sar-
bare situasjoner. Nar en for eksempel tilbyr skole-
frukt til alle barn pa en skole, viser forskning at
det er barna fra familier med lav sosiogkonomisk
status som drar mest nytte av tiltaket. De far storst
reduksjon i inntak av usunn snacks i tillegg til
okningen i inntak av frukt. P4 den andre siden kan
grupperettede tiltak bidra til & lefte grupper med
spesielle utfordringer eller sikre at det som er
ment som et tiltak for alle (universelle tiltak) far
en likeverdig effekt i praksis. Eksempler pa dette
er stetteundervisning i skolen.

Det er avgjerende for a utjevne sosiale helse-
forskjeller at strategier er omfattende og koordi-
nerte. Dette innebaerer & kombinere flere folke-
helseperspektiver og 4 samordne tiltak pa tvers av
samfunnssektorer og mellom administrative
nivder. Dette betyr at kommunene eller fylkes-
kommunene ikke har et storre ansvar enn andre
myndigheter for & utjevne helseforskjeller. Depar-
tementet er derfor enig med dem som uttaler at
folkehelseloven alene ikke er tilstrekkelig for &
utjevne helseforskjeller. Mange virkemidler ligger
utenfor kommuners og fylkeskommuners kon-
troll. Like fullt ma hver akter ta stilling til hvordan
helseforskjeller kan reduseres gjennom de virke-
midler hver akter har raderett over.

Sosiale helseforskjeller skyldes delvis utilsik-
tede virkninger av tiltak og politikk som har helt
andre legitime og gode mal. Problemet har vert
at man ikke i tilstrekkelig grad har planlagt, tenkt
igjennom eller veert oppmerksom pé fordelingsef-
fekter av ulike tiltak.

Det er derfor ikke alltid utjevning av helsefor-
skjeller handler om & sette i verk nye tiltak. Det
vesentlige er & stille spersmélet om hvordan effek-
tene av eksisterende eller nye initiativ fordeler seg
i befolkningen. Ved & vurdere hvordan positive og
negative effekter fordeler seg pa tvers av sosiale
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grupper dannes utgangspunktet for a utjevne sosi-
ale helseforskjeller.

14.4.4 Helseopplysning

Helseopplysning har til ni veert en oppgave for
kommunens helsetjeneste etter kommunehelse-
tjenesteloven § 1-2 og foreslas viderefert som et
tiltak i folkehelsearbeidet i lovforslaget § 7 annet
ledd.

Helseopplysning er et pedagogisk virkemiddel
overfor enkeltpersoner, grupper i befolkningen
eller hele befolkningen for 4 fremme helse og
forebygge sykdom. Helseopplysning innebarer
ikke bare kunnskapsformidling, men ogsa bevisst-
gjering og holdningsskapende arbeid med mal om
endret adferd.

Pedagogiske virkemidler alene kan ha begren-
set effekt pa adferd og virker mer effektivt pa
noen omrader enn andre. Slike tiltak kan imidler-
tid veere en viktig del av et helhetlig folkehelsear-
beid bade fordi det er nedvendig & informere
befolkningen om faktorer som pavirker helsen
(folk har rett til & vite) og for a eke forstielsen for
aktuelle strukturelle virkemidler som for eksem-
pel regulering av eksponering for forurensning,
ulykkesforebyggende tiltak, tilgang pa neeromra-
der for aktivitet, regulering av pris og tilgjengelig-
het til alkohol, tobakk, sunn mat m.m.

Helseopplysning kan séledes bade brukes til &
styrke befolkningens muligheter til &4 fremme
egen helse og til 4 skape forstaelse for samfunns-
messige tiltak. Innsatsen for & redusere reoyking
er et godt eksempel pa dette.

Helseopplysning ber videre ikke bare veere
enveisformidling, men bygge pa prinsipper om
toveiskommunikasjon og gjensidig forstaelse.
Seerlig i lokalt arbeid ber helseopplysning preges
av involvering og deltakelse, jf. prinsippet om
medvirkning.

Helseopplysningsarbeid kan med fordel kom-
bineres med andre tiltak i helsetjenester som for
eksempel helsestasjon, helsetjenester i skoler,
fastlege mv. Helseopplysning er imidlertid ikke en
oppgave for helsetjenesten alene. Som pa mange
andre omréder, er det behov for samarbeid med
andre etater, frivillige organisasjoner, naeringsliv
og massemedia og nasjonale og regionale myndig-
heter. Helseopplysning ber videre rette seg mot
arenaer der man nar aktuelle malgrupper i skole,
fritid og arbeid, og forskjellige virkemidler kan tas
i bruk, herunder kampanjer, skriftlig materiell,
direkte kommunikasjon, sosiale medier mv.

For & na malgrupper med forskjellig kulturell
bakgrunn, er det viktig & ta hensyn til bade sprak-

lige og kulturelle forhold. I kommunikasjon med
den samiske befolkningen er det for eksempel
ofte ikke tilstrekkelig 4 utarbeide informasjon pa
samisk. Kommunikasjonen mé vare basert pa en
forstéelse for sosiale og kulturelle normer i grup-
pen.

14.5 Naermere om aktuelle
folkehelsetiltak

Materielle ressurser, oppvekstvilkar, utdanning,
boforhold, psykososiale ressurser, arbeid, ar-
beidsmilje og helseatferd har alle paviselig og be-
tydelig innflytelse pa de fleste helsemal. Alle disse
faktorene har en direkte betydning for helse, men
de har ogsé innflytelse pad hverandre. Utdanning
pavirker for eksempel om man far jobb og hva
slags arbeid man far. Inntekt pavirker boforhold.
Oppvekstvilkar pavirker livsstil og sa videre.
Strukturer som gker tilgjengelighet til sunn mat
og arealer for aktivitet eller begrenser tilgjengelig-
het til tobakk og rusmidler péavirker direkte be-
folkningens livsstil.

Helsetilstanden er séledes et resultat av lange
og komplekse arsakskjeder som strekker seg
gjennom hele livslopet, fra samfunnsforhold og
levekar til individuelle risikofaktorer. Folkehelse-
tiltak omfatter pavirkningsfaktorene i alle ledd av
disse arsakskjedene. Nedenfor presenteres noen
virkemidler/tiltak knyttet til ulike typer helseut-
fordringer. En del av disse er allmenne som bero-
rer kommuner flest, mens andre er mer avhengig
av de foreliggende problemer i den enkelte kom-
mune. Hensikten er 4 vise eksempler pé aktuelle
tiltak som departementet mener kan/ber inngd i
kommunenes folkehelsearbeid. Tiltakene mé ses i
sammenheng med helseutfordringene som er
omtalt i kapittel 4. Det er viktig at kommunene og
fylkeskommunene er bevisst hvilke virkemidler
de faktisk har til & felge opp sitt ansvar med &
fremme helsen og forebygge sykdom.

14.5.1 Sosiale pavirkningsfaktorer

Den generelle samfunnsutviklingen har stor
betydning for helsen i befolkningen og fordelin-
gen av denne. Dette dreier seg blant annet om
arbeidsmarked, boligmarked, sosial kapital slik
som organisasjonsdeltagelse, barnehagetilbud og
kvaliteten pa denne, andel som fullferer grunn-
skolelapet, kultur og subkulturer. Kommunen er
lokal samfunnsutvikler, og det er viktig at kommu-
nen er bevisst hvilke utfordringer av sosial karak-
ter kommunen har og hvilken betydning dette har
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pa helsen. Store sosiale forskjeller skaper ogsa
store helseforskjeller. Gode oppvekstvilkar, like
muligheter til leering og mestring i skolen, inn-
tektssikring, bekjempelse av store ekonomiske
forskjeller, et inkluderende arbeidsliv og et godt
arbeidsmiljo for alle er avgjerende investerings-
faktorer for god og rettferdig fordelt folkehelse.

Som lokal tjenesteyter og samfunnsutvikler
har kommunen mulighet til & innvirke pa en rekke
av disse pavirkningsfaktorene. Det er derfor vik-
tig at kommunene har et godt bilde av de lokale
utfordringene knyttet til sosiale pavirkningsfakto-
rer for helse. Noen eksempler pa slike lokale
utfordringer kan vere lavt utdanningsniva, frafall
fra grunnskolelepet, hoy arbeidsledighet og bolig-
mangel.

P4 bakgrunn av utfordringsbildet har kommu-
nen mulighet til & utforme tiltak som kan redusere
risikofaktorer for darlig helse, styrke og skape
beskyttende faktorer og utjevne forskjeller i leve-
kér som har betydning for helse.

Et livslopsperspektiv og barneperspektiv er
viktig i folkehelsearbeidet. Arenaer hvor barn
opplever inkludering og mestring er viktig for
helse bade i barnedrene og senere i livet. Leering
og fysisk, sosial og felelsesmessig utvikling i opp-
vekst og skole er ogsa utgangspunktet for, og
medvirkende til, en rekke prosesser som bidrar til
a produsere helse gjennom hele livslopet. Helsetil-
standen pa et gitt tidspunkt i livet sees som resul-
tatet av pavirkingsfaktorer tidligere i livet. Sosiale
helseforskjeller hos voksne i dag kan blant annet
knyttes til sosiale og materielle levekar i barndom-
men.

Barnehagen og skolen er viktige for barnas
utvikling. En helhetlig tilneerming i skolen hvor
leering og helse ses som to sider av samme sak
gavner bade helse og leering. Helsefremmende og
forebyggende aktiviteter ber vaere en integrert
del av barnehage- og skoledagen. Dette arbeidet
ber inkludere effektive tiltak mot mobbing, tiltak
for & bedre barnas sosiale ferdigheter, legge til
rette for god personlighetsutvikling, eke evne til
konfliktlesning samt eke kunnskapen om psy-
kiske vansker og lidelser. Det ber ogsé iverksettes
forebyggende tiltak i bomiljg gjennom & etablere
flere arenaer og aktivitetstilbud hvor barn og
unge kan metes og utvikle stottende vennskaps-
forhold.

14.5.2 Miljorettet folkehelsearbeid

Miljerettet folkehelsearbeid tar utgangspunkt i
miljeet mennesker lever i, bade positive og nega-

tive faktorer. Miljorettet folkehelsearbeid kan

séledes deles inn i:

— helsefremmende miljotiltak som legger til rette
for positive faktorer som for eksempel gode
oppvekstvilkar, tilgang til skole, arbeid, inn-
tektssikring, neere turomrader og tumleplas-
ser, sykkelfelt, trygge skoleveier, sosiale mate-
plasser m.m.

— tiltak for forebygging av sykdom og uhelse
gjennom redusert eksponering for negative
miljefaktorer, som for eksempel stoy, foruren-
sing, dérlig inneklima, striling, ulykkesfeller,
bomilje i forfall, levekarsutfordringer som
forer til sosial isolasjon m.m.

Kommunen har mange virkemidler for & fremme
det fysiske, kjemiske, biologiske og sosiale mil-
joet. For eksempel vil arbeid for & skape gode
levekar og sosiale nettverk veere en viktig del av
kommunens miljgarbeid og folkehelsearbeid. Pa
samme mate vil reduksjon av luftforurensning og
stoy eller bedre vannforsyning bidra til bedre fol-
kehelse. Universell utforming er ogsd en del av
det miljorettede folkehelsearbeidet.

Miljobelastning eller positive miljeforhold er
ofte sosialt ulikt fordelt. En utjevning av slike for-
hold vil bidra til reduserte helseforskjeller. I til-
legg til at kommunen sitter med virkemidler etter
loven, jf. kapitlet om miljerettet helsevern, har
kommunen som planmyndighet, forurensnings-
myndighet, eier av virksomheter mv. stor mulig-
het til & sette seg mal og iverksette tiltak for &
redusere helsebelastningen for eksempel ved a
redusere lokal luftforurensning eller bedre vann-
forsyningen.

14.5.3 Psykisk helse

Det er viktig & se psykisk helse som et integrert
hensyn i folkehelsearbeidet. Dette innebaerer
blant annet a forholde seg til kjeden av arsaker til
at psykisk helse blir styrket eller svekket. Det
milje- eller samfunnsrettede forebyggende arbei-
det dreier seg om tiltak rettet mot de bakenforlig-
gende sosiale arsaksfaktorer, eksempelvis gkono-
miske problemer, arbeidsledighet, darlig arbeids-
milje, darlig bomilje, sosial isolasjon eller proble-
mer i tilknytning til innvandring. For barn og
unge er det viktig & skape et godt miljg i barne-
hage og skole.

Diskriminerende handlinger, praksis og ytrin-
ger reduserer menneskers livskvalitet og begren-
ser livsutfoldelse og muligheter. Tiltak for & hin-
dre diskriminering er sentralt i folkehelsearbei-
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det. Det vises blant annet til opplevelse av diskri-
minering i den samiske befolkningen.

Sosial isolasjon og manglende sosial stotte fra
det sosiale nettverket gker risikoen bade for psy-
kiske og somatiske helseproblemer. Tiltak som
bidrar til styrking av sosiale nettverk og sosial
integrering forebygger angst og depresjon.

De siste drene har det blitt iverksatt flere tiltak
for 4 forebygge mobbing, bade i skolen og i
arbeidslivet. Et skoleprogram som har utmerket
seg med gode resultater er Olweus’ antimobbe-
program. Felles for programmene som har hatt
som mal & forebygge og minske adferdsproble-
mer hos barn og unge, er at de bygger pa en
sosial leeringsmodell som beskriver hvordan det
sosiale miljeet pavirker atferd.

Nettverksorienterte tiltak som sosiale stotte-
grupper og selvhjelpsgrupper overfor personer
som har veaert utsatt for belastende livshendelser,
for eksempel uventet dedsfall i neermeste familie,
skilsmisse eller alvorlig somatisk sykdom, har vist
seg effektive nar det gjelder 4 forebygge depre-
sjon og angst ved styrking av mestringskompe-
tanse og reduksjon av belastninger (Mykletun
m.fl. 2009). Nar det gjelder eldre, har gruppeakti-
viteter for & motvirke ensomhet og passivitet vist
seg effektive nar det gjelder 4 forebygge depre-
sjon.

Gjennom utviklingstiltak i lokalsamfunnet kan
kommunale tjenester i samarbeid med andre sam-
funnsinstanser, lokalpolitikere og befolkningen
selv, bidra til & forebygge psykiske helseproble-
mer. Et barende element for slikt arbeid er at
lokalbefolkningen selv, sammen med fagfolk og
lokale politikere, trekkes aktivt inn i arbeidet med
4 identifisere problemene og bedre det lokale mil-
joet.

14.5.4 Alkohol og andre rusmidler

Alkohol er ifelge Verdens helseorganisasjon
(WHO) en av de viktigste risikofaktorene for syk-
dom og tidlig ded i industrialiserte land. Bade
alkoholbruk og bruk av andre rusmidler medfe-
rer en rekke skader og problemer, bade for
enkeltindivid, tredjepersoner og samfunnet for
ovrig. P4 denne bakgrunn er det sveert viktig at
kommunene aktivt forebygger rusproblemer og
arbeider godt med rusproblematikk.

For a redusere helseskader som felge av alko-
holbruk, er det viktig & arbeide for & redusere det
generelle forbruket av alkoholholdig drikk i
befolkningen. Redusert totalkonsum i befolknin-
gen reduserer helseulemper som folge av alkohol-
konsum péd befolkningsnivd. Det gér ikke noe

Kklart skille mellom bruk og misbruk av alkohol-
holdig drikk. Derfor er det viktig 4 ha et folkehel-
seperspektiv pa alkoholpolitikken, dvs. iverksette
tiltak som retter seg mot hele befolkningen eller
generelle grupper. Ogsa for alkohol gjelder som
for tobakk, at lokale tiltak ber sees i ssmmenheng
med nasjonale mél og virkemidler.

Kommunen er en helt sentral akter i arbeidet
med & begrense alkohol- og annen rusmiddel-
bruk. De enkelte kommunene stir naermest til &
kjenne de utfordringer som finnes innenfor deres
kommunegrenser, og dermed kunne sette inn de
nedvendige tiltak.

Kommunene er allerede gjennom alkohol-
loven gitt gode verktoy til 4 begrense alkoholfor-
bruket og serge for at omsetning foregar i hen-
hold til lovgivningen gjennom innvilging, kontroll
og inndragelse av salgs- og skjenkebevilling. Nar
kommunen skal vurdere om salgs- og skjenkebe-
villinger skal gis, hvilke dpningstider som skal
fastsettes og hvilke kontrolltiltak og reaksjoner
som skal iverksettes, ma kommunen ta hensyn til
de utfordringene kommunen har knyttet til alko-
holbruk. Det kan m.a.o. veere et nedvendig tiltak a
redusere antall skjenkesteder eller apningstider
pa bakgrunn av de helseutfordringene kommu-
nen star overfor, for eksempel et hoyt antall akutte
volds- og andre helseskader som folge av alkohol-
bruk.

Kommunen ber ha et helhetlig og forhold til
alkoholpolitikken slik at alkoholrelatert skade
forebygges lokalt. Kommunene skal utarbeide
alkoholpolitisk handlingsplan og de oppfordres til
4 utarbeide helhetlige ruspolitiske handlingspla-
ner. Slik kan forebygging skje helhetlig og lang-
siktig. Arbeidet med alkoholpolitiske og rusmid-
delpolitiske handlingsplaner ber integreres i kom-
munens evrige planarbeid. Alkoholloven &pner for
samarbeid pé tvers av etater, for eksempel i forbin-
delse med kontroll, og dette vil kunne veere viktig,
for eksempel for & sikre at skjenking foregéar i trad
med regelverket. For bevilling gis, skal det inn-
hentes uttalelse fra kommunens sosialtjeneste og
politiet og ev. skattemyndighetene.

Helsedirektoratet har utviklet metoden
“Ansvarlig vertskap” som for eksempel kan tas
inn i ruspolitisk handlingsplan. ”Ansvarlig vert-
skap” er en metode som gjennomferes i samar-
beid med flere akterer i kommunen, blant annet
skjenkebransjen. Metoden har som mal & redu-
sere utelivets negative sider som overskjenking,
skjenking til mindreérige og utelivsrelatert vold.
Sammen med innfering av metoden ma kommu-
nen styrke sin kontrollvirksomhet. Metoden kan
gjennomfores i den enkelte kommune eller som et
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interkommunalt samarbeid. Eksempler pad kom-
muner som har “Ansvarlig vertskap” er Tromse
og Nedre Glomma-regionen (Fredrikstad, Sarps-
borg og Hvaler). Ogsa kunnskapsprevene for sty-
rere ved salgs- og skjenkesteder kan nevnes som
relevant virkemiddel.

Informasjon om alkohol under graviditet ber
inngd i skolehelsetjenestens / skolens arbeid,
likesd informasjon om alkoholens og de andre
rusmidlenes virkninger i kroppen og sammen-
heng med sykdommer.

Videre er det viktig at kommunene implemen-
terer tidlig intervensjon i sitt arbeid. Helsedirekto-
ratet har i samarbeid med Barne-, ungdoms- og
familiedirektoratet, Utdanningsdirektoratet og
Politidirektoratet utarbeidet en veileder om tidlig
intervensjon pa rusomradet - "Fra bekymring til
handling” (IS-1742).

Flere av tiltakene som er nevnt i kapittel 14.5.3
vil ogsé veere relevante i forhold til forebygging av
alkohol- og annen rusmiddelmisbruk.

14.5.5 Tobakk

Selv om andelen roykere er pa vei ned, er royking
fortsatt blant risikofaktorene som har sterkest
negativ innvirkning pé folkehelsen. Det er store
sosiale helseforskjeller i reyking, og disse er
okende. Tiltak mot reyking ma utformes slik at
man motvirker dette. Det er en svakhet at det i
liten grad er fokus pa lokale tiltak og at de lokale
tiltakene er lite koordinerte med de nasjonale.
Effektivt folkehelsearbeid betinger sammensatte
tiltak som er koordinerte pa tvers av forvaltnings-
nivaer.

Kommunene har mange virkemidler innen
tobakkomradet bade som eier, myndighet, tjenes-
teyter mv. Kommunen er ansvarlig for 4 fore tilsyn
med reykeforbudet i lokaler og transportmidler
hvor allmennheten har adgang, herunder serve-
ringssteder, jf. tobakksskadeloven § 12. Tilsyn
med forbudet ber prioriteres og samordnes med
Arbeidstilsynet.

Kommunen som arbeidsgiver og virksomhets-
eier, har styringsrett og kan dermed forby
tobakksbruk i virksomheten. I den forbindelse
kan kommunen fjerne reykerom eller forby rey-
king i arbeidstiden.

Det er viktig a sette inn forebyggende tiltak sa
tidlig som mulig, da nikotinavhengigheten blir
sterkere jo tidligere en begynner & reyke. Innsat-
sen ber forst og fremst rettes mot ungdoms- og
videregiende skoler, saerlig pa yrkesrettede linjer.

Det kan veere aktuelt & gjore barnehager og
skoler helt tobakksfrie slik at det signaliseres at

normen er tobakksfrihet. Forskning viser at det er
en signifikant lavere andel dagligreykere pa sko-
ler som har innfert restriktive tobakkstiltak.

Av pedagogiske virkemidler nevnes skolepro-
grammet FRI, et tobakksforebyggende program
til bruk i ungdomsskolen. FRI anbefales av Kunn-
skapsdepartementet og Helse- og omsorgsdepar-
tementet og er det storste og mest systematiserte
tobakksforebyggende programmet i norsk skole
noensinne. I dag deltar 56 % av skolene pa lands-
basis. Denne prosenten ber ekes. Kommunene
bor serge for at skolene melder seg pa FRI-pro-
grammet, og at de bruker programmet for a fore-
bygge snusbruk og reyking.

Nasjonale kampanjer ber folges opp lokalt
med for eksempel reykesluttkurs, egne tiltak i
skoler, oppfelging i legekontorene, hos helsesos-
ter mv. [ utforming av tiltak, herunder planlegging
og gjennomfering med hensyn til tid, malgruppe
mv., ber en ta utgangspunkt i lokale forhold, men
ogsa se hen til aktuelle nasjonale tiltak.

Det kan veere aktuelt 4 etablere tilbud om hjelp
til roykeslutt i kommunen. Nasjonale faglige ret-
ningslinjer for reykeavvenning hos fastlegen er
for tiden under revisjon. Retningslinjene tenkes
implementert i helsetjenesten, og det er viktig at
kommunene legger til rette for dette. Det er ogsa
viktig at lege, jordmor, helsesoster m.fl. kartleg-
ger tobakksvaner, avhengighet og motivasjon for
a slutte. Roykesluttilbud i kommunene ber knyt-
tes til den kommunale helsetjenesten, for eksem-
pel frisklivstilbud og fastleger.

Arbeidsplassene kan tilby reykesluttilbud i
samarbeid med kommunale helsetjenester, Roy-
ketelefonen 800 400 85 og slutta.no (reykesluttil-
bud pé nett).

I dag reyker fortsatt naeermere 1 av 10 gravide
ved svangerskapets slutt. Det er viktig at dette fol-
ges aktivt opp i helsestasjon, hos fastlegene mv.
For 4 hindre skader pa fosteret bor alle gravide fa
tilbud om gratis reykesluttkurs eller lignende.

14.5.6 Kosthold

Ernaering var sett pa som en viktig del av miljoret-
tet helsevern da dette kom inn i kommunehelse-
tienesteloven i 1988, jf. Ot.prp. nr. 40 (1986-87).
Dette ansvaret har i liten grad veert fulgt opp av
kommunene. Arbeidet med & fremme godt kost-
hold foregar pa mange nivéer, fra lokalt til nasjo-
nalt og globalt nivd. Virkemidler som regelverk,
merkeordninger, prispolitikk, handelsavtaler,
regulering av markedsforing og produktutvikling
utformes nasjonalt, men mye av det praktiske
ernaringsarbeidet méa forega lokalt.
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Stadig flere spiser maltider utenfor hjemmet,
og for mange kan dette utgjore en vesentlig del av
kostholdet. Det er en utfordring at det er lett til-
gang pa mat og drikke hele degnet og spesielt nar
det gjelder usunn mat i blant annet hurtigmatmar-
kedet. Videre markedsferes usunn mat og drikke
aktivt, ikke minst overfor barn og unge. Bensin-
stasjoner, kiosker og andre utsalgssteder for hur-
tigmat fungerer ogsd som samlingssteder, spesielt
for ungdom. Det bor veere oppmerksomhet i kom-
munene med hensyn til omfang av og lokalisering
av slike tilbud sé lenge disse virksomhetene i det
alt vesentlige tilbyr usunn mat.

Ut fra et folkehelseperspektiv er det helt sen-
tralt at det er lett tilgang pa sunn mat der folk er: i
barnehage, skole, pa arbeidsplasser og pa fritidsa-
renaer. P4 kommuneniva er det spesielt viktig a
innarbeide erneeringshensyn i kommunalt planar-
beid for & sikre bedre tilgjengelighet av sunn mat
og drikke og begrense tilgang til det usunne.

Grunnlaget for barn og unges kosthold legges
forst og fremst i hjemmet, men ogsé i barnehager
og skoler. Maltidene i barnehage og skole har
betydning for barns og unges helse, trivsel og
leering, sosiale kompetanse og kulturelle sam-
handling. Tiltak pa disse arenaene vil ha utjev-
nende effekt pa sosiale ulikheter i helse. Kommu-
nene har i folge oppleeringsloven plikt til & tilby
gratis frukt/grennsaker til elever pd skoler med
ungdomstrinn. Offentlige institusjoner omsetter
betydelige mengder mat, og for noen grupper av
befolkningen bidrar de med en vesentlig del av
det samlede matinntaket, dette gjelder i sa vel bar-
nehage og helhetlig skoledag som i helse- og
omsorgsinstitusjoner, fengsel mv. Helsedirektora-
tet utgir retningslinjer for méltider i barnehage og
skole og veileder for kosthold og ernseringsarbeid
i helseinstitusjoner.

Utvikling av interne retningslinjer for egne
virksomheter basert pa nasjonale anbefalinger og
lokale behov og utfordringer, er aktuelt. Gkono-
miske virkemidler kan vare en del av dette, for
eksempel ved & subsidiere sunn mat i kantiner,
tilby gratis frukt og grent i barnehage og skole
mv. Evaluering av forsek med gratis skolefrukt i
ett ar, har vist at dette er et sosialt utjevnende til-
tak og har vist positiv effekt pa fruktinntaket hos
elevene flere ar senere. Som eksempel pa lokale/
regionale tiltak kan vises til at Ostfold fylkeskom-
mune i 2008 vedtok forbud mot salg av brus pa
sine videregdende skoler, samtidig som det er
bevilget midler til gratis frukt og grent til elevene
ved de videregiende skolene i fylket.

Tiltak for a sikre tilstrekkelig kompetanse hos
nekkelgrupper om kostholdets og andre leveva-

ners betydning for helsen og om befolkningsret-
tede tiltak, er en viktig del av kommunalt planar-
beid. Kommunen ber som skoleeier og med
ansvar for barnehage og SFO, vare oppmerksom
pa betydningen av kompetanse hos personellet.
En undersekelse fra SSB fra 2005/2006 viste at
det kun var 36 % av de som underviser i faget Mat
og helse som hadde fordypning i faget.

14.5.7 Fysisk aktivitet

Fysisk inaktivitet er en selvstendig risikofaktor for
flere sykdommer og en viktig arsak til overvekt
og fedme. Aktivitetsnivaet i befolkningen er lavt
og viser negativ utvikling. Fysisk inaktivitet ram-
mer sosialt skjevt og bidrar til ekte sosiale for-
skjeller i aktivitetsvaner og helse. Fysisk aktivitet
maé vedlikeholdes gjennom daglig bevegelse og
aktiv bruk av kroppen gjennom hele livslopet.

Arbeid med & legge forholdene til rette for at
fysisk aktivitet blir en mer naturlig del av hverda-
gen for kommunenes innbyggere, ma skje gjen-
nom béade universelle tiltak som favner alle og
gjennom malrettet innsats overfor risikogrupper.
Det handler om 4 gjore det lettere for den enkelte
a velge en aktiv livsstil, og det handler om mer til-
passede tilbud til grupper av innbyggere som
trenger ekstra oppfelging. Kommunens virkemid-
ler i dette arbeidet er for eksempel som planmyn-
dighet etter plan- og bygningsloven, som sam-
funnsutvikler og som eier av skoler, barnehager
mv., og som ansvarlig for kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Generelt er det viktig & serge for en arealfor-
valtning som blant annet sikrer tilgang til natur-
og rekreasjonsomrader, ivaretar grenne lunger,
hindrer barrierer mellom boligomrader og natur-
omrader samt bevarer ”100- meterskoger”. Tilret-
telegging for friluftslivsaktiviteter for alle sosiale
lag og grupper er et viktig virkemiddel i det helse-
fremmende arbeidet. Tilgjengelighet til natur og
rekreasjonsomrader betyr mye for utevelse av
fysisk aktivitet og friluftsliv og er viktige faktorer i
folks egen vurdering av hva som gir livskvalitet og
helse. Omrader og anlegg for friluftsliv ma innpas-
ses i kommunenes planlegging etter plan- og byg-
ningsloven. Bolignaere naturomrader med mulig-
heter for variert lek og fysisk utfoldelse er spesielt
viktig for barn og unge, og for at eldre og mennes-
ker med nedsatt funksjonsevne skal kunne
bevege seg. Det vises til markaloven som blant
annet har til formal & fremme og tilrettelegge for
friluftsliv, naturopplevelse og idrett.

Hensynet til folks behov for daglig fysisk akti-
vitet ma ivaretas i forbindelse med blant annet
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lokal areal- og transportplanlegging, sikring av
natur- og rekreasjonsomrader, lokalisering og
utforming av boligomrader, skoler og barnehager
og i planlegging og bearbeiding av nye og eksiste-
rende anlegg og omrader for idretts- og aktivitets-
formal.

I areal- og transportplanleggingen bor det leg-
ges vekt pa at folk kan bevege seg til fots eller pa
sykkel. Gang- og sykkelveger gjor det mulig & ga
eller sykle til skole, jobb og fritidsaktiviteter pa en
aktiv, trygg og miljevennlig mate. Erfaringer fra
etablering av sykkelanlegg i Kebenhavn, viser at
tilrettelegging av sykkelstier og tiltak for ekt syk-
ling kan fore til 18-20 % mer sykling og 9-10 % min-
dre biltrafikk. Anlegging av sykkelbaner forte til
5-7 % mer sykling og uendret mengde biltrafikk.

Béade i skoler og barnehager samt i naermiljoet
for evrig ber det legges til rette for stimulerende
og trygge leke- og aktivitetsarealer. Forskning
viser at kvaliteter i det fysiske miljoet pavirker gra-
den av spontan lek og fysisk aktivitet. Arealene
bor stimulere til aktivitet for begge Kkjonn og ta
sikte pa & nd ulike aldersgrupper. Lokaliseringen
er ogsa viktig fordi den legger rammer for adkom-
sten til skole og barnehage samt for tilgang og til-
gjengelighet til natur- og rekreasjonsomrader. Pa
trafikkerte skoleveier ber det vurderes trafikkre-
gulerende tiltak og for eksempel & legge til rette
for felgeordninger for de yngste elevene.

Kommunen ber som skoleeier og med ansvar
for barnehage og SFO, veaere oppmerksom pa
betydningen av kompetanse hos personell. Under-
sekelser viser at elever som har laerere med for-
mell kompetanse i kroppseving er mer aktive i
kroppsevingstimene og utvikler bedre motoriske
ferdigheter. Barnehager med pedagogisk perso-
nell og aktivitetsvennlige utearealer har mer
aktive barn, sammenlignet med barnehager hvor
det er lavere andel pedagogisk personell og min-
dre tilrettelagte utearealer.

Som arbeidsgiver, er det aktuelt at kommunen
legger forholdene til rette for at ansatte som
onsker det, kan sykle eller gi til/fra jobb blant
annet ved sykkelparkering, garderobe- og dusj-
muligheter, eller legger til rette for gruppebaserte
trimtilbud for arbeidstakere som av helsemessige
arsaker vurderes 4 ha nytte av oppfelging.

Det er dokumentert at flere samtidige inter-
vensjoner for & fremme fysisk aktivitet er effektivt.
“Mosjon pa Romsas” er et eksempel pa et prosjekt
med et sett av koordinerte tiltak som hadde effekt
i forhold til mélet om & fremme fysisk aktivitet
blant voksne i en bydel med hey andel ikke-vest-
lige innvandrere og hey forekomst av diabetes

type 2.

Utfordringene med okt andel eldre de neer-
meste tidrene er velkjent. Fysisk aktivitet vedlike-
holder funksjonsevne og selvhjulpenhet og kan
utsette hjelpebehov. Eldre som har god funksjons-
evne vil i mindre grad veere avhengig av institu-
sjon.

14.5.8 Skader og ulykker

Erfaringer har vist at kommunen har mange vir-

kemidler for & redusere ulykker betraktelig.

Enkelte kommuner i Norge har valgt 4 arbeide

systematisk, langsiktig og tverrsektorielt med

skadeforebygging innenfor rammen av WHO-kon-

septet "Trygge lokalsamfunn”. Harstad er blant

disse kommunene. Harstad har ogsa maélt resulta-

tene av innsatsen og har blant annet oppnadd:

— Trafikkulykker: 27 % nedgang for alle alders-
grupper

— Fallbruddskader i hjemmet: 26 % nedgang for
eldre over 65 ar

— Forbrenningsskader blant barn under 5 ar: 53
% nedgang

Lokale data har vist seg a veere en av de viktigste
forutsetningene og drivkreftene for lokalt ulyk-
kes- og skadeforebyggende arbeid. Det er gjen-
nom Norsk pasientregister lagt til rette for at kom-
munene skal fa data om ulykker som er behandlet
i sykehus og enkelte legevakter.

Aktuelle akterer for lokalt ulykkesforebyg-
gende arbeid er for eksempel helsestasjonen,
sykehjem, hjemmetjenesten, folkehelsekoordina-
toren, politiet, brannvesenet, eldresentre, skoler,
barnehager, og planleggere i kommunen (for
eksempel vil universell utforming og god trafikk-
planlegging vaere ulykkesforebyggende). I tillegg
er lokale organisasjoner som idrettslag og frivillig-
hetssentraler aktuelle aktorer.

Hvilke tiltak kommunen ber iverksette, er
avhengig av typen ulykker og skader kommunen
ser behov for 4 redusere forekomsten av. For for-
brenningsskader hos barn vil for eksempel god
informasjon til foreldre pd helsestasjonen veere
viktig, mens det for fallskader blant eldre kan
vaere nyttig med trimtilbud, utdeling av stresand,
og forebyggende hjemmebesgk der blant annet
fallfarer i hjemmet er tema.

Fysisk aktivitet over lenger tid i form av
styrke- og balansetrening tre ganger i uken kom-
binert med géturer to ganger ukentlig, har vist
seg & kunne forebygge fall og fallskader med opp
til 52 %. En norsk analyse av hjemmebasert tre-
ningsprogram for a forebygge fall fra 2009, viser at
dette tiltaket er kostnadseffektivt. Beregningene



2010-2011

Prop.90L 131

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

viser at et slikt oppfelgingsprogram reduserer risi-
koen for fall med over 50 % pé et ar.

14.5.9 Universell utforming

Universell utforming er en integrert del av folke-
helsearbeidet. Universell utforming betyr at
fysiske forhold som produkter, byggverk, uteom-
rader og IKT som er i alminnelig bruk, skal utfor-
mes slik at alle mennesker skal kunne bruke dem
pa en likestilt mate sa langt det er mulig, uten spe-
sielle tilpasninger eller hjelpemidler.

Universell utforming vil veere en naturlig del
av kommunale og fylkeskommunale mal, strate-
gier og tiltak i folkehelsearbeidet. Universell utfor-
ming er et sentralt element i utformingen av bolig-
nare rekreasjons- og naturomrader, og ved plan-
legging og oppgradering av eksisterende skole-
bygg og barnehager bade nar det gjelder inne- og

uteomrader. Det samme gjelder ved etablering av
nye gang og sykkelveier. God tilrettelegging av fri-
luftsomrader, bymilje og idrettstilbud bidrar til a
muliggjere fysisk aktivitet i hverdagen for alle.

I arbeidet med & styrke bevissthet rundt kost-
hold og mat, er det viktig at alle far tilgang til
informasjon, og at den enkelte far praktiske mulig-
heter til 4 velge et helsebringende kosthold.

Universell utforming handler om & eke folks
deltakelse og selvhjulpenhet i arbeidsliv, kulturliv,
hverdagsliv og sosialt samkvem. Dette er viktig
for 4 oke den enkeltes selvfolelse og psykiske
helse. Reduserte muligheter for & delta i samfun-
net utgjor en helsemessig risikofaktor. God tilret-
telegging av samfunnet vil bidra til 4 eke den
enkeltes mulighet til & veere selvhjulpen. Pa
samme mate som for fysisk aktivitet vil dette
kunne redusere fremtidige hjelpebehov.
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15 Miljorettet helsevern

15.1 Bakgrunn

15.1.1 Beskrivelse av miljorettet helsevern

Kapittel 4a i kommunehelsetjenesteloven slar fast
at miljorettet helsevern omfatter alt i vart milje
som direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa
helsen, det vaere seg fysiske, kjemiske, biologiske
eller sosiale miljofaktorer. Ansvar og myndighet
for fagomradet miljorettet helsevern er tillagt
kommunen med hjemmel i kommunehelsetjenes-
teloven.

Miljorettet helsevern er et tjenesteomrade
som gir kommunen et helhetlig ansvar for & sikre
at alle lever i et trygt og helsefremmende miljo.
Grupper med god inntekt og hey utdanning har
ressurser bade til & bosette seg i omriader med
gode miljeforhold og de har ressurser til 4 mobili-
sere dersom disse miljgforholdene er truet. Andre
har ikke disse ressursene. Miljorettet helsevern
er derfor en sentral tjeneste for a utjevne sosial
ulikhet i helse ved at alle skal sikres mot helseska-
delig miljo.

Fagomradet har veert lovregulert siden sunn-
hetsloven av 1860. Loven etablerte lokale sunn-
hetskommisjoner som skulle ha ”sin oppmerk-
somhet henvendt pa stedets sunnhetsforhold og
hva derpa kan ha innflytelse”. P4 grunn av den
tids sykdomsbilde var oppmerksomheten rettet
mot  infeksjonssykdommer.  Sunnhetslovens
bestemmelser besto fram til 1988 da kommune-
helsetjenesteloven fikk tilfoyd § 1-4 og kapittel 4a
om miljorettet helsevern. Samtidig ble begrepet
“sosiale miljefaktorer” innfert. Miljerettet helse-
vern er i utgangspunktet bredt definert, og sam-
svarer i1 stor grad med folkehelsearbeid, men i
tiden siden 1988 har tjenesten i stor grad veert pre-
get av teknisk hygienisk arbeid, blant annet gjen-
nom fokus pad konkrete oppgaver regulert i for-
skrift.

Det er to hovedlinjer & jobbe langs innen miljo-
rettet helsevern. Langs den ene linjen finner vi de
kontroll- og tilsynsoppgavene etter kommunehel-
setjenestelovens kapittel 4a som innebaerer at den
instans som ivaretar kommunens oppgaver innen

miljerettet helsevern utever tilsyn med miljefakto-

rer og virksomhet. Disse oppgavene er:
Enkle “hverdagssaker”, der lesninger sokes
ved hjelp av lokalt “helsediplomati”.

- Tilsyn med virksomhet og eiendom.

— Behandling av meldinger og seknader om god-
kjenning.

— Enkeltvedtak som péalegg om konsekvensut-
redning, retting, stansing, tvangsmulkt osv.

Langs den andre linjen finner vi oppgaver knyttet
til planlegging og forebygging. Disse er forst og
fremst beskrevet i kommunehelsetjenesteloven §

1-4 og er oppgaver som planlegging, informasjon

og samordning der kommunehelsetjenesten er én

av flere akterer i de kommunale plan- og beslut-
ningsprosessene. De praktiske oppgavene er:

- Kommunens helsetjeneste skal til enhver tid
ha oversikt over helsetilstanden i kommunen.

— Helsetjenesten skal foresla tiltak av helsefrem-
mende og forebyggende art.

— Helsetjenesten skal medvirke til at helsemes-
sige hensyn blir ivaretatt av andre offentlige
organer (kommunale, fylkeskommunale og
statlige), blant annet gjennom rad og uttalelser
og ved deltakelse i plan- og samarbeidsorga-
ner.

- Helsetjenesten skal gi informasjon til de offent-
lige organer som har ansvar for iverksetting av
tiltak som kan virke inn pé helsen.

Funksjoner som den miljorettete helseverntjenes-

ten i henhold til dette skal ivareta, er blant annet:

— Bidra til kommunens miljo- og helseoverviking,
dvs. ha oversikt over miljeforhold i kommunen
og helsekonsekvenser av disse.

— Bidra til helsekonsekvensvurderinger.

— Bidra til at fysiske, kjemiske, biologiske og
sosiale miljeforhold med betydning for helsen
blir ivaretatt i kommunal planlegging.

— Foreta et risikobasert tilsyn med virksomhet
som omfattes av miljerettet helsevernregelver-
ket, herunder godkjenning av virksombheter,
vurdering av meldinger mv. Dette dreier seg
blant annet om tilsyn med innretninger som
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kan spre legionella, bassengbad, miljerettet
helsevern i barnehager og skoler mv.

— Foreta lopende saksbehandling av klagesaker
mv. knyttet til stoy, luftforurensning, lukt og
andre hygieniske og miljemessige forhold med
betydning for helsen.

— Giradd og veiledning til kommunens innbyggere
om miljeforhold med betydning for helse, blant
annet om radon, inneklima, luftforurensning
og ulykkesforebyggende arbeid.

— Bidra til kommunens beredskapsarbeid knyttet
til akutte miljghendelser med betydning for
helsen, som kjemikalieulykker mv.

Slik det er redegjort for i kapittel 12.1.1, har miljo-
rettet helsevernregelverket blitt praktisert snev-
rere enn det bredere folkehelseperspektivet som
opprinnelig ligger i regelverket.
Miljoutfordringene har endret seg med tiden.
Tidligere var for eksempel bolighygiene et viktig
omrade. Dagens miljoutfordringer omhandler i
storre grad hvilke konsekvenser storsamfunnet
far for grupper av individer. I kapittel 4 er det gitt
en redegjorelse for dagens miljputfordringer som
kan gi utslag i sykdom, helseskade og helsemes-
sig ulempe. Dette gjelder for eksempel drikke-
vann, luftforurensning, stey, passiv reyking,
radon, UV-straling og ulykker i veitrafikken.

15.1.2 Gjennomgang av miljgrettet helsevern

I St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere
Norge sies pa side 84 at:

"Det synes 4 veere manglende samsvar mellom
bredden og balansen i oppgaver som angis i
lovverket og de faktiske realitetene nar det gjel-
der ressurser, kompetanse og prioriteringer.
Blant annet er det grunn til 4 vurdere forholdet
mellom tilsyns- og samarbeidsoppgavene, og
innretningen mot henholdsvis fysiske og sosi-
ale miljofaktorer. Omradet baerer ogsa fortsatt
noe preg av sektortankegang som kan veaere i
utakt med moderne forvaltningsprinsipper.”

Stortingsmeldingen varslet at regjeringen ville
nedsette et utvalg for & foreta en ny, bred gjen-
nomgang av fagomradet miljerettet helsevern.

I 2008 fikk det daveerende Sosial- og helsedi-
rektoratet (nd Helsedirektoratet) og Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt i oppdrag 4 gjennomfere en forste
fase i gjennomgangen av miljerettet helsevern.
Folkehelseinstituttet foretok en gjennomgang av
viktige pavirkningsfaktorer i Rapport 2009:7 Miljo-
rettet helsevern — kjemiske, fysiske og biologiske

miljeforholds betydning for helse i vart land og
fordelingen av disse. Helsedirektoratets delutred-
ning fra 2008 Sosiale miljefaktorer — intensjoner
og innhold (IS-1659) er ogsa en del av gjennom-
gangen av miljorettet helsevern, sammen med
direktoratets rapport fra 2008 om utvikling av
kommunelegefunksjonen.

Helsedirektoratet har videre gjennomfert en
evaluering av miljorettet helseverntjenesten i
kommunene i 2009. Rapporten (IS-1633) er blant
annet basert pd en omfattende sperreskjemaun-
dersekelse til alle norske kommuner, og den mun-
ner ut i anbefalinger om tiltak som anses nedven-
dig for en fremtidig styrket og malrettet innsats pa
omradet miljorettet helsevern.

De tre dokumentene er naermere gjort rede
for i teksten under.

15.1.2.1

Helsedirektoratets evaluering av den miljerettete
helseverntjenesten i kommunene s naermere pa
blant annet:

— Aktivitetsniva og ressursbruk: Antall godkjen-
ninger, tilsyn, lopende saksbehandling, drsverk
etc. i forhold til innbyggertall.

— Prioriteringer: Har kommunene gjort en risiko-
vurdering/kartlegging av miljeforhold med
betydning for helsen, hvilke omrader arbeider
den enkelte kommune med og hva gjer de
ikke? I hvilken grad omfattes ogsé sosiale mil-
joforhold?

— Organisering: Er myndighet innen miljerettet
helsevern delegert fra kommunestyret, i tilfelle
til hvem, og hvem er det som i praksis utferer
oppgaven (og hvilken kompetanse har disse),
foreligger det en arbeidsbeskrivelse etc.?

Evaluering av tjenesten i kommunene

For & underseoke dette, ble det gjennomfert en

sporreundersokelse til alle landets kommuner

som ble gjennomfert av TNS Gallup. Spersmaélene

var fordelt pa fire hovedomrader:

— Regelverket innen miljorettet helsevern.

— Organiseringen av miljerettet helseverntjenes-
ten.

— Ressursene miljorettet helseverntjenesten har
tilgjengelig.

— Oppgavene miljorettet helseverntjenesten har
ansvar for a lase.

Evalueringen viser at utevelse av tjenesten er
mangelfull i forhold til krav og intensjoner i regel-
verket. En hovedutfordring som gjenspeiles i en
rekke av svarene i undersokelsen, er at det benyt-
tes for lite ressurser i miljerettet helsevern i for-
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hold til utfordringer og oppgaver. Serlig er det for
lav kompetanse innen miljorettet helsevern i de
sméa kommunene. Rapportens generelle funn er at
miljorettet helseverntjenesten fungerer darlig i
kommuner med lavt innbyggertall. Dette funnet
bekreftes av at mange av de sma kommunene hel-
ler ikke har Kklart & svare pa undersekelsen. Dette
er ogsd et uttrykk for en marginal kompetanse pa
samfunnsmedisin i de sma kommunene.

Evalueringen viser at i sterre kommuner
(>50 000 innbyggere) finnes eksempler pa velfun-
gerende miljorettet helsevernenheter. Disse enhe-
tene har til felles at de er gitt en sentral plass og
rolle i kommunene til & kunne héandtere bade
lopende oppgaver og akutte hendelser, samt delta
i planprosesser og pé arenaer for lokal samhand-
ling. De har relevant kompetanse, god oversikt
over lokale pavirkningsfaktorer og en viss kapasi-
tet til 4 inneha en aktiv rolle i lokalt forebyggende
og helsefremmende arbeid.

Evalueringen viser at sma kommuner (<3 000
innbyggere) ofte mangler bade ressurser og kom-
petanse til 4 ivareta tjenesten etter intensjonene i
lovgivningen. Interkommunale enheter synes 4 ha
sin styrke i et tverrfaglig miljo (innen de tradisjo-
nelle miljefagene), men mangler ofte nedvendig
kompetanse pé lokale planprosesser/-arbeid, noe
som medferer fraveer av arbeid med lokal helse-
statistikk og samhandling om tilrettelegging av
trygge og stettende miljoer. Videre oppgis som en
svakhet at de interkommunale enhetene mangler
organisatorisk tilherighet og deltagelse i den
enkelte kommunes samfunnsutvikling. Arbeidet
utferes i stor grad reaktivt. Dette betyr at isteden-
for 8 komme inn i planprosesser for 4 forebygge at
uheldige miljeforhold oppstar, si foretas inspek-
sjoner og krav om retting av forhold (med hjem-
mel i kommunehelsetjenesteloven) i ettertid.

Tjenesten er fortsatt preget av teknisk hygie-
nisk arbeid og har liten kompetanse nar det gjel-
der sosiale eller samfunnsmessige faktorer.

Kontakten mellom ulike myndigheter innen
miljg og helse er en hovedutfordring. Miljerettet
helseverntjenesten arbeider ofte i skjeeringspunk-
tet mellom ulike sektorer. Dette medferer et
behov for god og formalisert kontakt mellom
ulike fagmyndigheter, bade pa lokalt og sentralt
nivd. Undersekelsen og erfaringer fra konkrete
hendelser har vist at kontakten ofte er mangelfull.

Felles for de undersokte omradene er behovet
for en systematisk tilneerming til spersmalet om
hva slags veiledning den kommunale miljerettete
helseverntjenesten skal fa fra sentrale helsemyn-
digheter, og hvilken veiledning de konkrete virk-
somhetene som omfattes av miljorettet helsevern-

regelverket, skal fi. Behov for veiledning gjelder
bade regelverket, ulike verktoy, forvaltning og vei-
ledning om fagtema/miljefaktorer. Mer konkret
veiledning tilpasset virksomheter og sektorer blir
ogsé etterspurt. Bare halvparten av kommunene
anser miljorettet helsevern som en naturlig del av
sitt folkehelsearbeid.

Hele 88 % av kommunene anser virkemidlene i
regelverket som hensiktsmessig for ivaretakelse
av kommunens oppgaver innen miljerettet helse-
vern. Dette er en hoy andel og sier at miljorettet
helsevernregelverket har en del styrker som ber
viderefores i en ny folkehelselov. Samtidig har
ikke intensjonen for det bredere folkehelsearbei-
det i forarbeidene til kapitlet om miljerettet helse-
vern i kommunehelsetjenesteloven (kapittel 4 a)
fra 1987 blitt fulgt opp. Miljerettet helsevern i
kommunene har hatt en dreining mot de fokusom-
rader som er konkret regulert gjennom forskrif-
ter.

15.1.2.2 Utredningen Sosiale miljgfaktorer -
intensjoner og innhold (Rapport I1S-1659)

Helsedirektoratet har utarbeidet utredningen
"Sosiale miljefaktorer — intensjoner og innhold”
(rapport IS-1659). Utredningen omfatter en Kklar-
gjoring av intensjonene med lovendring da begre-
pet “sosiale miljefaktorer” ble innfert i loven og en
vurdering av hva sosiale miljefaktorer omfatter,
herunder relevante faktorer ut fra lovens lokale
perspektiv.

Utredningen slar fast at begrepet ”sosiale mil-
jofaktorer” skal fortolkes vidt og omfatter sosiale
faktorer (sosiale determinanter) bade i storsam-
funn og naersamfunn. Dette omfatter blant annet
okonomiske og sosiale prosesser, bomiljo,
arbeidsmiljo, sosiale nettverk, kontakt og tilherig-
het. Det begrepet som i dag brukes for sosiale
miljefaktorer er sosiale helsedeterminanter.

Begrepet "sosiale miljofaktorer” har ofte vaert
neert assosiert med psykisk helse og psykososiale
helsedeterminanter. Utredningen slar fast det
ikke har veert intensjonen 4 lage et slikt skille mel-
lom psykisk og fysisk helse. Sosiale miljefaktorer,
som for eksempel sosiale nettverk, pavirker bade
psykisk og fysisk helse. Miljorettet helsevern
omfatter 4 identifisere de fysiske og psykiske hel-
sekonsekvensene av slike forhold som grunnlag
for forebyggende og helsefremmende innsatser.

Verdens helseorganisasjon har de senere ar
hatt stor oppmerksomhet mot de sosiale helsede-
terminantenes betydning for helse. En sosialt
skjev fordeling av sosiale miljofaktorer eller helse-
determinanter er en viktig arsak til sosial ulikhet i
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helse. Det er imidlertid ingen automatikk i denne
sammenhengen. En kan ogsa tenke seg sosiale
miljefaktorer som ikke er systematisk skjevfordelt
langs sosiogkonomiske dimensjoner. Det som
avgjer om en faktor - fysisk eller sosial - har betyd-
ning for helseforskjeller, er hvor stor betydning
faktoren har for helse og om den er sosiale ulikt
fordelt langs den sosioskonomiske skalaen.
Begrepene ”sosiale miljefaktorer” og ”sosiale ulik-
heter i helse” refererer til ulike deler av en arsak-
skjede; det forste handler om péavirkningsfaktorer,
det siste om endepunkter.

Utredningen poengterer at begrepet sosiale
miljefaktorer skal oppfattes dynamisk og at det
ikke har vert hensikten & lage noen eksakt
avgrenset liste over hvilke faktorer som inngar i
begrepet, men folgende faktorer trekkes frem
som relevante i folkehelsearbeidet: Sosiale leve-
kar og sosial kapital, bomilje, arbeid/arbeids-
livstilknyting og arbeidsmiljg, samt skole og
utdanning.

15.1.2.3 Rapport 2009:7 Miljorettet helsevern —
kjemiske, fysiske og biologiske
miljaforholds betydning for helse i vart
land og fordelingen av disse

Som ledd i gjennomgangen av miljorettet helse-

vern, foretok Nasjonalt folkehelseinstitutt en vur-

dering av kjemiske, fysiske og biologiske miljofor-
holds betydning for helse i vart land og fordelin-
gen av disse.

Rapporten baserer seg pa en kritisk vitenska-
pelig vurdering av allerede foreliggende kunn-
skap og data om mulig helseskade som kan veere
forarsaket av miljefaktorer. P4 grunnlag av data er
det gjennomfert beregninger for tallmessig a fast-
sette helsevirkningene av miljefaktorer og av til-
tak som kan gjennomferes for & redusere dem.
For 4 kunne beregne omfanget av helsebelastning
som hver miljefaktor kan bidra til, ma tre kriterier
vaere oppfylt:

— Det ma finnes veldokumentert kunnskap om
arsakssammenheng mellom en helseskade og
den aktuelle miljefaktoren, og denne sammen-
hengen ma kunne kvantifiseres med en
anslagsverdi for risiko.

— Detma finnes nasjonale data pa antall nye tilfel-
ler av helseskaden over en viss periode, eller
data pa hvor mange personer som lever med
helseskaden.

— Det méa finnes tilstrekkelig informasjon om
befolkningens eksponering for miljefaktoren

Rapporten belyser miljgfaktorene utenders luftfor-
urensning, stey i bomilje, passiv reyking, radon-
gass, ultrafiolett straling og trafikkulykker, samt
fordelingen av disse faktorene. Grunnen til at det
ikke er inkludert andre miljefaktorer som potensi-
elt kan medfere okt risiko for helseskade, er forst
og fremst at kriteriene nevnt ovenfor ikke er opp-
fylt. Andre miljefaktorer som kan ha betydelige
helseeffekter, er utelatt pd grunn av mangel pa
data om disse.

15.2 Gjeldende rett

Kommunehelsetjenesteloven § 1-3 angir de for-
skjellige oppgavene kommunens helsetjeneste
skal omfatte. Disse oppgavene kan sees pa som
deltjenester eller definerte deler av helsetjenesten
i kommunene. Miljerettet helsevern er en konkret
angitt oppgave for kommunens helsetjeneste.
Narmere bestemmelser om miljerettet helse-
vern, herunder kommunens ansvar og virkemid-
ler er regulert i kommunehelsetjenesteloven
kapittel 4a.

Helsetjenestens ansvar for 4 drive rad og vei-
ledning etter § 1-4 er ogsa knyttet til miljorettet
helsevern. Dette innebaerer for eksempel at helse-
tjienesten aktivt ber delta i planleggingen av nye
skoler i forhold til lokalisering og fysisk utfor-
ming, slik at helsemessige forhold best mulig blir
ivaretatt. For eksempel vil det veere aktuelt at sko-
lene far rad og veiledning i forbindelse med god-
kjenning. Dette kan veere i form av sjekKlister, hel-
sefaglige vurderinger av tekniske lgsninger, ruti-
ner mv. Det er da viktig 4 skille mellom hva som
er rdd og hva som er krav. Kravene er som regel
rettet mot resultatet, slik som helsefaglige normer
til inneklima, lys, lekeomrader mv., mens riadene
kan veere valg av lesninger for 4 oppna resulta-
tene.

15.2.1 Definisjon/virkeomrade

Begrepet miljorettet helsevern er definert i kom-
munehelsetjenesteloven § 4a-1 forste ledd:

“miljerettet helsevern omfatter de faktorer i
miljeet som til enhver tid direkte eller indirekte
kan ha innvirkning pa helsen. Disse omfatter
blant annet biologiske, kjemiske, fysiske og
sosiale miljefaktorer.”

Kommunehelsetjenesteloven kapittel 4a viderefo-
rer fullmaktsbestemmelsene i sunnhetsloven fra
1860. I forarbeidene i Ot.prp. nr. 40 (1986-87)
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kapittel 5.1 vises det til at kommunehelsetjeneste-
loven ikke skulle ha noen snevrere ramme enn
sunnhetsloven. Begrepet miljorettet helsevern er
dermed vidt. I Ot.prp. nr. 40 (1986-87) side 66 utta-
les:

"Videre er det lagt opp til at bestemmelsen skal
kunne fange opp utviklingen etter hvert som
nye miljerelaterte helseproblemer oppstéar.”

15.2.2 Forskrifter og melding/
godkjenningsplikt

Bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven
§ 4a-1 annet ledd gir hjemmel for forskrifter om
miljorettet helsevern. Departementet legger i
Ot.prp. nr. 40 (1986-87) side 67 til grunn at de
fleste behov kan dekkes gjennom denne hjemme-
len. Ifelge § 4a-4 kan forskriftene inneholde neer-
mere bestemmelser om meldingsplikt for og god-
kjenning av virksomhet som etter sin art kan ha
innvirkning pa helsen, for virksomheten igangset-
tes eller ved endring.

Virksomheter som i dag er palagt godkjen-
ningsplikt, er skoler og barnehager, i tillegg til
tatoverings- og hulltakingsvirksomheter. Virk-
somheter med meldeplikt er friser- og hudpleie-
virksomheter, virksomheter med kjeletarn og luft-
skrubbere, asylmottak, hospitser, campingplasser,
lokaler for undervisning og andre forsamlingslo-
kaler og virksomheter med utslipp av avlepsvann,
i tillegg til virksomheter som gjor bruk av produk-
ter med avlepsslam i gjodsel. Oversikter over
melde- og godkjenningspliktige virksomheter er
blant de forhold som skal inngd i kommunens
oversikter etter kommunehelsetjenesteloven § 1-
4.

Meldinger og godkjenning handteres i ut-
gangspunktet av kommunestyret. Fylkesmannen
og departementet kan imidlertid ogsa gis god-
kjenningskompetanse dersom virksomhet bere-
rer hhv. flere kommuner eller fylker.

I tillegg til melding og godkjenning ble det i
2009 gitt hjemmel i loven for a innfere ordninger
med akkrediterte inspeksjonsorganer som supple-
ment til kommunenes tilsyn med konkrete virk-
somheter. Ordningen er spesielt tiltenkt virksom-
heter med installasjoner som har hey risiko for
spredning av legionellabakterier (kjoletarn og luft-
skrubbere).

Det er gitt en rekke forskrifter med hjemmel i
kapittel 4a:

— Forskrift 12. februar 2010 nr. 158 om helse,
miljo og sikkerhet i petroleumsvirksomheten
og pa enkelte landanlegg (rammeforskriften)

— Forskrift 29. april 2010 nr. 612 om tekniske og
operasjonelle forhold pa landanlegg i petrole-
umsvirksomheten m.m. (teknisk og operasjo-
nell forskrift)

— Forskrift 11. oktober 2005 nr. 1196 om smitte-
farlig avfall fra helsetjeneste og dyrehelsetje-
neste mv.

— Forskrift 1. april 2004 nr. 623 om tilskudd til
prisnedskrivning av frukt og grennsaker i
grunnskolen

— Forskrift 25. april 2003 nr. 486 om miljerettet
helsevern

— Forskrift 4. juli 2003 nr. 951 om gjedselvarer
mv. av organisk opphav

— Forskrift 4. desember 2001 nr. 1372 om vann-
forsyning og drikkevann

— Forskrift 21. desember 2000 nr. 1406 om skade-
dyrbekjempelse

— Forskrift 6. mai 1998 nr. 581 om hygienekrav
for friser-, hudpleie- tatoverings- og hullta-
kingsvirksomhet mv.

— Forskrift 13. juni 1996 nr. 592 for badeanlegg,
bassengbad og badstu mv.

— Forskrift 1. desember 1995 nr. 928 om miljeret-
tet helsevern i barnehager og skoler mv.

— Forskrift 10. oktober 1988 nr. 836 om fastset-
telse av tvangsmulkt i medhold av lov om helse-
tjenesten i kommunen

— Forskrift 11. april 1975 nr. 4 om forbud mot
omsetning og bruk av farlig smellende pyro-
tekniske varer som Kkinaputter, kasteknall,
knallkorker og liknende

— Forskrift om 9. oktober 1974 nr. 2 om begrens-
ning av stey - tillegg til helseforskriftene, Oslo
kommune

—  Forskrift 27. juli 1956 nr. 2 om hygieniske for-
hold ombord i farteyer

15.2.3 Myndighet og kompetanse

Kommunestyret skal fore tilsyn med faktorer i
miljeet som omfattes av miljorettet helsevern, jf
kommunehelsetjenesteloven § 4a-2. Forarbeidene
understreker at kommunens tilsyn omfatter langt
mer enn a fatte enkeltvedtak, jf. Ot.prp. nr. 40
(1986-87) side 67. Helsetilsynet forer tilsyn med at
kommunen ivaretar sine oppgaver etter helselov-
givningen, jf. kommunehelsetjenesteloven § 6-3,
lov om statlig tilsyn med helsetjenesten §§ 2 og 5
og forskrift om miljerettet helsevern § 6.
Myndighet og gjeremaél innen miljerettet hel-
severn som i kommunehelsetjenesteloven er til-
lagt kommunestyret, kan (med unntak av myndig-
het til i visse tilfelle & begjere offentlig patale)
delegeres etter reglene i kommuneloven, ofte til
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en instans i egen kommune eller til kommune-
lege/medisinsk-faglig radgiver. Kommunestyrets
myndighet innen miljerettet helsevern kan uteves
av kommunelegen i hastesaker, jf. § 4a-3 annet
ledd. Kommunestyret kan videre delegere oppga-
ver og myndighet til & fatte vedtak til et interkom-
munalt organ eller til en annen kommune. Vedtak
fattet av annen kommune skal stadfestes av kom-
munen der saken har sin opprinnelse. Det vises til
kommunehelsetjenesteloven § 4a-3 forste ledd.

Kommunehelsetjenesteloven har videre en
rekke virkemiddelbestemmelser der kommunen
kan gi palegg til virksomhet og eiendom. Virke-
midlene er konsekvensutredning (§ 4a-5), opplys-
ningsplikt (§ 4a-6), granskning (§ 4a-7), retting (§
4a-8), tvangsmulkt (§ 4a-9) og stansing (§ 4a-10).
Det er videre gitt bestemmelser om straff (§ 4a-
11) og klage pa vedtak (§ 4a-12).

Kommunestyret har etter § 4a-5 hjemmel for &
kreve konsekvensutredning, idet det "kan pdlegge
den ansvarlige for et forhold ved en eiendom eller
virksomhet for egen vegning d utrede mulige helse-
messige konsekvenser av forholdet”. Det forutsettes
at det er forholdsmessighet mellom de kostnader
vedtaket medferer og den helsegevinst som opp-
nis gjennom palegget. Helsemyndigheten og
myndigheter pa tilgrensende felt forventes 4 sam-
ordne sine péilegg om konsekvensutredning, jf.
hensynene til rettssikkerhet og effektivitet mv.

§ 4a-6 hjemler ulike regler om opplysnings-
plikt om forhold ved eiendom eller virksomhet
som kan ha innvirkning pa helsen. Opplysningene
skal gis kommunestyret, allmennheten eller kun-
der uoppfordret eller etter palegg. Kommunesty-
ret skal uoppfordret opplyses om forhold ved eien-
dom eller virksomhet som apenbart kan ha nega-
tiv innvirkning pa helsen. Den ansvarlige for eien-
dom eller virksomhet er pliktsubjekt etter bestem-
melsen. Paragrafens siste ledd hjemler plikt for
kommunestyret til & gi departementet opplysnin-
ger for overordnet oversikt og tilsyn, samt for &
oppfylle internasjonale forpliktelser. Departemen-
tet vil slik kunne f4 grunnlag for blant annet &
kunne vurdere endringer i regelverk.

I kommunehelsetjenesteloven § 4a-7 har kom-
munestyret (i klagesaker fylkesmannen) hjemmel
for & beslutte granskning av eiendom eller virk-
somhet. Omkostninger forbundet med gransknin-
gen betales av den ansvarlige for eiendommen
eller virksomheten. (Se forvaltningsloven § 15 om
fremgangsméten ved granskning.)

Ifelge den sentrale bestemmelsen i kommune-
helsetjenesteloven § 4a-8 kan kommunestyret
palegge forhold ved en eiendom eller virksomhet i
kommunen rettet hvis forholdet direkte eller indi-

rekte kan ha negativ innvirkning pa helsen eller
det er i strid med forskriftsbestemmelser om mil-
jorettet helsevern. Det er ikke nedvendig & pavise
at negativ helsepavirkning allerede har oppstatt, jf.
fore-var-prinsippet. Den negative helsepavirknin-
gen kan veaere indirekte. Det mé imidlertid trekkes
en nedre grense mot risikomomenter som er
sveert sma og/eller hypotetiske. Kravet om for-
holdsmessighet ved bruk av rettingsbestemmel-
sen folger ikke av lovteksten i § 4a-8, men har
vokst frem gjennom forvaltningspraksis og retts-
praksis. Vilkaret om forholdsmessighet ble i 2003
kodifisert i forskrift 2003 om miljerettet helsevern
§ 6 siste ledd som sier at "Ved vurderingen av om
kommunen skal kreve retting [...] skal det ses hen
til den helsemessige gevinst som oppnds ved vedta-
ket, i forhold til vedtakets ovrige konsekvenser’.

Kommunehelsetjenesteloven § 4a-8 annet ledd
levner kommunestyret en viss valgfrihet med hen-
syn til hvem péalegget skal rettes til, nemlig “den
som er ansvarlig for forholdet, eller til virksomheten
som sddan, herunder [...]”. Sistnevnte skal ogsa
dekke kostnadene med gjennomferingen av
palegget. Ordet virksomhet brukes i kommune-
helsetjenesteloven kapittel 4a i vid forstand.

Ved oversittelse av frist for a oppfylle palegg
om retting kan kommunestyret ilegge tvangs-
mulkt etter bestemmelsene i kommunehelsetje-
nesteloven § 4a-9, jf. forskrift 10. oktober 1988 nr.
836.

Oppstar det forhold ved en virksomhet som
medferer en overhengende fare for helseskade,
skal kommunestyret stanse hele eller deler av
virksomheten inntil forholdene er rettet, jf. kom-
munehelsetjenesteloven § 4a-10. Stansing er altsa
i utgangspunktet et midlertidig tiltak. Ot.prp. nr.
40 side 62 poengterer at ”[e/n slik stansning av
virksomhet er et meget drastisk virkemiddel som
kan medfore storve skonomiske tap for innehaveren
og tap av arbeidsplasser. [...] Man bor vere meget
Sorsiktig med a anvende dette virkemiddel. [...] En
stansning skal folgelig ha karakter av en nodlos-
ning.” Kommunen har imidlertid plikt til helt eller
delvis a stanse virksomheten der det er forhold som
utgjor overhengende fare for helseskade. 1 vurdering
av om lovens krav er oppfylt, inngir en samlet vur-
dering av sannsynligheten for helseskade, tiden
man har til rddighet for helseskade eventuelt inn-
trer, samt helseskadens art og sterrelse mv. I mot-
setning til bestemmelsene om konsekvensutred-
ning og retting er det ikke et krav om forholds-
messighet ved stansing etter § 4a-10. Stansing kan
ogsd kreves med hjemmel i § 4a-4 fjerde ledd
(virksomhet som driver uten nedvendig godkjen-
ning etter § 4a-4). Vilkér for stansing pa bakgrunn
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av manglende godkjenning er at det er forholds-
messighet mellom helsemessig gevinst og den
helsefare som unngés. De to stansingshjemlene
har dermed ulike vilkér og formal.

En bestemmelse om straff er inntatt i kommu-
nehelsetjenesteloven § 4a-11. Det finnes imidler-
tid ingen bestemmelser om administrative sank-
sjoner som overtredelsesgebyr i dagens regel-
verk.

Vedtak fattet med hjemmel i bestemmelsene i
kommunehelsetjenesteloven kapittel 4a, jf. for-
skrifter, kan paklages til fylkesmannen, se kom-
munehelsetjenesteloven § 4a-12 og forvaltningslo-
vens regler. (Dette gjelder uavhengig av hvilket
kommunalt nivd som har fattet vedtaket i forste
instans.) Om klage over beslutning om grans-
kning, se forvaltningsloven § 15 siste ledd.

15.3 Hegringsnotatets forslag

Horingsnotatet gjorde rede for tjenesteomradet
miljerettet helsevern, det ansvar og den myndig-
het som er lagt til kommunen med hjemmel i
kommunehelsetjenesteloven. Miljorettet helse-
vern har sin oppmerksomhet rettet mot hele
befolkningen, den er bade sektorovergripende og
gir kommunen virkemidler ogsa overfor virksom-
het og eiendom, béde private og offentlige. 88 % av
kommunene mener at regelverket er hensikts-
messig for 4 ivareta kommunens ansvar innen mil-
jorettet helsevern. Denne myndigheten er en vik-
tig forutsetning for at kommunen skal kunne iva-
reta sitt ansvar med 4 sikre liv og helse og fremme
folkehelsen. Svakheter ved miljorettet helsevern-
tjenesten er ikke knyttet til kommunens virkemid-
ler i regelverket. Horingsnotatet foreslo derfor at
miljorettet helsevern flyttes ”pa rot” fra kommune-
helsetjenesteloven kapittel 4a til lovforslaget kapit-
tel 3, med enkelte spraklige oppdateringer.

For & imetekomme utfordringer med hensyn
til uavhengighet i kommunalt tilsyn med kommu-
nale virksomheter foreslo departementet at kom-
munens styring med & ivareta sitt ansvar for a fore
tilsyn med virksomhet og eiendom skal dokumen-
teres seerskilt. En bred tilnaerming til miljerettet
helsevern, her omtalt som miljerettet folkehel-
searbeid, ble foreslatt styrket gjennom departe-
mentets forslag til oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer, mal og tiltak i heringsforsla-
get §§ 5 0g 6.

Det ble foreslatt kun en endring i kommunens
virkemidler innen miljerettet helsevern, ved at det
ble tatt inn en bestemmelse om overtredelsesge-
byr i lovforslaget § 17. Bestemmelsen om overtre-

delsesgebyr ble foreslatt som et virkemiddel for &
fremme en effektiv etterlevelse av bestemmel-
sene. Et overtredelsesgebyr er et pengebelop et
forvaltningsorgan palegger en privatperson eller
et foretak 4 betale til det offentlige som folge av
overtredelse av en handlingsnorm som er fastsatt
i lov eller forskrift, jf. Sanksjonsutvalgets utred-
ning NOU 2003:15 Fra bot til bedring side 64 og
367. I lovforslaget § 17 forste ledd ble det foreslatt
en hjemmel for at departementet i forskrift kan
fastsette naermere bestemmelser om overtredel-
sesgebyr ved brudd pa bestemmelsene om miljo-
rettet helsevern i kapittel 3 eller forskrifter i med-
hold av bestemmelsene i kapitlet. Det ble foreslatt
at overtredelsesgebyr kan ilegges privatpersoner
og foretak, og i lovteksten var det derfor tatt inn
en henvisning til straffeloven §§ 48a og 48b.

Nar det gjelder samarbeid om myndighetsopp-
gaver innen miljerettet helsevern, er det i herings-
notatet ikke foreslatt 4 viderefere muligheten som
i dag ligger i kommunehelsetjenesteloven § 4a-3
til & overlate disse oppgavene til et interkommu-
nalt styre etter kommuneloven § 27 eller til et
interkommunalt selskap. Departementet viser til
at det er opprettet interkommunale selskaper som
i medhold av kommunehelsetjenesteloven § 4a-3
er tillagt myndighet pa det miljorettede helsevern-
omrédet. Departementet ba derfor om heringsin-
stansenes tilbakemelding pd om det foreligger
seerlige hensyn som gjor seg gjeldende pa miljo-
rettet helsevernomradet som innebarer at dagens
ordning med mulighet for & overlate myndighets-
oppgaver med myndighetsutevelse til interkom-
munale selskaper og styrer etter kommuneloven §
27, likevel ber viderefores i folkehelseloven.

15.4 Hgringsinstansenes syn

Det er fi heringsinstanser som har merknader til
kapitlet om miljorettet helsevern. De som kom-
menterer miljerettet helsevern, stotter i all hoved-
sak videreforing av bestemmelsene om miljorettet
helsevern. Kommunene Time, Klepp, Randaberg
og Gjesdal uttrykker for eksempel at de stotter
forslagene i lovens kapittel 3 og uttaler videre at
”[d]ette er i prinsippet det samme som dagens
kap. 4a i kommunehelseloven”.

Kommunene Halden, Fredrikstad, Sandnes,
Stavanger, Eigersund, Moskenes, Flakstad, Vagan,
Vestvdgey, Eidfjord, Jondal, Odda og herada Kvam,
Granvin og Ullensvang uttaler at de stetter at mil-
jorettet helsevernregelverket viderefores i folke-
helseloven.
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Nasjonalt nettverk for helsefremming stotter at
kommunene fortsatt skal ha ansvar for miljerettet
helsevern. Statens rdd for likestilling av funksjons-
hemmede uttaler:

“Réadet er tilfreds med at ndvaerende regelverk
for miljerettet helsevern viderefores uten store
materielle endringer.”

Seerlig uttrykker akterer som i dag forvalter miljo-
rettet helsevern i kommunene tilfredshet med for-
slaget. Miljorettet helsevern i Indre Ostfold og
Forum for Miljo og Helse uttaler:

”Vi mener at det er bra at Kap. 4a bevares da
lovverket, slik det fungerer i dag anses som et
godt verktey for myndighetsutevelse. Miljoret-
tet helsevernregelverket fungerer som et vik-
tig sikkerhetsnett.”

Nettverk for miljorettet helsevern i Akershus (MIA-
nettverket) har en liknende uttalelse:

"MIA-nettverket er veldig forneyd med forsla-
get om & viderefere bestemmelsene om milje-
rettet helsevern som i dag er hjemlet i kommu-
nehelsetjenesteloven kapittel 4a. Bestemmel-
sene er et godt myndighetsverktey for a folge
opp utfordringer innenfor ulike miljefaktorer i
virksomheter og eiendommer. Spesielt viktig
er sikkerhetsnettfunksjonen disse bestemmel-
sene har nér en star overfor miljeforhold som
faller mellom ulike regelverk.”

Legeforeningen fremhever miljorettet helsevern
som en “hjernestein” i kommunens innsats for &
redusere risiko for uenskede helseeffekter av
pavirkninger i miljoet.

De som uttaler seg om overtredelsesgebyr er
positive til innfering av overtredelsesgebyr som
sanksjonsform. Helsedirektoratet sier seg enig
med departementet i at mye av lovverket innenfor
dette omradet med fordel kan flyttes over "pa rot”,
men ser like fullt behovet for et par tillegg som
skyldes erfaringer fra de senere arene. Det gjel-
der i forste rekke behovet for 4 etablere overtre-
delsesgebyr som en sanksjonsform.

Oslo kommune og Flekkefjord kommune stotter
forslaget om overtredelsesgebyr og Tromss kom-
mune uttaler:

“Kapittelet om miljerettet helsevern er tatt med
noksd uendret fra kommunehelsetjenestelo-
ven. En viktig endring er likevel at det har blitt
lagt til et nytt virkemiddel i form av overtredel-

sesgebyr. Dette vil veere et virkemiddel som
kan fungere i de situasjoner palegg eller
tvangsmulkt ikke vil ha noen funksjon, og er
derved et viktig tilskudd i kommunens virke-
midler.”

Trondheim, Malvik, Klebu, Melhus og Midtre
Gauldal kommuner kommer med folgende utta-
lelse:

"Det har lenge veert et savn av sanksjonsmulig-
heter i forbindelse med enkelthendelser som
bryter med regelverket. Et overtredelsesge-
byr, som foreslatt i lovforslaget, vil kunne
avhjelpe dette savnet. En statlig forskrift med
kriterier pa sterrelse av gebyrer vil hindre til-
feldige avgjerelser og forskjellsbehandling.”

Oppegdrd kommune uttaler at:

“[blruk av overtredelsesgebyr er blant annet
aktuelt i forbindelse med oppfelgning av tiltak
om kjereforbud ved forheyet luftforurensning.
Et annet forhold som ber vurderes nzermere er
overskridelse av bestemmelser om bygge- og
anleggsfartoy. Ofte er kravene satt i regule-
ringsbestemmelser etter plan og bygningslo-
ven, men det er lite 4 folge opp med i praksis
ndr overtredelsene allerede har funnet sted.
Anleggseier kan da bare beklage det inntrufne,
og vise til at aktiviteten som utleste overtredel-
sene ikke lenger er aktuelle. I slike tilfeller kan
gebyrer ha en preventiv effekt.”

Justis- og politidepartementet har i sin heringsutta-
lelse ingen merknader til prinsippet om at ogsé
foretak kan ilegges overtredelsesgebyr nar over-
tredelsen er begatt av noen som har handlet pa
vegne av foretaket. Det papekes imidlertid at en
annen reguleringsteknikk enn den valgte henvis-
ning til straffeloven §§ 48a og 48b ber velges.

En del horingsinstanser bergrer i sine herings-
svar spersmalet om habilitetsutfordringer ved &
viderefore tilsyn innen miljerettet helsevern som
en kommunal oppgave. Noen instanser kommen-
terer spesielt at det er styrker ved 4 la dette ansva-
ret fortsatt veere kommunalt. Haugesund kom-
mune uttaler:

"Det foreslas viderefort at kommunen skal ha
godkjennings- og tilsynsmyndighet ovenfor
kommunale virksomheter. Haugesund kom-
mune stotter dette, fremfor en tilsvarende rolle
for fylkesmannen eller annen statlig instans.
Som HOD angir utfyller oppgavene innen mil-
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jorettet helsevern og det mer generelle folke-
helsearbeidet hverandre, og ber pa denne bak-
grunn ikke legges til ulike forvaltningsniva.
Kommunen har i denne sammenheng en naer-
het til eventuelle utfordringer, og kan uteve
godt lokalt skjenn.”

Blant heringsinnspillene finnes imidlertid en del
instanser som problematiserer behovet for lik
praksis og mangel pa uavhengighet nar kommu-
ner skal fore tilsyn med egen virksomhet.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus papeker at
det ikke er uproblematisk for kommunene 4 etter-
leve bestemmelser der kommunen skal behandle
klagesaker vedrerende egen virksomhet og fore
tilsyn med seg selv. Fylkesmannen mener man-
glende prioritering, kompetanse og kapasitet
innen miljerettet helsevern kan ses i sammen-
heng med at kommunene mangler et nedvendig
insitament for & rette et kritisk blikk mot egen
virksomhet.

Fylkemannen i Hordaland mener at tilsyn
innen miljerettet helsevern bor statliggjores:

"Departementet gar inn for at kommunen skal
taivare pa oppgéver innan miljeretta helsevern
og ha mynde til 4 godkjenne og fore tilsyn med
verksemder som er omfatta av feresegner i
kapittel 3. Det er ikkje grunngjeve kvifor det
statlege tilsynet skal vere meir avgrensa pa
dette feltet enn kva det er pd andre omrade som
til demes kommunale helse-, omsorgs- og bar-
nevernstenester. Vi meiner fylkesmannen ber
fa mynde til & fore tilsyn med miljeretta helse-
vern slik som med andre deler av kommunal
verksemd. Vi er ikkje samde i at den nover-
ande ordninga der kommunen forer tilsyn med
seg sjolv innan miljeretta helsevern, skal vide-
reforast.”

Fylkesmannen i Buskerud gir sin tilslutning til
dette synet.

Nord-Trendelagskommunene Steinkjer, Flat-
anger, Levanger, Namdalseid, og blant annet Bin-
dal kommune i Nordland mener det ber vurderes
a gi fylkeskommunene mer ansvar for miljerettet
helsevern. Levanger kommune uttaler:

“Kanskje fylkeskommunen burde hatt et storre
ansvar pa dette omradet slik at trykket pa tilsyn
og oppfelging hadde blitt likt i alle kommu-
nene. Sma kommuner ma foreta prioriteringer
bade av hensyn til skonomi og tilgang pa kom-
petanse.”

Ogsa Selbu kommune er opptatt av habilitet mht.
myndighetsutevelse innen miljorettet helsevern:

“Departementet er inne pa problemet med
bukken og havresekken i sitt heringsnotat,
men synes a ta noe lett pa det. Innen miljerettet
helsevern er det kommunen som planlegger,
iverksetter og eier en rekke virksomheter som
kan ha innvirkning pa helseforhold, f.eks. sko-
ler, barnehager, idrettsanlegg, vannverk, avlep
osv. Samtidig er kommunen godkjenningsor-
gan og tilsynsorgan. Det vil si at kommunen
f.eks. kan vedta & dispensere fra krav i forskrift
som berorer den selv! For & sikre habilitet i
slike saker vil det veere gunstig a skille mellom
miljerettet folkehelsearbeid, og tilsyns-/god-
kjenningsmyndighet innen miljorettet helse-
vern (som da ikke ber vaere den samme, men
kanskje en interkommunal instans, akkreditert
instans eller andre). Dersom det likevel blir
kommunen som fremdeles skal fore tilsyn med
og godkjenne seg selv, ma det presiseres i
detalj i lov eller forskrift hvordan en da mé
sikre habilitet.”

Miljorettet helsevern Vestfold papeker habilitetspro-
blemet nar det gjelder tvangsmulkt som virkemid-
del:

"Vi opplever sanksjonsmulighetene som til-
strekkelige, men virkemiddelet tvangsmulkt er
ofte i praksis ikke noe reelt virkemiddel i for-
hold til kommunale virksomheter. Man kan
ikke forvente at en kommune vil gi seg selv
tvangsmulkt fordi de ikke har midler til 4 gjen-
nomfere de tiltakene de selv har palagt seg. Da
blir det mindre midler til 4 gjennomfere utbe-
dringene. Vi synes kanskje at noen ber tenke
gjennom bruken av dette virkemiddelet. Kan
det vaere at saken, hvis ikke palegg har blitt
etterkommet, kunne oversendes til Fylkesman-
nen for vurdering og eventuelt innkreving av
tvangsmulkt hvis det er enskelig?”

Legeforeningen mener det ber vurderes et over-
ordnet tilsyn med savel tilsynsrapporter som kom-
munens internkontrollsystemer pa dette omradet.
Legeforeningen stiller seg tvilende til om det er et
tilstrekkelig tiltak 4 kreve kommunenes ansvar for
a fore tilsyn med virksomheter og eiendommer
innen miljerettet helsevern skal “"dokumenteres
seerskilt” i forbindelse med internkontrollen.

Det er ikke mange andre som har merknader
til forslaget om forsterket dokumentasjonsplikt for
kommunenes ansvar for & fere tilsyn med virk-
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somheter og eiendommer innen miljerettet helse-
vern. De som har synspunkter er positive til for-
sterket dokumentasjonsplikt. Midt-Troms Region-
rdd og Fylkesmannen i Sor-Trondelag stotter for-
slaget. Kommunene Moskenes, Vagan, Vetsvigoy
og Flakstad uttaler:

"Vi er ogsd enige i det at kommunen fortsatt
skal ivareta oppgavene innenfor miljerettet hel-
severn, herunder godkjennings- og tilsyns-
myndighet ovenfor kommunale virksomheter.
Som folge av at det er krevende 4 ivareta disse
to rollende samtidig, tilslutter vi oss til at det
stilles krav til kommunene om 4 dokumentere
at de har en god styring med denne tjenesten.”

Nar det gjelder heringsforslaget § 8 annet ledd
som regulerer delegering av oppgaver innen mil-
jorettet helsevern til samarbeidsorganer, mener
Kommunal- og regionaldepartementet at bestem-
melsen er overfledig og ber utgd da en slik dele-
geringsadgang felger direkte av kommuneloven.

Det er fa heringsinstanser som har uttalt seg
om hvorvidt muligheten til & delegere miljerettet
helsevern oppgaver til et interkommunalt selskap
(IKS) burde opprettholdes, til tross for at departe-
mentet ba saerlig om innspill pd dette spersmaélet.
Fagforbundet stotter forslaget om at det ikke len-
ger skal veere mulig & anvende styrer og interkom-
munale selskaper som samarbeidsform for lovpa-
lagte oppgaver som innebaerer myndighetsute-
velse, og at slike oppgaver ikke settes bort til pri-
vate akterer. KS, KS Bedrift, Salten regionradd,
Helse- og miljotilsyn Salten IKS, Brannvesenet Sor-
Rogaland IKS og Forum for miljs og helse mener at
muligheten som i dag ligger i kommunehelsetje-
nesteloven § 4a-3 til 4 delegere myndighet til et
IKS ber viderefores. KS uttaler:

”KS kan ikke se at departementet gir tilstrek-
kelig god begrunnelse for 4 endre dagens regel
i kommunehelsetjenesteloven som gir kommu-
nen mulighet til 4 delegere myndighet pa det
miljerettede helsevern til interkommunale sel-
skaper. KS foreslar at dagens delegasjonsad-
gang viderefores.”

KS Bedrift uttaler:

”[...]KS Bedrift ber om at muligheten for dele-
gering til bl.a. IKS viderefores i den nye folke-
helselovens § 8 pa lik linje med vertskommune-
modellen.

KS Bedrift vil papeke at det er flere IKS sel-
skaper som i dag har denne adgangen. Hver

enkelt kommune ma ha muligheten til & vur-
dere hvordan en ser dette best organisert i sitt
omrade, sa sant den faglige utevelsen kan iva-
retas faglig og juridisk pa lik linje med for
eksempel en kommune eller vertskommune.

I et IKS gis myndighet til et selskap styrt av
et representantskap hvor alle kommunene er
representert og som vedtar selskapsavtale og
utnevner styre. Vi mener derfor at innbygger-
nes rettsikkerhet og demokratisk kontroll iva-
retas pa en god mate gjennom et IKS, og at det
bor fremkomme tydeligere i den videre
behandlingen.

Flere av vare medlemmer erfarer at denne
maten & organisere arbeidet pa gir en god,
effektiv og enhetlig tjeneste til innbyggerne.”

Helse- og miljotilsyn Salten IKS uttaler:

"Var erfaring er at delegering gir fullt ut faglig
og juridisk forsvarlig saksbehandling og at et
interkommunalt selskap (IKS) kan utfere opp-
gavene innenfor miljerettet helsevern tilfreds-
stillende for kommunene i trdd med lovverk og
kommunenes ensker. Det medisinskfaglige
skjennet ivaretas, saksbehandlingstiden blir
kortere, det er kostnadsbesparende og effektiv
bruk av kompetanse. Og det gir en god tjeneste
til innbyggerne.

Et IKS styres av et representantskap hvor
alle eierkommunenes kommunestyrer er
representert. Representantskap utnevner styre
og vedtar selskapsavtale, strategier og bud-
sjett. Dermed ivaretas rettsikkerhet og demo-
kratisk modell tilfredsstillende.[...]”

Forum for miljo og helse papeker at dette er sveert
viktig for sma kommuner og at etablering av et
fagmilje vil gjere det lettere & rekruttere fagfolk.

Landbruks- og matdepartementet uttaler i til-
knytning til § 10 om godkjenning, at godkjenning
av drikkevann og vannforsyningsanlegg er uttem-
mende regulert i drikkevannsforskriften som er
hjemlet i matloven og at det derfor ikke er ned-
vendig med noen hjemling av dette i folkehelselo-
ven.

15.5 Departementets vurderinger

Miljerettet helsevernbestemmelsene foreslés flyt-
tet fra kommunehelsetjenesteloven til folkehelse-
loven som en viderefering av gjeldende rett.
Departementet viser til at heringsinstansene gir
bred stotte til dette grepet. Dette innebarer at
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gjeldende rett med det brede omfanget av forvalt-
ningspraksis og rettspraksis som er tilknyttet
kommunehelsetjenesteloven kapittel 4a viderefo-
res. Innholdet i bestemmelsene er gjort naermere
rede for i merknadene til lovbestemmelsene, jf.
kapittel 22.

Det foreslés noen spréklige og tekniske oppda-
teringer. Pa ett omrade foreslas det en endring i
gjeldende rett ved at det tas inn en bestemmelse
om overtredelsesgebyr i loven, jf. lovforslaget §
17. Videre er det i § 30 om internkontroll lagt inn
et forsterket dokumentasjonskrav for kommunen
i forhold til ivaretakelsen av kommunens tilsyns-
ansvar etter lovforslaget § 9.

Miljorettet helseverntjenesten i kommunene
er en viktig oppgave og ressurs i det brede folke-
helsearbeidet. Tjenesten har sin oppmerksomhet
rettet mot hele befolkningen, og den er bade sek-
torovergripende og gir kommunen virkemidler
ogsa overfor virksomhet og eiendom, béade privat
og offentlig. Denne myndigheten er en forutset-
ning for at kommunen skal kunne ivareta sitt
ansvar for 4 sikre liv og helse og fremme folke-
helse. Siledes inngér miljerettet helsevern etter
kapittel 3 som et sentralt virkemiddel og ansvar
som en del av kommunens helhetlige folkehel-
seansvar, jf. lovforslaget §§ 4 til 7. Det vises ogsa
til omtale av miljorettet folkehelsearbeid i kapittel
14.5.2.

I arbeidet med miljerettet helsevern har opp-
gavene etter kommunehelsetjenesteloven kapittel
4a og § 14 veert naert sammenknyttet. Et sentralt
virkemiddel i tilsynet med de faktorer i miljoet
som til enhver tid direkte eller indirekte kan ha
innvirkning péa helsen, har vert 4 integrere hen-
syn til helse i planer og aktiviteter pa tvers av sek-
torer i kommunen og bidra i planfaser mht. for-
hold ved virksomhet eller eiendom i kommunen.
Nar en har kommet tidlig inn i prosesser, har en
kunnet unngé bruk av virkemidler som rettings-
vedtak i ettertid. For eksempel har miljerettet hel-
severntjenesten kunnet vere tidlig inne i areal-
planlegging for & forebygge fare for forurensning
av drikkevann eller uheldige forhold i bomiljeer
eller tjenesten har veert tidlig inne i planfase for
skolebygg slik at helsemessige hensyn har blitt
vektlagt tidlig i prosessene. Folkehelseloven
endrer ikke pa dette. En samling av virkemidler i
eget kapittel 3 innebaerer ingen innsnevring av
miljorettet helsevern. P4 samme mate som virke-
midler etter kapittel 4a og § 1-4 var naert sammen-
knyttet etter kommunehelsetjenesteloven, vil
bestemmelsene i kapittel 3 og kapittel 2 vaere det
etter folkehelseloven.

15.5.1 Helhetlig virkeomrade - en sikkerhet
for befolkningen

Miljorettet helsevernregelverket i kommunehel-
setjenesteloven § 1-4 og kapittel 4a avleste sunn-
hetsloven i 1988. Fra 1860 har fagomradet hatt et
helhetlig samfunnsperspektiv og den rettet seg
mot alle sektorer og alle typer helsepavirkning, jf.
sunnhetslovens formulering om a4 "ha oppmerk-
somhet pa stedes sunnhetsforhold og hva der kan
ha innflytelse”.

Senere har man fitt en rekke spesiallover som
har regulert enkelte mer spesifikke omrader; for-
urensningsloven, arbeidsmiljeloven, smittevernlo-
ven, produktkontrolloven, vegtrafikkloven er
eksempler pa slike lover. Kommunehelsetjeneste-
loven videreforte imidlertid som vist til ovenfor
det brede virkeomradet til sunnhetsloven.

Miljerettet helsevern er fortsatt det primeere
regelverket for & ivareta helseforhold i en rekke
konkrete virksomheter, blant annet barnas
arbeidsmiljo i barnehager og skoler. Fagomradet
har videre en viktig funksjon som sikkerhet for
befolkningen pd omréader der for eksempel annet
regelverk ikke fanger opp viktige helsehensyn.
Dette kan vaere for eksempel stoyforhold som
ikke fanges opp av forurensningsforskriften, blant
annet konsertstoy. Regelverket innen miljorettet
helsevern innebzerer at det er en konkret vurde-
ring av mulig helsekonsekvens i det enkelte til-
felle som skal veere avgjerende for om det for
eksempel skal kreves retting av et forhold i en
virksomhet. Dette gir en fleksibilitet til lokale til-
pasninger og skjennsvurderinger. For den enkelte
innbygger er det ogsa en sikkerhet at en alltid kan
henvende seg til kommunen nar en er bekymret
for helsen pga. en mulig miljgeksponering, og at
saken skal bli konkret vurdert. Selv om det er
nasjonale grenseverdier for en del miljeforhold,
for eksempel lokal luftforurensning og stey, kan
det veere forhold med helsekonsekvenser som
ikke fanges opp ved slike grenseverdier. Det kan
vaere en spesiell type forurensning med ekstra
helsekonsekvens, det kan veere steytopper pa
uheldige tider, det kan vaere dobbelteksponerin-
ger og det kan veere at det er sarbare grupper som
blir eksponert. Erfaringsvis fanger miljerettet hel-
severn i kommunene opp mange saker som faller
mellom annet regelverk.

Departementet vil i tilknytning til Landbruks-
og matdepartementets kommentar om at folkehel-
seloven overlapper matloven med hensyn til god-
kjenning av drikkevann, peke pa at folkehelselo-
ven og matloven bare delvis overlapper hveran-
dre. Etter matloven er det tilsyn med produksjon
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og omsetning av vann til drikke og matproduksjon
som er i fokus. Etter folkehelseloven legges det
ogsa vekt pd kommunens ansvar for 4 sikre at
befolkningen faktisk har nedvendig tilgang til
trygg og sikker vannforsyning ut fra et folkehelse-
perspektiv. Dette innebarer blant annet at kom-
munen ber ha tilstrekkelig oversikt over vannfor-
syningen til personer som ikke er tilknyttet offent-
lige vannforsyningssystemer, og om nedvendig
treffe tiltak for a sikre at disse far en forsvarlig
vannforsyning. Slike tiltak gar ut over kontrollen
med produksjon av vannet etter matloven. Begre-
pet vann og vannforsyning etter folkehelseloven
favner dessuten videre enn matlovens drikke-
vannsbegrep, da ferstnevnte ikke er begrenset til
vann beregnet pa drikke eller matproduksjonsfor-
mal, men ogséd vil omfatte eksempelvis vann til
andre hygieniske formél som kroppshygiene, ren-
gjering, brannvann med mer. Krav til leveringssik-
kerhet ut fra andre hensyn enn drikke og matpro-
duksjon vil ogsa bare veere hjemlet i folkehelselo-
ven. Det legges derfor fortsatt opp til at regulerin-
gen av drikkevann skal skje med hjemmel i begge
lover. Bestemmelsen om adgang til delegering av
godkjenningsmyndighet til statlig myndighet i
§ 10 siste ledd er siledes nedvendig for & kunne
sikre at bade krav som springer ut av matloven og
folkehelseloven samlet skal kunne tas i betrakt-
ning av Mattilsynet ved godkjenning av vannforsy-
ning.

Forholdet mellom miljerettet helsevern tjenes-
ten i kommunen og andre sektormyndigheter er
nermere omtalt blant annet i Helsedirektoratets
Veileder i miljorettet helsevern (IS-1104) kapittel
8.

15.5.2 Faglig kompetanse

At regelverket forutsetter konkrete vurderinger
med helsefaglig skjonn, krever at det er god faglig
kompetanse i kommunen. Fra sunnhetsloven og
fremover har det veert medisinsk-faglig kompe-
tanse knyttet til distriktsleger og senere kommu-
neleger. Helsesostre er ogsa viktige innen miljo-
rettet helsevern. Etter hvert er feltet i tillegg blitt
mer teknisk gjennom for eksempel stoymalinger
og maling av inneklima, slik at det i skende grad
har blitt tilknyttet miljehygienisk eller teknisk
hygienisk kompetanse til miljerettet helsevern.
Der tjenesten har fungert best er hvor det har
veert gode fagmiljeer bade med miljeteknisk og
samfunnsmedisinsk kompetanse.

I forhold til oppgavene knyttet til rad, veiled-
ning, helsekonsekvensvurderinger og det 4 pase
at helsehensyn er ivaretatt i plan og beslutnings-

prosesser, er det ogsa viktig med god kunnskap
om planprosesser og forvaltning generelt. For til-
syn kreves det ogsd kompetanse pa tilsynsmeto-
dikk herunder systemrevisjoner.

For ytterligere drefting av kompetanse vises til
kapittel 18.

15.5.3 Overtredelsesgebyr

Ved videreferingen av miljerettet helsevernregel-
verket mener departementet det er behov for & ha
tilgjengelig effektive sanksjoner for den som for-
settlig eller uaktsomt overtrer de bestemmelser
som er fastsatt i lov eller ved forskrift. Erfaring
har vist at virkemiddelbestemmelsene som ret-
ting, stansing og tvangsmulkt som regel er
egnede virkemidler i tilsynet med faktorer som
innebarer en helserisiko. Palegg om retting med
etterfolgende tvangsmulkt, jf. §§ 14 og 15, vil
kunne veere egnede reaksjoner i en del tilfeller,
seerlig dersom det dreier seg om en vedvarende
virksomhet. Tilsynsmyndigheten kan da palegge
den virksomhetsansvarlige & rette eller stanse en
virksomhet som ikke er i samsvar med loven eller
forskriftene, og fastsette en tvangsmulkt som
leper for hver dag virksomheten fortsetter til tross
for palegget.

I enkelte tilfeller har imidlertid disse virkemid-
lene vist seg & veere uegnede eller lite hensikts-
messige, for eksempel mot enkeltstiende overtre-
delser av loven og/eller der summen av mange
like aktiviteter utfert av forskjellige akterer, med-
forer en helserisiko som ikke er forsvarlig. Et
eksempel pé dette var vinteren 2010 da Helse- og
omsorgsdepartementet fastsatte en midlertidig
forskrift 5. februar 2010 nr. 99 om tiltak for & hin-
dre helseskader pd grunn av luftforurensning i
Bergen kommune. Siden forskriften kun var hjem-
let i kommunehelsetjenesteloven hadde man ikke
et effektivt sanksjonsmiddel ved brudd pa kjere-
forbudet.

Departementet foreslar derfor at det i lovfor-
slaget gis en hjemmel for & i forskrift kunne fast-
sette at overtredelsesgebyr kan ilegges den som
forsettlig eller uaktsomt overtrer krav fastsatt i fol-
kehelseloven kapittel 3 eller i forskrift gitt i med-
hold av kapittel 3. En slik sanksjon anses i mange
tilfeller & kunne vaere mer hensiktsmessig enn
straffeforfelgning. Det kan veere riktig & péafere
lovovertrederen et onde, men ikke slik at et slikt
brudd alltid ber veere kriminalisert. Overtredel-
sesgebyr fremstir som et effektivt preventivt vir-
kemiddel, som ogsa er mindre tungvint 4 fi gjen-
nomfert, enn ordinaer straffeforfelgning, og som
ikke forutsetter patalemyndighetens og domsto-
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lens medvirkning. Forslaget far ogsa stette fra
heringsinstansene.

Departementet vil i en pafelgende revisjon av
forskriftene gitt i medhold av kommunehelsetje-
nesteloven kapittel 4a, vurdere naermere i hvilke
tilfeller det kan veere aktuelt & kunne benytte over-
tredelsesgebyr som sanksjonsmiddel.

Forhold som innebarer en helserisiko kan
veere forarsaket av eiendom og virksombhet i vid
forstand (for eksempel aktivitet). Den ansvarlige
for eiendom og virksomhet etter folkehelseloven
kapittel 3 kan vaere en enkeltperson, stiftelse, bo,
forening eller annen sammenslutning, offentlig
virksomhet, foretak, selskap, enkeltmannsforetak
eller liknende. Departementet mener det vil veere
behov for 4 kunne ilegge overtredelsesgebyr til
alle disse, og forskrifter som gir hjemmel for &
ilegge overtredelsesgebyr mé konkretisere dette.

Tilsynsmyndigheten vil etter departementets
forslag ikke sti fritt i vurderingen av om overtre-
delsesgebyr skal ilegges. Hjemmelen i lovforsla-
get § 17 vil gi hjemmel for & gi neermere bestem-
melser i forskrift. Slik forskrift vil forutsette at det,
bade med hensyn til om gebyr skal ilegges og
eventuelt hvor stort det skal veere, serlig legges
vekt pé blant annet hvor alvorlig overtredelsen er,
og om andre reaksjoner blir ilagt overtrederen
eller noen som handler pa dennes vegne. Det skal
ogsa sarlig legges vekt pa blant annet graden av
skyld, og pa om det foreligger gjentakelse. Forsla-
get gir den nedvendige fleksibilitet for tilsynsmyn-
digheten til 4 vurdere i hvilke situasjoner overtre-
delsesgebyr er en egnet reaksjonsmate, og i
hvilke tilfeller det anses nedvendig 4 anmelde for-
holdet. Samtidig er den enkeltes rettssikkerhet
ivaretatt ved at tilsynsmyndighetens skjenn er
underlagt klare foringer gjennom de momenter
som skal tillegges vekt i vurderingen av om gebyr
skal ilegges og hvor stort gebyret skal veere.

Skyldkravet er bade forsett og uaktsomhet.
Hoyesterett har lagt til grunn at det kreves noe
mer enn ordineer sannsynlighetsovervekt for at
forvaltningen kan ilegge sanksjoner av penal
karakter, slik som overtredelsesgebyr. Beviskra-
vets styrke er relativt til hvor inngripende reaksjo-
nen er, se blant annet Rt. 2007 side 1217.

Selv om departementet gar inn for a gi kom-
munene utvidete administrative sanksjonsmidler,
og gir mulighet til & hdndheve lovens regler mer
effektivt enn i dag, er det fremdeles behov for &
belegge en del av bestemmelsene med straff.
Dette vil saerlig veere aktuelt i de grovere tilfellene
og der det foreligger flere og/eller gjentatte over-
tredelser. Departementet foreslar derfor at straf-
febestemmelsen i gjeldende kommunehelsetje-

nestelov § 4a-11, viderefores i lovforslaget § 18.
Hjemmelen for straff er i Ot.prp. nr. 40 (1986-87)
om lov om endring i lov om helsetjenesten i kom-
munene, begrunnet slik:

“Departementet er av den mening at det pa det
omradet som omfattes av miljorettet helsevern
er grunn til 4 tro at straffetrusler kan ha en pre-
ventiv betydning, bade allmenn- og individual-
preventiv. Brudd péa lov og forskrifter for omra-
det vil ofte skje ut fra skonomiske interesser.
Det kan derfor veere grunn til & bruke straff
som virkemiddel mot uheldige utslag av egen-
interesse. Den som stér i ferd med & overtre
lov, forskrift eller palegg vil kanskje finne en
alternativ handlemate stilt overfor en straffe-
trussel, og den som ved uaktsomhet kan
komme til & forbryte seg fir en ekstra oppfor-
dring til & undersoke forholdene og de gjel-
dende regler.”

Departementet er av den oppfatning at denne
argumentasjon fremdeles ma kunne legges til
grunn. Straff ber imidlertid bare brukes som en
subsidieer reaksjonsform der andre reaksjoner
ikke finnes eller ikke har tilstrekkelig preventiv
virkning, se Sanksjonsutvalgets utredning NOU
2003:15 side 20 og 144 - 145 samt Ot.prp. nr. 90
(2003-2004) side 92. Etter Sanksjonsutvalgets syn
bor det i spesiallovgivning som straffesanksjone-
rer lovbrudd, ogsa finnes en alternativ administra-
tiv reaksjonsmulighet, jf. utredningen side 160.
Departementet slutter seg til dette synspunktet,
og peker pa at dette er tilfelle innenfor miljerettet
helsevern.

15.5.4 Viderefering av kommunalt ansvar for
miljorettet helsevern

I arbeidet med miljerettet helsevern ferer kom-
munen tilsyn med mange typer virksomhet og
eiendom, blant annet kommunal virksomhet som
drift av skoler og barnehager. Kommunen forer
altsa her tilsyn med virksomhet og eiendom som
kommunene ofte selv eier og driver. Kommunene
ma organisere seg slik at den instans som ivaretar
oppgavene innen miljerettet helsevern er tilstrek-
kelig uavhengig, for eksempel at tilsynsinstans/
miljorettet helsevernmyndighet i kommunen ikke
har direkte linjeansvar for drift, vedlikehold eller
forvaltning av kommunale skolebygg eller lig-
nende.

En kartlegging i 2007 viste at kun 50 % av sko-
lene var godkjente i henhold til forskrift om milje-
rettet helsevern i barnehager og skoler 9 ar etter
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at de skulle veert godkjent. En tilsvarende kartleg-
ging i 2009 viste at 68 % var godkjente. Informa-
sjon samt kartleggingen i 2007 har nok veert med-
virkende til at flere ble godkjente i lopet av denne
tidsperioden. Dette viser at en nasjonal oppfelging
av kommunens ansvar med tilsyn og godkjenning
har en effekt og at oppfelgingen av kommunene
ber systematiseres i sterre grad enn i dag. Dette
kan skje blant annet gjennom rad og veiledning
om kommunenes tilsyn, men ogsi ved aktivt &
folge opp kommuner som ikke folger opp sitt til-
synsansvar, herunder godkjenning av virksomhe-
ter.

Departementet mener oppgavene innen miljo-
rettet helsevern og det mer generelle folkehel-
searbeidet utfyller hverandre. Det ber av den
grunn ikke legges til ulike forvaltningsnivaer.
Videre har kommunene narhet til problemene og
mulighet for & uteve godt lokalt skjonn. A beholde
miljorettet helseverntjenesten i kommunen gir
ogsd en mulighet for 4 styrke fagfeltet lokalt,
inkludert det 4 rekruttere fagfolk til omrédet.
Fortsatt kommunalt ansvar for miljorettet helse-
vern vil ogsd eke motiveringen for interkommu-
nalt samarbeid pd omradet. Videre er det viktig &
understreke at det kun skal vaere helsefaglige kri-
terier som ligger til grunn ved godkjenning og til-
syn.

Pa bakgrunn av dette foreslar departementet
at kommunen fortsatt skal ivareta oppgavene
innenfor miljerettet helsevern, herunder godkjen-
nings- og tilsynsmyndighet overfor kommunal
virksomhet. Da det imidlertid er krevende & iva-
reta disse to rollende samtidig, mener departe-
mentet at dette krever at kommunene ma doku-
mentere at de har en nedvendig styring med
denne tjenesten. Departementet foreslar derfor at
kommunenes ivaretakelse av oppgavene etter fol-
kehelseloven § 9 (tilsynsansvaret for miljerettet
helsevern) skal dokumenteres sarskilt i kommu-
nens internkontroll med etterlevelse av kravene i
folkehelseloven, jf. lovforslaget § 30 annet ledd.

Ogsé i dag er det et krav etter tilsynsloven at
kommunen skal fere internkontroll med sine opp-
gaver knyttet til folkehelsearbeid, herunder miljo-
rettet helsevern. Dette kravet videreferes i folke-
helseloven, men innrettes pa en slik mate at det er
mer tilpasset folkehelsearbeid ved at kravet tas
inn i folkehelseloven, og at lov om tilsyn med hel-
setjenester ikke lenger kommer til anvendelse for
kommunens folkehelsearbeid. Det vises til merk-
nadene til lovforslaget § 30 kapittel 22 og redegjo-
relsen i kapittel 12.4.4.

15.5.5 Tilsynsveiledning

Landsomfattende undersekelser de senere arene
har avdekket at det i mange kommuner er omfat-
tende svikt nar det gjelder tilsynsoppgavene i mil-
jorettet helsevern. Blant annet gjelder det, som
vist til over, tilsyn med og oppfelging av mangel-
fulle forhold ved landets skoler. Departementet
mener det er viktig & vurdere virkemidler for &
avhjelpe denne situasjonen. Et virkemiddel er &
forplikte nasjonale helsemyndigheter i deres rad-
givning og veiledning overfor regionalt og lokalt
niva. I tillegg til rollen som regelverksforvalter
har Helsedirektoratet som fagorgan ogsa oppga-
ven & gi rad og veiledning om strategier og tiltak
overfor sentrale myndigheter, regionale og lokale
myndigheter, helseforetakene, frivillige organisa-
sjoner, privat sektor og befolkningen.
Departementet legger til grunn at Helsedirek-
toratet etter lovforslagets § 24 vil ha i oppgave &
veilede kommunene nar det gjelder tilsyn med
virksomhet og eiendom etter folkehelselovens
kapittel 3. Innholdet i slik veiledning vil kunne
omfatte:
— Kkjennskap til regelverket (ansvar og oppgaver)
— kunnskap om innhold og metoder for kartleg-
ging og analyse av pavirkningsfaktorer (risiko-
kartlegging)
— saksbehandling og sanksjonsmuligheter
— standardisert saksbehandlings- og tilsynsverk-
toy
— tilsynsmetodikk og tilsynsplaner
— samarbeid om tilsyn med andre myndigheter
— oppfelging, rapportering og evaluering
— planforankring av arbeidet
— koordinering av nasjonale satsingsomrader
som kan veere gjenstand for kommunalt tilsyn,
slik som hygiene i barnehager mv.

Selv om det er frivillig for kommunene & folge de
nasjonale satsingsomriadene med utgangspunkt i
lokal risikovurdering, vil tilsynet ofte veere mer
effektivt hvis det er en del av nasjonal satsing, jf.
informasjon, felles veiledere mv.

Tilsynsveiledningen vil ogsa definere standar-
der for godt folkehelsearbeid nar det gjelder kom-
munens ivaretakelse av sitt tilsynsansvar pd en
forsvarlig mate.

15.5.6 Saerlig om samarbeidsformer innen
miljorettet helsevern - delegering til
IKS

Miljorettet helsevern er et tjenesteomrade der
kommunen har myndighet til 4 fatte vedtak. Som
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det gar fram av beskrivelsen av gjeldende rett, er
det apnet for at denne myndigheten kan delegeres
til et styre etter kommuneloven § 27, til et inter-
kommunalt selskap etter lov om interkommunale
selskaper eller til en vertskommune, jf. kommune-
helsetjenesteloven § 4a-3. Myndighetsutevelse
etter folkehelseloven ber i utgangspunktet folge
de alminnelige reglene for delegering av kommu-
nal myndighet dvs. at slik myndighet, av hensyn
til innbyggernes rettsikkerhet og demokratisk
kontroll, i utgangspunktet kun skal kunne delege-
res til en vertskommune etter kommuneloven §
28 a-k, eventuelt til en samkommune dersom den
modellen lovfestes, se naermere omtale i kapittel
19.

Pa den annen side ser departementet at det
kan vaere hensiktsmessig a viderefore dagens ord-
ning der det er anledning til & delegere myndighet
til et interkommunalt styre eller selskap. I
heringsnotatet ba derfor departementet om tilba-
kemelding péa forslaget om at det ikke lenger
skulle veere mulig & delegere oppgaver innen mil-
jorettet helsevern til interkommunale selskaper
(IKS). Departementet har merket seg at tilbake-
meldingen fra flere heringsinstanser om at mulig-
heten for & delegere oppgaver innen miljorettet

helsevern til et IKS ber viderefores. Departemen-
tets inntrykk er at ordningen med IKS i dag fun-
gerer bra. P4 bakgrunn av dette og herings-
innspillene foreslar departementet at muligheten
for delegering til IKS opprettholdes i folkehelselo-
ven. Dette vil ikke innebaere at slike oppgaver kan
settes bort til private akterer, da delegering méa
skje etter lov 29. januar 1999 nr. 6 om interkom-
munale selskaper (IKS-loven). Det foreslas at det
tas inn en bestemmelse om dette i lovforslaget § 9
forste ledd. For at lovbestemmelsen ikke skal gi
inntrykk av at dette er eneste muligheten for dele-
gering til interkommunalt samarbeidsorgan, fore-
slas det presisert i bestemmelsen at dette er en
mulighet i tillegg til de samarbeidslesninger som
folger av kommuneloven.

Departementet legger til grunn at oppgavene
som er tillagt kommunene etter kapittel 2 og kapit-
tel 3 i forslaget til folkehelselov, forutsetter mye av
den samme kompetanse og mi ses i sammenheng
for & oppnéd en enhetlig folkehelsepolitikk. Der-
som to eller flere kommuner vurderer samarbeid,
er det et viktig hensyn & serge for at oppgavelos-
ningen ikke blir stykket opp pa en lite hensikts-
messig mate.
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16 Beredskap

16.1 Bakgrunn og generelt om
beredskapsarbeid

16.1.1 Generelt om ansvarsforhold for
samfunnssikkerhet og beredskap

De overordnede prinsippene om sektoransvar, lik-
het og neerhet ligger til grunn for sikkerhet og
beredskapsarbeidet i Norge.

Ansvars-  Den virksomheten som har ansvar

prinsippet: for et omrade/tjenestetilbud til dag-
lig har ansvaret for nedvendige fore-
byggende tiltak, beredskapsforbere-
delser og handtering av ekstraordi-
nere hendelser.

Likhets-  Den organisasjonen man etablerer

prinsippet: under kriser og i krig skal veere
mest mulig lik organisasjonen man
opererer med til daglig.

Narhets- En krise skal handteres pé lavest
prinsippet: mulige operative niva.

Departementene har ansvar for at beredskapen
innenfor egen sektor er tilfredsstillende og koor-
dinert med evrige sektorer. Justis- og politidepar-
tementet er utover sektoransvaret tillagt en sam-
ordningsrolle for & sikre en helhetlig og koordi-
nert beredskap. Samordningsrollen er forankret i
kgl. res. av 19. september 1994 om retningslinjer
for Justisdepartementets funksjon som samord-
ningsdepartement innen sivil beredskap. Justisde-
partementet forer videre tilsyn med departemen-
tene, jf. kgl. res. av 3. november 2000 om instruks
om innfering av internkontroll og systemrettet til-
syn med det sivile beredskapsarbeidet i departe-
mentene.

Formaélet med helse- og sosialberedskapen er
4 verne liv og helse og bidra til at befolkningen
kan tilbys nedvendig medisinsk behandling, pleie
og omsorg samt sosiale og psykososiale tjenester i
kriser og katastrofer i fredstid og i krig. Bestem-
melser om helseberedskap er dels fastsatt i en
overordnet beredskapslov; lov om helsemessig og
sosial beredskap og dels integrert i en rekke spe-

siallover som kommunehelsetjenesteloven, lov
om sosiale tjenester, lov om spesialisthelsetjenes-
ter, smittevernloven, matloven og stralevernloven.

Andre sektorer har et beredskapsansvar som
bereorer Helse- og omsorgsdepartementets omré-
deansvar. Ansvar for beredskap mot akutt foru-
rensning omfatter en rekke akterer. Kommunene
har et generelt ansvar for a4 kartlegge uenskede
hendelser innenfor sin kommune samt forebygge
slike. Private akterer innenfor blant annet kjemi-
kalieindustri og transport av kjemikalier og farlig
gods har ansvar for & forebygge og héndtere hen-
delser som deres virksomhet kan forarsake. Nar
ulykken er ute, har forurenser plikt til & varsle
brannvesenet og politiet samt sentrale forurens-
ningsmyndigheter. Lokalt koordinerer politiet
nodetatenes operative hindtering av den akutte
situasjonen pa skadested. Kommunen har ansvar
for 4 handtere situasjonen lokalt.

Statlige forurensningsmyndigheter har en
regulert rolle nar det gjelder & bistd nedetatene,
forurenserne og kommunene med ekspertise og
utstyr til & kunne bista i handteringen av slike situ-
asjoner. Kystverket har det statlige ansvaret for
akutt forurensning etter forurensningsloven.
Dette gjelder ogsd i innlandet. Kystverket har
ansvar for tilsyn med forurensers og/eller kom-
munens aksjoner mot akutt forurensning. I sterre
tilfelle av akutt forurensning aksjonerer Kystver-
ket for staten. Klima- og forurensningsdirektora-
tet har ansvar for og myndighet til 4 stille krav til
privat og kommunal beredskap mot akutt foru-
rensning, samt fore tilsyn med denne beredska-
pen.

16.2 Gjeldende rett

16.2.1 Kommunehelsetjenesteloven

Kommunehelsetjenesteloven § 1-5 setter krav om
at kommunen plikter 4 utarbeide en beredskaps-
plan for sin helsetjeneste i samsvar med lov om
helsemessig og sosial beredskap. Helsebered-
skapsplanen skal samordnes med kommunens
ovrige beredskapsplaner. I forarbeidene til lov om
helsemessig og sosial beredskap som innferte
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plankravet, jf. Ot.prp. nr. 89 (1998-99), fremgar det
at kravet gjelder all helsetjeneste herunder miljo-
rettet helsevern. Dette innebarer blant annet
forebyggende og skadebegrensende tiltak for &
ivareta helsen ved ekstraordineere situasjoner
knyttet til biologiske, kjemiske, fysiske og sosiale
hendelser, som akutt forurensning mv. Miljorettet
helsevern som siddan omtales naermere i kapittel
15.

Kommunens ansvar for 4 ha oversikt over hel-
seforhold og pavirkningsfaktorer jf. § 1-4 omfatter
ogsa oversikt over risikoforhold. Dette er utdypet
i forskrift om miljerettet helsevern § 5:

"Kommunen skal ha oversikt over positive og

negative faktorer i miljget som kan innvirke pa

befolkningens helse i kommunen. Oversikten
skal i tilstrekkelig grad omfatte:

a) vurdering av aktuelle faktorer i miljoet, som
for eksempel forurensning, stey, sosiale
miljefaktorer, ulykkesrisiko mv., og é&rsa-
kene til deres opptreden

b) vurdering av miljefaktorenes helseeffekter
pé befolkningen

c) forslag til mulige helsefremmende, fore-
byggende eller avbetende tiltak.”

I dette ligger det et krav om ogsa a ta heyde for
ekstraordinzere situasjoner med betydning for liv
og helse.

16.2.2 Sosialtjenesteloven

Kommunen plikter etter sosialtjenesteloven § 3-6
& utarbeide en beredskapsplan for sin sosialtje-
neste i samsvar med lov om helsemessig og sosial
beredskap. P4 samme mate som for kommunehel-
setjenesten, skal sosialberedskapsplanen samord-
nes med kommunens evrige beredskapsplaner.

Det folger videre av bestemmelsen at sosialtje-
nesten skal gi nedvendig hjelp under ulykker eller
andre akutte situasjoner, og yte bistand til andre
kommuner ved ulykker og andre akutte situasjo-
ner.

16.2.3 Helseberedskapsloven

Lov om helsemessig og sosial beredskap palegger
kommuner, fylkeskommuner, regionale helsefore-
tak og staten 4 ha beredskapsplan for sin helse- og
sosialtjeneste jf. § 2-2. I tillegg har sykehus, vann-
verk og Mattilsynet selvstendig planplikt. Tiltak
folges opp i trdd med ansvar, naerhet og likhets-
prinsippet.

Etter § 2-1 har den som har ansvar for en tje-
neste, ogsd ansvar for beredskapsforberedelser
for den utevende tjeneste. Etter forskrift om krav
til beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid
skal fylkesting og kommunestyre sorge for fast-
settelse og oppdatering av beredskapsplanen, jf. §
2.

Virksomhetene som omfattes av loven skal
gjennom risiko- og sarbarhetsanalyser skaffe
oversikt over hendelser som kan medfere ekstra-
ordinaere belastninger for virksomheten. Avdek-
ket risiko og séarbarhet reduseres gjennom fore-
byggende og skadebegrensende tiltak, jf. forskrift
om Kkrav til beredskapsplanlegging og beredskaps-
arbeid § 3.

I henhold til lov om helsemessig og sosial
beredskap § 2-3, plikter ogsa virksomheter loven
omfatter 4 varsle om forhold som kan gi grunnlag
for tiltak etter denne loven. Kommunen skal ved
en krise (uansett type) som har innvirkning pa
helse- og sosialtjenesten varsle fylkesmannen om
situasjonen og utviklingen, og om kommunen
onsker/trenger hjelp fra fylkesmannen til ulike til-
tak. Dersom hendelsen har nasjonal betydning
skal Helsedirektoratet varsles.

I forhold til kommunenes arbeid med miljeret-
tet helsevern vil hva som kan defineres som
beredskap, og dermed omfattes av lov om helse-
messig og sosial beredskap, i motsetning til hva
som er daglig drift i virksomheten, forst og fremst
veere et spersmal hva som er en ekstraordinaer
hendelse. Et kontinuerlig forhold som medferer
en fare for helseskade, for eksempel radon i boli-
ger, omfattes opplagt ikke av beredskapsbestem-
melsene. En akutt hendelse som for eksempel en
industriulykke som medferer straling eller kjemi-
kalieeksponering, vil komme inn under forhold
som omfattes av beredskapsbestemmelsene. Det
kan ogsd veere hvordan kommunen héandterer en
situasjon der det avdekkes et forhold som i og for
seg ikke er akutt, men som kan medfere en stor
bekymring i befolkningen som ma handteres
raskt, for eksempel at det oppdages hoyere fore-
komst av kreft.

Uansett gjelder ansvarsprinsippet om at kom-
munen som folkehelsemyndighet har ansvar for a
forebygge hendelser som medferer en fare for fol-
kehelsen, samt planlegge tiltak for 4 begrense
negative helsekonsekvenser, herunder bered-
skap. Dette gjelder alle typer hendelser som med-
forer en fare for folkehelsen, jf. biologiske, fysiske
(herunder straling), kjemiske og sosiale forhold,
jf. kommunehelsetjenesteloven kapittel 4a.

Aktuelle hendelser kan vaere en kjemikalieu-
lykke hvor det er fare for at befolkningen kan bli
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eksponert via luft, vann, mat eller grunn. Tiltak
som ber planlegges for er hvor en skal hente kom-
petanse, personell, soke rad mv. for & gjere en vur-
dering av mulig helseeffekt i befolkningen, iverk-
sette tiltak for & begrense eksponering av befolk-
ningen slik som varsling, evakuering, iverksette
helseundersekelser mv.

Fylkesmannen er Helsedirektoratets regionale
ledd for iverksetting av tiltak etter lov om helse-
messig og sosial beredskap med forskrifter, og
forvaltningen av dette regelverket.

16.2.4 Smittevernloven

Smittevernloven er pd mange méter en bered-
skapslov for et seerskilt omrade. I utgangspunktet
er smittevernarbeidet et kommunalt ansvar bade
under normale forhold og under kriser. Loven har
derfor bestemmelser bade om det daglige smitte-
vernarbeidet og om sarskilte beredskapsforhold.
Eksempelvis fastsetter den egne bestemmelser
om planplikt pd kommunalt nivd og for de regio-
nale helseforetakene og den har bestemmelser
om serskilte fullmakter for kommuner og sen-
trale helsemyndigheter til & bekjempe smitt-
somme sykdommer i utbruddssituasjoner.

Etter loven skal Nasjonalt folkehelseinstitutt
(FHI) overvike den nasjonale og delta i den inter-
nasjonale overvakingen av den epidemiologiske
situasjonen, og sikre nedvendig vaksineforsyning
og vaksineberedskap. FHI skal gi rad og informa-
sjon til kommunale, fylkeskommunale og statlige
institusjoner, samt til helsepersonell og befolknin-
gen, i forbindelse med smittsomme sykdommer,
smittevern, og valg av smitteverntiltak.

Helsedirektoratet skal gjennom rad, veiled-
ning, opplysning og vedtak etter smittevernloven,
medvirke til at befolkningens behov for tjenester
og tiltak dekkes i forbindelse med smittsomme
sykdommer. Helse- og omsorgsdepartementet
har tillagt Helsedirektoratet ansvar for & serge for
at helse- og omsorgssektoren opptrer koordinert
nar det gjelder helseberedskap. Helsedirektora-
tet leder blant annet pandemikomiteen og Helse-
beredskapsradet. Helseberedskapsradet er et
samarbeidsorgan mellom helsesektoren og for-
svaret for & samordne beredskapstiltak pa de to
sektorene.

Fylkesmannen er Helsedirektoratets regionale
ledd for iverksetting av tiltak etter smittevernlo-
ven, og forvaltningen av dette regelverket.

16.2.5 Stralevernloven og kgl. res. av 17.
februar 2006 om atomberedskap

Den nasjonale atomberedskapen er hjemlet i kon-
gelig resolusjon av 17. februar 2006. Bered-
skapsorganisasjonen bestir av Kriseutvalget for
atomberedskap, Kriseutvalgets radgivere, Krise-
utvalgets sekretariat (Statens stralevern), Kriseut-
valgets informasjonsgruppe og Fylkesmennene
inkludert Sysselmannen pa Svalbard.

Kriseutvalget for atomberedskap er opprettet
for & oppna en koordinert, effektiv og hurtig hand-
tering av akuttfasen ved atomhendelser, gi rad til
departementer og andre myndighetsorganer i
senfasen av en hendelse og gi en faglig tilfredsstil-
lende behandling i det lepende beredskapsarbei-
det. Hovedmalet er & beskytte liv, helse, milje og
andre viktige samfunnsinteresser. Kriseutvalget
for atomberedskap er sammensatt av felgende
sentrale myndigheter: Statens stralevern, Direkto-
ratet for samfunnssikkerhet og beredskap, For-
svarsdepartementet, Politidirektoratet, Helsedi-
rektoratet og Mattilsynet.

Kriseutvalget vil i akuttfasen av en atomhen-
delse veere ansvarlig for koordinert informasjons-
formidling til sentrale myndigheter og samar-
beidspartnere i inn- og utland, Fylkesmannen,
media og allmennheten. Kriseutvalget kan jf.
kgl.res. iverksette hensiktsmessige tiltak i akutt
fase av en atomulykke. Tiltakene iverksettes av
den medlemsetat i Kriseutvalget som har hjem-
mel/fullmakt til dette.

Statens stralevern er myndighet og fagetat for
stralevern og er i tillegg nasjonalt og internasjo-
nalt kontaktpunkt ved atomhendelser. Ved mindre
hendelser med kilder, vil Stralevernet handtere
situasjonen pa vegne av Kriseutvalget. Fylkesman-
nen er i atomsammenheng Kriseutvalgets regio-
nale ledd. Departementene har i samsvar med
sektorprinsippet ansvaret for at beredskapen
innen egen sektor er tilfredsstillende og koordi-
nert med ovrige sektorer. Departementenes
embetsgruppe er etablert for & veere samordnet
om hvert sitt ansvar.

16.2.6 Den gvrige beredskapslovgivning

Beredskap etter lov 27. juni 2008 nr. 71 om plan-
legging og byggesaksbehandling (plan- og bygnings-
loven) innebaerer blant annet planlegging for &
sikre at innbyggerne blir ivaretatt ved ekstreme
hendelser. Det skjer gjennom sarbarhetsanalyser
og utvikling av beredskapsplaner, og nye arealpla-
ner som sikrer at utsatte omrader ikke blir tilrette-
lagt for utbygging.
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Relevante bestemmelser i forhold til bered-
skap med betydning for & ivareta befolkningens
helse er spesielt § 4-3 om samfunnssikkerhet og
risiko- og séarbarhetsanalyse og § 11-8 om hen-
synssoner.

Lov 25. juni 2010 nr. 45 om kommunal bered-
skapsplikt, sivile beskyttelsestiltak og sivilforsvaret
(sivilbeskyttelsesloven) tradte i kraft 1. januar 2011
og erstattet lov 17. juli 1953 nr. 9 om kommunal
beredskapsplikt, sivile beskyttelsestiltak og sivil-
forsvaret. Bestemmelsene om kommunal bered-
skapsplikt er her 4 finne i §§ 14 og 15.

Lov 13. mars 1981 nr. 6 om vern mot forurens-
ninger og om avfall (forurensingsloven) forvaltes
av Miljeverndepartementet. Tilsynsmyndigheter
er Klima- og forurensningsdirektoratet (Klif), fyl-
kesmannsembetene og kommunene. Klif gir tilla-
telser, stiller krav og setter grenser for utslipp, og
forer tilsyn med at kravene overholdes. Fiskeri-
og kystdepartementet har ved Kystverket fra 1.
januar 2003 ansvaret for den statlige beredskap
mot akutt forurensning pa hav, kyst og innland.

Forurensningsloven Kkapittel 6 omhandler
akutt forurensning. Forurensningsloven § 40 sier
at den som driver virksomhet som kan medfore
akutt forurensning skal serge for en nedvendig
beredskap for 4 hindre, oppdage, stanse, fjerne og
begrense virkningen av forurensningen. Kommu-
ner skal serge for nedvendig beredskap mot min-
dre tilfeller av akutt forurensning som kan inn-
treffe eller medfere skadevirkninger innen kom-
munen, og som ikke dekkes av privat beredskap,
jf. forurensningsloven § 43. Kommunene har
aksjonsplikt overfor all akutt forurensning selv
om de bare har beredskap overfor mindre tilfeller
av akutt forurensning. Den kommunale beredska-
pen er organisert i 33 regioner som hver ledes av
et interkommunalt utvalg mot akutt forurensning
(IUA). Klima- og forurensingsdirektoratet stiller
beredskapskrav til kommunene.

Den statlige beredskapen er rettet mot
bekjempelse av akutt forurensning som ikke dek-
kes av privat og kommunal beredskap. Dersom et
akutt utslipp bekjempes av privat eller kommunal
beredskap, vil Kystverket innta en tilsynsfunk-
sjon. Staten skal ogsa kunne overta en aksjon helt
eller delvis, dersom den private eller kommunale
beredskapen ikke strekker til. I slike tilfeller vil
den private, kommunale og statlige beredskapen
sammen bekjempe utslippet under ledelse av sta-
ten ved Kystverket.

Etter § 45 kan det oppnevnes et aksjonsutvalg
for omfattende ulykker som kan medfere akutt
forurensning. Aksjonsutvalget bestér av represen-
tanter for de bererte myndigheter og andre som

oppnevnes, og skal samordne de forskjellige myn-
digheters arbeid med & bekjempe ulykker.
Aksjonsutvalget skal vurdere de tiltak som settes i
verk av den som er ansvarlig for & bekjempe ulyk-
ken og om nedvendig overta ledelsen av aksjonen
helt eller delvis.

Varsling av akutt forurensning er hjemlet i for-
urensingsloven § 39. Med hjemmel i denne er det
utarbeidet forskrift om varsling av akutt forurens-
ning eller fare for akutt forurensning. Kystverket
har utarbeidet instruks for viderevarsling av
utslipp som skjer pa land og til sje.

Lov 14. juni 2002 nr. 20 om vern mot brann,
eksplosjon og ulykker med farlig stoff og om brann-
vesenets redningsoppgaver (brann- og eksplosjons-
vernloven) har som formal a verne liv, helse, miljo
og materielle verdier mot brann og eksplosjon,
mot ulykker med farlig stoff og farlig gods og
andre akutte ulykker, samt uenskede tilsiktede
hendelser. Loven gjelder alminnelige plikter til &
forebygge brann og eksplosjon samt sentral og
lokal organisering og gjennomfering av brann- og
eksplosjonsvernsarbeidet. Loven gjelder ogsa
ulykkes- og skadeforebyggende plikter i forbin-
delse med handtering av farlig stoff og ved trans-
port av farlig gods pa land, samt krav til bered-
skap og innsats overfor akutte ulykker der brann-
vesenet har en innsatsplikt. Loven inneholder
bestemmelser om at leder av brannvesenet har
skadestedsledelsen ved brannbekjempelse og ved
andre ulykkessituasjoner inntil ledelsen overtas
av politiet. Loven inneholder ogsi bestemmelser
om at virksomheter som héndterer farlig stoff,
utgjer en saerskilt brann- eller eksplosjonsrisiko,
eller transporterer farlig gods pa veg eller jern-
bane og som omfattes av sarskilte kriterier fast-
satt i forskrift, skal etablere en tilstrekkelig egen-
beredskap med tilherende varslings- og inn-
satsplaner. Beredskapen og innsatsplanene skal
veere tilpasset risikoen, vaere samordnet med den
offentlige beredskapen og oppdateres ved behov.
Loven inneholder ogsa bestemmelser om virk-
somhetenes informasjonsplikt til befolkningen i
omradet rundt virksomheten om de farlige stof-
fene som handteres.

Lov 17. juni 2005 nr. 62 om arbeidsmiljo,
arbeidstid og stillingsvern muv. (arbeidsmiljoloven)
har som formal blant annet 4 sikre et arbeidsmiljo
som gir grunnlag for en helsefremmende og
meningsfylt arbeidssituasjon, som gir full trygg-
het mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og
med en velferdsmessig standard som til enhver
tid er i samsvar med den teknologiske og sosiale
utvikling i samfunnet. Lovens kapittel 4 innehol-
der bestemmelser om krav til arbeidsmiljoet. § 4-5
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inneholder bestemmelser om kjemisk og biolo-
gisk helsefare.

Forskrift 17. juni 2005 nr. 672 om tiltak for d
forebygge og begrense konsekvensene av storulykker i
virksomheter der farlige kjemikalier forekommer
(storulykkeforskriften) forvaltes av Justis- og politi-
departementet og har som formal & forebygge
storulykker der farlige kjemikalier inngar, samt
begrense de konsekvenser storulykker kan fa for
mennesker, miljo og materielle verdier, og gjen-
nom dette sikre hey grad av beskyttelse pa en
enhetlig og effektiv mate.

Forskriften gjelder for landbasert virksomhet
etter kriterier gitt i forskriften. Om lag 300 norske
virksomheter er regulert av storulykkesforskrif-
ten. Dette er i stor grad prosessindustri, kjemisk
industri, tankanlegg og eksplosivlagre.

Forskrift 1. april 2009 nr. 384 om landtran-
sport av farlig gods (landtransportforskriften) har
som formal & verne liv, helse, milje og materielle
verdier mot uhell, ulykker og uenskede tilsiktede
hendelser ved landtransport av farlig gods. For-
skriftens § 6 inneholder bestemmelser om at var-
sel og rapportering av uhell skal skje umiddelbart
til brannvesenets nedalarmsentral og til tilsyns-
myndigheten DSB innen 8 dager etter uhellet. Sta-
tens stralevern er fag- og tilsynsmyndighet for
Kklasse 7 radioaktivt materiale.

16.3 Hegringsnotatets forslag

I heringsnotatets lovforslag § 9 er det foreslatt en
delvis videreforing av beredskapsplanplikten etter
§ 1-5i dagens kommunehelsetjenestelov. Etter for-
slaget far kommunen plikt til 4 utarbeide en
beredskapsplan for sine oppgaver etter lovforsla-
gets kapittel 3, dvs. for miljerettet helsevern. Det
foreslds en tilsvarende viderefering av bered-
skapsplanplikten for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 5-2.

I heringsnotatet foreslas det at de offentlige
akterene loven omfatter pé sine respektive omra-
der skal ha ansvar for nedvendige beredskapsfor-
beredelser og tiltak i beredskapssituasjoner etter
lov om helsemessig og sosial beredskap, jf. den-
nes § 2-1. Forslaget er en presisering av helsebe-
redskapsloven med hensyn til hvem som har
ansvar for beredskapsforberedelser og gjennom-
foring etter den nye loven.

Videre foreslas det en forskriftshjemmel for
departementet til & gi neermere bestemmelser om
kommunenes beredskap innen miljerettet helse-
vern herunder om meldeplikt for kommuner, hel-

seforetak og helsepersonell ved mistanke eller
utbrudd av sykdom som skyldes helseskadelige
miljefaktorer inkludert eksponering for kjemika-
lier. Det foreslds ogsa en forskriftshjemmel for
departementet til & gi neermere bestemmelser om
oppgaver og ansvar for kommuner, fylkeskommu-
ner og statlige myndigheter for & sikre befolknin-
gen beskyttelse ved kjemikaliechendelser. Begge
disse hjemlene er nye forslag og begrunnet i erfa-
ringene med ulike beredskapshendelser senere
ar, seerlig pa kjemikalieomradet.

Det foreslds ogsa en presisering av helsebe-
redskapsloven § 1-3 for 4 tydeliggjore at helsebe-
redskapsloven ogsd omfatter deler av folkehel-
searbeidet, nemlig det som omfattes av dette lov-
forslagets kapittel 2 og 3. Endringen er nedvendig
fordi mye av dette arbeidet ellers ville falle utenfor
lovforslaget da dette folkehelsearbeidet ikke er
definert som “helse- og sosialtjeneste” slik termi-
nologien er etter dagens lovgivning, jf. blant annet
lovforslaget § 4.

16.4 Haringsinstansenes syn

Det er relativt f4 heringsinstanser som hadde
merknader til dette kapitlet. De som har uttalt seg
er i hovedsak positive til heringsnotatets forslag.

Holmestrand kommune viser til at heringsnota-
tets kapittel 15 beskriver detaljert behovet for
béde planarbeid og konkret beredskap i forhold til
akutte og uenskede hendelser, men unnlater &
konkretisere hvilken beredskap kommunene ber
organisere pad kompetent overordnet medisinsk-
faglig niva. Lovforslaget burde mer konkret sikre
kommunene og befolkningen en kompetent over-
ordnet helsefaglig/samfunnsmedisinsk bered-
skap. Kriser/uenskede hendelser skjer alltid i en
kommune. Det er nedvendig at den kommunale
beredskapen speiler den beredskapen nasjonale
helsemyndighet og helseforetakene har slik at kri-
sen kan handteres ogsa lokalt pa faglig forsvarlig
niva. Varslingsbestemmelsene krever at det er
noen som kan varsle og ta imot varsel om hendel-
ser, og iverksette tiltak nar akutte alvorlige hen-
delser skjer. Lovforslagets § 9 om beredskapsplan
uten noen faktisk overordnet helsefaglig bered-
skap gir siledes begrenset mening. Det er imid-
lertid nedvendig at det &pnes for delegasjon av
hastevedtak til interkommunale ordninger for at
dette skal kunne gjennomferes. Dette méa det
apnes konkret for i lovbestemmelsene.

Stavanger kommunes syn er at folkehelseloven
ma samordnes med lov om kommunal bered-
skapsplikt, idet beredskapsbestemmelsen i forsla-
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get til folkehelselov til dels overlapper § 15 i lov
om kommunal beredskap. Stralevernberedskapen
er i dag bygd rundt et helt annet konsept enn sam-
funnssikkerhetsarbeidet for evrig (prinsippene
om ansvar, nerhet og likhet). Stavanger kom-
mune stiller seg undrende til dette og betviler at
det vil fungere etter hensikten dersom det oppstar
en beredskapssituasjon.

Evaluering av myndighetenes samlede handte-
ring av Vest Tank-ulykken i Gulen i 2007 viste at
det var behov for forbedringer knyttet til sam-
handling, informasjonsdeling og bruk av fagin-
stansenes kompetanse. Miljoverndepartementet
anser at de nye bestemmelsene om beredskap og
Folkehelseinstituttets bistandsplikt er viktige for &
kunne bedre handteringen av slike hendelser.

Mattilsynet etterlyser en tydeliggjoring av sam-
arbeidet mellom kommunenes ulike etater, smitte-
vernlegen/kommunelegen og det lokale Mattilsy-
net ved hendelser som forer til naeringsmiddel-
béarne utbrudd eller andre tilfeller hvor mattrygg-
heten er for dérlig. Mattilsynet er bekymret for
mange kommunehelsetjenesters evne til 4 hand-
tere et utbrudd av smittsomme sykdommer knyt-
tet til Mattilsynets forvaltningsomrade, dvs. smitt-
somme sykdommer hos folk via mat eller dyr.
Mange kommuner har opprettet beredskapsrad,
noe som skal gi en samordning mellom lokale og
regionale akterer pad kommunalt nivd. Mattilsy-
nets sine distriktskontor er i de feerreste kommu-
nene trukket inn i dette arbeidet, noe Mattilsynet
ser pa som en stor svakhet. Mattilsynet mener det
trengs feringer for 4 f4 kommunene til 4 innse at
Mattilsynet er en naturlig medspiller innenfor fol-
kehelse generelt, samt forebygging og handtering
av sykdommer hvor smitten eller helsefaren kom-
mer fra mat, dyr eller miljg spesielt. Mattilsynet
mener videre at det er behov for koordinering av
kommunene nér utbruddet gar utover kommune
og distriktsgrenser for & sikre en enhetlig og
effektiv handtering og oppklaring av utbrudd.

Mattilsynet viser for evrig til at neseringsmid-
dellaboratoriene ble skilt ut i forbindelse med eta-
bleringen av Mattilsynet i 2004, og at laboratorie-
drift felgelig ikke lenger er en del av Mattilsynets
virksomhet. Mattilsynet ber om at forslaget til
endring av § 1-3 i lov om helsemessig og sosial
beredskap endres i trdd med de organisatoriske
endringene.

Helsedirektoratet viser til at det i forbindelse
med storre Kkjemikalieulykker har veert reist
spersmal om varslingsplikten etter helsebered-
skapsloven § 2-3 er tilstrekkelig. Helsedirektora-
tet mener at denne hjemmelen er tilstrekkelig nar
det gjelder varsling. I tillegg ber kommunen fi en

plikt til & melde til Nasjonalt folkehelseinstitutt
der det er avdekket opphopning av helseutfall
som kan mistenkes a skyldes kjemisk pavirkning
over tid, slik heringsnotat foreslar. Helsedirekto-
ratet anbefaler at man arbeider videre med en slik
meldeplikt for kommunene. Under dette arbeidet
maé det ogsa tas hensyn til Fylkesmannens behov
for & motta melding samtidig med Folkehelseinsti-
tuttet ut fra den samordningsfunksjonen som Fyl-
kesmannen har pa regionalt nivad under kriser og
katastrofer i fredstid, jf. Overordnet nasjonal
helse- og sosialberedskapsplan.

Folkehelseinstituttet viser til at erfaringen fra
tidligere kjemikalieulykker er at lokale helsemyn-
digheter og kommuneleger har stor forventning
til Folkehelseinstituttet som nasjonal kompetanse-
institusjon, og bistand med rad om helserisiko ved
akutte hendelser. Spesielt er det et behov for rask
respons og stette til lokalbefolkningen, og at folks
bekymring tas pa alvor. Folkehelseinstituttet
utrykker at det er svaert positivt at de som folge av
lovforslaget kan fi formalisert sin beredskaps-
funksjon tilsvarende systemet i smittevernloven.

Fylkesmannen i Hordaland er enige i at kom-
munene skal ha beredskapsplaner for oppgaver
som herer inn under kapittel 3, miljorettet helse-
vern, og at Nasjonalt folkehelseinstitutt skal
hjelpe til med & verne helse i forbindelse med
eksponering for helseskadelige miljefaktorer. I
beredskapssituasjoner er det viktig at kommuni-
kasjonslinjene er klare. Det er uheldig om disse
gér utenom kommunal ledelse. Fylkesmannen for-
utsetter at dette blir avklart og presisert.

Norsk Sykepleierforbund viser til at det i
heringsnotatet uttrykkes at det er en neaer sam-
menheng mellom beredskap for & beskytte befolk-
ningens helse og beredskap knyttet til behandling
ved sykdom og skade. Beredskapsbestemmelsen
sier ikke noe om hvordan dette skal handteres,
men viser i lovforslaget til at lov om helsemessig-
og sosial beredskap omfatter deler av folkehelse-
loven. Dette mener Sykepleierforbundet er uklart,
béade nar det gjelder ansvar, organisering og kom-
petansebehov.

16.5 Departementets vurderinger

16.5.1 Generelt om beredskap etter forslag til
lov om folkehelsearbeid

Det er en naer sammenheng mellom beredskap
for 4 beskytte befolkningens helse som vil falge av
folkehelseloven, og beredskap som vil felge av
helse- og omsorgstjenesteloven knyttet til behand-
ling ved sykdom og skade ved ekstraordineaere
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hendelser som har inntradt. Personell i helsetje-
nesten er ogsé viktige for a ivareta folkehelseopp-
gavene. For & sikre at dette ses i sammenheng
foreslar departementet at lov om helsemessig og
sosial beredskap presiseres slik at det er klart at
den ogséa omfatter relevante deler av folkehelselo-
ven. Dette gjelder foruten oppgavene knyttet til
miljorettet helsevern etter kapittel 3 ogsid de
beredskapsmessige elementene i kapittel 2. Dette
vil i praksis veere en videreforing av gjeldende
rett, men ved at kommunehelsetjenesteloven opp-
heves, vil viderefering kreve en endring i lov om
helsemessig- og sosial beredskap. Badde kommu-
nens helse- og omsorgstjenester etter lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester og kom-
munens oppgaver etter denne folkehelseloven vil
da veere omfattet av helseberedskapsloven. Det
vises til forslag til endringer i lov om helsemessig
og sosial beredskap § 1-3.

I utgangspunktet kunne en tenke seg at alle
beredskapsbestemmelsene pa helseomradet ble
samlet i helseberedskapsloven. Etter departemen-
tets vurdering er det mer hensiktsmessig & videre-
fore dagens system med serbestemmelser i de
enkelte helselovene for 4 understreke sentrale
hensyn knyttet til beskyttelse av befolkningens
helse. Departementet foreslar derfor & presisere i
folkehelseloven § 28 forste ledd det overordnede
prinsippet om at kommunen, fylkeskommunen,
fylkesmannen, Helsedirektoratet og Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt far ansvar ogsd for nedvendige
beredskapsforberedelser og for tiltak i bered-
skapssituasjoner, jf. ansvarsprinsippet. Kommu-
nens ansvar for beredskapsforberedelser etter
denne bestemmelsen ma sees i ssmmenheng med
oppgavene etter kapittel 2. I kommunens vurde-
ring av sine helseutfordringer etter lovforslaget §
5 ligger det implisitt et krav om & vurdere forhold
med betydning for folkehelsen, herunder forhold
av beredskapsmessig karakter. Dette kan blant
annet veere industrivirksomheter med fare for kje-
mikalie, biologisk, radioaktiv forurensning, eller
annen type risiko som kan vare en trussel mot
befolkningens helse. Videre vil kommunen etter §
7 om tiltak for & mete helseutfordringer ogsa
matte vurdere beredskap knyttet til risiko for
ekstraordinaere hendelser med betydning for fol-
kehelsen. Forslaget om krav til beredskapsplan
foreslas imidlertid ikke & omfatte kapittel 2. Bak-
grunnen for dette er at det innen miljerettet helse-
vern er mest Kkritisk i forhold til beredskapsplan-
legging, og at en sterre beredskapsplanplikt kan
utvanne innholdet av plikten. At kommunen skal
gjore noen beredskapsforberedelser ogsid med

oppgavene i kapittel 2, selv uten krav i loven til
beredskapsplan, folger direkte av § 28.

For miljorettet helsevern anser departementet
det derimot som hensiktsmessig fortsatt 4 ha en
egen bestemmelse om beredskapsplanplikt i fol-
kehelseloven. Erfaringen fra blant annet Vest
Tank-ulykken i 2007, viser at det er behov for &
styrke utviklingen av beredskapsplaner og syste-
mer for kjemikaliehendelser innenfor rammen av
arbeidet med miljerettet helsevern. Se narmere
om forslaget til slike bestemmelser nedenfor.

For evrig vil departementet understreke at der
beredskap ivaretas av annet regelverk pa en til-
fredsstillende maéte, vil dette regelverket primaert
matte legges til grunn ogsd innen folkehelse.
Dette gjelder for eksempel smittevern etter smit-
tevernloven og beredskap knyttet til straling etter
strilevernloven som omtalt under gjeldende rett.
For kjemiske hendelser vil beredskapsbestem-
melsene etter forurensningsloven og annen rele-
vant lovgivning som er nevnt tidligere i notatet her
vaere viktig i forhold til forebygging og begrens-
ning av forurensningen. Det samme gjelder
beredskap etter storulykkeforskriften og lov om
kommunal beredskapsplikt. Den instans i kom-
munen som ivaretar folkehelsearbeidet méa i arbei-
det med kommunens beredskapsarbeid for gvrig
bidra til at helsehensyn blir tilstrekkelig ivaretatt,
jf. blant annet etter forurensningsloven og hensyn
ivaretatt etter kommunens planlegging etter plan-
og bygningsloven, for eksempel hensynssoner og
risiko- og sarbarhetsanalyser.

16.5.2 Beredskapsplan

Behovet for beredskapsplanlegging pa folkehelse-
lovens omrade gjelder seerlig beredskap knyttet til
miljerettet helsevern. Det dreier seg innen dette
omradet om forebyggende og skadebegrensende
tiltak ved ekstraordineere situasjoner knyttet til
biologiske, kjemiske, fysiske og sosiale hendelser
for eksempel & vurdere helserisiko ved en mulig
eller faktisk hendelse, populasjonsrettede tiltak
blant annet for & begrense eksponering, informa-
sjon til befolkningen, helseovervéaking mv.

Som beskrevet ovenfor inneholder dagens
kommunehelsetjenestelov en bestemmelse i § 1-5
om plikt til & ha beredskapsplan for sin helsetje-
neste herunder miljerettet helsevern. Kravet om
beredskapsplan for kommunens oppgaver innen
miljerettet helsevern foreslas derfor viderefort i
lovforslaget § 28 annet ledd. I heringsnotatet var
krav til beredskapsplan for miljerettet helsevern
en egen paragraf i kapittel 3, men departementet
mener loven blir mer rydding ved at bestemmel-
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sene om beredskap samles i én bestemmelse i fol-
kehelseloven. Lovforslaget kapittel 3 gir kommu-
nen virkemidler ved handtering av ekstraordi-
neere situasjoner i forhold til liv og helse, slik som
myndighet til retting, stansing mv. Dette er naer-
mere omtalt i kapittel 15.

Helse- og sosialberedskapen i kommunene
skal ta utgangspunkt i en risiko- og sarbarhetsana-
lyse. Analysen skal ta utgangspunkt i helse- og
sosialtjenestens ansvarsomréde, lokale forutset-
ninger, ressurser og behov virksomhetene og
kommunen har. Risiko- og sarbarhetsanalysen vil
avdekke omrader som er sarlig utsatt for risiko
eller er svake punkt. Kommunen mé dermed som
en del av sitt beredskaps- og planarbeid vurdere
behov for eksempelvis samfunnsmedisinsk kom-
petanse, og annen kompetanse pad kommunalt
niva for oppdagelse og lokal handtering av kjemi-
kaliehendelser og andre beredskapssituasjoner.
Generelt antas det at det er en utfordring for kom-
munene 4 ha nedvendig kompetanse pa dette fel-
tet, som blant annet Holmestrand kommune
peker pé i sin heringsuttalelse. Rutiner ma beskri-
ves og etableres for samarbeid og koordinering
mellom de forskjellige etater, slik som forurens-
ningsmyndighetene, og brannvesenet mv. Videre
ma kommunene planlegge, og ha rutiner for a
serge for 4 innhente nedvendig helsefaglig stotte
fra Mattilsynet, fylkesmannen, Folkehelseinstitut-
tet, helseforetak og/eller Helsedirektoratet til a
handtere ekstraordinzere situasjoner ved farer for
liv og helse. Departementet vil blant annet vise til
behovet Mattilsynet peker pa om a bli knyttet naer-
mere til kommunens beredskapsapparat. Nar det
gjelder adgangen til & kunne delegere til inter-
kommunalt organ slik Holmestrand kommune tar
opp, vises det til lovforslagets § 9 der dette er tatt
inn og omtale i kapittel 15.

16.5.3 Melding og varsling

Bade etter smittevernloven og etter stralevernlo-
ven er det etablerte meldings- og varslingssyste-
mer. Derimot er det innen kjemikalieomradet
svakheter med eksisterende ordning, jf. blant
annet erfaringer etter Vest-Tank ulykken som
omtalt over.

I dag foreligger det ikke noen klar meldings-
og varslingsplikt fra kommunens miljerettede hel-
severn om Kkjemikaliehendelser eller mistanke om
utbrudd av sykdom eller helseskade relatert til
kjemikalieeksponering. Dette kan medfere at rele-
vante mottiltak iverksettes for sent eller ikke i det
hele tatt. Ved miljehendelser som kan represen-
tere en trussel for befolkningen ber det derfor

innferes en meldings- og varslingsplikt fra den
instans i kommunen som ivaretar oppgavene
innen miljerettet helsevern til Nasjonalt folkehel-
seinstitutt. Departementet mener det ber etable-
res et system ved Folkehelseinstituttet som vide-
reformidler informasjon til fylkesmannen og Hel-
sedirektoratet. Kommunen ber herunder fi en
plikt til & melde til Folkehelseinstituttet der det er
avdekket opphopning av helseutfall som kan mis-
tenkes a skyldes kjemisk eller annen miljepa-
virkning over tid. Meldeplikten foreslés regulert i
lovforslaget § 28.

Det kan ogsd veere aktuelt & innfere en plikt
for helsepersonell og helseforetakene til & melde
til Nasjonalt folkehelseinstitutt der man har opp-
hopning av pasienter med mulig felles kjemikalie-
pavirkning som sykdomsérsak, jf. forslaget om at
kommunene skal ha en plikt til & melde avdekket
opphopning av helseutfall som kan mistenkes &
skyldes kjemisk pavirkning over tid.

16.5.4 Bistandsplikt for Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Dagens helselovgivning mangler eksplisitte krav
til system pa nasjonalt niva for & ivareta folkehel-
serettede tiltak innenfor kjemikalievern. Kjemika-
lievern er et spesialisert omrade hvor kommu-
nene har behov for & fa stette i form av kompe-
tanse, systemer, rad og veiledning fra nasjonale
spesialistmiljoer.

For & kunne avklare hendelsenes art, omfang
og alvorlighetsgrad for folkehelsen, samt mulige
forebyggende og skadebegrensende tiltak, fore-
slds det at Folkehelseinstituttet fir et lovfestet
ansvar til 4 bistd kommuner i slike situasjoner, for
eksempel ved & ha en gruppe som kan rykke ut
for & foreta kasuskontrollundersekelser av opp-
hopninger av sykdommer og helseskader relatert
til kjemikalieeksponering, faglige rad knyttet til
befolkningen mv.

Arbeidet kan bygges og administreres etter
modell fra utbruddsgruppe pa smittevernomra-
det. Folkehelseinstituttet ber lede og administrere
utbruddsgruppen sammen med representanter
for Helsedirektoratet og Mattilsynet. Folkehel-
seinstituttets bistandsplikt foreslas regulert i lov-
forslaget § 25 fjerde ledd.

Folkehelseinstituttet ber ogsi fa en Kklarere
rolle i forhold til &4 vurdere helsemessige forhold
knyttet til forurensning generelt, herunder olje-
vernberedskapen, aksjonsutvalg ved omfattende
ulykker, for eksempel vil instituttet inngé i radgi-
vende beredskapsgruppe under ledelse av Kyst-
verket.
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16.5.5 Forskriftshjemmel

Departementet foreslar at det i loven § 28 gis for-
skriftshjemmel til 4 stille neermere krav til kom-
munens beredskap innen miljerettet helsevern,
herunder meldingsplikt om sterre kjemikaliehen-
delser eller mistanke om utbrudd av sykdom eller
helseskade relatert til eksponering for helseska-
delige miljefaktorer, herunder kjemikalieekspone-
ring.

Videre foreslas en forskriftshjemmel til 4 regu-
lere oppgaver for og ansvarsdeling mellom kom-
muner, fylkeskommuner og sentrale helsemyn-
digheter ved slike hendelser. Som nevnt over kan
dette blant annet omfatte krav til Folkehelseinsti-
tuttet om 4 bistd kommunene med a kartlegge

omfang, risikovurderinger, arsaker mv. ved kjemi-
kaliehendelser, eller andre miljghendelser med
betydning for befolkningens helse. Det kan ogsa
omfatte en viderevarslingsplikt pa straling/atom-
omridet mellom Stralevernet og Folkehelseinsti-
tuttet, dvs. at Stralevernet umiddelbart sender
videre varsel om nasjonale hendelser pa straling/
atomomradet til Folkehelseinstituttet slik at Fol-
kehelseinstituttet kan ivareta sin forpliktelse som
IHR-kontaktpunkt, eller at Folkehelseinstituttet
umiddelbart sender videre varsel fra WHO om
internasjonale hendelser pa straling/atomomré-
det til Strilevernet slik at den eksisterende
ansvars- og myndighetsstruktur for handtering av
slike hendelser ivaretas.
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17 Internasjonalt helsereglement (IHR)

17.1 Bakgrunn

De forste internasjonale helsebestemmelsene ble
vedtatt i 1951, og deretter erstattet av Det interna-
sjonale helsereglement i 1969. Dette reglementet
omfattet kun navngitte sykdommer som kolera,
gul feber og pest, samt enkelte bestemmelser om
malaria.

Pa bakgrunn av de erfaringer man etter hvert
gjorde seg med internasjonale trusler mot folke-
helsen, som viste at disse ofte hadde sitt utspring i
hittil ukjente sykdommer, og fordi utviklingen gar
mot en stadig mer globalisert verden der sykdom-
mer kan spres raskt og langt via internasjonale
reiser og internasjonal handel, si var det nedven-
dig 4 revidere helsereglementet av 1969. Den 23.
mai 2005 vedtok derfor Verdens helseforsamling i
Geneve det nye internasjonale helsereglementet,
IHR 2005 (heretter kun omtalt som IHR eller
reglementet). IHR er en folkerettslig avtale som
er bindende for 194 land, inkludert alle Verdens
helseorganisasjons (WHOs) medlemsstater som
ikke har avvist eller gjort reservasjoner mot regle-
mentet, samt alle land som ikke er medlemmer,
men som har godtatt & veere bundet av det.

Helsereglementet av 2005 fikk et utvidet virke-
omréde i forhold til reglementet av 1969, slik at
det nd omfatter alle alvorlige hendelser av betyd-
ning for internasjonal folkehelse; uavhengig av
arsak eller kilde. Dette innebzerer at smittsomme
sykdommer, sa vel som spredning av andre helse-
skadelige faktorer, omfattes. Slike helseskadelige
faktorer kan ha kjemisk, nukleert eller radiolo-
gisk utspring, eller skyldes naturkatastrofer. Det
ma likevel antas at majoriteten av slike hendelser
vil vaere knyttet til smittsomme sykdommer som
kan representere en helsetrussel for verdens
befolkning. Disse vil da ha stor spredningsevne
og/eller et alvorlig sykdomsbilde, som eksempel-
vis Sars og pandemisk influensa.

IHR tar sikte pa & forebygge, varsle, beskytte
mot, kontrollere, og sikre en helsemessig
respons, ved alvorlige hendelser av betydning for
internasjonal folkehelse. Samtidig legges det visse
begrensninger pd medlemsstatenes handlefrihet
idet slik respons, sé langt det er mulig, skal seke &

unnga unedvendig forstyrrelse av internasjonal
handel og trafikk. IHR krever derfor at stater vars-
ler WHO om alle hendelser som kan vaere "alvor-
lige hendelser av betydning for internasjonal fol-
kehelse”. WHO kan samle informasjon, anbefale
tiltak, samt serge for teknisk assistanse nar ned-
vendig. Med bakgrunn i WHOSs erfaring med glo-
bal overvaking, alarm og respons, sd definerer
IHR hvilke rettigheter og plikter medlemsstatene
har nar det gjelder a rapportere og varsle om hen-
delser av betydning for internasjonal folkehelse.
IHR etablerer ogsd prosedyrer som WHO ma
folge i sitt arbeid for & opprettholde global helse-
sikkerhet.

IHR krever at medlemslandene styrker eller
sikrer sin kapasitet for overvaking av, og respons
pa, hendelser av betydning for folkehelsen. WHO
har neert samarbeid med medlemslandene og
andre partnere, for 4 serge for teknisk radgivning
og stette for & mobilisere de ressursene som kre-
ves for & implementere og gjennomfere IHR pa en
effektiv og god mate.

WHO erklerte 25. april 2009 utbruddet av
influensa A (H1N1) for en "hendelse av betydning
for internasjonal folkehelse”, hvilket iverksatte
reglementet fullt ut nasjonalt og internasjonalt.

17.2 Gjeldende rett

Det internasjonale helsereglementet IHR er pa
smittevernomréadet (B-beredskap) gjennomfert i
norsk rett gjennom smittevernloven, lov om helse-
messig og sosial beredskap og helseregisterloven,
i tillegg til forskrift 21. desember 2007 nr. 1573 om
varsling av og tiltak ved alvorlige hendelser av
betydning for internasjonal folkehelse (IHR-for-
skriften) som gir utfyllende bestemmelser, blant
annet varslingsregler. Ved fastsettelsen av forskrif-
ten ble blant annet de fire karanteneforskriftene
fra 1950-tallet, som var hjemlet i sunnhetsloven fra
1860 og deretter i smittevernloven § 8-5, opphe-
vet.

IHR-forskriften legger til grunn at eksiste-
rende ansvars- og myndighetsstrukturer for hand-
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tering av smittsomme sykdommer blir benyttet sa
snart hendelsens arsak er nzeermere kartlagt.

17.2.1 IHR-forskriften

IHR-forskriften gjelder oppdagelse, vurdering og
varsling av alvorlige hendelser som kan ha betyd-
ning for internasjonal folkehelse, og relevante til-
tak rettet mot personer, gods, transportmidler
m.m. som befinner seg i Norge eller innreise til
eller utreise fra Norge. Forskriften har i dag til for-
mal 4 forebygge og motvirke internasjonal spred-
ning av smittsom sykdom, samt sikre en interna-
sjonalt koordinert oppfelging.

Sentralt i IHR-forskriften er begrepet “en alvor-
lig hendelse av betydning for internasjonal folke-
helse”, som er definert som “en ekstraordincer hen-
delse som utgjor eller kan utgjore en folkehelserisiko
giennom spredning av sykdom eller andre helseska-
delige faktorer over landegrensene’.

Forskriften utpeker Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt som det nasjonale IHR-kontaktpunkt i Norge.
Dette kontaktpunktet skal veere tilgjengelig pa 24-
timers basis for kommunikasjon med WHO for
vurdering av hendelser i Norge og varsling til
organisasjonen, samt folge opp eventuelle henven-
delser fra WHO om mistanke om alvorlig hen-
delse i andre land. Kontaktpunktet skal informere
Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektora-
tet og andre relevante myndigheter om slik vars-
ling.

Forskriften baserer seg for evrig pa eksiste-
rende myndighetsstrukturer i smittevernloven.
Helsedirektoratet er gitt en sentral rolle som ute-
vende organ, og skal utpeke hvilke lufthavner,
havner og grensepasseringssteder som skal iva-
reta saerskilte oppgaver for 4 handtere en alvorlig
hendelse av betydning for internasjonal folke-
helse. Forskriften regulerer forevrig tiltak overfor
personer, transportmidler, bagasje, gods mv.,
samt omtaler forhold omkring varige tiltak for &
forebygge og begrense skadevirkninger av en
alvorlig hendelse av betydning for internasjonal
folkehelse.

IHR-forskriften har i kapittel 1 bestemmelser
om formaél, virkeomrade, definisjoner, samt en
bestemmelse som utpeker Nasjonalt folkehelsein-
stitutt som det nasjonale kontaktpunktet i Norge.

IHR-forskriften har i kapittel 2 detaljerte regler
om varsling og oppfelging. Utgangspunktet er at
reglene om varsling bygger pa de eksisterende
varslingsbestemmelsene i forskrift av 20. juni 2003
nr. 740 (MSIS- og tuberkuloseregisterforskriften)
kapittel 3. MSIS -forskriften er hjemlet i smitte-
vernloven og helseregisterloven. I tillegg fastset-

ter IHR-forskriften en varslingsplikt for lege, jord-
mor og sykepleier i de tilfeller der det foreligger
en mistanke om en alvorlig hendelse av betydning
for internasjonal folkehelse. Med utgangspunkt i
smittevernlovens bestemmelse i § 4-10 om infor-
masjonsplikt og bistandsplikt for andre myndighe-
ter er det lagt til grunn at ogsé disse instanser har
en varslingsplikt etter forskriften. Dette innebae-
rer at tjenestemenn ved politiet, skipskontrollen,
losvesenet, tollvesenet og havnevesenet, pa fly-
plasser, i naeringsmiddelkontrollen og veterinaer-
vesenet ogsa skal varsle Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt og den aktuelle kommunelege dersom de
innen sitt ansvarsomrade mottar informasjon som
kan gi mistanke om en alvorlig hendelse av betyd-
ning for internasjonal folkehelse. Ogsa private
palegges varslingsplikt, jf. IHR-forskriften § 5, ved
at forer av skip eller luftfartey og andre transport-
midler skal gi varsel til henholdsvis kontrollsen-
tral, tollvesen eller politi dersom det foreligger
mistanke om smitte eller kontaminasjon om bord.

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal, som motta-
ker av varslene, vurdere hendelser som oppstar i
Norge, og eventuelt varsle og informere WHO. I
tillegg er instituttet mottaker av varsel fra WHO
om alvorlige hendelser i utlandet, samt at institut-
tet har en plikt til & underrette WHO dersom de
skulle motta dokumentasjon péa alvorlige hendel-
ser i utlandet.

IHR-forskriften kapittel 3 omhandler midlerti-
dige tiltak for & begrense skadevirkningene av en
alvorlig hendelse av betydning for internasjonal
folkehelse. Ved en slik alvorlig hendelse vil WHO
utstede midlertidige eller stiende anbefalinger
om helsetiltak. Tiltakene kan, pa naermere
bestemte vilkér, iverksettes med bakgrunn i smit-
tevernloven kapittel 3, 4 og 5 eller med bakgrunn i
IHR-forskriften § 14 overfor personer og § 15
overfor bagasje, last, containere, transportmidler,
varer, postpakker og humant biologisk materiale.
Forskriften legger opp til at Helsedirektoratet kan
bestemme at tiltak skal iverksettes. Det gjores
unntak for transportmidler og varer i transitt.

IHR-forskriften kapittel 4 omhandler stiende
tiltak for 4 forebygge og begrense skadevirknin-
gene av en alvorlig hendelse av betydning for
internasjonal folkehelse. De staende tiltakene vil
ha gyldighet over flere ar og vedtas av Verdens
helseforsamling. Deretter méa de stiende tiltakene
gjennomferes nasjonalt. Det er departementet
eller den som far delegert myndighet som beslut-
ter om slike tiltak skal gjennomferes i Norge.

Forskriften kapittel 4 palegger ellers seerskilte
plikter til utpekte lufthavner, havner og grensepas-
seringssteder. Disse skal ha en spesiell kjerneka-
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pasitet slik at de kan héndtere en alvorlig hen-
delse av betydning for internasjonal folkehelse.
Kommunen har plikt til & serge for at utpekte luft-
havner, havner og grensepasseringssteder har til-
gang til nedvendige lokaler samt nedvendig per-
sonal og utstyr. Transporterer, containertranspor-
terer og containerterminaler gis i forskriften neer-
mere bestemte plikter, blant annet plikt til 4 serge
for at henholdsvis transportmidler, containere og
containerterminaler sa langt det lar seg gjore hol-
des fri for infeksjons- eller kontaminasjonskilder.

Ifelge IHR-forskriften § 20 skal ferer av skip
eller luftfartey utfylle og avgi henholdsvis "Erklee-
ring om helseforholdene om bord pa skip” eller
“Helsedelen av Luftfarteysdeklarasjonen” ved
ankomst til landet. Ifelge forskriften § 21 kan kom-
munelegen, dersom det anses nedvendig av hen-
syn til folkehelsen, bestemme at forer av skip ved
ankomst til ferste havn i Norge skal fremlegge
"Sertifikat for hygienekontroll pa skip” eller "Ser-
tifikat for dispensasjon fra hygienekontroll pa
skip”. Kommunelegen kan ogsa utstede hygiene-
sertifikat som folge av foretatt kontroll. Nasjonalt
folkehelseinstitutt godkjenner hvilke kommuner
som kan utfere hygienekontroll pa skip og utstede
sertifikater for foretatt kontroll eller dispensasjon.

Eier eller driftsansvarlig for skip, luftfartey og
annet transportmiddel som kommer til Norge, og
hvor det blir gjennomfert inspeksjon, desinfek-
sjon, dekontaminering, insektutrydding, rotteut-
rydding eller annen sanering etter palegg gitt i
medhold av § 22, skal betale for det arbeid som er
utfort. Tilsvarende gjelder for bagasje, last, contai-
nere, transportmidler, varer, postpakker og
humant biologisk materiale.

IHR-forskriftens kapittel 5 inneholder avslut-
tende bestemmelser om dispensasjon og straff
mv., samt bestemmelser om ikrafttredelse, opphe-
velse og endringer i andre forskrifter.

17.2.2 @vrigregelverk-spesieltstralevern-og
kjemikalieberedskap

17.2.2.1

Lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial
beredskap har som formal a4 verne befolkningens
liv og helse og bidra til at nedvendig helsehjelp og
sosiale tjenester kan tilbys befolkningen under
krig og ved kriser og katastrofer i fredstid. Lov om
helsemessig og sosial beredskap omfatter bade A-
B- og C-hendelser (stralings-, biologiske og kje-
miske hendelser). I henhold til § 2-3 plikter virk-
somheter loven omfatter a varsle om forhold som
kan gi grunnlag for tiltak etter denne loven. Kom-

Helseberedskapsloven

munen skal ved en krise (uansett type) som har
innvirkning pa helse- og sosialtjenesten varsle fyl-
kesmannen om situasjonen og utviklingen, og om
kommunen ensker/trenger hjelp fra fylkesman-
nen til ulike tiltak. Dersom hendelsen har nasjonal
betydning skal Helsedirektoratet varsles.

Kommuner, fylkeskommuner, regionale helse-
foretak og staten er videre palagt 4 utarbeide
beredskapsplaner. Planleggingsplikten gjelder for
alle typer hendelser, ogsa i forhold til atomhendel-
ser, andre stralingshendelser og kjemikaliechende-
Iser. Kommunene skal med bakgrunn i en risiko-
og séarbarhetsanalyse utarbeide en beredskaps-
plan som dekker de utfordringer en kommune
kan komme til 4 sta ovenfor.

17.2.2.2 Seerlig om strdlevernomrddet

Lov 12. mai 1972 om atomenergivirksomhet regu-
lerer atomenergivirksomhet og fastsetter blant
annet konsesjonskrav i tillegg til bestemmelser
om tilsyn, inspeksjon, erstatning og forsikring mv.
Loven § 16 gir bestemmelser om meldeplikt for
innehaver av atomanlegg i forbindelse med drifts-
forstyrrelser og uhell. Melding skal g4 til Statens
stralevern som har plikt til, som sekretariat for
atomberedskapsorganisasjonen i henhold til kgl.
res. av 17. februar 2006 om atomberedskap, & gi
informasjon videre til befolkningen om ulykke
som er en trussel mot folkehelsen eller miljeet for
4 begrense skade. Bestemmelsen inneholder ogsa
forskriftshjemmel til & gi neermere bestemmelser
om meldings- og informasjonsplikten.

Lov 12. mai 2000 nr. 36 om strélevern og bruk
av straling (stradlevernloven) kommer til anven-
delse pa enhver tilvirkning, import, eksport, trans-
port, overdragelse, besittelse, installasjon, bruk,
handtering og avfallsdisponering av stralekilder.
Loven kommer til anvendelse pa planlegging og
beredskap mot uhell, ulykker og andre hendelser.
Loven hari § 15 en bestemmelse om planleggings-
og informasjonsplikt som innebaerer at nar det er
en ulykke eller hendelse ved atomanlegg eller
under transport av atomsubstans som medferer
neer forestdende trussel mot folkehelsen eller mil-
joet, skal det organ som har ansvar for atombered-
skapen eller Statens stralevern sikre at befolknin-
gen straks gis informasjon som gjor det mulig &
treffe tiltak for a forebygge eller redusere skade.

Stralevernloven § 16 forste ledd gir departe-
mentet plikt til & organisere beredskap mot atom-
ulykker og andre hendelser som kan innebzre
ioniserende straling eller spredning av radioaktivi-
tet, for & beskytte liv, helse, miljo eller andre vik-
tige samfunnsinteresser. Bestemmelsens annet
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ledd gir departementet en rekke fullmakter i
akuttfasen av en hendelse etter forste ledd. Dette
omfatter palegg til kommunale og statlige myndig-
heter om & gjennomfere evakuering, adgangsbe-
grensning til omréder, tiltak knyttet til neerings-
midler, drikkevann mv. I tillegg kan departemen-
tet palegge private og offentlige virksomheter a
gjennomfere analyser og innhente opplysninger
for vurdering av situasjonen.

Etter bestemmelsens tredje ledd kan Kongen,
uten hinder av myndighetstildeling i annen lovgiv-
ning, delegere sin myndighet etter annet ledd til
seerskilt statlig organ for atomberedskap. Denne
myndigheten er delegert til Kriseutvalget (KU)
for atomberedskap ved kgl. res. av 17. februar
2006 om atomberedskap — sentral og regional
organisering. KU ledes av direkteren pa Statens
stridlevern og har representanter fra DSB, FD,
Politidirektoratet, Helsedirektoratet og Mattilsy-
net. Statens stralevern er ogsé sekretariat for KU.
KU stotter seg pa radgivere fra en rekke institu-
sjoner. Den fullstendige organiseringen av atom-
beredskapen i Norge fremgér av nevnte kgl. res.

Statens stralevern er nasjonalt varslingspunkt
og kompetent myndighet for IAEA-konvensjonene
om tidlig varsling og assistanse, og for bilaterale
avtaler som er forankret i disse konvensjonene.
Strélevernet skal ogsa varsles nasjonalt ved atom-
hendelser, jf. bade stralevernlovens krav til kilde-
brukere og andre, og kgl. res. om atomberedskap.

17.2.2.3 Seerlig om forurensningsomréadet

Det er gjort rede for bestemmelser om beredskap
pa kjemikalieomradet spesielt i kapittel 16 der det
ogsa foreslas endringer i regelverket for & sikre
bedre ivaretakelse av helseberedskapen nar det
gjelder kjemikaliehendelser.

Lov 13. mars 1981 nr. 6 om vern mot forurens-
ning har blant annet til formél 4 verne det ytre
miljg mot forurensning, sikre en forsvarlig miljo-
kvalitet, slik at forurensninger og avfall ikke forer
til helseskade, gar ut over trivselen eller skader
naturens evne til produksjon og selvfornyelse.
Forurensningsloven har bestemmelser om vars-
lingsplikt ved akutt forurensning. Varsling skal gis
politiet, og Forurensningsmyndigheten kan gi
neermere bestemmelser om varsling av akutt foru-
rensning i forskrift eller ved godkjenning av
beredskapsplan etter loven § 41. Det kan her-
under fastsettes at varsel skal gis til annen myn-
dighet enn politiet, og at varslingsreglene skal
gjelde norsk fartey uten hensyn til hvor det
befinner seg.

Forurensningsloven kapittel 6 inneholder flere
bestemmelser om tiltak for 4 avverge eller
begrense skader og ulemper nér det oppstar akutt
forurensning, herunder rolle- og ansvarsforde-
ling, bistandsplikt mv.

Det er videre gitt en rekke forskrifter som
narmere regulerer blant annet varsel, ansvarsfor-
hold og tiltak for neermere bestemte typer virk-
somhet. Dette gjelder for eksempel Storulykkefor-
skriften som har som formal a forebygge storulyk-
ker og begrense skadene dersom en ulykke skjer.
Om lag 300 norske virksomheter er regulert av
storulykkeforskriften. Dette er i stor grad prosess-
industri, kjemisk industri, tankanlegg og eksplo-
sivlagre. Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap (DSB) er koordinerende etat i forhold
til myndighetenes oppfelging av storulykkefor-
skriften.

Et annet eksempel er transport av farlig gods
pa veg og jernbane som er regulert blant annet
gjennom forskrift 1. april 2009 nr. 384 om landtran-
sport av farlig gods. Varsel og rapportering av
uhell skal skje umiddelbart til brannvesenet og til
DSB innen 8 dager etter uhellet, jf. forskrift om
landtransport av farlig gods pa veg og jernbane
§ 6.

Varsling av akutt forurensning er hjemlet i for-
urensingsloven § 39 og det er gitt narmere
bestemmelser i forskrift 9. juli 1992 nr. 1269 om
varsling av akutt forurensning eller fare for akutt
forurensning. Kystverket har utarbeidet instruks
for viderevarsling av utslipp som skjer pa land og
til sjg. Brannvesenet/110-sentralene skal i hen-
hold til varslingsforskriften § 4 varsles om akutt
forurensing eller fare for akutt forurensning, var-
sel kan omfatte utslipp til sjo og/eller vassdrag,
utslipp til luft og utslipp til grunnen. Brannvesen/
110-sentral viderevarsler lokalt, i tillegg til & varsle
politi og Kystverket. Dersom det er oppdaget
akutt forurensning eller fare for akutt forurensing
fra fartey varsles Hovedredningssentralen eller
nermeste kystradio som forste instans. Kystver-
kets beredskapsavdeling viderevarsler meldinger
om akutt forurensning til andre myndigheter og
etater avhengig av hendelsens omfang.

17.3 Hoaringsnotatets forslag

IHR-forskriften som delvis gjennomferer regle-
mentet i norsk rett gjelder forelopig bare pa smit-
tevernomradet. I heringsnotatet § 30 foreslas det
at det gis en generell hjemmel for gjennomfoering
av IHR som vil gjelde uavhengig av om hendelsen
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skjer pa atom-/strdlevern, smittevern- og/eller
kjemikalieomradet.

I lovforslaget er det videre foreslatt at det i fol-
kehelseloven gis en bestemmelse om etablering
av [HR-register. Et IHR-register vil etableres ved
IHR-varsler til Nasjonalt folkehelseinstitutt (even-
tuelt Statens stralevern ved atom/strilingshendel-
ser) og lovforslaget tar hoyde for at et slikt regis-
ter kan veere enten avidentifisert (der det ikke er
behov for a folge enkeltsykdomstilfeller) eller per-
sonidentifiserbart uten samtykke (der det er
behov for a folge enkeltsykdomstilfeller).

I lovforslaget er det videre foreslatt at det gis
hjemmel for i forskrift & kunne pélegge offentlige
tjenestemenn og private & varsle og melde til
registeret.

Reglementet forutsetter at statspartene ved
behov iverksetter midlertidige og stiende tiltak
for & forebygge og begrense skadevirkningene av
en alvorlig hendelse av betydning for internasjo-
nal folkehelse. De aktuelle midlertidige og sta-
ende tiltakene kan ha hjemmel i smittevernloven,
stralevernloven eller forurensningsloven slik det
er redegjort for under heringsnotatets kapittel
16.2. Det foreslas at det gis en selvstendig hjem-
mel i folkehelseloven for i forskrift 4 gi naermere
bestemmelser om iverksetting av tiltak.

17.4 Horingsinstansenes syn

Det er fa heringsinstanser som hadde merknader
til dette kapitlet. De som har uttalt seg er positive
til heringsnotatets forslag.

Datatilsynet er av den oppfatning at det er en
bedre losning & ha en generell hjemmel for & eta-
blere IHR-registre gjennom IHR-varsler til Folke-
helseinstituttet. Erfaringene fra utbruddet av
influensa A (HIN1) i 2009 viser at dagens krav i
helseregisterloven § 5 om konsesjon fra Datatilsy-
net er uhensiktsmessig i en akutt smittevernsitua-
sjon. I folge heringsnotatet skal forskriften angi
hvor lenge opplysningene kan lagres. Datatilsy-
nets oppfatning er at det ber tas stilling til blant
annet lagringstid, omfang og behovet for personi-
dentifikasjon i forbindelse ved hvert enkelt IHR-
register som opprettes. Dette vil i sterre grad
sikre at personopplysningene kun behandles i det
omfanget som er nedvendig for 4 oppna det kon-
krete formalet. Disse vurderingstemaene beor
fremgé av forskriften.

Statens stralevern har ingen sterke formenin-
ger om valg av hjemmelslov for gjennomfering av
IHR i norsk rett, uavhengig av om hendelsen skjer
pa atom-/stralevern, smittevern- og/eller kjemika-

lieomradet. Det som er vesentlig sett fra deres
stasted er at Nasjonalt folkehelseinstitutt umiddel-
bart sender varsel om hendelser pa striling/atom-
omradet videre til Stralevernet slik at den eksiste-
rende ansvars- og myndighetsstruktur for handte-
ring av atom-/stralevern hendelser opprettholdes
ved siden av linjen mellom Nasjonalt folkehelsein-
stitutt og WHO. En slik viderevarslingsplikt til
Stralevernet bor derfor fremgé uttrykkelig av for-
skriftsteksten.

Fylkesmannen i Oppland utrykker at det er
betimelig at det gis hjemmel for 4 innfere IHR
(2005) i Norge i sin helhet selv om sjansene for at
en alvorlig hendelse av betydning for internasjo-
nal folkehelse skal oppsté i landet er sma. Blant
annet Sars epidemien viste betydningen av at et
globalt regelverk er pa plass og har gyldighet i
nesten alle land. Det er ogsa naturlig at denne
hjemmelen fastsettes i en folkehelselov, og Fylkes-
mannen i Oppland stetter forslaget om organise-
ring og struktur av IHR-arbeidet inklusive oppret-
telse av et IHR-register, og de varslings- og rappor-
teringsrutiner som er foreslatt.

Stavanger kommune ser positivt pa bestemmel-
sen om IHR i lovforslaget, men er av den oppfat-
ning at & handtere hendelser av betydning for
internasjonal folkehelse kan sette kommunens tje-
nesteytingskapasitet i en vanskelig situasjon kvan-
titativt og kompetansemessig. Stavanger kom-
mune mener at slike ekstraordinaere situasjoner i
utgangspunktet ma finne sin lesning gjennom
samarbeid mellom bererte kommuner i omradet,
fylkeskommunen, det lokale helseforetaket, Fyl-
kesmannen og den statlige etaten som rekvirerer
tiltakene. De skonomiske konsekvensene av selve
beredskapssituasjonen kan ikke beeres av den
enkelte kommune.

Mattilsynet papeker at begrepene “veterinaer-
vesen og naringsmiddelkontrollen” ikke lenger
er i bruk etter etableringen av Mattilsynet i 2004
og antar at foreslatt forskriftshjemmel for &
palegge offentlige tjenestemenn og private a
varsle og melde til IHR-registeret skal gjelde for
alle ansatte i Mattilsynet.

17.5 Departementets vurderinger

Internasjonalt helsereglement omfatter hendel-
ser som karakteriseres som en “alvorlig hendelse
av betydning for internasjonal folkehelse”. Arsa-
ken kan veaere kjent eller ukjent. Det kan for
eksempel dreie seg om spredning av radioaktiv
straling, kjemikalier eller smittestoffer som resul-
tat av en ulykke, en villet handling, eller en natur-
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lig prosess. IHR-forskriften som delvis gjennomfo-
rer reglementet i norsk rett gjelder forelepig bare
pa smittevernomradet, jf. IHR-forskriften § 1 der
formaélet er & forebygge og motvirke internasjonal
spredning av smittsom sykdom, samt sikve en inter-
nasjonalt koordinert oppfolging. (...)".

Den smittevernmessige siden vil i praksis ha
stor betydning for virkeomradet, og smittevernlo-
ven vil sdledes veere det viktigste gjennomferings-
regelverket. Departementet mener imidlertid det
er negdvendig a gjere forskriften gjeldende ogsa pa
atom/stralevern- (A-hendelser) og kjemikaliebe-
redskapsomradene (C-hendelser) for a oppfylle
var internasjonale forpliktelse til & varsle, og for &
vaere tilstrekkelig forberedt dersom det oppstar
en alvorlig hendelse av betydning for internasjo-
nal folkehelse. For 4 utvide virkeomradet til IHR-
forskriften er det behov for tydeligere hjemler i
lovverket. Det gjelder spesielt etablering av vars-
lingssystem, herunder & kunne pilegge melde-
plikt til helsepersonell, offentlige tjenestemenn og
private parter og legge til rette for nasjonal sam-
ordning av sektorvise varslingssystem pa A og C
omradene til Norges utpekte nasjonale IHR-kon-
taktpunkt (som er Nasjonalt folkehelseinstitutt, jf.
IHR-forskriften § 3). Det er videre behov for hjem-
mel for & kunne lagre og behandle varsler, og
hjemler for 4 kunne iverksette midlertidige og sté-
ende tiltak som pélegges av WHO.

WHO erklaerte i april 2009 utbruddet av influ-
ensa A (HIN1) for en "hendelse av betydning for
internasjonal folkehelse”, hvilket iverksatte det
internasjonale helsereglement. Erfaringene fra
influensapandemien viser at ogsd pa smittevern-
omrédet vil ikke eksisterende regelverk i tilstrek-
kelig grad ivareta nasjonale og internasjonale
behov. Departementet foreslar derfor at det gis en
generell hjemmel for gjennomfering av IHR som
vil gjelde uavhengig av om hendelsen skjer pa
atom-/stralevern, smittevern- og/eller kjemikalie-
omradet.

Reglementet og IHR-forskriften legger til
grunn at eksisterende ansvars- og myndighets-
strukturer for handtering av atom-/stralings- (A),
biologiske- (B) og kjemiske (C) hendelser blir
benyttet si snart hendelsens arsak er narmere
kartlagt. P4 samme maéte legger departementet til
grunn at eksisterende meldings- og varslingssys-
temer som kan ivareta IHR skal benyttes pa omréa-
der der slike er etablert.

Lov om helsemessig og sosial beredskap § 2-1
fastsetter ansvarsprinsippet. Prinsippet innebae-
rer at den som har ansvaret for en tjeneste, ogsa
har ansvaret for nedvendige beredskapsforbere-
delser og for den utevende tjeneste under krig og

ved kriser og katastrofer i fredstid. Overordnet
nasjonal helse- og sosialberedskapsplan versjon
1.0 beskriver organisasjons- og ansvarslinjer i
helse- og sosialforvaltningen i kriser. Det er viktig
at det ved implementering av A- og C-hendelser i
IHR-forskriften, bygges pa gjeldende ansvars- og
varslingslinjer pd samme maéte som for B-hendel-
ser.

Departementet foreslar at det i folkehelselo-
ven gis hjemmel for 4 gi naermere bestemmelser
for & gjennomfere IHR i forskrift. Lovforslaget ret-
ter seg mot alle typer miljofaktorer, mens stréle-
vern- og smittevernloven er begrenset til a
omhandle en miljefaktor.

Departementet vil komme tilbake til neermere
gjennomfering av reglementet gjennom hering av
forskriftsendringer.

17.5.1 Varsling og oppfalging

Reglementet krever at det nasjonale kontaktpunkt
Nasjonalt folkehelseinstitutt skal underrette
WHO om hendelser som kan utgjore en alvorlig
hendelse av betydning for internasjonal folke-
helse. Reglementet forutsetter videre at statene
utvikler, styrker og opprettholder kapasiteten til 4
respondere omgaende og effektivt pa folkehelseri-
siko og alvorlige hendelser av betydning for inter-
nasjonal folkehelse i trdd med reglementet ved-
legg 1. Vedlegget beskriver neermere Kkrav til sys-
tem for & pavise og varsle hendelser som omfatter
sykdom eller dedsfall over forventet niva for det
aktuelle tidspunkt og sted. Hvilken type opplys-
ninger som skal varsles vil vaere avhengig av blant
annet type hendelse, alvorlighet og andre omsten-
digheter omkring identifisering av sykdomstilfel-
ler. Det kan derfor ikke pa forhand tas stilling til
hvilke opplysninger som mé varsles og hvordan
disse skal behandles. Disse spersmalene ma vur-
deres konkret.

Opplysninger som omtalt i reglementet ved-
legg 1 vil som regel veere helseopplysninger som
behandles i helsetjeneste og helseforvaltning. Inn-
samling og evrig behandling reguleres da i Norge
av helseregisterloven som er en spesiallov til per-
sonopplysningsloven. Helseregisterloven forutset-
ter at enhver behandling av helseopplysninger
skal ha et uttrykkelig angitt formél som er saklig
begrunnet i den databehandlingsansvarliges virk-
somhet. Opplysningene som behandles skal veere
relevante og nedvendige for formalet med
behandlingen, jf. helseregisterloven § 11. Helsere-
gisterloven har i §§ 7 og 8 bestemmelser om eta-
blering av lokale, regionale og sentrale helseregis-
tre.
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Departementet foreslar at det i folkehelselo-
ven gis en bestemmelse om etablering av IHR-
registre, jf. lovforslaget § 29 annet ledd. Et IHR-
register vil etableres ved IHR-varsler til Nasjonalt
folkehelseinstitutt (eventuelt Statens stralevern
ved atom/strélingshendelser) og lovforslaget tar
heyde for at et slikt register kan veere enten avi-
dentifisert (der det ikke er behov for & felge
enkeltsykdomstilfeller) eller personidentifiserbart
uten samtykke (der det er behov for 4 folge
enkeltsykdomstilfeller). Samtykke vil ikke veere
aktuelt i en beredskapssituasjon, blant annet fordi
det er viktig med rask og komplett varsling for &
kunne overvike sykdomsutvikling. IHR-registre
vil da ha hjemmelsgrunnlag i egen lov (folkehelse-
loven) i trdd med helseregisterloven § 8 forste
ledd. Departementet mener det ikke er hensikts-
messig & ta inn IHR-registre blant de personidenti-
fiserbare registrene uten samtykke i helseregis-
terloven § 8 tredje ledd, blant annet fordi IHR-
registre vil vaere beredskapsregistre og siledes av
en annen karakter enn de ovrige registrene som
nevnes i bestemmelsen. Videre vil en slik losning
binde opp registerform pad en méate som ikke
anses hensiktsmessig.

Helseregisterloven gir narmere bestemmel-
ser om behandling av opplysninger i helseregis-
tre. Departementet legger til grunn at behandling
av opplysninger i IHR-registre skal veere i trad
med bestemmelsene i helseregisterloven, hvilket
forutsetter at det gis naermere bestemmelser i for-
skrift i trad med foringene i helseregisterloven § 8
og loven for evrig. Forskriften skal angi hvor
lenge opplysningene kan lagres.

Departementet foreslar at det i forskrift gis
hjemmel for & palegge helsepersonell, offentlige
tjenestemenn og private parter & varsle og melde
til registeret. Dette vil ivareta den personkrets
som palegges slik plikt i reglementet, neermere
bestemt helsepersonell, tienestemenn ved politiet,
skipskontrollen, losvesenet, tollvesenet, havneve-
senet, flyplasser og ansatte i Mattilsynet. Private
parter som kan pélegges varslingsplikt kan veere
forer av skip eller luftfartey og andre transport-
midler.

Reglementet artikkel 45 forutsetter at helsein-
formasjon som en statspart samler inn og behand-
ler fra annen statspart eller fra WHO, og som gjel-
der en identifisert eller identifiserbar person, skal
behandles fortrolig og i samsvar med nasjonal lov-
givning. Slik informasjon kan inng i et IHR-regis-
ter.

Varsler som skal inngé i et IHR-register skal i
storst mulig grad baseres pa etablerte meldings-

og varslingsstrukturer innenfor stralevern, smitte-
vern og kjemikalieberedskapen.

17.5.2 Midlertidige og staende tiltak

Reglementet forutsetter at statspartene ved behov
iverksetter midlertidige og stdende tiltak for &
forebygge og begrense skadevirkningene av en
alvorlig hendelse av betydning for internasjonal
folkehelse. Ved en slik alvorlig hendelse vil WHO
utstede midlertidige eller stiende anbefalinger
om helsetiltak. Begrepene midlertidige og sta-
ende tiltak benyttes i reglementet, og departe-
mentet har ikke foreslatt spraklige tilpasninger
blant annet for & tydeliggjore at det dreier seg om
tiltak besluttet i WHO-systemet. Disse tiltakene er
en del av internasjonal respons pa en alvorlig hel-
setrussel og enkelte tiltak ma vare koordinerte
dersom de skal ha nedvendig effekt. Gjennom
internasjonalt helsereglement er det ogsé iverk-
satt stdende tiltak uavhengig av at det er erkleert
en alvorlig hendelse, for eksempel en stiende
anbefaling fra WHO om gulfebervaksinasjon.

Midlertidige tiltak kan, pa naermere bestemte
vilkar, iverksettes overfor for eksempel personer,
bagasje, last, containere, transportmidler, varer,
postpakker og humant biologisk materiale. De sta-
ende tiltakene vil ha gyldighet over flere ar og
vedtas av Verdens helseforsamling. Deretter méa
de staende tiltakene gjennomferes nasjonalt. Det
er departementet eller den som far delegert myn-
dighet som beslutter om slike tiltak skal gjennom-
fores i Norge.

De aktuelle midlertidige og stiende tiltakene
kan ha hjemmel i smittevernloven, strilevernlo-
ven eller forurensningsloven slik det er redegjort
for under kapittel 16.2. Lovbestemmelsene er
imidlertid fragmenterte, saerlig nar det gjelder
kjemikalieberedskapen. Departementet foreslar
derfor at det gis en hjemmel for i forskrift 4 gi
neermere bestemmelser om iverksetting av tiltak.

17.6 Forslag til endringi
smittevernloven

17.6.1 Bakgrunn

Under utbruddet av influensa A (HIN1) oppsto
behov for 4 kartlegge naermere de sykdomstilfel-
lene som ble behandlet ved intensivavdeling i spe-
sialisthelsetjenesten og tilfeller der sykdommen
forte til dedsfall. Ettersom erfaringen ved den
enkelte sykehusavdeling var begrenset ble det
viktig & samle erfaringer fra behandlingen av de
influensapasienter som var alvorligst rammet av
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sykdommen. I tillegg var det et snske fra intensiv-
miljeet om at ogsa norske data skulle registreres i
den europeiske databasen som ble etablert for &
kunne heste erfaringer fra andre europeiske land.
Det ble derfor etablert et register, Norsk Pandemi
Intensivregister (NOPIR) med opplysninger om
behandling av pasienter ved intensivavdelinger og
opplysninger om dedsfall som felge av pandemisk
influensa fra kommunehelsetjenesten. Helsedi-
rektoratet er databehandlingsansvarlig for registe-
ret, og Helse Bergen HF og Nasjonalt folkehel-
seinstitutt er databehandlere for hver sin del av
NOPIR-registeret.

Smittevernloven har i § 2-2 attende ledd en
bestemmelse som gir unntak fra taushetsplikt for
4 samle inn helseopplysninger i slike tilfeller som
beskrevet over. Datatilsynet har med hjemmel i
helseregisterloven § 5, jf. personopplysningsloven
8§ 33 og 34, gitt konsesjon for behandling av hel-
seopplysninger i NOPIR. Erfaringene fra etable-
ringen av NOPIR var at det er krevende bade for
helsemyndighetene og Datatilsynet 4 etablere et
behandlingsgrunnlag nir man er i en akutt smitte-
situasjon.

17.6.2 Gjeldende rett

Smittevernloven har blant sine formal 4 sikre at
helsemyndighetene og andre myndigheter setter i
verk nedvendige smitteverntiltak. I smittevernlo-
ven § 2-2 attende ledd er det gitt hjemmel for
lokale (kommunelege), regionale (fylkesmannen
og Helsetilsynet i fylket) og sentrale helse- og til-
synsmyndigheter (Helsedirektoratet og Statens
helsetilsyn) 4 kreve utlevert opplysninger fra
offentlige Kkilder eller privat helsetjeneste uten
hinder av taushetsplikten. Vilkar for & benytte
hjemmelen er at det er “nodvendig for iverksetting
av tiltak eller for oversikt og kontroll i forbindelse
med smittsomme sykdommer”.

Bestemmelsens ordlyd hjemler innhenting av
taushetsbelagte opplysninger, men ikke et
behandlingsgrunnlag, altsd hjemmel for oppbeva-
ring og videre bruk av opplysningene, slik det kre-
ves i helseregisterloven § 5. Smittevernlovens
bestemmelser ble utformet for EUs personverndi-
rektiv fra 1995, personopplysningsloven og helse-
registerloven. Regelverksutviklingen har fort til et
langt mer konkret regelverk pa personvernomra-
det i dag enn tidligere. Intensjonen med bestem-
melsen i smittevernloven § 2-2 attende ledd var
videre enn hva man kan lese ut av ordlyden i
dagens lovkontekst. Det vises til Ot.prp. nr. 28
(1993-1994) jf. Ot.prp. nr. 91 (1992-93) der det sies
at hensynet bak bestemmelsen er “dels d gi

adgang til d kreve opplysninger i forbindelse med til-
syn, dels d gi adgang til a kreve opplysninger som er
nodvendige for a kunne iverksette lovens tiltak.”

17.6.3 Heoringsnotatets forslag

I smittevernloven § 2-2 attende ledd er det gitt
hjemmel for lokale (kommunelege), regionale
(fylkesmannen og Helsetilsynet i fylket) og sen-
trale helse- og tilsynsmyndigheter (Helsedirekto-
ratet og Statens helsetilsyn) a kreve utlevert opp-
lysninger fra offentlige kilder eller privat helsetje-
neste uten hinder av taushetsplikten. Vilkér for &
benytte hjemmelen er at det er “unodvendig for
iverksetting av tiltak eller for oversikt og kontroll i
Sforbindelse med smittsomme sykdommer”.

Det er i heringsnotatet foreslatt at Nasjonalt
folkehelseinstitutt legges til listen av institusjoner
i smittevernloven § 2-2 attende ledd. Videre fore-
slds det at Helsedirektoratet og Folkehelseinsti-
tuttet gis hjemmel til 4 behandle opplysningene i
utbruddsregistre.

17.6.4 Horingsinstansenes syn

Helsedirektoratet viser til at de ogsa tidligere har
pekt pa behovet for en endring av smittevernloven
§ 2-2 attende ledd, slik at bestemmelsen ogsa gir
Helsedirektoratet (og Folkehelseinstituttet) et
behandlingsgrunnlag for etablering av registre.
Direktoratet mener imidlertid den foreslatte
bestemmelsen ikke vil veere tilstrekkelig dek-
kende for 4 mete Helsedirektoratets behov for
oversikt og kontroll, og for iverksetting av tiltak
ved ulykker og hendelser. Hjemmelen i smitte-
vernloven vil ikke kunne benyttes til etablering av
registre i forbindelse med ulykker og andre hen-
delser som ikke gjelder smittevern, og direktora-
tet foreslar en hjemmel i lov om helsemessig og
sosial beredskap.

Det vises videre til merknaden fra Mattilsynet
til IHR hvor det papekes at begrepene narings-
middelkontrollen og veterinarvesenet ikke len-
ger er i bruk etter omorganiseringen av matfor-
valtningen.

17.6.5 Departementets vurderinger

Departementet mener det i lys av erfaringene fra
pandemien ber hjemles et behandlingsgrunnlag
direkte i lovbestemmelsen for 4 kunne registrere
opplysninger som samles inn i trdd med bestem-
melsen. I en pdgdende smittesituasjon er det ned-
vendig 4 ha tilgang ikke bare til varsler om smitte-
tilfeller, slik man far gjennom MSIS-registeret og
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IHR-varsler, men ogsa raskt oppdatert behand-
lingsinformasjon mellom de ulike behandlingsin-
stitusjoner. Slik behandlingsinformasjon vil veere
seerlig viktig ved uklare og lite Kkjente tilstander
som nye epidemier hvor den enkelte avdeling vil
ha begrenset kunnskap og erfaring. Det er viktig
at regelverket legger til rette for meldeordninger
som raskt kan iverksettes og som folges opp av
helsetjenesten. Videre er det viktig at regelverket
apner for at registrering og bearbeiding av infor-
masjon kan settes i gang raskt, men hvor vurde-
ringer i forhold til for eksempel tekniske losnin-
ger, informasjonssikkerhet og personvern er gjort
péa forhand.

Departementet foreslar i denne omgang 4
endre smittevernloven for 4 gi hjemmel for
utbruddsregistre. Det vil pa et senere tidspunkt
vaere aktuelt 4 vurdere en tilsvarende endring i lov
om helsemessig og sosial beredskap som kan gi
liknende hjemmel for hendelser som ikke regule-
res av smittevernloven. Behandlingsgrunnlag for
slike utbruddsregistre vil da vaere hjemlet i smit-
tevernloven § 2-2 attende ledd som et helseregis-
ter, jf. helseregisterloven § 8 forste ledd. Departe-
mentet forutsetter at den naermere behandlingen
av opplysningene folger bestemmelsene i helsere-
gisterloven, slik at kravene til formalsbestemthet,
relevans, nedvendighet, informasjonssikkerhet
mv. ivaretas, men uten at det reguleres naermere i
forskrift. Dette ber, pd samme mate som for IHR-
registre fremkomme tydelig i lovteksten.
Utbruddsregistre som etableres med hjemmel i
smittevernloven § 2-2 attende ledd meldes til
Datatilsynet i henhold til helseregisterloven § 29.

Departementet foreslar at de institusjoner som
kan etablere utbruddsregistre direkte med hjem-
mel i loven begrenses til Helsedirektoratet og
Nasjonalt folkehelseinstitutt. Departementet vil pa
et senere tidspunkt vurdere behovet for hjemmel
til & opprette tilsvarende registre for kommunele-
ger og fylkesmenn, for eksempel til bruk i vaksi-
nasjonssammenheng.

Smittevernloven § 2-2 attende ledd hjemler
som kjent adgang for navngitte etater til & inn-
hente taushetsbelagte opplysninger fra helsetje-
nesten nar det er nedvendig for iverksetting av til-
tak for oversikt og kontroll i forbindelse med en
smittesituasjon. Nasjonalt folkehelseinstitutt har
som smitteverninstitutt blant sine oppgaver &
drive oppklaring og kontroll av utbrudd av smitt-
som sykdom. Departementet mener det er en
inkurie at Folkehelseinstituttet ikke ble tatt inn i
bestemmelsen ved endringene i forbindelse med
omorganiseringen av sentral helseforvaltning i
2002, jf. Ot.prp. nr. 26 (2001-2002). Det foreslas
derfor at Nasjonalt folkehelseinstitutt legges til lis-
ten av institusjoner i smittevernloven § 2-2 attende
ledd. Departementet forutsetter at nasjonale myn-
digheter samordner seg slik at de fremstar sam-
kjorte og entydige overfor helsetjenesten, spesielt
nar hjemmel for & etablere utbruddsregistre fore-
slés gitt bade direktorat og institutt.

Departementet foreslar videre & endre smitte-
vernloven § 4-10 slik at den er i trdd med dagens
organisering av matforvaltningen, jf. merknad fra
Mattilsynet.
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18 Behov for folkehelsekompetanse i kommunene

18.1 Gjeldende rett og praksis

Dagens kommunehelsetjenestelov inneholder fol-
gende kompetansekrav i § 3-5:

“Kommunen ansetter en eller flere kommune-
leger som skal utfere de oppgaver kommunele-
gen er tillagt i lov eller instruks. Kommunele-
gen plikter pd anmodning av departementet &
delta i lokal redningssentral.

Kommunelegen skal veere medisinsk-faglig
radgiver for helsetjenesten. Kommunelegens
tilrading og begrunnelse skal alltid folge saken
nar kommunen behandler saker om miljerettet
helsevern, smittsomme sykdommer og helse-
messig beredskap.”

Videre er kommunelegen gitt direkte myndighet i
loven ved hastesaker innen miljerettet helsevern,
jf. § 4a-3:

"Kommunestyrets myndighet eller myndighet
delegert etter forste ledd kan uteves av kom-
munelegen, dersom dette pa grunn av tidsned
er nedvendig for at styrets oppgaver etter
denne lov skal kunne utfores. Nar kommune-
styret har lagt oppgavene innen miljorettet hel-
severn etter denne lov til et interkommunalt
organ, kan myndighet etter denne bestem-
melse uteves av en eller flere leger ansatt i
dette organet.”

Begrunnelsen for at hastevedtakskompetanse er
lagt direkte til kommunelegen, er at det kan opp-
std saker der det er nedvendig & fatte vedtak raskt
for & beskytte befolkningens helse og for & sikre
helsefaglige vurderinger i slike saker, jf. Ot.prp.
nr. 40 (1986-87).

Opprinnelig var det flere bestemmelser om
kompetansekrav i loven. Tidligere hadde loven
0ogsd en bestemmelse som innebar et krav til at
kommunen skulle ansette personell med nedven-
dige kvalifikasjoner til & arbeide i helsetjenesten.
Bestemmelsen var generell og gjaldt alle omrader
innenfor helsetjenesten. Bestemmelsen ble opp-
hevet 1. januar 2003 da den ble ansett & veere

unedvendig fordi ansvaret folger av arbeidsgiver-
ansvaret. Opphevelsen av bestemmelsen var en
del av forenklingen av regleverket overfor kom-
munesektoren.

Fram til 1995, da helse- og sosialstyret som
kommunal helsemyndighet ble erstattet med
kommunestyret, var koblingen mellom faglig
kompetanse og politikk tett, jf. Ot. prp. nr. 40
(1986-1987):

“Den medisinsk-faglige ansvarlige lege har rett
og plikt til 4 delta i helse- og sosialstyrets meoter
ved behandling av saker vedrerende miljoret-
tet helsevern, og talerett og rett til & fremsette
forslag til metene.”

Det sies videre i proposisjonen pa side 57 at:

”[d]et er imidlertid pa det rene at for & lose
disse oppgaver som er skissert, er nemnda helt
avhengig av faglig kompetanse. Departemen-
tet er derfor av den oppfatning at det er sveert
viktig & fa til et neert samarbeid mellom den
medisinsk-faglige kompetanse som befinner
seg i kommunen og det politiske styringsor-
gan. En rekke av de spersmal og saker som
skal lgses innenfor dette omrade av helsetje-
nesten forutsetter faglig innsikt pd omréader
som epidemiologi, statistikk, teknisk hygiene
og omgivelseshygiene m.v. De fleste kommu-
ner har slik kompetanse i dag, selv om det pa
enkelte omrader er onskelig med ytterligere
fagpersonell.”

Den direkte reguleringen av kompetansekrav er
saledes redusert, jf. tilpasninger til kommunelo-
ven. I tillegg til kravet om medisinsk-faglige radgi-
ver i kommunehelsetjenesteloven § 3-5, vil krav til
faglig kompetanse etter gjeldende lovgivning
folge av at kommunene ma ivareta oppgavene pa
en forsvarlig mate, jf. blant annet § 6-3, samt ogsa
lov om statlig tilsyn med helsetjenesten.

Det finnes ikke en samlet oversikt over hvil-
ken kompetanse personell som arbeider med fol-
kehelse i kommunene har i dag. For den delen
som omfatter miljerettet helsevern, har Helsedi-
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rektoratet foretatt en kartlegging. Oversikten
viser at miljorettet helsevern i hovedsak utferes av
personell med spesiell utdannelse innen miljeret-
tet helsevern (teknisk hygienisk personell eller
lignende), dvs. helsekonsulenter eller miljorettet
helseverningenierer. Ut fra denne oversikten er
samlet ressursbruk innen miljerettet helsevern
anslatt til & veere nesten 600 arsverk.

I sma kommuner er det ofte kommunelegene
og helsespstrene som utever miljorettet helse-
verntjenesten. I store kommuner er det i storre
grad teknisk hygienisk personell som dekker mil-
jorettet helsevernoppgavene. Disse har i sterre
grad miljerettet helsevern som sin hovedoppgave.
Men ogsa for kommuner med miljerettet helse-
personell, har kommunelegene en viktig rolle,
blant annet ved hastesaker og/eller at myndighet
etter miljorettet helsevernregelverket er delegert
til kommunelegen og miljerettet helsevernperso-
nell utforer saksforberedelser mv.

Samlet rapportering angir en liten ekning i de
samlede ressursene til miljerettet helseverntje-
nesten de siste fem arene. @kningen har skjedd i
de storste kommunene og i kommuner som deltar
i interkommunalt samarbeid om miljerettet helse-
vern. | mindre kommuner som star utenfor inter-
kommunalt samarbeid, har ressursbruken blitt
redusert.

I tillegg til arbeidet med miljerettet helsevern
har det skjedd en oppbygging av folkehelsekoor-
dinatorer i kommunen. Disse stillingene krever
ikke en spesifikk fagkompetanse i samme grad
som miljerettet helsevern, og innehas av personell
med ulik kompetanse, for eksempel innen idrett/
fysisk aktivitet og ernzering. Det har ogsa skjedd
en utvikling av egne folkehelseutdannelser pa uni-
versiteter/hegskoler, blant annet pad masterniva.

Det blir utfert mye folkehelsearbeid i det dag-
lige arbeidet pa helsestasjonen og hos bade fastle-
gene og kommunelegene. Gjennom ordninger
som Grenn resept/Frisklivsresept, blir flere fag-
retninger involvert i forebyggende arbeid, for
eksempel fysioterapeuter, helsesostrene, tre-
ningsfysiologer og ruskonsulenter.

18.2 Haringsnotatets forslag

Det er i heringsnotatet ikke foreslétt noe generelt
kompetansekrav til & ivareta oppgavene etter
loven. Krav til kompetanse anses & folge av kom-
munens generelle ansvar for & ivareta oppgavene
etter loven herunder at oppgavene blir forsvarlig
ivaretatt.

Men flere av bestemmelsene i lovforlagets
kapittel 2 og 3 forutsetter at det foreligger ulike
typer kompetanse for & utfere oppgavene. Kompe-
tansebehovet kan blant annet dreie seg om kunn-
skap om:

— Pavirkningsfaktorer av fysisk, psykisk og sosial
art

— Beskyttelsestiltak

— Helseopplysning

— Deltagelse i planprosesser og andre samar-
beidsformer

— Befolkningens helsetilstand

— Bruk og analyse av helsestatistikk

— Forvaltning av helselovgivningen

— Organisering av tjenestetilbud, samhandling
mellom niviene

Departementet foreslo a viderefore kravet til 4 ha
kommunelege bade i forslaget til folkehelselov og
forslaget til helse- og omsorgstjenestelov. Innen
noen definerte oppgaver som smittevern, miljoret-
tet helsevern og beredskap, mener departementet
slik kompetanse er ngdvendig for & kunne ivareta
hensynet til rettsikkerhet samt hensynet til liv og
helse.

Det ble videre foreslatt & legge til rette for
interkommunalt samarbeid om ansettelse av kom-
munelege. Kravet i kommunehelsetjenesteloven
om at kommunelegens tilrddning skal felge saken
innen miljerettet helsevern, smittevern og bered-
skap ble foreslatt tatt bort.

18.3 Hgringsinstansenes syn

En del heringsinstanser mener folkehelseloven vil
veere en kompetansekrevende lov. For eksempel
sier Ullensaker kommune:

"Pa overordnet nivi mad kommunen inneha
kartleggings-/utrednings-/analysekompe-
tanse for 4 ivareta kravene til oversikt over fol-
kehelsesituasjonen og utfordringer. For & for-
ankre folkehelsearbeid i planer og i tiltak i tje-
nestene, kreves kompetanseheving i de ulike
kommunale virksomheter og tjenester. Det stil-
ler bla. krav om ekt tverrfaglig samarbeid i
kommunen, og samhandling mellom kommu-
nen, fylkeskommune og andre. Dette er kapasi-
tets- og kompetansekrevende.”

Bremanger, Hammerfest, Kautokeino, Ringsaker,
Smola og Sund kommuner er blant de heringsin-
stansene som peker pa ulike elementer i loven og
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betegner den som kompetanse- og ressurskre-
vende.

Larvik kommune mener at det ikke gis tyde-
lige nok anvisninger pd hvordan kommunens
ledelse skal ivareta helsehensyn i all planlegging:

“Myndighetsforhold og konkret ansvar synes
ikke mer tydeliggjort i lovutkastet enn i navae-
rende forvaltningspraksis. Lovutkastets krav til
kommunene om 4 ha nedvendig folkehelsefag-
lig og epidemiologisk kompetanse er ikke tyde-
lig nok. Det kunne med fordel veert satt statlige
normtall innenfor dette omrédet, for eksempel
knyttet til befolkning og befolkningssammen-
setning, levekarsindeks m.m.”

Nasjonalt folkehelseinstitutt papeker at folkehel-
sefaglig og epidemiologisk kompetanse i kommu-
nen bor styrkes og viser til at ikke bare ansettelse
av fagpersoner, men ogsé videre- og etterutdan-
ning, er viktig. Slik kompetanse vil gjelde helse-
personell, men ogsa planleggere og kommunalt
ansatte i andre etater. Folkehelseinstituttet viser
til at bade Helsedirektoratet og Folkehelseinstitut-
tet vil kunne bidra som nasjonale statlige institu-
sjoner. Kompetansen ved regionale arbeids-/mil-
jomedisinske sentre ber ogsa vurderes styrket
slik at disse kan bista nasjonale myndigheter.

Norsk psykiatrisk forening, Norsk ergoterapifor-
bund, Landslaget for fysisk fostring i skolen, Norges
idrettsforbund, Kliniske erncervingsfysiologers foren-
ing, og Norsk fysioterapiforbund er blant de
heringsinstanser som papeker behov for ulik fag-
spesifikk kompetanse i folkehelsearbeidet.

Mange heringsinstanser mener heringsnota-
tet og lovforslaget har fokus pa samfunnsmedi-
sinsk kompetanse, men at det er en svakhet at
ikke den generelle folkehelsekompetansen i kom-
muner og fylkeskommuner omtales eller regule-
res naermere. Blant annet uttaler More og Romsdal
Sylkeskommune:

“Helseutfordringane for framtida krev ny kunn-
skap péa alle niv, der fleire faggrupper ma fa
anerkjenning og handlingsrom. Gjennom fol-
kehelsepartnarskapa er det no tilsett folkehel-
sekoordinatorar i over halvparten av kommu-
nane i landet, samt oppretta tverrfaglege fag-
grupper i folkehelsearbeidet. Deira rolle er
ikkje nemnt i lova. Dersom intensjonane i lova
skal lukkast, er det naudsynt med ei styrking
og anerkjenning av folkehelsekompetansen
innan fleire fagomrade og sektorar.”

Ogsa Sor-Trondelag fylkeskommune mener horings-
notatet i for liten grad redegjer for behov for annen
type folkehelsekompetanse enn den samfunnsme-
disinske.

Fyresdal, Hurum, Krodsherad, Seljord, Stokke
og Tinn kommune er blant de som mener at folke-
helsekompetansen i kommunen ma vektlegges og
viser til at folkehelsekoordinatoren i kommunen
har en sveert sentral rolle for & samordne kommu-
nenes innsats. Disse kommunene og en rekke
andre mener imidlertid ikke at folkehelsekoordi-
nator ber vaere en lovpalagt funksjon.

Fylkesmannen i Troms mener det er relevant at
det stilles krav til at kommunen skal ha en kom-
munelege som medisinsk-faglig radgiver for § iva-
reta definerte oppgaver. Fylkesmannen mener
imidlertid det er nedvendig & synliggjere at kom-
munen vil trenge annen folkehelsefaglig kompe-
tanse i tillegg til kommunelege dersom oppgavene
etter loven skal ivaretas, og mener bestemmelsen
bor omformuleres slik at dette fremgéar. Samtidig
skal loven veere profesjonsnegytral mht. hvem som
skal bidra med slik folkehelsefaglig kompetanse.
Fylkesmannen foreslar derfor at innledningen i
bestemmelsen endres til at kommunen skal ha
“nedvendig samfunnsmedisinsk og annen folke-
helsefaglig kompetanse for & ivareta oppgaver
etter loven her.”

Fylkesmannen/Helsetilsynet i Buskerud stotter
kravet til 8 ha kommunelege, men uttaler samtidig
at:

"[k]ravet til samfunnsmedisinsk kompetanse
alene ikke er tilstrekkelig for a sikre relevant
og nedvendig fagkompetanse i det kommunale
folkehelsearbeidet. Kommunelegene har ofte
en begrenset stillingsprosent, og det er klart at
de ulike forslagene i ny folkehelselov vil kreve
seerlig folkehelsefaglig kompetanse i kommu-
nen utover det kommunelegen har mulighet
for 4 yte. Vi mener derfor at det ber komme
eksplisitt til uttrykk i lovteksten at det kreves
fagkunnskap for a4 utfere oppgavene etter
loven, for eksempel ved et krav om folkehel-
sefaglig kompetanse. Biade kartlegging av hel-
setilstand og vurdering av aktuelle tiltak krever
folkehelsefaglig kompetanse. Vi har erfaring
med at mange kommuner i dag ikke serger for
relevant fagkompetanse til 4 utfore disse opp-
gavene, og at oversikten over, koordineringen
av og resultatene av folkehelsearbeidet blir
deretter.”

Mange heringsinstanser uttaler seg til forslaget
om 4 viderefore kravet om 4 ansette kommune-
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lege. Lillesand kommune er en av sveert fa
heringsinstanser som gar imot dette. Kommunen
mener det ber vaere opp til kommunene selv 4 vur-
dere hvorvidt det er formalstjenlig med ansettelse
av kommunelege eller 4 skaffe nedvendig sam-
funnsmessig kompetanse pa annet vis. Det ber
vaere opp til den enkelte kommune hvordan dette
skal organiseres.

KS papeker at samhandlingsreformen stiller
store krav til omstilling i kommunene, og at refor-
men forutsetter gkt arbeidskraft og styrket kom-
petanse, hvilket vil veere en nekkelfaktor for 4 lyk-
kes med reformen. KS mener at kommunene selv
ma avgjere hvordan de loser organisering av sin
helsefaglige kompetanse og uttaler at:

"Profesjonsneytralitet ber vaere et barende
prinsipp i forslag til ny kommunal helse- og
omsorgstjenestelov og ny folkehelselov.”

Samtidig sier KS at:

”[d]et vil veere behov for & styrke den sam-
funnsmedisinske og medisinskfaglige kompe-
tansen, som er en viktig faglig ressurs inn i plan
og beslutningsprosesser i kommunene.”

Alvdal, Os i Osterdalen og Folldal kommuner er
noen av de kommuner som mener lovforslaget
forutsetter at kommunene innehar en betydelig
samfunnsmedisinsk kompetanse. Kommunene er
ikke negative til dette, men papeker samtidig at
det allerede i dag er store utfordringer knyttet til &
rekruttere tilstrekkelig samfunnsmedisinsk kom-
petanse i bade sentrale, regionale og lokale stillin-
ger. Ogsa Kommmunehelsesamarbeidet Vestre
Viken stotter departementets vurdering av at til-
gang til samfunnsmedisinsk kompetanse er ned-
vendig av hensyn til 4 ivareta liv, helse og rettssik-
kerhet. Det uttales blant annet at:

”[bletydningen av medisinsk faglig ledelse i
kommunen vil vaere stor internt i kommunen i
samhandling med andre akterer. Vi mener det
ma bygges videre pa de gode erfaringer som
finnes fra kommuner hvor det har fungert
godt, og det ma legges til rette for at tilstrekke-
lig samfunnsmedisinsk kompetanse utvikles
for 4 dekke kommunenes behov. ”

Kravet i gjeldende kommunehelsetjenestelov om
at kommuneleger som arbeider for flere kommu-
ner ma ha et ansettelsesforhold i hver kommune,
blir kommentert av for eksempel Drammen,
Krodsherad, Sigdal og Ovre Eiker kommune som

mener det ber komme tydeligere frem i folkehel-
seloven (og helse- og omsorgstjenesteloven) at
flere kommuner kan samarbeide om kommunele-
gefunksjonen. Ogsd en del kommuner i Ale-
sundregionen (Giske, Haram, Norddal, Sandpy,
Skodje, Stranda, Sula, Sykkylven, Vanylven, Orskog
og Alesund kommuner) mener bestemmelsene om
kommunelege i bade helse- og omsorgstjenestelo-
ven og folkehelseloven ma formuleres slik at det
apner for at kommunen kan velge & organisere
dette gjennom interkommunalt samarbeid.

Nar det gjelder forslaget i heringsnotatet om a
ta bort lovbestemmelsen om at kommunelegens
tilraddning skal felge saken innen miljerettet helse-
vern, smittevern og beredskap, uttaler Tonsberg
kommune at:

"Det ligger i forvaltningsloven mht fullfert
saksbehandling at saken skal veere godt nok
belyst, og det skal ogsa inkludere helsemes-
sige vurderinger. Det ber imidlertid spesifise-
res at det bor vare relevant kompetanse som
benyttes, som oftest samfunnsmedisinsk kom-
petanse gjennom kommuneoverlegen. I en del
forhold vil folkehelsekoordinatorene ogsa
kunne bidra.”

Miljorettet helsevern Indre Ostfold IKS er imot at
dette kravet fijernes og mener det vil vaere uheldig
at saker sendes til politisk behandling uten at hel-
sekonsekvenser er tiltrekkelig belyst. Det uttales
folgende:

”A gjore prioriteringer som kan ha konsekven-
ser for folks helse ber veere en politisk beslut-
ning, ikke en avveining som foretas av lokal
sakshehandler. A sikre at medisinskfaglig vur-
dering felger saken, i det minste der det forelig-
ger avvikende rad fra det forvaltningen ellers
konkluderer med, ber viderefores. At politi-
kere velger & anlegge barnehager i omrader
med hey luftforurensing for & né tilstrekkelig
heyt antall barnehageplasser, eller bygge sko-
ler med s smé utearealer at det gér pa bekost-
ning av elevenes mulighet til fysisk utfoldelse
er en avgjorelse de star fritt til 4 ta, men de ber
ta den vel vitende om mulige konsekvenser.”

Oslo kommune slutter seg til departementets vur-
deringer nar det gjelder & viderefere gjeldende
rett knyttet til kommunelegen. Det uttales at:

"Kommunen stotter ogsd vurderingen om at
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven §
3-5 tredje ledd om at kommunelegens tilrad-
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ning og begrunnelse alltid skal felge saken nér
kommunen behandler saker om miljerettet hel-
severn, smittsomme sykdommer og helsemes-
sig beredskap, ikke lenger er nedvendig. Det
er Oslo kommunes vurdering at en slik doku-
mentasjonsplikt felger av forvaltningslovens
saksbehandlingsregler. Det er imidlertid viktig
dersom bestemmelsen tas bort at grunnlaget
for vurderingen omtales i lovproposisjonen.”

Flere mener det er bra at de samfunnsmedisinske
oppgavene er konkretisert, blant annet Bergen
kommune som uttaler:

”[d]et er positivt at de samfunnsmedisinske
oppgaver innen folkehelsearbeid er konkreti-
sert, og dermed er det ogsa sagt noe om ensket
kompetanse. Det er positivt at det i heringsno-
tatet anbefales at leger i samfunnsmedisinsk
stilling ber ha hele stillinger, for & ivareta kom-
petanse og kontinuitet.”

18.4 Departementets vurderinger

Departementet er enig med heringsinstansene i at
kommunene ma ha relevant faglig kompetanse for
4 kunne ivareta sitt ansvar etter folkehelseloven.
Departementet viser til retningslinjene for statlig
regelverk rettet mot kommunesektoren som er
omtalt i denne proposisjonen kapittel 8. Retnings-
linjene for seerlovgivning rettet mot kommunesek-
toren bygger pa en forstielse av at staten ber gi
kommunene reell myndighet og handlingsrom
slik at de kan finne gode lgsninger tilpasset lokale
forhold. Det mé foretas en avveining mellom de
nasjonale hensyn som kan begrunne statlig sty-
ring og de hensynene som begrunner lokal hand-
lefrihet. Blant de typer regler som krever spesiell
vurdering og begrunnelse, er faglige kompetanse-
krav. Som administrativ leder vil det vaere raidman-
nens oppgave og ansvar a sgrge for at kommunen
har tilgang til nedvendig kompetanse (blant annet
medisinskfaglig, annen helsefaglig og planfaglig
kompetanse) for & lose disse oppgavene pa en fag-
lig forsvarlig mate. Dette er blant de momentene
som vil inngd i kommunens internkontroll med
etterlevelsen av lovverket etter § 30.

18.4.1 Kravet til samfunnsmedisinsk
kompetanse

For en del oppgaver, slik som hastevedtak etter
miljerettet helsevern og beredskap, vil det vaere
nedvendig med spesiell kompetanse. Fordi dette

er oppgaver som er spesielt kritiske med hensyn
til & ivareta liv og helse, er det i dag saerlige kom-
petansekrav knyttet til disse oppgavene, jf. kom-
munehelsetjenesteloven § 3-5 om kommunelege.
Videre har kommunelegen en del oppgaver etter
annet regelverk som ogsé er folkehelserettet og
som kan veere kritisk, dette gjelder spesielt smitte-
vernet. P4 bakgrunn av dette mener departemen-
tet at samfunnsmedisinsk kompetanse ber
behandles sarskilt. Dette stottes ogsa av herings-
uttalelsene der et stort flertall av de som uttaler
seg om spersmalet, stotter forslaget om a videre-
fore det lovpalagte kravet til & ansette kommune-
lege.

Regjeringen har i St.meld. nr. 47 (2008-2009)
kapittel 7.6.6. uttalt at:

”[s]amfunnsmedisinsk kompetanse kreves for
at kommunene skal ivareta sentrale oppgaver
innen smittevern, helseberedskap, miljorettet
helsevern, lokal helseovervaking, planlegging
og koordinering av helsetjenestene.”

For de tre forste oppgavene som er nevnt her, har
kommunelegen i dag en sentral rolle. Ogsa nér
det gjelder lokal helseovervéiking og planlegging
antas det at slik kompetanse eller lignende vil
vaere nedvendig, spesielt knyttet til epidemiologi.
Niar det gjelder koordinering av helse- og
omsorgstjenestene, omtales dette i Prop. 91 L
(2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. kapittel 18.

Etter departementets syn er det nedvendig &
sette krav til samfunnsmedisinsk kompetanse for
a sikre liv og helse, i tillegg til at det er nedvendig
av hensyn til rettsikkerhet. Primaert er dette knyt-
tet til hastevedtak innen miljorettet helsevern, hel-
seberedskap og smittevern som er kritisk med
hensyn til liv og helse. Videre anser departemen-
tet det som viktig at kommunene har tilgang pa
samfunnsmedisinsk kompetanse for & gjennom-
fore de analyser, vurderinger og tiltak som felger
av forslaget til folkehelselov kapittel 2. Kompe-
tanse er viktig for & sikre at folkehelsearbeidet
starter opp og gjennomferes med et godt faglig
utgangspunkt. Det er videre viktig med kompe-
tanse for 4 sikre et helhetlig og stabilt folkehel-
searbeid i kommunene. Behov for samfunnsmedi-
sinsk kompetanse er naermere omtalt under i til-
knytning til de konkrete oppgavene. Departemen-
tet foreslar pa denne bakgrunn 4 viderefere kravet
til kommunelege i lovforslaget § 27. I tillegg tyde-
liggjores innholdet i de samfunnsmedisinske opp-
gavene i bestemmelsen.
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18.4.1.1 Neermere om innholdet i de

samfunnsmedisinske oppgavene

Sentrale samfunnsmedisinske oppgaver i forhold
til folkehelse dreier seg blant annet om i) myndig-
hetsutovelse innen miljerettet helsevern, her-
under hastevedtakskompetanse, ii) beredskap, iii)
smittevern, iv) epidemiologi, v) vurderinger av fol-
kehelsetiltak og vi) vurderinger av helsekonse-
kvenser av andre tiltak.

Lovforslagets kapittel 3 om miljerettet helse-
vern gir kommunene virkemidler i form av myn-
dighetsutovelse overfor virksomheter eller eien-
dommer som kan medfere helsefare. Dette dreier
seg om alt fra handtering av slam og smittefarlig
avfall, miljget i skoler og barnehager, pilegg om
skadedyrbekjempelse samt diverse andre virk-
somheter som kan medfere smittefare, fare for
ulykker, luftforurensning, stey mv. I mange kom-
muner er denne myndigheten i dag delegert til
kommunelegen. Men kommunen kan velge &
delegere denne til en miljerettet helsevernenhet
eller folkehelseenhet som kan besitte annen kom-
petanse enn samfunnsmedisinsk. Det forutsettes
at myndigheten delegeres til en enhet med ned-
vendig faglig kompetanse og som er tilstrekkelig
uavhengig i forhold til kommunale virksomheter
den skal fore tilsyn med, for eksempel skoler og
barnehager.

Nar det gjelder hastevedtakskompetanse, fol-
ger det direkte av kommunehelsetjenesteloven §
4a-3 at den ligger til kommunelegen. Dette fore-
slas viderefort i forslaget til folkehelselov § 9. Det
er fortsatt behov for & sikre at slike hastevedtak,
som kan veere inngripende overfor den det retter
seg mot, og som direkte kan ha stor betydning for
4 ivareta liv og helse, er basert pa et faglig hold-
bart grunnlag. Videre er det viktig i hastesaker at
det er klart hvem som har ansvar og myndighet.
Et utbrudd av legionellasykdom er eksempel pa
en situasjon der kommunelegen kan og ber kreve
stanset for eksempel kjoletirn, som er innretnin-
ger med stort spredningspotensiale for legionella-
infisert aerosol.

For at kommunestyret skal kunne lgse sine
beredskapsoppgaver for a ivareta liv og helse pa
en faglig forsvarlig mate, ma man fa kunnskap om
medisinsk-faglige vurderinger. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse ber innga i kommunens krisele-
delse og veere sentral ved utarbeidelse av kommu-
nens beredskapsplaner, herunder kommunens
beredskap for psykososiale tiltak ved katastrofer
og ulykker. Kommunelegen vil kunne ha en nek-
kelrolle i arbeid der kommunen far sterre utford-
ringer som folge av uventede hendelser og ulyk-

ker, for eksempel som legionellautbruddet i
Sarpsborg i 2005 og tankeksplosjonen i Gulen i
2007. I enkelte kommuner er kommunelegen gitt i
oppgave a ta initiativ til katastrofeovelser.

Det er ikke et krav i smittevernloven i dag om
at kommunen skal ansette en kommunelege, men
smittevernloven forutsetter at kommunen har en
kommunelege. P4 bakgrunn av at folkehelseloven
er mer generell vil det veere naturlig at krav til 4
ha kommunelege forankres i folkehelseloven,
ogsa med utgangspunkt i 4 ivareta oppgaver etter
andre lover, som for eksempel smittevernloven.
Departementet foreslar ogsa at kravet til 4 ha en
kommunelege skal folge av helse- og omsorgstje-
nesteloven.

Nar det gjelder smittevern, mener departe-
mentet arbeidet som smittevernlege krever en
viss administrativ forankring i kommunen. En
erfaring fra utbruddet av pandemisk influensa A
(HIN1) i 2009/2010 var at arbeidet med & organi-
sere vaksinasjon tok lenger tid i Norge enn i andre
land i Norden. Dette kan veere et signal om at
smittevernarbeidet i Norge trenger 4 styrkes. En
tydeligere rolle for kommunelegene vil kunne
bidra til dette.

En sentral oppgave som er gitt kommunene
etter lovforslaget, er 4 ha oversikt over helsetil-
standen i kommunene og de forhold som péavirker
denne. Blant annet omfatter dette & ha oversikt
over smittevernsituasjonen og det ovrige syk-
domspanoramaet i kommunen. En slik oversikt er
en forutsetning for at kommunene skal kunne iva-
reta andre forvaltningsoppgaver. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse eller tilsvarende, som epidemi-
ologi og kunnskap om arsakssammenhenger mel-
lom pavirkningsfaktorer og helseutfall, er ngdven-
dig for a ivareta oppgavene etter § 5.

Blant annet basert pa oversikten har kommu-
nene et selvstendig ansvar a fastsette en politikk
og iverksette tiltak med det formal & fremme helse
og forebygge sykdom. I stor grad er det ogsa
annet personell enn kommunelegen som arbeider
med helsefremmende og forebyggende oppgaver.
Den samfunnsmedisinske kompetansen er imid-
lertid nedvendig i forhold til & vurdere tiltakene,
gi innspill til prioriteringer mv. slik at tiltakene
som blir iverksatt gir mest mulig effekt, og blir
vurdert ut i fra de helseutfordringene kommunen
star overfor. Det vises til omtale i kapittel 13 om
oversikt over helsetilstand og péavirkningsfaktorer.

En sentral oppgave er vurderinger og ivareta-
kelse av folkehelse i forbindelse med andre tiltak
enn de som har folkehelse som formal. Etter lov-
forslaget § 4 skal kommunen fremme folkehelse
innen de oppgaver og med de virkemidler kom-
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munen er tillagt, herunder ved lokal utvikling og
planlegging, forvaltning og tjenesteyting. Dette
kan dreie seg om hva et tiltak i nedbersfeltet til
drikkevannet kan medfere av fare for smittespred-
ning, hva en ny vei kan ha & si i forhold til ulykker,
luftforurensning og stey, hvordan skoler anlegges
og bygges i forhold til helsekonsekvenser muv.
Ofte er det stort press pa kommunene i & ned-
bygge for eksempel nedbersfelt og grentomrader
eller i omrader med radonforekomst, eller iverk-
sette utbygginger som kan ha negativ helsemes-
sig effekt, slik som stoyende eller forurensende
virksomheter naer boligomréder, skoler, lekeplas-
ser mv. I slike saker er samfunnsmedisinsk kom-
petanse onskelig, og i noen tilfelle nedvendig, for
at helsemessige konsekvenser blir forsvarlig utre-
det og vektlagt.

18.4.1.2 Ansettelsesforhold for kommunelege

Departementet foreslar ikke at det gis noen foring
pa hvilken formell plassering kommunelegen skal
ha i kommunens administrasjon. Hvilken plasse-
ring som er gunstigst vil kunne variere med kom-
munestorrelse og med hvilke oppgaver kommu-
nelegen blir tillagt ved siden av de oppgavene som
folger direkte av lovverket. Erfaringen er imidler-
tid at det synes som om kommunelegen fungerer
godt i forhold til slike oppgaver ved en plassering i
tilknytning til raidmannens stab.

I dag er flere leger dels ansatt som kommune-
lege, dels som fastlege. Dette kan medfere at den
tiden som brukes pa kommunelegeoppgavene blir
knapp og at det blir vanskelig & utvikle den kom-
petanse og oversikt som er nedvendig for & lose
oppgavene pa en fullgod mate.

For & stette opp om utviklingen av kompetanse
innen de oppgavene som er listet ovenfor, og even-
tuelt andre oppgaver som kommunene finner det
hensiktsmessig & delegere til kommunelegen,
anser departementet det derfor som mer hen-
siktsmessig om flere kommuner gir sammen om
4 ansette en eller flere kommuneleger péa heltid.
Dette vil bygge opp under denne typen stillinger
som Kkarriereveier for leger innen samfunnsmedi-
sin. Dersom kommunelegene gis anledning til &
konsentrere seg om denne typen oppgaver, er det
ogsa sannsynlig at de vil utvikle den nzerhet og
kunnskap om kommunen, dens innbyggere og
forvaltning som er en viktig forutsetning i folke-
helsearbeidet. Lovforslaget § 27 annet ledd gjor
det derfor klart at kommuner kan etablere samar-
beid for 4 sikre nedvendig kompetanse til gjen-
nomfering av oppgavene.

Kommunen maé serge for at arbeidsoppgavene
ikke overstiger et omfang som gjer at oppgavene
ikke ivaretas pa en forsvarlig mate. I kommuner
med bydelsforvaltning, som Oslo og Bergen, kan
det for eksempel ansettes én kommunelege i hver
bydel. Kommunen ma imidlertid sikre at oppga-
ven som medisinsk-faglig radgiver er tilstrekkelig
samlet og koordinert mellom kommunelegene,
for eksempel at en kommunelege gis overoppsyn
med oppgaven.

Departementet finner videre at lovens krav
ber utformes som et krav om en stilling som skal
ivareta samfunnsmedisinske oppgaver, men uten
at det i den stilles naermere krav om spesialist-
kompetanse som samfunnsmedisiner. Departe-
mentet vil likevel papeke at oppgavene ma forsvar-
lig ivaretas, noe som krever fagkunnskap blant
annet innen epidemiologi. Flere heringsinstanser
etterlyser etterutdanning mv. for & styrke kompe-
tansen i kommunen til 4 ivareta oppgavene etter
folkehelseloven. Departementet er enig i at det
ber veere slike tilbud, og at de som ansettes i kom-
munelegefunksjoner eller lignende, uten & veere
spesialist i samfunnsmedisin, ber etterutdannes
for 4 ivareta oppgavene pa en forsvarlig mate.

18.4.1.3 Bortfall av seerlig saksbehandlingsregel

Etter kommunehelsetjenesteloven § 3-5 skal kom-
munelegens tilrdding og begrunnelse alltid folge
saken nar kommunen behandler saker om miljo-
rettet helsevern, smittsomme sykdommer og hel-
semessig beredskap. En del heringsinstanser har
papekt at dette er et viktig instrument for & sikre
at helsekonsekvenser fremgér som grunnlag for
politiske behandlinger. Departementet mener det
folger av forvaltningsloven og bestemmelsene om
forsvarlig utredning og saksbehandling at rele-
vante hensyn skal utredes og legges frem for det
organ som beslutter. Departementet mener det vil
kunne vare & betrakte som en saksbehandlings-
feil om en innstilling innen de omrader som er
nevnt i § 27 ikke forelegges kommunelegen eller
fremmes uten at dennes syn fremkommer. Depar-
tementet foreslar derfor ikke & viderefore et seer-
lig krav om dette i folkehelseloven.

18.4.2 Behov for annen
folkehelsekompetanse

Departementet foreslar ikke en konkret lovregu-
lering av kompetanse i folkehelsearbeidet ut over
videreferingen av kravet til & ha kommunelege.
En stor del av heringsinstansene papeker at det i
tillegg til samfunnsmedisinsk kompetanse er
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behov for annen kompetanse i folkehelsearbeidet.
Det folger av det generelle regelverket at kommu-
nen, fylkeskommunen og de statlige helsemyndig-
hetene mé ansette nedvendig kompetanse til 4 iva-
reta sine lovpalagte oppgaver pd en forsvarlig
mate. Som en del av kommunens internkontroll
etter § 30, mad kommunene i) identifisere hva som
kreves av kompetanse for & ivareta oppgavene, ii)
vurdere hva de har av kompetanse i dag, og pa
bakgrunn av dette iii) gjere en vurdering av kom-
petansebehov herunder rekruttering, oppleerings-
behov mv. Kompetanse mé ogsa vurderes ut i fra
de folkehelseutfordringene kommunen star over-
for, jf. § 5, og at kommunene ma ruste seg slik at
de ogsd kompetansemessig kan mete disse
utfordringene, jf. § 7. Dette innebeerer blant annet
at som en del av kommunens folkehelsepolitikk,
se blant annet kapittel 14.4.1, ber kommunen ogséa
gjore en vurdering av kompetanse, samt innar-
beide dette i kommunens kompetanseplaner mv.
For oppbygging av kompetanse er det viktig at
kommunene er bevisst hva de trenger av kompe-
tanse, og at de er i dialog med utdanningsinstitu-
sjonene, fylkeskommunen og staten om oppbyg-
ging av videre- og etterutdanningstilbud nasjonalt
og regionalt i folkehelsearbeid.

Det forutsettes ikke at all type kompetanse
skal vaere pa plass nar loven trer i kraft. Som
omtalt i kapittel 21.4 om ekonomiske og adminis-
trative konsekvenser, vil hva som forventes av
ambisjon, herunder kompetanse mv., ogsa folge
av den nasjonale oppfelgingen. Blant annet skal
det utarbeides en gjennomferingsplan for loven
som i tillegg til & omfatte veiledning, skonomi, til-
syn mv. ogsd vil omfatte oppleringsbehov og
utvikling av tilbud for 4 ivareta dette.

Det har i de senere ar veert under oppbygging
ulike studietilbud blant annet i folkehelseviten-

skap pa flere universiteter og heyskoler, slik at det
er et godt grunnlag for & sikre tilstrekkelig kom-
petanse pa dette omradet.

Kommunene har ogsa i dag et bredt sett med
kompetanse som er aktuelt & bruke i folkehelsear-
beidet i tillegg til samfunnsmedisinsk kompe-
tanse. Dette kan for eksempel dreie seg om SLT-
koordinatorer, rusradgivere, helsesestre, barne-
vernpedagoger, miljorettet helsevernpersonell,
miljevernradgivere, personell innen friluftsliv, kul-
turkonsulenter, fysioterapeuter og planleggere.

Det tverrsektorielle folkehelsearbeidet skal
skje i alle sektorer, med mange ulike virkemidler.
Det er derfor viktig 4 bringe personell med ulik
kompetanse inn i arbeidet, herunder i arbeidet
med & fa oversikt over folkehelseutfordringene i
kommunen, i utformingen av mal og tiltak og i
gjennomferingen av aktuelle tiltak. Departemen-
tet forutsetter at kommunene er bevisst sin kom-
petanse og bruker den aktivt for a lgse sine folke-
helseutfordringer.

Fordi folkehelsearbeidet skal skje pa tvers av
ulike sektorer og involvere mange, ber det etter
departementets mening etableres en koordinator-
funksjon til 4 ivareta det tverrsektorielle folkehel-
searbeidet, selv om det ikke er et krav i loven. En
slik funksjon vil kunne innhente informasjon og
foreta analyser, jf. lovforslaget § 5, delta i planar-
beid, jf. § 6, samt bidra til iverksetting av nedven-
dige tiltak, jf. § 7. Flere kommuner har i dag til-
gang til den tverrfaglige kompetansen som anses
nedvendig i et bredt anlagt folkehelsearbeid. Det
vises til kapittel 21.4 om ekonomiske og adminis-
trative konsekvenser, hvor det er en naermere
redegjorelse for dagens kompetanse innen miljo-
rettet helsevern og folkehelsekoordinatorer.
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19 Samarbeid mellom kommuner

19.1 Innledning

Kommunene kan samarbeide om 4 lese oppgaver
pa ulike méater. Samarbeidet kan ha form av alt fra
uformelle nettverk mellom fagpersoner til etable-
ring av egne interkommunale organer som skal
ivareta kommunens oppgaver. Dette Kkapitlet
omhandler samarbeid mellom kommuner for &
lose lovpalagte oppgaver, herunder myndighetsut-
ovelse, etter folkehelseloven.

Samarbeid mellom kommuner for & sikre
etterlevelse av folkehelseloven og for & forbedre
og lette folkehelsearbeidet i den enkelte kom-
mune, behever imidlertid ikke innebare at oppga-
vene overlates til interkommunale organer, men
dette kan veere hensiktsmessig i mange tilfeller.

19.2 Bakgrunn

Folkehelsearbeid krever kompetanse og kapasitet
i kommunen, béade til 4 skaffe nedvendig oversikt
over helsetilstand og faktorer som péavirker
befolkningens helse og til & iverksette de rette til-
takene for & felge opp folkehelseutfordringene i
kommunen, herunder folge opp bestemmelsene
om miljerettet helsevern.

Det kan vare en utfordring for sma kommu-
ner a etablere et eget robust apparat for & hand-
tere folkehelsearbeidet. Helsedirektoratets gjen-
nomgang av omradet miljerettet helsevern (rap-
port IS-1633) viser at i sma kommuner er nivaet pa
tjienesten i dag mest ustabil og varierende, og at
sarbarheten i forhold til tilgjenglig kapasitet og
kompetanse er storst her. I slike kommuner kan
det ikke bare veere hensiktsmessig, men ogséa
nedvendig 4 samarbeide med andre kommuner
for 4 sikre tilstrekkelig kompetanse pé folkehel-
searbeid, samt nedvendige forebyggende og hel-
sefremmende tiltak og aktiviteter i kommunen.

En kartlegging foretatt av Statens helsetilsyn
og Helsetilsynet i fylkene i 2004 viste at det var
store variasjoner mellom kommunene nér det
gjaldt i hvilken grad de i det hele tatt hadde en mil-
jorettet helseverntjeneste og om denne tjenesten
var forsvarlig. 1 felge kartleggingen hadde de

fleste storre kommunene og mindre kommuner
pa Ostlandet og Ser-Vestlandet stort sett en funge-
rende miljerettet helseverntjeneste. Mindre kom-
muner i resten av landet hadde det stort sett ikke.

I praksis er det flest mellomstore kommuner
som samarbeider pa folkehelseomradet. Dette er
kommuner som har kompetanse pa folkehelseom-
radet og som ser verdien av samarbeid. Smé kom-
muner, som det ma antas har sterst behov for &
samarbeide fordi de vil ha mindre ressurser til &
bygge opp den nedvendige folkehelsekompetan-
sen alene, samarbeider imidlertid i liten grad med
andre kommuner. De store kommunene har ikke
det samme behovet for samarbeid og samarbeider
ogsé i mindre grad med andre kommuner.

I samhandlingsmeldingen uttales folgende om
samarbeid mellom kommuner pi det samfunns-
medisinske omradet:

"Naermere 60 % av kommunene har i dag en
eller annen form for samarbeid innen miljoret-
tet helsevern, smittevern eller annet samfunns-
medisinsk arbeid. I mindre kommuner som
ofte har kommuneoverlege i sma stillingsstor-
relser og har problemer med & rekruttere leger
med interesse og kompetanse pa faget, ber
samarbeid med andre kommuner vurderes.
Samarbeid om strategiske valg og planarbeid
bade mellom kommuner og mellom kommune-
samarbeid og helseforetak vil samlet sett
kunne bidra til bedre pasientforlep.

Helsedirektoratets rapport 1S-1633 «Miljo-
rettet helsevern» viser at tjenesten fungerer
godt nér sterrelsen pd kommunene eller det
interkommunale samarbeidet omfatter et
befolkningsgrunnlag pa minst 20 000. Rappor-
ten viser ogsa at akterene ved interkommunale
samarbeid opplever storre tilfredshet med res-
surs- og kompetansesituasjonen.”

I stortingsmeldingen ble det lagt til grunn at kom-
munene selv vil méatte finne fram til egnede samar-
beidsformer for & sikre at ressurser og kompe-
tanse utnyttes pa best mulig mate. Det ble derfor
forutsatt at kommunene inngir interkommunalt
samarbeid der dette er nedvendig. Videre ble det
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lagt til grunn at regjeringen ikke vil lovregulere
samarbeidet mellom kommuner, men peke pa
ulike maéter & innrette et interkommunalt samar-
beid pa. Det skal veere opp til kommunene a finne
frem til hvilke organisasjonsformer for samarbeid
som er best egnet. Det vises i meldingen til inter-
kommunalt samarbeid etter kommuneloven § 27,
interkommunalt selskap etter IKS-loven, aksjesel-
skap, vertskommunemodell eller ev. samkommu-
nemodellen som mulige mater 4 organisere sam-
arbeidet om oppgaver pa.

I Innst. 212 S (2009-2010) fra Helse- og
omsorgskomiteen gir komiteen sin stette til at
kommuner i nedvendig grad inngér samarbeid for
& kunne oppnéa de onskede helsemessige og sam-
funnsmessige gevinster ved reformen.

Samarbeid mellom kommuner ble ogsa omtalt
i forbindelse med behandling av lov om fylkes-
kommuners oppgaver i folkehelsearbeidet, jf.
Ot.prp. nr. 73 (2008-2009). Det ble der uttalt at
mulighet for & palegge kommunalt samarbeid
kunne veare aktuelt 4 se naermere pa i forbindelse
med en senere gjennomgang av folkehelsefeltet.

19.3 Gjeldende rett

19.3.1 Generelt om regelverk om
kommunesamarbeid

Kommuner kan etter dagens regelverk samar-
beide pa ulike mater. Samarbeidet er i dag alt fra
det helt formlese samarbeid til samarbeid innen-
for definerte selskapsformer. Samarbeid mellom
kommuner reguleres bade av kommunallovgiv-
ningen og i seerlovgivningen.

Nedenfor redegjores forst for dagens bestem-
melser om kommunalt samarbeid i kommunehel-
setjenesteloven. Videre gis en oversikt over ulike
samarbeidsméter som kan vaere aktuelle for kom-
munene pa folkehelseomréadet nar oppgaver over-
fores til interkommunale organer.

19.3.2 Kommunehelsetjenesteloven

Kommunehelsetjenesteloven § 1-6 har i dag fol-
gende generelle bestemmelse om samarbeid mel-
lom kommuner. Bestemmelsen lyder:

"Departementet kan paby samarbeid mellom
kommuner nér det finnes pakrevet for en til-
fredsstillende losning av oppgaver innen helse-
tjenesten, og om nedvendig gi regler for dette,
herunder ogsi om fordeling av utgifter.

Dersom forholdene tilsier det, skal helsetje-
nesten i kommunen yte bistand til andre kom-
muner ved ulykker og andre akutte situasjoner.
Anmodning om bistand fremmes av den kom-
munen som har bistandsbehovet.

Den kommunen som mottar bistand etter
annet ledd, skal yte kommunen som bidrar
med hjelp, kompensasjon for utgifter som
padras, med mindre noe annet er avtalt eller er
bestemt i medhold av ferste ledd.”

Bestemmelsen er rettet mot lgsning av oppgaver
innen helsetjenesten, herunder folkehelsearbeid,
som angitt i kommunehelsetjenesteloven, jf. § 1-3
nr. 1, herunder miljorettet helsevern.

For miljorettet helsevern er det en serlig
bestemmelse i kommunehelsetjenesteloven § 4a-3
forste ledd:

“Myndighet og gjeremal innen miljerettet hel-
severn som i denne lov er lagt til kommunesty-
ret, kan med unntak av den myndighet som er
nevnt i § 4a-11 tredje ledd, delegeres etter
reglene i kommuneloven, til et interkommunalt
organ eller til en annen kommune. Néar kom-
munen har delegert myndighet til en annen
kommune, skal vedtak fattet av denne stadfes-
tes av kommunen der saken har sin opprin-
nelse.”

Bestemmelsen kom inn i kommunehelsetjeneste-
loven i 2005. Det var den gangen ingen generell
adgang i lovverket til 4 samarbeide om lovpélagte
oppgaver som i mindre eller storre grad innebae-
rer offentlig myndighetsutevelse. Det var derfor
nedvendig a regulere dette i sarlovgivningen. Av
Ot.prp. nr. 72 (2003-2004) gar det fram at det med
“interkommunalt organ” i kommunehelsetjeneste-
loven § 4a-3 menes samarbeid etter kommunelo-
ven § 27 og lov om interkommunale selskaper.
Bestemmelsen dpner ikke for 4 delegere oppgaver
til aksjeselskaper. Bestemmelsen dpner ogsa for
delegasjon til andre nye organisasjonsformer som
ivaretar hensynet til politisk ansvar og styring (til
vertskommuner etter kommuneloven §§ 28a til k,
som kom i inn i kommuneloven i 2007, og eventu-
elt til ssmkommuner).

I Ot.prp. nr. 72 (2003-2004) uttales folgende
om delegering av myndighet til interkommunale
organer:

“Helsedepartementet understreker at forslaget
til delegering av myndighet til interkommunale
organer verken legger foringer for eller for-
ventninger til at kommunene skal etablere
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interkommunale organer for miljerettet helse-
vern og/eller smittevern. Den enkelte kom-
mune ma, innenfor rammene av regelverket,
etablere den organisering som kommunen er
best tjent med. Interkommunalt samarbeid om
oppgavene krever heller ikke at det delegeres
myndighet. Kommunene kan velge 4 organi-
sere arbeidet interkommunalt, men beholde
myndigheten til 4 gi eventuelle pilegg i med-
hold av regelverket. Kommunestyret har som
kommunens overste organ ansvaret for at opp-
gavene er organisert pa en forsvarlig méte, og
at vedtak som fattes er forsvarlige og innenfor
rammene av regelverket. Dette gjelder like
mye der oppgavene ivaretas av et interkommu-
nalt organ som der oppgavene ivaretas av et
organ innad i kommunen.”

19.3.3 Modeller for samarbeid

Et hovedskille ved valg av samarbeidsform, er om

samarbeidet gjelder oppgaver som kommunene

frivillig har patatt seg eller om det gjelder lovpa-

lagte oppgaver som innebarer utevelse av offent-

lig myndighet. Néar det gjelder det forstnevnte

samarbeid, er folgende modeller aktuelle:

— Aksjeselskap etter aksjeloven

— Interkommunalt selskap etter lov om interkom-
munale selskaper

— Interkommunalt styre etter kommuneloven
§27

Aksjeselskapsformen er regulert i aksjeloven av
13. juni 1997 nr. 44. Denne organisasjonsformen
er i utgangspunktet myntet pa private aktorer og
er utviklet for virksomhet med skonomisk formal,
men ogsid kommuner kan ta den i bruk. Aksjesel-
skap skal ha generalforsamling, styre og daglig
leder og det er forst og fremst gjennom vedtak i
generalforsamlingen at deltakerkommunene kan
uteve sin eierkompetanse

Lov 29. januar 1999 nr. 6 om interkommunale
selskaper tradte i kraft 1. januar 2000. Denne orga-
nisasjonsformen er utviklet for virksomhet med
forretningsmessig preg/naringsvirksomhet.
Kommunene utever sin eierstyring gjennom
representantskapet, som er det gverste organet i
selskapet. Representantskapet skal ha minst en
representant fra hver kommune, som velges av
kommunestyrene selv. Det enkelte kommune-
styre har instruksjonsrett overfor sine egne med-
lemmer i representantskapet.

Etter kommuneloven § 27 kan kommuner opp-
rette et eget felles styre til losning av felles oppga-

ver. Det er begrenset hvilken myndighet som kan
legges til styret, jf. lovens ordlyd “drift og organi-
sering”. Bestemmelsen er gammel og ble utfor-
met med sikte pd driftsmessig og administrativt
samarbeid om for eksempel bygging og drift av
anlegg for strem- eller vannforsyning, kloakk og
renovasjon. Kommunestyrene kan ikke instruere
styret, men mé styre gjennom sine representan-
ter.

Nar det gjelder samarbeid om lovpalagte opp-
gaver som innebarer offentlig myndighetsute-
velse, er det som hovedregel vertskommunesam-
arbeid etter kommuneloven §§ 28 a-k kommunene
kan anvende, men annet kan vere bestemt i seer-
lovgivningen, blant annet i kommunehelsetjenes-
teloven § 4a-3 som er omtalt over.

Den generelle hjemmelen i kommuneloven
§§ 28 ak ble innfert fra 1. januar 2007. Et av
hovedsiktemélene med de nye bestemmelsene
var & gjore det forsvarlig & etablere interkommu-
nalt samarbeid nar det gjelder oppgaver som inne-
beaerer offentlig myndighetsutovelse. Vertskom-
munesamarbeidet inneberer at beslutningsmyn-
dighet blir delegert fra en eller flere kommuner til
vertskommunen. Til grunn for samarbeidet skal
det ligge en samarbeidsavtale. Det er lagt vekt pa
4 sikre at den enkelte deltakerkommune har
mulighet til & pavirke/treffe avgjerelse i enkeltsa-
ker som er delegert til vertskommunen. Den
enkelte deltakerkommune kan gi vertskommunen
instruks om utevelsen av den delegerte myndig-
heten i saker som alene gjelder deltakerkommu-
nen eller dennes innbyggere.

19.3.4 Forslag om samkommunemodell

Kommunal- og regionaldepartementet har som-
mer/hest 2010 hatt pa hering et forslag om 4 lov-
feste en samkommunemodell. Det fremkommer
av heringsnotatet at formélet med forslaget er &
komme fram til en robust samkommunemodell
som gjor det demokratisk og rettsikkerhetsmes-
sig forsvarlig & overfere utferelsen av lovpalagte
oppgaver med innslag av myndighetsutovelse til
samkommunen, ogsd oppgaver som kan sies &
vaere av mer prinsipiell politisk karakter.
Samkommunemodellen er i likhet med verts-
kommunemodellen utformet med sikte pa a gjore
det forsvarlig for kommunene 4 lgse utferelsen av
kommunale kjerneoppgaver, herunder innbygger-
rettet tjenesteyting og myndighetsutevelse, i sam-
arbeid med andre. Det er saledes et visst overlapp
i formalet med de ulike modellene. Samkommu-
nemodellen er imidlertid i sterre grad enn verts-
kommunemodellen, tilpasset samarbeid pa et bre-
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dere og mer sektorovergripende oppgavefelt, der
det i betydelig grad overferes beslutningsmyndig-
het til samkommunestyret fra den enkelte delta-
kerkommune.

Samkommunemodellen bygger pa avtale mel-
lom deltakerkommunene. Samarbeidsavtalen skal
ha et minstemal av innhold for & skape nedvendig
avklaring mellom deltakerne i forhold til for
eksempel hvilke fullmakter som legges til samar-
beidet, hvordan organisering skal skje, sammen-
setning av organer, ansvarsforhold mv.

Samkommunen er foreslitt strukturelt opp-
bygd som en kommune. Kommunelovens regler
er foreslatt & gjelde tilsvarende sa langt de passer.
Samkommunen er en egen juridisk person med
de rettsvirkninger dette har.

Samkommunen fir sin myndighet overfort fra
deltakerkommunen. Det er et krav om at deltaker-
kommunene ma overfere samme kompetanse,
bade i art og omfang.

Det vises til Kommunal- og regionaldeparte-
mentets heringsnotat av 26. april 2010 for nazer-
mere beskrivelse av forslaget til samarbeidsmo-
dell.

19.4 Hoaringsnotatets forslag

I heringsnotatet er det lagt opp til at det i utgangs-
punktet skal vaere opp til kommunene & finne ut
om de ber samarbeide med andre kommuner for
a etterleve de kravene som stilles til kommunens
aktivitet etter forslaget til folkehelselov, samt finne
ut hvilke oppgaver det ber samarbeides om og
hvilken samarbeidsform som er mest hensikts-
messig. For noen kommuner vil det vere hen-
siktsmessig og nedvendig & samarbeide med
andre kommuner for & sikre tilstrekkelig kompe-
tanse pa folkehelsearbeid i kommunen og etter-
leve kravene i forslag til folkehelselov.

Det er i heringsnotatet foreslatt 4 viderefore
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 1-
6. I heringsforslaget § 27 forste ledd er det kun
foreslatt en spraklig endring for & oppdatere
begrepsbruken i kommunehelsetjenesteloven.
Dersom det er pakrevet/nedvendig for kommu-
nene d samarbeide for a etterleve de krav folkehel-
seloven stiller, vil det foreligge en plikt til slikt
samarbeid.

19.5 Hgringsinstansenes syn

Det generelle inntrykket fra heringsrunden er at
kommunesamarbeid som sidan anses som posi-
tivt og flere heringsinstanser gir spesifikt uttrykk
for at dette er viktig og hensiktsmessig og noen
papeker ogsé at dette er avgjerende for at sma og
mellomstore kommuner skal kunne ivareta alle
oppgavene. Mattilsynet uttaler at deres erfaring er
at samarbeidet mellom kommunene og Mattilsy-
net fungerer bedre innen miljerettet helsevern
der interkommunale lgsninger er innfert enn pa
smittevernomradet hvor ansvaret stort sett hand-
teres av den enkelte kommune.

Nar det gjelder heringsnotatets forslag om &
viderefere hjemmel for a gi palegg om samarbeid
mellom kommuner, jf. heringsforslaget § 27, gér
enkelte kommuner, Kommunal- og regionaldeparte-
mentet og KS spesifikt i mot statlig palegg om
samarbeid. De mener at samarbeid ma veere
basert pa frivillighet og at kommunene selv ma
velge samarbeidslesninger. Noen kommuner stot-
ter pa den annen side utrykkelig forslaget. Videre
uttaler noen kommuner at staten ma stimulere
kommunene gkonomisk til samarbeid.

De aller fleste kommuner og andre heringsin-
stanser har imidlertid ikke kommentert lovforsla-
get om kommunesamarbeid.

En formulering som géar igjen hos flere av de
kommunene som gir imot en hjemmel for &
palegge kommunesamarbeid, er folgende:

”[k]an ikke se at det er behov for 4 gi HOD
hjemmel til & palegge kommunene & samar-
beide. Kommunene vil i forhold til folkehelse
selv vaere i stand til 4 etablere fornuftige losnin-
ger. Dette samarbeidet kan skje igjennom inn-
gielse av avtaler, og basert pd kommunens
behov for oversikt over egen befolkning.”

KS uttaler:

”[...]Kommunene vil selv veere i stand til 4 eta-
blere fornuftige losninger i samarbeid med fyl-
keskommunene, herunder hvilke oppgaver det
skal samarbeides om og fordeling av utgifter.”

Kommunal- og regionaldepartementet uttaler fol-
gende:

“Implementering av ny lov vil gi mange kom-
muner sterke insentiver til 4 samarbeide. Erfa-
ring viser at kommunene selv finner hensikts-
messige mater 4 samarbeide pa for 4 lose sine
oppgaver best mulig, nir det er behov for det.
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Vi viser ogsa til at eksisterende lovhjemler for
4 kunne palegge samarbeid mellom kommu-
ner, i praksis ikke blir benyttet. Dette tilsier
etter var oppfatning at det ikke er nedvendig a
viderefore hjemler for & palegge samarbeid
mellom kommuner.”

Midt-Troms regionrdd (samarbeid mellom kom-
munene Bardu, Berg, Dyray, Lenvik, Malselv, Sor-
reisa, Torsken og Trangy) uttaler felgende om
heringsforslaget § 27:

"Midt-Troms regionrad stetter intensjonen om
interkommunale samarbeid, for & lgse utfor-
dringer innen folkehelsearbeid der det ikke er
tilstrekkelig med ressurser og kompetanse i
den enkelte kommune.[...]”

Enkelte kommuner og KS fylkeslag ser ut til &
oppfatte heringsforslaget § 27 som en generell
bestemmelse om kommunesamarbeid og ikke
som en bestemmelse som regulerer samarbeid i
seerlige tilfeller, og disse heringsinstansene uttaler
at bestemmelser om kommunesamarbeid herer
hjemme i kommuneloven og ikke i seerlovgivning
som folkehelseloven. Krefiforeningen savner en
bestemmelse om at kommuner kan samarbeide,
tilsvarende hva som er fastsatt for fylkeskommu-
ner i horingsforslaget § 20 tredje ledd.

Noen fa heringsinstanser mener at det ber
komme tydeligere fram i loven at flere kommuner
kan samarbeide om kommunelege.

En del kommuner i Nord-Trendelag papeker
behovet for samarbeid mellom kommuner og
foreslar en samarbeidsplikt for fylkeskommu-
nene for a legge til rette for dette.

Overhalla kommune uttaler folgende:

”[...]Vi mener at fylkeskommunens ansvar for
samarbeid ber forsterkes. Arsak til et slikt
onske er at det i dag er store forskjeller pa sam-
arbeid over fylkesgrensene. Det er uten tvil en
gevinst for sma kommuner som er naboer over
en fylkesgrense, at gode tiltak som iverksettes
hos naboen ogsa kan innferes i egen kom-
mune, for eksempel gjennom et samarbeids-
prosjekt kommunene i mellom. Vart forslag: 1 §
20 ma det hete: To eller flere fylkeskommuner
skal samarbeide dersom det er nodvendig for d
stotte kommunesamarbeid over fylkesgrensene.”

19.6 Departementets vurderinger

19.6.1 Generelt om samarbeid mellom
aktorene i folkehelsearbeidet

Det er et av de foreslatte formalene i utkast til ny
folkehelselov at akterene i folkehelsearbeidet set-
ter i verk tiltak og samordner sin virksomhet.

Det er flere steder i lovforslaget gitt bestem-
melser som falger opp formalshestemmelseni § 1
annet ledd ved a formalisere visse typer samar-
beid. Blant annet forutsettes det samarbeid mel-
lom forvaltningsniviene nar det gjelder a fa over-
sikt over folkehelseutfordringene, jf. §§ 5, 21 og
25.

@vrige eksempler pa samarbeidsbestemmel-
ser er kommunens medvirkningsansvar i lovfor-
slaget § 4 tredje ledd der kommunen skal gi rad
og samarbeide med andre sektorer og myndighe-
ter der disse sitter med virkemidler av betydning
for befolkningens helse. Fylkeskommunens sam-
ordnings- og padriveransvar for folkehelsearbei-
det i fylket og dens oppgave i & understotte kom-
munenes arbeid felger av lovforslaget § 20 annet
ledd.

Statlige helsemyndigheters rolle overfor kom-
muner og fylkeskommuner er foreslatt lovfesteti §
23 om fylkesmannen (blant annet gjennom rad og
veiledning til kommuner og fylkeskommuner i
deres folkehelsearbeid), § 24 Helsedirektoratet (gi
kommuner, fylkeskommuner, fylkesmenn og stat-
lige institusjoner mv. informasjon, rad og veiled-
ning om strategier og tiltak i folkehelsearbeidet)
og § 25 om Nasjonalt folkehelseinstitutt (gjere til-
gjengelig opplysninger som grunnlag for kommu-
nene og fylkeskommunenes oversikter mv.).

19.6.2 Samarbeid mellom kommuner for a
lgse lovpalagte oppgaver

Samarbeid mellom kommuner for a lese lovpa-
lagte oppgaver méa veere organisert pa en maéte
som sikrer at oppgavene etter loven blir ivaretatt.
Folkehelsearbeidet ma bygge pa lokal kunnskap
om behovene, utfordringene og mulighetene i den
enkelte kommune, og det er viktig at kommunens
fokus pa de serlige behov og utfordringer kom-
munen stir overfor pd folkehelseomradet ikke
svekkes gjennom de samarbeidsordningene som
etableres. Det er blant annet viktig a sikre at kom-
petansen pa folkehelse i kommunen ikke bygges
ned som felge av samarbeidsordninger og at sam-
arbeid mellom sektorene i kommunen ikke svek-
kes. Samarbeid vil kunne vere aktuelt innenfor
mange omrader innenfor, eller som grenser opp
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mot folkehelsearbeidet, som for eksempel smitte-
vern og beredskap.

Det ber etter departementets mening i
utgangspunktet veere opp til kommunene 4 finne
ut om de ber samarbeide med andre kommuner
for & etterleve de kravene som stilles til kommu-
nens aktivitet etter lovforslaget. Videre ber det i
utgangspunktet vaere opp til kommunene & finne
ut hvilke oppgaver det ber samarbeides om og
hvilken samarbeidsform som er mest hensikts-
messig. For noen kommuner vil det veere hen-
siktsmessig og nedvendig & samarbeide med
andre kommuner for i sikre tilstrekkelig kompe-
tanse pa folkehelsearbeid i kommunen og etter-
leve kravene i lovforslaget.

Noen kommuner papeker at kommunesamar-
beid ikke ber reguleres saerskilt i folkehelseloven,
men at dette herer hjemme i kommuneloven.
Departementet antar at disse heringsinstansene
har oppfattet heringsforslaget § 25 som en uttem-
mende regulering av samarbeid, og at denne
bestemmelsen skal gjelde i stedet for bestemmel-
sene i kommuneloven. Departementet vil derfor
understreke at kommunelovens bestemmelser
om samarbeidsformer vil komme til anvendelse
ogsa pa samarbeid om folkehelseoppgaver og at
hvilke muligheter for samarbeid som foreligger,
forst og fremst folger av kommunelovens alminne-
lige bestemmelser om samarbeid og andre lover
som regulerer slikt samarbeid. Nar det gjelder
samarbeidsformer, vises det til de mulighetene
som ligger i dagens regelverk og forslaget til sam-
kommunemodell som var pd hering sommer og
hest 2010, jf. kapittel 19.3.3 og 19.3.4 over. Hvilke
samarbeidsformer som kan anvendes, avhenger
av om oppgavene det skal samarbeides om, er lov-
palagte oppgaver som innebzaerer bruk av offentlig
myndighet eller om de er av mer frivillig/drifts-
messig karakter.

Det kan vare ulike behov for samarbeid pa
ulike fagomrader, og kommunelovens generelle
regler vil ikke alltid veere tilstrekkelige for a sikre
nedvendig samarbeid. Da kan det veere nedvendig
4 ta inn spesialbestemmelser om kommunesamar-
beid i seerlover, og heringsforslaget § 27 var ment
som en slik spesialbestemmelse. Formalet med
bestemmelsen i heringsforslaget § 27 var derfor
ikke ment uttemmende & regulere mulige samar-
beidsformer, men i tillegg 4 gi mulighet for &
palegge samarbeid ved sarlig behov.

Horingsforslaget inneholdt en regulering av
muligheten for 4 palegge samarbeid nar dette er
pakrevet for en forsvarlig losning av folkehelsear-
beidet i kommunen, noe som er en viderefering av
gjeldende rett, jf. kommunehelsetjenesteloven § 1-

6. Kommunal- og regionaldepartementet viser til
at bestemmelsen i praksis ikke benyttes, men det
er etter Helse- og omsorgsdepartementets syn
viktig & ha en mulighet for slikt palegg dersom
kommunene ikke pa frivillig grunnlag Kklarer 4 eta-
blere nedvendig samarbeid for & etterleve loven.

Departementet foreslar derfor en viderefo-
ring av dagens kommunehelsetjenestelov § 1-6
forste ledd som gir departementet myndighet til &
palegge samarbeid dersom dette anses pakrevet
for & sikre forsvarlig folkehelsearbeid i kommu-
nene. Det foreslas videre at det i forbindelse med
palegg om samarbeid kan fastsettes krav om hva
det skal samarbeides om og fordeling av utgifter.
Dersom det er pakrevet/nedvendig for kommu-
nene a samarbeide for a etterleve de krav folkehel-
seloven stiller, vil det uansett i realiteten foreligge
en plikt til slikt samarbeid. Departementet hiper
derfor at det i praksis ikke vil bli behov for a
anvende bestemmelsen og at kommunen finner
de beste lgsningene selv, men mener det er ned-
vendig med en slik ”sikkerhetsventil” i regelver-
ket.

Departementet foreslar & viderefore hele
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 1-6
i lovforslaget, ogsd annet og tredje ledd om
bistand til andre kommuner ved ulykker og andre
akutte situasjoner, i lovforslaget § 26. Det er kun
gjort spraklige endringer for a oppdatere begreps-
bruken i forhold til formuleringene i kommune-
helsetjenesteloven.

Kommunen kan ikke gjennom samarbeid eller
opprettelse av samarbeidsorganer overlate det
overordnede ansvaret for oppfyllelse av folkehel-
selovens krav til andre. Det vil til tross for organi-
sering av samarbeid med andre kommuner, veere
den enkelte kommune selv som er ansvarlig for at
kommunen oppfyller kravene i loven, men kom-
munen kan ivareta ansvaret gjennom & overlate
oppgaver til samarbeidsorganer.

Nar det gjelder samarbeid om kommunelege,
vises det til omtalen i kapittel 18 om kompetanse.
Videre vises det til kapittel 15.5.6 om miljerettet
helsevern nar det gjelder samarbeid om myndig-
hetsoppgaver innen miljerettet helsevern.

Nar det gjelder sporsmélet om fylkeskommu-
nene ber ha en plikt til 4 samarbeide dersom det er
nedvendig for & stette kommunesamarbeid over
fylkesgrensene, slik som foreslatt av noen herings-
instanser, mener departementet at det ikke er
behov for et slikt krav. Det foreslas ingen endrin-
ger i heringsutkastet pa dette punktet. Departe-
mentet foreslar imidlertid at bestemmelsen i
heringsforslaget om samarbeid mellom fylkes-
kommuner tas ut av lovforslaget. Grunnen til dette
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er at fylkeskommunene, pd samme méte som kom-
munene, kan samarbeide uten at dette er nedven-
dig 4 presisere serlig i loven og at bestemmelsen i
heringsnotatet kan gi inntrykk av at det kun kan
samarbeides dersom det er hensiktsmessig for &
samordne arbeidet over fylkesgrenser. Samarbeid

mellom fylkeskommuner kan dreie seg om alle
typer oppgaver som hensiktsmessig kan loses med
samarbeid pa tvers av fylker, slik som sterre regio-
nale kartlegginger, kampanjer blant annet i regio-
nale media, trafikksikkerhet langs vei som krysser
fylkesgrenser mv.
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20 Statlig tilsyn

I dette kapittel omtales statlig tilsyn med kommu-
nens folkehelsearbeid, herunder miljorettet helse-
vern. Kommunenes tilsyn med virksomheter (pri-
vate og offentlige) er neermere omtalt i kapittel 15
om miljerettet helsevern.

20.1 Gjeldende rett

Etter lov om statlig tilsyn med helsetjenesten § 1
har Statens helsetilsyn det overordnede faglige til-
syn med helsetjenesten i landet, herunder tilsyn
med den delen av helsetjenesten som arbeider
med folkehelse. En tilsvarende bestemmelse fin-
nes i kommunehelsetjenesteloven § 6-3. Miljeret-
tet helsevern og evrig folkehelsearbeid er etter
kommunehelsetjenesteloven en del av kommu-
nens helsetjeneste, tannhelsetjeneste er en del av
fylkeskommunens helsetjeneste.

Regional tilsynsmyndighet for kommunens
helsetjenester er Helsetilsynet i fylket som er
direkte underlagt Statens helsetilsyn, jf. lov 30.
mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helsetjenes-
ten (tilsynsloven) § 1. Helsetilsynet i fylket skal
blant annet holde Statens helsetilsyn orientert om
helseforholdene i fylket og om forhold som innvir-
ker pa disse, jf. § 2. Helsetilsynet i fylket skal
videre pase at alle som yter helsetjenester har eta-
blert internkontrollsystem og ferer kontroll med
sin egen virksomhet pd en slik mite at det kan
forebygge svikt i helsetjenesten.

Tilsynsmyndighetene skal medvirke til at:

- befolkningens behov for helsetjenester ivare-
tas

— tjenestene drives pa en faglig forsvarlig méte

— sviktitjenesteytingen forebygges

— ressursene brukes pa en forsvarlig og effektiv
mate.

Dersom kommunal virksomhet uteves pa en méte
som er i strid med helselovgivningen, og dette
ikke blir rettet etter papekning fra Helsetilsynet i
fylket, kan Statens helsetilsyn etter naermere vil-
kar gi palegg om retting, jf. tilsynsloven § 5 og
kommunehelsetjenesteloven § 6-3.

Paleggsbestemmelsen i kommunehelsetjenes-
teloven § 6-3 tredje ledd og bestemmelsen om
palegg i tilsynsloven § 5 er tilnaermet likelydende:

“Hvis virksomhet innen helsetjenesten (i kom-
munen) drives pd en méite som kan ha skade-
lige folger for pasienter eller andre, eller pa
annen mate er uheldig eller uforsvarlig, kan
Statens helsetilsyn gi palegg om 4 rette pa for-
holdene.”

I forhold til hva som kreves for 4 gi retting inne-
barer dette at en ma gjore en normerende vurde-
ring av forsvarlighet.

20.2 Hgringsnotatets forslag

Med bakgrunn i risiko- og sarbarhetsvurderinger
samt de konkretiseringer av folkehelsearbeidet
som lovforslaget representerer var det i herings-
notatet forutsatt at det fortsatt er behov for tilsyn
med kommunenes ansvar for folkehelsearbeid. Ut
i fra en vurdering av tilsynsomrader var det fore-
slatt & avgrense tilsynet til §§ 4, 5, 6 og 8 (tilsyn
med miljerettet helsevern) for kommunene samt
§§ 20 og 21 for fylkeskommunene. Ved en inkurie
var beredskap, samfunnsmedisinsk kompetanse
og internkontroll ikke med i heringsbrevet over
bestemmelser som det var foreslatt & fore tilsyn
med.

Tilsynet kan uteves bade ved vurdering av om
helsemessige forhold er ivaretatt i planstrategier
og planer og ved systemrevisjoner. Videre var det
foreslatt i tilsynshestemmelsen at tilsynet skal ta
utgangspunkt i en forsvarlighetsvurdering.

Departementet ba om heringsinstansenes syn
pa hvem som skulle vaere regional tilsynsinstans,
fylkesmannen eller helsetilsynet i fylket.

Nar det gjelder overordnet tilsyn med folke-
helsearbeidet, var det i heringsnotatets tekst stilt
alternativ mellom Helsedirektoratet eller Statens
helsetilsyn som overordnet tilsynsmyndighet,
men i selve lovforslaget var det foreslatt en videre-
foring av gjeldende rett nar det gjelder tilsyns-
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myndighet, dvs. at Statens helsetilsyn fortsatt skal
ha dette ansvaret.

20.3 Heringsinstansenes syn

Det er fa heringsinstanser som har merknader til
forslag til bestemmelser om tilsyn. De som uttaler
seg om behov for kontroll med kommunen gene-
relt uttaler at dette er nodvendig. Fylkesmannen i
Hordaland uttaler:

“Forslaget bygger, naturlig nok, pé ei forvent-
ning om at kommunane vil gjennomfere lovpé-
lagte tiltak. Erfaring tilseier at dette ikkje alltid
er tilfelle. For a realisere intensjonane i lova,
ma statlege styresmakter ogsi ha nedvendige
verkemiddel til & reagere og sanksjonere der-
som kommunar ikke tek i vare folkehelsearbei-
det pa ein tilfredstillande méte.”

Hurum kommune uttaler:

"For at der skal komme en reell endring i kom-
munene, ber Fylkesmannens tilsynsrolle oven-
for kommunene tydeliggjores.”

Miljorettet helsevern i Indre Ostfold mener “at det
viktigste ikke er hvem som forer tilsynet, men at
tilsyn med kommunens folkehelsearbeid priorite-
res. Det er imidlertid viktig a sikre at tilsynsorga-
net har tilstrekkelig fagkunnskap”.

Derimot er det flere, deriblant Statens helsetil-
syn, som tar opp det problematiske med & fore til-
syn med folkehelsearbeidet:

“Strategiene som har veert benyttet siden slut-
ten av 1980-tallet har ikke gitt enskede resulta-
ter pa folkehelseomradet. Departementet har
med lovforslaget tatt flere grep som kan bidra
til & styrke folkehelsearbeidet. Tilpasninger til
plan- og bygningsloven stir sentralt. Statens
helsetilsyn er likevel i tvil om de foreslatte vir-
kemidlene er gode nok, og om kontrollordnin-
gene som skisseres er optimale. Statens helse-
tilsyn hadde gjerne sett at departementet
hadde foreslatt en ytterligere harmonisering
med plan- og bygningsloven.”

En grunn til at Helsetilsynet mener at tilsynet med
folkehelsearbeid vil veere krevende er at folkehel-
seloven legger stor vekt péa lokale prioriteringer
og skjenn.

"Statens helsetilsyn mener at lovlighetskon-
troll av kommunalt folkehelsearbeid, gitt lov-
forslaget slik det foreligger, vil bli en krevende
balansegang mot kommunens frie skjonn,
ettersom det pa dette omradet er svaert vanske-
lig 4 definere hvor grensene for det frie skjon-
net skal ga. Vektlegging av hensynet til ressurs-
messige avveininger i kommunene, gir et spil-
lerom som i denne sammenheng kan svekke
tilsynets mulighet for & bedemme og reagere
med tilstrekkelig kraft.”

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
uttaler at:

“[d]et kan veere vanskelig & sette opp klare
krav til forebyggende arbeid, krav som lar seg
kontrollere gjennom dagens ordning med
internkontroll. Det er ogsi slik at det er fa abso-
lutte plikter med hensyn til forebyggende
arbeid i kommunene. Etter rddets mening vil
det derfor vaere avgjorende med en effektiv
klage- og tilsynsinstans i tillegg til kommune-
nes kontroll av egen virksomhet.”

Flere, herunder Helsetilsynet, jf. over, viser til vir-
kemidlene i plan- og bygningsloven. Dette stottes
av flere fylkesmenn. Fylkesmannen i Ostfold
mener at:

”[d]et er nedvendig a fastholde at tilsyn er lov-
lighetskontroll, og skal bidra til at regelverket
overholdes. Tilsyn med folkehelsearbeidet vil
bli en sarlig vanskelig balansegang mot kom-
munalt selvstyre. Vi viser til plan- og bygnings-
lovens virkemidler.”

Fylkesmannen/helsetilsynet i Rogaland:

”[...] ville sett det som hensiktsmessig om Fol-
kehelseloven heller hadde lagt opp til at Fyl-
kesmannen hadde innsigelsesmyndighet oven-
for kommunale og fylkeskommunale planer og
vedtak lik den man har i forhold til kommunale
vedtak i medhold av Plan- og bygningsloven.
Dette ville gi Fylkesmannen tilstrekkelig
pavirkning pa kontroll med folkehelsearbeidet
pa kommunalt og fylkeskommunalt niva uten a
utfordre rollesammenblandingen mellom fag-
lig tilsyn og samtidig dyp involvering i de fag-
lige prosessene.”

Fylkesmannen i Troms mener Fylkesmannen ber
ha tilsyn med folkehelsearbeidet i kommunene
med utgangspunkt i at folkehelsearbeidet er naert
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knyttet til kommuneplanlegging gjennom plan- og
bygningsloven, og virkemidlene i arbeidet er for-
delt pa alle sektorer.

Koblingen opp til plan- og bygningsloven er
det ogsa flere som mener er et viktig argument for
at det bor vaere fylkesmannen som er regional til-
synsmyndighet. Vestvdgey kommune uttaler:

”[...]det er rimelig at Fylkesmannen er tilsyns-
myndighet fordi dette sikrer et helhetssyn med
tanke pa lokaldemokratisk forankring i Plan og
bygningsloven.”

Folldal kommune mener at:

“Fylkesmann ber veere regional tilsynsmyndig-
het. Dette kan bidra til helhetlig tenking i folke-
helsearbeidet, og til & sikre lokalpolitisk for-
ankring.”

Fylkesmannen i Oslo og Akershus mener:

"Tilsynstema ber séiledes i hovedsak vaere
kommunen/fylkeskommunens systematiske
arbeid med oversikt over helsetilstanden, plan-
forankring og tiltak, herunder kommunens
anstrengelser for & sikre kompetanse og res-
surser til arbeidet.”

Tilsyn med kommunens tilsyn, jf. miljorettet hel-
severn, er generelt lite omtalt, men det fremheves
likevel at dette er viktig. Fylkesmannen i Oslo og
Akershus:

”[m]ener det vil veere spesielt viktig & fere til-
syn med kommunens arbeid og eget tilsyn
innen miljerettet helsevern, herunder i barne-
hager og skoler m.v.”

Statens helsetilsyn uttaler at:

“Det er ogsa en viktig forutsetning for statlig
tilsyn med kommunens tilsyn at kravene til
kommunens eget tilsyn er tydelige. Det ma
videre vaere en omforent forstaelse av hva stat-
lig tilsyn med kommunens tilsyn innebaerer, og
hvilket ansvar som folger/ikke folger av det.
Statens helsetilsyn vil understreke at vi forstar
statlig tilsyn med miljerettet helsevern som til-
syn med at kommunen forer et effektivt tilsyn
med dette omréadet.”

Nar det gjelder utformingen av selve bestemmel-
sen om tilsyn, understreker Kommunal- og regio-
naldepartementet at statlig tilsyn med kommune-

sektoren etter kommunelovens kapittel 10 A skal
vaere lovlighetstilsyn. Departementet viser videre
til malen for hvordan tilsynsbestemmelser skal
utformes, jf. St.meld. nr. 7 (2009-2010) s. 36 og for-
muleringen om at det kan fores “tilsyn med lovlig-
heten av kommunens oppfyllelse av ...”

Nar det gjelder formuleringen i heringsforsla-
get om at tilsynet skal ta utgangspunkt i en for-
svarlighetsvurdering, anbefaler Kommunal- og
regionaldepartementet at denne tas ut av bestem-
melsen da dette ikke er i samsvar med mal for
hvordan tilsynsbestemmelser skal utformes. Sta-
tens helsetilsyn uttaler at:

“Forsvarlighet er en standard for a sikre god
praksis og tjenesteutevelse i kommuner, fyl-
keskommuner osv., og er ikke til for tilsynets
del. Forsvarlighet ber derfor (her) knyttes
tydelig til kommunens og fylkeskommunens
ansvar. Dette medforer at siste setning i lovut-
kastet § 32, 1. ledd ber strykes. Statens helsetil-
syn foreslar videre en tilfoyelse i § 1, slik at 1.
ledd lyder: "Loven skal sikre at kommuner, fyl-
kekommuner og statlige helsemyndigheter
setter i verk tiltak og samordner sin virksom-
het i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig méate.”

Videre uttaler Statens helsetilsyn at:

”[...] konkretisering av krav knyttet til oversik-
ter, og ikke til resten av lepet, kan bidra til at
denne delen av arbeidet far uforholdsmessig
mye oppmerksomhet. Krav til oversikter méa
derfor folges av krav til oppfelging. [...] For til-
synsmyndigheten vil det av den grunn ikke
vaere aktuelt a stille mindre krav til arbeidet
som skal folge av oversikter. Kravene til kom-
munen ma derfor gjennomgaende veere sipass
presise at det er mulig & finne ut hva som er
akseptabelt og ikke, enten man er tilsynsobjekt
eller tilsynsmyndighet. Forsvarlighetskravet
ma operasjonaliseres, se punkt 5i dette brevet.
Vi m4 tilstrebe at samme skjonnsgrenser og
malekriterier brukes i ulike fylker. Dette er et
vesentlig punkt som ikke ivaretas i lovutkastet
alene,”

Flere uttaler at forsvarlighetsbegrepet er definert
noe svakt i heringsnotatet. Blant annet uttaler
Norges sykepleierforbund:

“Lovutkastet legger til grunn at folkehelsear-
beidet skal veere forsvarlig. Forsvarlighetskra-
vet pa folkehelseomradet knyttes opp til om
kommunen i sin virksomhet driver folkehel-
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searbeidet pa en slik mate at det ikke medferer
vesentlig tap av leveér i god helse, eller at det
opprettholdes  vesentlige helseforskjeller.
Departementet mener videre at dersom kom-
munen unnlater 4 felge opp utfordringer og
unnlatelser som medferer vesentlig tap av liv i
god helse, er dette uforsvarlig. Dette gjor at for-
holdet mellom folkehelse og helsetjenester er
viktig, ogsé i vurdering av om kommunens fol-
kehelse blir forsvarlig ivaretatt. NSF er uenig i
at forsvarlighetskravet er en betegnelse pa en
kvalitetsmessig minstenorm. Vi stetter Statens
helsetilsyns oppfatning om at kjernen i forsvar-
lighetskravet kan betegnes som god praksis.
Faglig forsvarlighet ma veere en norm for god
praksis, loftet opp fra minsteniviet. Forst og
fremst fordi det er forskjell pa om det skal lov-
festes en grenseverdi mellom lovlig og ulovlig
tjenesteutovelse eller om det skal veere en
norm som blant annet er forankret i profesjone-
nes kompetanse og myndighetenes retnings-
linjer.”

Fylkesmannen i Oppland uttaler:

"Tilsyn skal ha et forsvarlighetskrav som refe-
ranse. Vi mener at det ber utvikles nasjonale
kvalitetsindikatorer for hva som kan innebzre
forsvarlighet pa det forebyggende omradet.
Dersom forsvarlighetskravet skal ta utgangs-
punkt i kommunens ressurssituasjon, nar vi
samtidig vet at gevinsten av det forebyggende
arbeidet forst blir synlig i et langtidsperspektiv,
vil det bli vanskelig & fa politisk aksept for en
balansert investering i forholdet mellom fore-
bygging og kurativ virksomhet. At kommunen
“har oversikt” over sine helseutfordringer, men
ikke foreslatt oppfelgende og adekvate tiltak,
vil ha betydning for forsvarlighet. Det ber lov-
festes et krav om at kunnskap om helseutfor-
dringene i kommunen regelmessig blir fore-
lagt politikerne og at aktuelle tiltak skal utre-
des og vurderes gjennomfert. Dette kan ikke
bare bli vurdert ved gjennomgangen av kom-
munens planstrategi av Fylkesmannen som en
«godkjenningsprosedyre».”

Fylkesmannen i Buskerud mener:

"I utkastet til ny helse- og omsorgslov er det
foreslatt 4 innta og presisere forsvarlighetskra-
vet i en egen lovbestemmelse. Vi mener at det
samme ber gjeres i forslaget til folkehelselov”.

Helsedirektoratet mener forsvarlighetskravet mé
utvikles og uttaler blant annet:

”Vi er enig med Statens helsetilsyn i at det ber
stilles et tydeligere forsvarlighetskrav i selve
lovteksten. I lovutkastets § 32 forste ledd siste
setning star det at ”(t)ilsynet skal ta utgangs-
punkt i en forsvarlighetsvurdering”. Formule-
ringen kan leses slik at kommunen etter en
konkret totalvurdering kan unnlate a oppfylle
forsvarlighetsstandarden. En slik tolkning kan
bl.a. skape ulikhet i praktiseringen av loven og
bidra til & underminere lovens tiltenkte for-
mal.”

"Forsvarlighetskravet mé innebaere at fol-
kehelsearbeidet skal vaere baerekraftig, altsa at
fylkeskommuner og kommuner aktivt forhol-
der seg til fremtidige helseutfordringer, og
dessuten at en legger til grunn et fore var-per-
spektiv.”

Tilsyn med fylkeskommunenes folkehelseoppga-
ver er i liten grad berert av heringsinstansene.
Noen fi kommenterer dette, blant annet med
utgangspunkt i at dette kan ha konsekvenser for
samarbeidet mellom fylkesmannen og fylkeskom-
munene i partnerskapene. Blant annet uttaler Fyl-
kesmannen i Troms at:

"Dersom tilsynsansvar tillegges Fylkesman-
nen overfor fylkeskommunen ville det medfere
at det lopende samarbeidet méa avvikles, noe
som ville veere til stor ulempe for det samlede
arbeidet overfor kommunene. Som et alterna-
tiv kunne det tenkes at Helsedirektoratet sen-
tralt forte tilsyn med fylkeskommunen pé fol-
kehelsefeltet. Dermed ville tilsynet uteves fra
nasjonalt nivd, hvor ogsd styringssignalene
kommer fra. Et slikt tilsyn kunne vaere et godt
utgangspunkt for lepende kommunikasjon
mellom fylkeskommunens ledelse og Helsedi-
rektoratet om ivaretakelsen av fylkeskommu-
nens plikter etter loven.”

Lofotradet uttaler:

“Kongens godkjenning av regional planstra-
tegi, og internkontroll, er tilstrekkelig. Hvis til-
synsfunksjonen opprettholdes, ber verken fyl-
kesmann eller helsetilsyn i fylket veere tilsyns-
myndighet. Det er uheldig om forstnevnte skal
fore tilsyn da de deltar i partnerskapene. Opp-
rettholdes tilsynsfunksjonen ma standardene
pa det som forventes tydeliggjores, slik at til-
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synsmyndighet og fylkeskommunene forstar
forventningene.”

Rogaland fylkeskommune mener at:

"[florslaget om tilsyn etter loven ber utga etter-
som det bor vaere rom for at folkehelsearbeidet
ma kunne tilpasses til lokale og regionale forut-
setninger. Det vil ogsa bli vanskelig 4 operasjo-
nalisere feltet p4 en mate som gjor det egnet for
4 bli fort tilsyn med. Kongens godkjenning av
regional planstrategi og intern kontroll ber der-
for veere tilstrekkelig. Dersom det viser seg at
tilsynsfunksjonen blir viderefert i endelig lov,
ma det i sterre grad tydeliggjores hva som for-
ventes slik at det er en Klar felles forstaelse av
forventninger hos fylkeskommuner og tilsyns-
myndighet.”

Hordaland fylkeskommune uttaler:

“Fylkesutvalet ser ikkje behov for statleg tilsyn
i samband med fylkeskommunen sine plikter i
medhald av §§ 20 og 21. Dersom eit slikt tilsyn
likevel synest nedvendig er det ikkje naturleg
at fylkesmannen er tilsynsmyndigheit. Tilsyns-
myndigheita ber vere lagt til statlege myndig-
heiter.”

Helsedirektoratet mener at:

”[d]et er behov for & etablere en tilsynsordning
med hvordan fylkeskommunen folger opp lov-
kravet. Helsedirektoratet mener at Fylkesman-
nen bor tillegges tilsynsansvaret. Det er samti-
dig behov for a utvikle tilsynsmetodikk for &
ivareta oppgaven pa en mate som ivaretar det
regionalpolitiske handlingsrommet, og som
muliggjor et fortsatt forpliktende samarbeid og
partnerskap mellom fylkesmann og fylkeskom-
mune.”

Fa uttaler seg om hvem som ber ha ansvar for
overordnet tilsyn. Hurum kommune uttaler:

"Det foreslas at Staten videreforer sitt ansvar
for overordnet tilsyn med folkehelsearbeidet i
landet — det er viktig og riktig.”

Statens helsetilsyn mener at:

"Dersom Statens helsetilsyn skal ha overord-
net faglig tilsyn med folkehelsearbeid, ber Sta-
tens helsetilsyn ogsa veere overordnet organ i
klagesaker. Statens helsetilsyn er overordnet

instans for klager pa andre omrader hvor vi har
tilsynsansvar. Dette er hensiktsmessig bl.a. av
hensyn til normering.”

Helsedirektoratet mener det kan vaere fordeler &
knytte det overordnede tilsynet med folkehelse til
et sterkere fagmiljo:

”Argumenter for a legge tilsynsansvaret til Hel-
sedirektoratet (og fylkesmannen) er at Helse-
direktoratet besitter betydelig folkehelsekom-
petanse, og har trolig en bedre forstaelse av det
tverrsektorielle folkehelsearbeidet i kommu-
nene. Helsedirektoratet har allerede i dag til-
synsansvar bade i alkoholloven og i tobakkska-
deloven. Ved a samle tilsynsvirkemidlet med de
ovrige virkemidlene for 4 pase og understotte
kommunene blir det en forenklet situasjon for
kommunene (feerre akterer).”

20.4 Departementets vurderinger

20.4.1 Vurdering av behovet for tilsyn

I praksis har det vist seg i tilsyn at det er vanskeli-
gere 4 sette krav til forebygging enn til behand-
ling ut i fra dagens kriterier for prioritering hva til-
synet skal fore tilsyn med. Dette skaper en uba-
lanse i gjeldende regelverk og gar pa tvers av
intensjonene i samhandlingsreformen, jf. St.meld.
nr. 47 (2009-2010). Stortinget har ved behandling
av meldingen i Innst. 212 S (2009-2010) péa side 27
papekt at det er behov for en gjennomgang av
regelverket med utgangspunkt i at erfaring fra til-
synssaker har vist at det er vanskelig a stille krav
til forebygging. I forslaget til folkehelselov folges
dette opp blant annet ved tydeligere krav til kom-
munenes oversikter over helseutfordringene, at
det skal fastsettes mal for 4 mete disse utfordrin-
gene, og at det skal iverksettes nedvendige tiltak
for 4 nd malene, jf. lovforslaget §§ 5, 6 og 7. Videre
legges det opp til 4 endre tilsynskriteriene for stat-
lig tilsyn, slik at forebyggende helsetjenester og
folkehelsearbeid i sterkere grad kan ivaretas ogsa
i tilsynet.

Stortinget har lagt til grunn at en vurdering av
innfering av statlig tilsyn skal bygge pa en risiko-
og sarbarhetsanalyse, og at valg av tilsyn som vir-
kemiddel skal kunne forsvares gjennom en kost-
og nytteanalyse, jf. Ot.prp. nr. 97 (2005-2006) og
Innst.O. nr. 19 (2006-2007). En sarbarhetsanalyse
kan defineres som en systematisk gjennomgang
av et system i den hensikt & beregne systemets
evne til & motstd trusler og overleve uenskede
hendelser, ved & identifisere trusler, klargjore
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risiko og evaluere evne til & stabilisere systemet.
Risiko defineres her som uttrykk for fare for tap
av viktige verdier som folge av en uensket hen-
delse. I forhold til tilsyn med kommuner og fylkes-
kommuner er temaet for analysen risikoen for og
konsekvensen av lovbrudd.

I folge retningslinjene for statlig regelverk ret-
tet mot kommunesektoren, ma tungtveiende
nasjonale hensyn foreligge dersom staten skal
styre kommunesektoren gjennom regler. Statlig
styring skal blant annet ta utgangspunkt i fol-
gende hensyn:

— Rettssikkerhet, herunder sikring av minorite-
ters rettigheter

— Samordnet og omstillingsorientert forvaltning

— Liv, helse og sikkerhet

20.4.1.1

P4 folkehelseomridet er det lite samsvar mellom
hvem som sitter med de viktigste virkemidlene i
folkehelsearbeidet, dvs. kommunene, og hvem
som hester gevinstene ved forebygging. Kommu-
nen har mindre skonomisk gevinst enn det som
er optimalt ved & prioritere forebygging innenfor
egne gkonomiske rammer. Det er snarere folke-
trygden og spesialisthelsetjenesten som tjener pa
kommunens forebyggende initiativ, selv om ogsé
kommunene har interesse av & ha friske og
arbeidsfere innbyggere.

For enkelte omrader innen folkehelsearbeid er
de skonomiske insitamentene til 4 ivareta kom-
munenes lovpélagte oppgaver pa kort sikt negativ.
Dette dreier seg om kommunenes ansvar med &
godkjenne og fore tilsyn med virksomheter som
kommunen selv eier eller driver, slik som miljoet i
barnehager og skoler. For enkelte kommuner
hvor godkjenning av skoler medferer investerin-
ger i opprusting av skoler mv.,, vil krav til godkjen-
ning fremstd som en kostnad. En kartlegging i
2007 viste at kun 50 % av skolene var godkjente
etter forskrift om miljerettet helsevern i barneha-
ger og skoler 9 ar etter at de skulle vaert godkjent.
Etter denne kartleggingen gikk det brev til samt-
lige kommuner hvor det blant annet ble varslet en
ny kartlegging. En tilsvarende kartlegging i 2009
viste at 68 % av skolene var godkjente. Kartleggin-
gen i 2007 samt varsel om ny kartlegging har nok
veert medvirkende til at flere ble godkjente i lopet
av denne tidsperioden. Dette viser behovet for
nasjonal oppfelging av kommunens ansvar med
tilsyn og godkjenning. Det anses imidlertid ikke
som hensiktsmessig 4 basere oppfelging av kom-
munens ansvar pa denne type kartlegging pa sikt.
En slik kartlegging har ogsé svakheter i forhold til

Risikoen for manglende lovoppfyllelse

en systemrevisjon ved at den sier lite om kvalite-
ten i godkjenningen, dvs. om miljeet i skoler fak-
tisk oppfyller kravene.

Forholdet mellom tiltak og effekt nar det gjel-
der folkehelsearbeid, er for mange omrader ikke
malbart i korte tidslep. For eksempel vil det &
legge til rette for sunne levevaner blant barn og
unge ha en positiv helseeffekt gjennom hele livet,
ogsa i forhold til funksjonsevnen som gammel.
Dette gir utfordringer i forhold til de offentlige
budsjettsystemenes innretning. Tiltak med god
samfunnsmessig effekt vil i et kortsiktig perspek-
tiv framsta som kostnader, og det vil forst veere i et
langsiktig tidsperspektiv at den positive kost-nyt-
teeffekten viser seg.

Forholdet mellom effekt og tiltak er vanskeli-
gere 4 dokumentere innen forebygging enn péa
andre omréader, ikke fordi det har liten effekt, men
fordi arsakssammenhengene mellom tiltak og
effekt er mer sammensatte. P4 nasjonalt niva har
vi god dokumentasjon pa nyttige tiltak som viten-
skapelig har vist effekt, som vi dermed vet er nyt-
tige 4 gjennomfere, selv om dette vanskeligere lar
seg dokumentere i den enkelte kommune.

Det er en politisk utfordring 4 kunne prioritere
tiltak som ikke klart viser sin effekt for om mange
ar, og det er sterkt individfokus nér det gjelder
behov for kurative tjenester. En ulykke er for den
har tatt et liv, kun en statistisk sannsynlighet. I fol-
kehelsearbeid kan vi i liten grad peke pa hvilke
enkeltindivider som blir spart for problemer i
fremtiden. En riktig prioritering ma veaere & balan-
sere mellom innsats som reduserer behovet i
framtiden og det & dekke umiddelbare behov. I det
politiske presset som oppstar knyttet til de ulike
interessene, vil det vare krevende & prioritere
forebygging.

Det er dokumentert at innen folkehelsearbeid
er sammensatte tiltak nedvendig for & f4 god
effekt. Dette kan for eksempel innebzere en kom-
binasjon av nasjonale kampanjer og lokale oppfol-
gingstilbud, for eksempel nasjonal formidling av
kostholdsrad som felges opp av sunne matvarer i
kantiner pa skoler og arbeidsplasser lokalt. Dette
kan ogsa dreie seg om koordinerte tiltak mellom
sektorer. I dag kan det vere liten grad av koordi-
nering mellom nasjonale folkehelsetiltak og lokale
tiltak. Kommune og stat opererer i stor grad uav-
hengig av hverandre.

20.4.1.2 Konsekvenser av manglende
lovoppfyllelse

De viktigste begrunnelsene for folkehelsearbeid
og helsefremmende/forebyggende arbeid er &
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spare enkeltmennesker for sykdom og lidelse og a4
spare samfunnet for kostnader pa sikt. Stortinget
sier i Innst. 212 S (2009-2010) pa side 27 folgende:

"Komiteen deler fullt ut regjeringens snske om
a styrke det forebyggende helsearbeidet. Dette
er en viktig del av begrunnelsen for en sam-
handlingsreform som gir kommunene et
storre ansvar. Investering i forebyggende hel-
searbeid og tidlig intervenering vil over tid gi
sparte helsekostnader, men det er likevel ikke
slik at effekten kan hentes ut gjennom éarlige
budsjetter.”

En bedre balanse mellom behandling og forebyg-
ging over tid kan fere til en reduksjon i kostbar
behandling som overstiger utgiftene til forebyg-
ging. Folkehelsearbeid og forebygging kan gi
vesentlige menneskelige og velferdsmessige
gevinster, i tillegg til de skonomiske gevinstene.
Mange forebyggingstiltak kan forebygge sveert
alvorlige sykdommer og unnga tap av mange
levear med god helse. Tilsvarende vil manglende
oppfelging av helseutfordringene i kommunene
medfere tap av mange levear med god helse. Iva-
retakelse av smittevernarbeid, beredskapsarbeid
og arbeid med miljorettet helsevern vil ha direkte
betydning for liv, helse og sikkerhet. At folkehelse
tas hensyn til i planlegging, vil kunne ha betyd-
ning ogsd i forhold til folks rettssikkerhet og
minoriteters rettigheter.

Kommunene skal etter lovforslagets kapittel 3
fortsatt fore tilsyn med virksomheter som omfat-
tes av miljerettet helsevern, for eksempel barne-
hager og skoler. Dette innebarer at kommunen
godkjenner og forer tilsyn med sin egen virksom-
het. Manglende oppfyllelse av krav til miljorettet
helsevern i skoler og barnehager kan medfere at
barn har et arbeidsmilje som er helseskadelig, for
eksempel i form av darlig inneklima som folge av
mugg eller radon. Som nevnt over, viste en kart-
legging foretatt 2010 at kun 68 % av skolene er
godkjente, 11 ar etter at de skulle vaert godkjente.
Departementet foreslar at kommunene i lovforsla-
get § 30 far et forsterket dokumentasjonskrav for
at deres tilsynsansvar gjennomferes pa en maéte
som sikrer uavhengighet og likebehandling. Med
bakgrunn i de risiko- og sarbarhetsvurderinger
som er omtalt over, mener departementet at det
fortsatt ber fores statlig tilsyn med kommunenes
folkehelsearbeid, herunder kommunens tilsyns-
ansvar for miljerettet helsevern.

Tilsvarende forhold som for kommunen gjel-
der ogsa for fylkeskommunen. Departementet
mener fylkeskommunens ansvar for folkehelse er

av vesentlig betydning og foreslar pa bakgrunn av
dette at ogsa fylkeskommunen skal omfattes av til-
synshestemmelsen. Ogsa fylkeskommunene har
mange av de samme oppgaver og virkemidler som
kommunen, slik at de samme prinsipper gjelder.
Dette gjelder for eksempel fylkeskommunens
ansvar for veg og videregiende skole, og det kan
veere risiko for at helsehensyn ikke blir nedvendig
ivaretatt pa disse omradene. Noen heringsinstan-
ser peker pa at fylkesmannens tilsyn med fylkes-
kommunen kan veere forstyrrende for partner-
skapssamarbeidet i fylket. Departementet er enig
at dette taler mot en slik tilsynsordning, men ikke
tilstrekkelig til & unnta fylkeskommunen fra tilsyn.
Det veier tyngre at fylkeskommunens ansvar skal
sees pa linje med kommunens ansvar, og at det er
viktig med en helhetlig regulering av omradet
ogsa fra et tilsynsperspektiv. Etter at fylkeskom-
munen fikk et lovfestet ansvar for folkehelse gjen-
nom lov om fylkeskommuners oppgaver i folke-
helsearbeidet i 2010, ble fylkeskommunens rolle
ikke lenger definert ut i fra partnerskapsstruktu-
ren som en frivillig oppgave, men ut fra sitt lovfes-
tede ansvar.

20.4.1.3 Andre kontrollmekanismer enn statlig
tilsyn

Andre kontrollmekanismer enn statlig tilsyn kan
vaere okt krav til rapportering fra kommune til stat
(KOSTRA), klagebehandling innen miljerettet
helsevern, oppfelging etter plan- og bygningslo-
vens bestemmelser (innsigelsesinstituttet), kom-
munenes egenkontroll etter kommuneloven § 23,
politisk kontroll, interesseforeninger og andre
pressgrupper, media, mv.

Politisk kontroll er vurdert over i omtale av
risiko for lovbrudd, jf. manglende politisk press
innen folkehelse. Det er ingen ordinaer rapporte-
ring innen folkehelse i dag og slike kartlegginger
er krevende bade for kommuner, som ma3 sette av
tid til & rapportere seerskilt, og for de som utferer
kartleggingen. Departementet mener kartleggin-
ger regionalt eller nasjonalt fortsatt kan vaere et
virkemiddel for statlig kontroll, men at det i seg
selv ikke ivaretar kontrollbehovet og derfor ma
veere et supplement til andre kontrollordninger.
Blant annet sier slike rapporteringer lite om kvali-
teten pa for eksempel miljoet i skoler. Klagebe-
handling innen miljerettet helsevern er viktig,
men vil gjelde fa bestemmelser i folkehelseloven,
og ikke de som er fremhevet i risikovurderingen.
Mulighet til bruk av innsigelse etter plan- og byg-
ningsloven er avgrenset til kommuneplanens are-
aldel og reguleringsplan i spersmél som er av
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nasjonal eller vesentlig regional betydning. Kom-
munens folkehelsearbeid omfatter langt mer enn
4 ivareta folkehelse i kommuneplanens arealdel.
Det er ogsa en begrensning i forhold til handte-
ring av kommunens helseutfordring at innsigelser
pa arealdelen er avgrenset til forhold som er av
nasjonal eller vesentlig regional betydning. De
ovrige kontrollmekanismene, slik som kommu-
nens egenkontroll, er sveert generelle og vil ikke i
tilstrekkelig grad sikre god nok dokumentasjon
og virkemidler for 4 sikre etterlevelse av loven.
Departementet mener pa denne bakgrunn det er
behov for statlig tilsyn med folkehelseloven.

20.4.2 Innholdeti tilsynet

Kommunal- og forvaltningskomiteen forutsetter i
Innst.O. nr. 19 (2006-2007) kapittel 4.2 at det tyde-
liggjores hvilke deler av loven det skal fores tilsyn
med:

“Komiteen slutter seg videre til at det i sarlov-
givningen ikke ber finnes regler av typen
«departementet forer tilsyn med denne loven».
Slike regler innebzerer etter komiteens syn at
Stortinget gir i fra seg muligheten til bade a
avgrense tilsynet i forhold til det kommunale
selvstyret og til & peke ut spesielt viktige omra-
der for tilsyn. Komiteen mener at denne type
formuleringer ma fjernes i forbindelse med
den kommende gjennomgangen av saerlovgiv-
ningen og av tilsynets omfang og seerlovgivnin-
gen. Komiteen slutter seg til at det i seerlovgiv-
ningen bare skal std hvilke omrader det skal
fores tilsyn med.”

Helse- og omsorgsdepartementet mener at sta-
tens tilsyn med kommunene bor avgrenses til §§ 4
til 9 og §§ 27 til 30 og for fylkeskommunenes ved-
kommende til §§ 20, 21 og 30.

Departementet viser til uttalelsen fra Kommu-
nal- og regionaldepartementet om at tilsynsbe-
stemmelsen etter folkehelseloven ber utformes
etter malen for tilsynsbestemmelser med statlig
tilsyn med kommunesektoren, jf. St.meld. nr. 7
(2009-2010) side 36, og foreslar at bestemmelsen
utformes i trdd med denne.

Det statlige tilsynet skal fores i trdd med de
generelle tilsynsreglene i kommuneloven kapittel
10 A. Dette innebaerer blant annet at tilsynet er
avgrenset til et lovlighetstilsyn. Tilsyn er dermed
en kontroll med at kommunen utferer sine plikter
i henhold til bestemmelsene som oppregnes i lov-
forslaget § 31.

Hva som er lovens krav og dermed skal fores
tilsyn med, folger av beskrivelsen av de enkelte
bestemmelsene. Under folger en begrunnelse for
valg av tilsynsomréader samt en vurdering av inn-
holdet i tilsynet for de aktuelle bestemmelsene.

At loven skal sikre at folkehelsearbeidet skal
skje pa en forsvarlig mate, jf. § 1, innebaerer ikke
et selvstendig krav. Foelgelig er ikke formaélsbe-
stemmelsen, herunder forsvarlighet, en selvsten-
dig bestemmelse fylkesmannen skal fore tilsyn
med, men bestemmelsen vil ha betydning for
hvordan de andre bestemmelsene i loven som det
skal fores tilsyn med, er & forsta.

Kommunens ansvar for folkehelsearbeid etter
§ 4 ligger til grunn for de andre bestemmelsene
rettet mot kommunene. Dette er spesielt knyttet
til at kommunen skal bruke alle sine virkemidler
til 4 fremme helse.

Oversikten over helsetilstand og péavirknings-
faktorer i kommunen etter § 5 er utgangspunktet
for kommunens oppfelging av sitt ansvar for folke-
helse. At kommunen ivaretar lovens krav om 4 ha
nedvendig oversikt over sine folkehelseutfordrin-
ger, er derfor en forutsetning for at kommunen
kan oppfylle andre forpliktelser. Manglende over-
sikt kan innebaere at kommunen har vesentlige
helseutfordringer som kommunen ikke er Kklar
over, slik som levekarsutfordringer, heye ulyk-
kestall, store mobbeproblemer i skolen, vesentlig
negativ utvikling i ungdomsreyking mv. Oversik-
ten skal bdde omfatte helsetilstanden og positive
og negative biologiske, kjemiske, fysiske og sosi-
ale faktorer som virker inn pa denne. Det er satt
krav til at oversikten skal veere skriftlig. Tilsyns-
myndigheten kan ettersporre dette dokumentet,
samt hvilke systemer kommunen har for a sikre at
kommunen har nedvendig oversikt over helseut-
fordringene i kommunen, for eksempel hvis det
skulle oppstd nye situasjoner og risikoforhold.
Krav som felger av bestemmelsen er blant annet
at kommunen aktivt har tatt stilling til a) de opp-
lysninger som er gitt til kommunen fra statlige
helsemyndigheter og fylkeskommunen, b) kunn-
skap fra helse- og omsorgtjenesten i kommunen
og c¢) evrige faktorer og utviklingstrekk i kommu-
nen som kan ha innvirkning pa befolkningens
helse. Det vises til neermere omtale i kapittel 13.
Kommunen mé som en del av sitt styringssystem
og internkontroll etter § 30, sikre at opplysninger
som nevnt i bokstav a, b og c i § 5, innhentes og
vurderes.

For at kommunen skal kunne ivareta sitt
ansvar for folkehelse, ma oversikten veere faglig
fundert. Dette innebaerer at kommunen méa godt-
gjore at analysen bygger pa god faglighet. Depar-
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tementet vil understreke at blant annet epidemio-
logisk kompetanse vil veere nadvendig for & foreta
faglige analyser. Kommunene har i dag krav til 4
ansette samfunnsmedisinsk kompetanse gjen-
nom kommunelegefunksjonen, men kommunen
kan ogsa benytte annen tilsvarende kompetanse
til analysearbeidet. Det kan vaere aktuelt & inngé
samarbeid med kompetansemiljoer, for eksempel
hoyskoler, fylkeskommunen, helseforetak og/
eller interkommunale enheter som kan bista eller
utfere analysene for & sikre nedvendig faglighet.

Analyser som ikke er tilstrekklig faglige, inn-
baerer brudd pa bestemmelsen da dette kan med-
fore at kommunen har ufullstendig eller feil forsté-
else av sine helseutfordringer, bade i forhold til
aktuelle tiltak og konsekvenser. Dette kan poten-
sielt ha stor betydning for liv og helse. Med faglig-
het menes bade krav til nedvendig kompetanse til
& utfere analyser, samt krav til at vurderingene er
uavhengige av andre hensyn som politikk, eko-
nomi mv. Disse hensynene er av betydning i
anvendelsen av analysen, jf. fastsettelse av méal og
tiltak, men mé ikke pévirke selve analysen.

Videre mener departementet at tilsynsmyndig-
heten ber fore tilsyn med §§ 6 og 7 om mal og
planlegging og folkehelsetiltak. Dersom kommu-
nen har oversikt, men ikke har tatt stilling til hva
dette innebarer av planlegging, tiltak og priorite-
ring, er dette brudd pa §§ 6 og 7. Det vises til fol-
gende uttalelse fra Statens helsetilsyn:

”[...Jkonkretisering av krav knyttet til oversik-
ter, og ikke til resten av lopet, kan bidra til at
denne delen av arbeidet far uforholdsmessig
mye oppmerksomhet. Krav til oversikter méa
derfor folges av krav til oppfelging [...] For til-
synsmyndigheten vil det av den grunn ikke
vaere aktuelt 4 stille mindre krav til arbeidet
som skal felge av oversikter. Kravene til kom-
munen ma derfor gjennomgaende vare sapass
presise at det er mulig & finne ut hva som er
akseptabelt og ikke, enten man er tilsynsobjekt
eller tilsynsmyndighet. Forsvarlighetskravet
ma operasjonaliseres, se punkt 5 i dette brevet.
Vi ma tilstrebe at samme skjennsgrenser og
malekriterier brukes i ulike fylker. Dette er et
vesentlig punkt som ikke ivaretas i lovutkastet
alene.”

Oversikten over kommunens helseutfordringer
skal inngd som grunnlag for arbeidet med kom-
munens planstrategi, jf. § 6 forste ledd. Dette inne-
beerer at tilsynsmyndigheten kan ettersperre
grunnlagsdokumentet om folkehelse, og ev. ogsa

vurdere planbehov, jf. i hvilken grad helseutfor-
dringene er dreftet i planstrategien.

Droftingen mé vaere basert pad den vurderin-
gen som er gjort etter § 5, men i form tilpasset
funksjonen til planstrategi, dvs. hva kommunens
helseutfordringer har a si for kommunens strate-
giske valg knyttet til planbehov mv. Videre skal
kommunen pa bakgrunn av oversikten fastsette
mal og strategier egnet til & mote kommunens hel-
seutfordringer. Om mal og strategier for folke-
helse tas inn i kommuneplan eller i en kommu-
nedelplan, er opp til kommunene, men tilsyns-
myndigheten kan se etter at det faktisk er fastsatt
mal og strategier, at disse er forankret i kommu-
neplaner etter plan- og bygningsloven og at disse
er egnet til & mote folkehelseutfordringene i kom-
munen. Nar det gjelder & vurdere malene og stra-
tegiene, mi tilsynsmyndigheten ta hensyn til de
rammer som kommunene arbeider innenfor samt
at det her er rom for politiske prioriteringer. Noen
kommuner har sterre utfordringer enn andre, og
ingen har kapasitet til 4 gjore alt samtidig. Dette
innebaerer at det i vurderingen ma tas hensyn til
at kommunen har prioritert tiltak over tid, men
kommunen kan ikke forholde seg passiv til sine
helseutfordringer.

Det er ikke tilstrekkelig med planer. Disse ma
folges opp, jf. § 7 forste ledd om krav til & iverk-
sette nedvendige tiltak. Tilsynsmyndigheten kan
vurdere om kommunen har nedvendig styring
med oppfelging av planene, jf. ogsa § 30 om
internkontroll. Kravet om & iverksette nedvendige
tiltak for & mete helseutfordringene folger ogsa
direkte av identifiserte helseutfordringer etter § 5
uten at tiltakene er forankret i kommuneplaner
etter plan- og bygningsloven. Det kan vere tiltak
som en ngdvendigvis ma felge opp uavhengig om
dette er forankret i planer. Dersom oversikten for
eksempel viser at det er et visst antall kjoletarn,
luftskrubbere mv. i kommunen med en risiko for
spredning av Legionella, krever dette en oppfol-
ging gjennom kommunens tilsyn etter kapittel 3.
Et annet eksempel kan vaere at det er identifisert
bestemte ulykkesfeller, slik som farlige vegkryss,
som krever at det iverksettes tiltak. Dette er vik-
tig for & forebygge ulykker, men trenger ikke ned-
vendigvis veere av en slik art at kommunen har
fastsatt direkte mal og strategier pa dette omradet
forankret i kommuneplan. Likevel kan forholdet
veere av en slik art at kommunen ma folge dette
opp etter § 7 forste ledd. Tilsvarende gjelder for-
hold av akutt art, dvs. dersom det oppstar, eller
kommunen blir klar over, situasjoner i kommunen
med forheyet risiko for helseskade i befolknin-
gen, for eksempel heye luftforurensningsverdier,



2010-2011

Prop.90L 189

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

mé kommunen iverksette ngdvendige tiltak, uav-
hengig om dette er forankret i mal og strategier, jf.
ogsa beredskapsbestemmelsen i § 28. Kommune-
lovens § 60d forste ledd gir fylkesmannen myndig-
het til 4 gi palegg til kommunen eller fylkeskom-
munen om & rette forhold som er i strid med de
bestemmelser fylkesmannen ferer tilsyn med.
Dette gjelder ogsa hvis kommunen unnlater & iva-
reta sitt ansvar etter §§ 7 og 9 i situasjoner der det
er fare for liv og helse, som for eksempel &
palegge en virksomhet med legionellainfisert kjo-
letirn retting eller stansing.

Etter lovforslagets § 9 skal kommunen fore til-
syn med miljeforhold med betydning for helsen.
Bestemmelsen gir kommunen ansvar for 4 fore til-
syn med virksomheter som omfattes av miljerettet
helsevernbestemmelsene, herunder tilsyn med
skadedyrbekjempelse, virksomheter med innret-
ninger som direkte eller indirekte kan spre legio-
nella, hygieniske forhold i bassengbad, milje i bar-
nehager, skoler, asylmottak mv. Dette er forhold
som kan medfere fare for liv og helse og det er
viktig at dette ansvaret ivaretas pa en systematisk
mate, jf. ogsd § 30 annet ledd. Mange av de aktu-
elle virksomhetene er kommunale. Dette betyr at
det er stor risiko knyttet bade til lovbrudd og kon-
sekvenser for lovbrudd knyttet til denne bestem-
melsen. Tilsvarende gjelder ogsa for beredskaps-
plan etter § 28, jf. ogsa § 29. Her kan tilsynsmyn-
digheten ettersperre kommunens beredskapsplan
for sine oppgaver etter kapittel 3 om miljerettet
helsevern, samt gjore en vurdering av om denne
planen er tilstrekkelig for 4 ivareta beredskapsbe-
hovet.

Departementet viser til uttalelser fra Kommu-
nal- og regionaldepartementet om at det at tilsynet
skal ta utgangspunkt i en forsvarlighetsvurdering,
ber tas ut av bestemmelsen da dette ikke er i sam-
svar med mal for hvordan tilsynsbestemmelser
skal utformes. Videre vises til Statens helsetilsyns
uttalelse om at:

“Forsvarlighet er en standard for & sikre god
praksis og tjenesteutevelse i kommuner, fyl-
keskommuner osv., og er ikke til for tilsynets
del. Forsvarlighet ber derfor (her) knyttes
tydelig til kommunens og fylkeskommunens
ansvar. Dette medferer at siste setning i lovut-
kastet § 32, 1. ledd ber strykes. Statens helsetil-
syn foreslar videre en tilfoyelse i § 1, slik at 1.
ledd lyder: «Loven skal sikre at kommuner, fyl-
kekommuner og statlige helsemyndigheter
setter i verk tiltak og samordner sin virksom-
het i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig
mate.»”

Departementet er enig i disse vurderingene, og
foreslar at forsvarlighetskravet flyttes til § 1 i trad
med Helsetilsynets forslag. Det vises til kapittel 9
for neermere redegjorelse om forsvarlighet.

20.4.3 Hvem som skal fgre tilsynet
20.4.3.1

I forslaget til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester er det lagt opp til at tilsynet leg-
ges til fylkesmannen. Etter departementets vurde-
ring ber valg av tilsynsinstans etter forslaget til fol-
kehelselov ses i sammenheng med valg av tilsyns-
instans etter denne loven. I tillegg mener herings-
instansene, med noen unntak, at tilsynet med fol-
kehelseloven ber legges til fylkesmannen blant
annet med utgangspunkt i hensynet til samord-
ning av statlig tilsyn med kommunesektoren, at
kommunenes folkehelsearbeid berorer andre sek-
torer enn helsetjenesten i kommunene og at fyl-
kesmannen allerede har oppgaver blant annet
knyttet til klagebehandling etter miljerettet helse-
vern.

Det forutsettes at fylkesmannen prioriterer sin
innsats mot kommunene mellom tilsyn, rdd og
veiledning mv. ut i fra hva som anses som mest
effektivt for 4 sikre flest mulig levedr med god
helse, samt pavirke til utjevning av sosiale helse-
forskjeller.

Pa bakgrunn av dette foreslar departementet
at fylkesmannen tillegges ansvaret for & fore tilsyn
med kommunens og fylkeskommunens folkehel-
searbeid etter denne loven.

Kommunelovens § 60d forste ledd gir fylkes-
mannen myndighet til 4 gi palegg til kommunen
eller fylkeskommunen om & rette forhold som er i
strid med de bestemmelser fylkesmannen forer
tilsyn med. Dette er en endring fra i dag hvor det
er Statens helsetilsyn som har myndighet til 4 gi
palegg med folkehelseoppgavene etter kommune-
helsetjenesteloven, jf. ogsa lov om statlig tilsyn
med helsetjenesten.

Regional tilsynsmyndighet

20.4.3.2 Overordnet faglig tilsyn

Statens helsetilsyn har i dag ansvar for overordnet
tilsyn med folkehelsearbeidet. Alternativt kan
denne oppgaven legges til Helsedirektoratet med
den begrunnelse av at de besitter mer folkehelse-
kompetanse enn det Helsetilsynet har i dag.
Departementet foreslar na ingen endringer i
ansvar for overordnet tilsyn, dvs. at Helsetilsynet,
med utgangspunkt i den arbeidsdelingen som
ogséa gjelder for helseomradet for evrig, fortsatt
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ber ha ansvar for overordnet tilsyn ogsid med fol-
kehelsearbeidet i landet og for & pase at kommu-
nenes folkehelseoppgaver drives i samsvar med
lov og forskrift. Det er en naer sammenheng mel-
lom folkehelseoppgaver, spesielt knyttet til miljo-
rettet helsevern, og smittevern samt ogsa helse-
og sosialmessig beredskap. Helsetilsynet vil fort-
satt etter smittevernloven og lov om sosial- og hel-
semessig beredskap ha ansvar for overordnet fag-
lig tilsyn. Videre sikrer dette nedvendig uavhen-
gighet i tilsynet i tillegg til en god styring og prio-
ritering av omrader og tema for tilsyn, metodeut-
vikling og harmonisering av tilsynsutevelsen.

Dette innebeerer at det fortsatt skal veere en
del av rollen til Statens helsetilsyn & gi vurderin-
ger til kommunene om udekkede behov, uen-
skede dreininger i prioriteringer eller variasjoner
som ikke er i samsvar med lovgivningen. Dette
forutsetter at det skal inngas et neermere samar-
beid mellom Helsetilsynet og Helsedirektoratet
for 4 sikre at det er tilstrekkelig folkehelsekompe-
tanse i utevelsen av det overordnede tilsynsansva-
ret etter folkehelseloven. Helsetilsynet har i dag
lite kompetanse innen folkehelse, og det er derfor
viktig at tilsynet samarbeider med Helsedirektora-
tet nar det gjelder tilsyn med folkehelsearbeidet.

Overordnet tilsynsansvar innebarer blant
annet overvaking av i hvilken grad folkehelsear-
beidet blir ivaretatt etter loven samt styre fylkes-
mannens tilsyn med kommunens og fylkeskom-
munens folkehelsearbeid, herunder regelmessig
a forberede og gjennomfere landsomfattende til-
syn, samt legge til rette for og folge opp fylkes-
mennenes tilsynsoppgaver for evrig etter loven,
herunder klagesaksbehandling etter miljorettet
helsevern.

Kriterier for Helsetilsynets prioritering i dag
omfatter ikke folkehelse i tilstrekkelig grad. Hel-
setilsynet uttalte i heringen til folkehelseloven at:

"Tilsynsmyndigheten har begrensede ressur-
ser, og ma prioritere mellom ulike omrader der
sannsynligheten for svikt er stor. Valg av til-
synsomrader bygger pa risikoinformasjon. Det
innebarer at antatte svakheter i folkehelsear-
beid vil veies mot fare for svikt i ulike deler av
tjenesteapparatet der konsekvensen av svikt
kan veere alvorlig og umiddelbar. Det dreier
seg om sterrelser som ikke umiddelbart er
sammenlignbare. Dette utfordrer tilsynsmyn-
dighetens prioriteringer og kriteriene for hva
tilsynsmyndigheten primeert skal rette tilsynet
mot.”

I praksis betyr dette at dagens system for priorite-
ring av tilsynsomrader pa dette omradet er man-
gelfullt. Departementet vil pa bakgrunn av dette
utforme et eget sett med Kkriterier for tilsyn med
folkehelseomradet som innebeerer at dette omra-
det regelmessig blir fulgt opp ogsad med tilsyn, til-
svarende de andre tilsynsomradene som ni er til-
lagt Helsetilsynet. Det ma vaere kontinuerlig til-
synsaktivitet innen folkehelseomradet, herunder
regelmessige landsomfattende tilsyn. Videre méa
Helsetilsynet integrere folkehelseomradet som en
del av sine oppgaver knyttet til overvaking av i
hvilken grad folkehelsearbeidet i kommuner og
fylkeskommuner blir ivaretatt etter loven og styre
fylkesmannens tilsyn med kommunenes og fyl-
keskommunenes folkehelsearbeid. Fordi, som
Helsetilsynet uttaler, helsetjenester og folkehel-
searbeid er storrelser som ikke umiddelbart er
sammenlignbare, skal det fastsettes egne kriterier
for dette omradet for a sikre at dette blir systema-
tisk ivaretatt ogsa fra tilsynets side.
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21 @konomiske og administrative konsekvenser

21.1 Generelt om samfunnsgkonomisk
nytte ved forebygging

Befolkningens helse er blant samfunnets viktigste
ressurser. Det er fortsatt et stort potensial i &
fremme helse og forebygge sykdom og for tidlig
ded. Dette gir et samfunnsansvar og en samfunns-
etisk forpliktelse. Helsen var er noe av det viktig-
ste vi har. Det merker vi spesielt nar vi eller vare
neermeste blir syke. Hvordan vi utvikler samfun-
net vart har stor betydning for helsen til hver og
en av 0ss, og ikke minst for hvordan helsen er for-
delt i befolkningen.

Folkehelsearbeid bidrar til & spare enkeltmen-
nesker fra sykdom og lidelse samt sparer samfun-
net for kostnader pa sikt. Stortingets helse- og
omsorgskomité sier i Innst. 212 S (2009-2010) pa
side 27:

“Komiteen deler fullt ut regjeringens enske om
a styrke det forebyggende helsearbeidet. Dette
er en viktig del av begrunnelsen for en sam-
handlingsreform som gir kommunene et
sterre ansvar. Investering i forebyggende hel-
searbeid og tidlig intervenering vil over tid gi
sparte helsekostnader, men det er likevel ikke
slik at effekten kan hentes ut gjennom éarlige
budsjetter. Dette ma det tas heyde for i finansi-
eringen av helsesektoren.”

I folge OECD bruker Norge en vesentlig mindre
andel av helsebudsjettet til forebygging og folke-
helsearbeid enn mange andre land. Det antas at
en bedre balanse i ressursinnsatsen mellom
behandling og forebygging over tid vil fore til en
reduksjon i ekningen av behovet for kostbar
behandling. Dette er en av forutsetningene som
ligger til grunn for samhandlingsreformen. I til-
legg vil det veere vesentlige menneskelige og vel-
ferdsmessige gevinster ved en lavere dedelighet
og en mer funksjons- og arbeidsdyktig befolkning.

Mange tiltak kan forebygge sveert alvorlige
sykdommer og bidra til 4 unnga tap av levear med
god helse. Slike tiltak er dermed potensielt sveert
samfunnsekonomisk lennsomme. I Helsedirekto-
ratets utviklingstrekkrapport Skapes helse, skapes

velferd (2008) vises det hvordan investering i
helse gir drivkraft i skonomien pd samme maéte
som investering i utdanning og infrastruktur. Der
papekes ogsé at i samfunnsekonomiske vurderin-
ger av tiltak pa ulike politikkomrader og i ulike
samfunnssektorer, er levedr med god helse og
livskvalitet/gode levedr, en viktig malestokk for
folks opplevelse av velferd. Blant annet viser
beregningen at over et livslep vil en fysisk aktiv
person i gjennomsnitt forventes 3 fa 8,3 kvalitets-
justerte levedr mer enn en fysisk inaktiv person.
Tilsvarende vil en som blir fysisk aktiv som 50-
aring vinne 6 gode levear og en 70-aring vinne 3,5.
Helsedirektoratet har i sine samfunnsekonomiske
analyser lagt til grunn en velferdsverdsetting pa
500.000 kroner per levedr med gode helse.

I folge danske beregninger vil en 25 ar gam-
mel storreyker tape mer enn ti gode levear sam-
menlignet med en som aldri har reykt. Sveert
overvektige kvinner (kroppsmasseindeks>30)
kan forvente ti feerre gode levedr enn normalvek-
tige kvinner, mens svart overvektige menn taper
fem gode levedr sammenlignet med normalvek-
tige. Menn med heyt alkoholforbruk taper fire til
fem levear uten langvarig belastende sykdom,
mens kvinner med heyt alkoholforbruk taper ett
til to og et halvt gode levear.

I tillegg til disse langsiktige gevinstene rela-
tert til redusert dedelighet og alvorlig sykdom
kommer de kortsiktige helseeffektene, som redu-
sert forekomst av mindre alvorlig sykdom og ekt
mobilitet og velveere.

Halvparten av alle over 80 ar faller minst en
gang i aret. De som har falt én gang, har to til tre
ganger sa hey risiko for & falle igjen, og mange
padrar seg beinbrudd. Redusert livskvalitet og
stort behov for hjelp er ofte resultatet, og mange
gjenvinner ikke tidligere gangfunksjon. Forskning
viser at fall kan forebygges med malrettet og indi-
viduelt tilpasset fysisk aktivitet og trening. I en
studie fra forebygging av larhalsbrudd i Stovner
bydel er det dokumentert at én investert krone i
forebygging ga en avkastning pa hundre kroner.
En beregning foretatt ved Hogskolen i Harstad
viser at et larhalsbrudd koster samfunnet 167.000
kroner i gjennomsnitt, inkludert sykehuskostna-
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der og produksjonstap. Arlig er det mellom 7000 —
9000 larhalsbrudd i Norge. Det gir samlede kost-
nader mellom 1,1 — 1,5 milliarder kroner. For 1ar-
halsbrudd hos innbyggere i Harstad kommune
beloper de arlige beregnende kostnader seg til ca.
6,7 millioner. Ut i fra hva man kjenner til av effekt
av kjente metoder, vil det faktisk veere samfunnse-
konomisk lennsomt & ha en fulltidsstilling som
bare jobbet med forebygging av larhalsbrudd i
denne kommunen.

En dansk analyse har beregnet at fysisk inakti-
vitet arlig forer til:
— 3,1 mill. fraveersdager fra arbeid
— 50000 tapte levear
— 2,5 mill. besgk hos allmennpraktiserende lege
— 5000 i fertidspensjonering
— 100 000 sykehusinnleggelser

Videre er det gjort tilsvarende beregninger for
overvekt som viser stort samfunnsekonomisk
potensial. Menn i god fysisk form har dessuten
vist signifikant lavere antall sykehusbesok og lig-
gedogn pa sykehus sammenlignet med personer
som er i darlig fysisk form.

En studie publisert i 2008 som fulgte voksne
menn og kvinner over en periode pé 11 ar viste at
gruppen som hadde fire gunstige levevaner (royk-
frihet, regelmessig fysisk aktivitet, moderat alko-
holinntak og heyt inntak av frukt og grennsaker)
hadde fire ganger lavere risiko for tidlig ded sam-
menlignet med gruppen som hadde ugunstige
levevaner. Dette tilsvarte 14 ar lengre levetid.

Forebyggingstiltak med god samfunnsekono-
misk effekt kan settes i verk pd mange nivaer og i
mange sektorer, og det er stort potensial for forbe-
dringer. I dag har for eksempel kommunene ikke
tilstrekkelig styringsinformasjon til 4 se hva som
er forebyggingspotensialet i kommunen, og hvor
de ber prioritere for & fi sterst mulig samfunnse-
konomisk effekt av tiltakene. Gjennom & gjere et
sett med nekkeldata tilgjengelig for kommunen vil
den ha bedre mulighet til 4 prioritere sine tiltak.

Det er godt dokumentert at folkehelsearbeid
ved bruk av riktige metoder har god effekt og pa
sikt vil redusere fremtidige kostnader til behand-
ling og andre samfunnsmessige kostnader knyttet
til sykelighet i befolkningen. Det er derfor ogsa et
potensial i & gjore godt dokumenterte verktoy og
metoder i forebygging tilgjengelige for a sikre at
de tiltak som iverksettes er de mest effektive. Som
grunnlag for sitt veiledningsarbeid til kommune-
sektoren, har Helsedirektoratet en strategi for
kunnskapsbasert folkehelsearbeid og vil legge til
rette for at det gjennomfores systematiske sam-

funnsekonomiske vurderinger av forebyggende
tiltak.

21.2 Hgringsnotatets omtale av
okonomiske og administrative
konsekvenser

Horingsnotatet redegjor for behovet for okt sat-
sing pa folkehelse for & mete fremtidens helseut-
fordringer. Videre redegjores det for den sam-
funnsekonomiske nytten ved forebygging og fol-
kehelsearbeid, samt eksempler pad dokumenterte
samfunnsekonomisk nyttige tiltak.

I vurderingen av ekonomiske og administra-
tive konsekvenser tas det utgangspunkt i at kom-
munene og fylkeskommunene i dag har ansvaret
for 4 ivareta folkehelsen til innbyggerne, jf. kom-
munehelsetjenesteloven og lov om fylkeskommu-
nens oppgaver i folkehelsearbeidet. I heringsnota-
tet er det en gjennomgang av dagens ressurshruk
knyttet til administrasjon av folkehelsearbeid i
kommunene, herunder miljorettet helseverntje-
nesten, folkehelsekoordinatorer, samfunnsmedisi-
nere mv.

For fylkeskommunene vises det til at innhol-
det i forslaget til ny lov i hovedsak er en viderefo-
ring, men med noen tilpasninger. For kommunene
er heringsforslaget en viderefering av deres
ansvar for 4 fremme helse og forebygge sykdom,
men med ekt krav til systematikk, kunnskapsba-
serte tiltak, prioritering og integrering av folkehel-
sehensyn i kommunens ovrige aktiviteter. Videre
er dagens krav til & ha oversikt over faktorer som
direkte eller indirekte kan virke inn pa helsen pre-
sisert, blant annet ved at oversikten skal veare
skriftlig. Heringsnotatet forutsetter at ekt krav til
systematikk ikke medferer vesentlige okono-
miske konsekvenser, men at en presisering av
krav til oversikt vil kunne veere & anse som en
skjerpelse av kravet. Nar det gjelder presisering
av krav til oversikter samt storre krav til koordine-
ring ved tverrsektorielt arbeid, er dette forutsatt
kompensert gjennom at kommunene i forbindelse
med samhandlingsreformen ble styrket med 230
millioner kroner i frie inntekter fra 2010.

For statlige helsemyndigheter var oppgavene
som ble foreslatt lovfestet i heringsnotatet i stor
grad en formalisering av de oppgavene de har i
dag. Helsedirektoratet er blitt styrket for 4 ivareta
sin rolle med & bistd kommuner og fylkeskommu-
ner pa folkehelseomradet. Folkehelseinstituttet er
ogsa blitt styrket for 4 ivareta sitt ansvar knyttet til
a gjere helsedata tilgjengelig for kommunene.
Videre foreslés i heringsnotatet at Folkehelsein-
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stituttet far klarere ansvar og rolle i forhold til
beredskap, noe som anses 4 vare innenfor det
mandat instituttet har i dag.

21.3 Heringsinstansenes syn

Heringsinstansene er enige i at det er behov for &
prioritere folkehelsearbeid heyere for & mete
fremtidens helseutfordringer. Det er en generell
enighet om at folkehelsearbeid er samfunnseko-
nomisk lennsomt i tillegg til at dette gir okt vel-
ferd. Blant annet uttaler NAV at:

”Godt forebyggende folkehelsearbeid vil imid-
lertid over tid gi en sunnere befolkning, med
mindre sykdom og skadefelge. Dette forventes
4 gi flere arbeidsfore og aktive blant den yngre
del av befolkningen og ogsa bedre helse i hoy-
ere alder. Slik vil bedre folkehelsearbeid bidra
til at flere i arbeidsfer alder far mindre helse-
problemer, og til 4 fi "flere i arbeid og aktivitet,
feerre pa passive ytelser", som er et av malene
med NAVs satsning. God helse blant den eldre
delen av befolkningen vil muliggjere lengre
yrkesaktivitet og en senere avgang med alders-
pensjon, i trdd med pensjonsreformens inten-
sjon og i trdd med delmal 3 i avtalen om et
Inkluderende Arbeidsliv (IA)”.

Mange heringsinstanser papeker at det ikke er
samsvar mellom hvem som skal beere kostnadene
ved folkehelsearbeid og hvem som har ekono-
misk nytte av dette. Blant annet uttaler Stranda og
Stordal kommuner at:

”Eit moment er ogsé at det vil vere kommunane
som ma stille med ressursane for tiltaka,
medan det er i stor grad spesialisthelsetenes-
tene (reduserte tal pa innleggingar) og Staten
(NAV) som dreg skonomisk gevinst av effek-
ten av vellukka kommunale tiltak”.

Tonsberg kommune uttaler:

"kt forpliktelse for alle kommunens sektorer
til &4 fokusere pa folkehelse og tidlig interven-
sjon vil generere gevinst som forst og fremst
hestes av spesialisthelsetjenesten.”

Avjovarri Urfolksregion uttaler:
”Ved at kommunene bevilger midler til et godt

forebyggende folkehelsearbeid, vil de skono-
miske belastningene for f.eks. helseforeta-

kene, reduseres betraktelig. Videre er det ikke
nedvendigvis den sektoren som beerer utgif-
tene som gir god folkehelse, som ogsa hester
innsparingene av dette.”

Et annet moment som trekkes frem av mange
heringsinstanser er at det er en merkostnad over
en periode for en kan ta ut effekten av folkehel-
searbeid. Denne merkostnaden er det vanskelig
for kommunen 4 kunne prioritere. Bodo kommune
uttaler blant annet at:

"Staten sier dermed at kommunen ber satse pa
helsefremmende og forebyggende tiltak samti-
dig som kommunen skal gke innsatsen innen-
for kurative tjenester og pleie/omsorg. Staten
tar dermed ikke heyde for “pukkeleffekten”
som vil oppsta fordi kommunen skal gke inn-
satsen pa flere omrader samtidig. Som sagt
ovenfor er det jo ogsa slik at det ikke engang er
sikkert at kommunen fir besparelsen ved okt
innsats pa forebygging.”

Flekkefjord kommune uttaler at:

"Effekter av tiltak vil, som departementet
understreker flere ganger i heringsnotatet, ta
flere ar for de gir seg utslag i befolkningens
helse og reduserte utgifter (primeert i spesia-
listhelsetjenesten). Sannsynligheten for ”puk-
kelkostnader”, mao. en ekstra ressursinnsats i
noen ar for gevinstene synliggjores, vil derfor
veere stor.”

Flere papeker manglende insitamenter for kom-
munene til 4 forebygge. Fylkesmannen i Oppland
uttaler at:

"Nar det sies at god folkehelse vil vaere "bade et
mal og et middel for god samfunnsutvikling”,
sa er ikke dette nok som insitament for kom-
munene til & styrke sitt arbeid med folkehelse.
At fremtidsutsiktene pa lang sikt er lavere utgif-
ter til helse- og omsorgssektoren i kommunen,
er neppe en formildende faktor for de kostna-
dene som kommunen vil ha ved 4 legge til rette
for en okt innsats for folkehelsen.”

Videre uttaler Fylkesmannen i Vestfold:

“Heringsnotatets forutsetning om at folkehel-
searbeidet skal tjene seg inn og ikke koste noe,
forutsetter vi er den langsiktige samfunnseko-
nomiske forventede effekt. Vi legger til grunn
at satsingen forutsetter ansatteresurser og at
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dette arbeidet vil avstedkomme kostnader for
det kan hentes ut effekter.”

I tillegg til at dette medferer okt ressursinnsats for
en kan ta ut effekter, viser mange i heringen til at
det ikke er lett & prioritere forebygging selv om
det er det mest fornuftige. Eksempelvis uttaler
Porsanger kommune:

"I dokumentet framkommer det at kommune-
nes kostnader ved dette arbeidet kan hindte-
res innenfor allerede gjeldende budsjettram-
mer. Departementet har da ikke tatt hensyn til
den nye rollen kommunene vil f i forbindelse
med ny nasjonal helse og omsorgsplan og nytt/
endret lovverk, der kommunene skal satse pa
béade helsefremmende og forebyggende tiltak
samtidig som en skal opprette nye tjenester
som tidligere har lagt inn under spesialisthelse-
tjenesten. Det henvises ogsé til at disse utgif-
tene vil dekkes ved reduserte framtidige utgif-
ter. Porsanger kommune er ikke uenig i dette,
men i en presset kommunegkonomi, vil dagens
helseutfordringer, og da de utfordringene som
allerede har gitt redusert helse, bli dekt forst.”

De fleste kommuner mener at folkehelseloven
medferer nye krav som medferer okt ressursinn-
sats, selv om de er klar over at kommunene ogsa i
dag har ansvar. Kommunene Flatanger, Steinkjer,
Namdalseid, Hitra og Bindal uttaler at:

"Det er riktig at kommunene ogsé i dag har
mye det samme ansvaret, men Ny folkehelse-
lov signaliserer en tydeligere satsing og for-
venter klare resultater, og kommunene sitter
med det overordna ansvaret. Dette ber tilsi
okte ressurser for & kunne sikre mulige sam-
funnsmessige gevinster.”

Nasjonalt nettverk for helsefremming uttaler:

”Selv om myndighetene har belegg for & si at
eksisterende lovverk allerede ivaretar folkehel-
seforinger, rokker det ikke ved det faktum at
feltet i liten grad har veert prioritert. Kommu-
nene mé derfor settes skonomisk i stand til &
lofte feltet.”

Departementet mener disse uttalelsene er repre-
sentative 1 forhold til det de fleste heringsinstan-
ser mener. Noen kommuner mener derimot at lov-

forslaget er i stor grad innenfor dagens praksis.
blant annet uttaler Sandefjord kommune at:

“Forslaget til folkehelselov oppleves & vaere en
mindre gjennomgripende lov og er i overens-
stemmelse med dagens praksis. Det er viktig at
forebyggingsaspektet og generelle folkehelse-
vurderinger er med i alle aktuelle planproses-
ser pa et tidlig tidspunkt, og at kompetanse pa
dette feltet utvikles i flest mulig aktuelle kom-
munale miljeer.”

Oppegard kommune uttaler:

“Forslaget til ny lov vil i utgangspunktet ikke
utlese nye ressurskrav i Oppegard, men det
stilles krav til et mer systematisk og kontinuer-
lig folkehelsearbeid. Dette vil pa sikt kreve at
kommunen opprettholder og videreutvikler
det fokuset og den innsatsen som er i dag.”

En stor del av heringsinstansene mener det ma
veere en opptrappingsplan pa folkehelseomradet.
Pga. prioriteringsdilemmaet er det en generell
aksept for at disse ressursene i en periode ore-
merkes. En stor del av kommunene, blant annet
Porsgrunn kommune samt KS Nord-Norge har gatt
sammen om folgende uttalelse:

“En okt satsing pa folkehelsearbeid bor veere
en del av en ny handlingsplan (opptrappings-
plan) slik at bade fylkeskommuner og kommu-
ner har mulighet for & planlegge, implementere
og iverksette aktuelle tiltak gradvis.”

Fylkesmannen i Ostfold uttaler:

“For & ta ut effekten av folkehelsearbeidet, ma
det bli lagt ned betydelig innsats péa forhand.
En bredere satsing forutsetter tilfort bide mer
kompetanse og flere ansatte, og arbeidet vil
medfere kostnader for det kan hentes ut effek-
ter. Erfaringer med folkehelsearbeidet til n4,
bekrefter at det er urealistisk & tenke seg at
kostnadseffekten er null. Arbeidet med &
skaffe lokale oversikter og kvalitetssikret data-
grunnlag er ett eksempel pa til dels kost-
nadskrevende aktiviteter. Vi mener det ma
vaere en forutsetning at kommunene og fylkes-
kommunen settes skonomisk i stand til & lese
disse oppgavene. Vi vil foresla en opptrappings-
plan med ekonomiske midler med tanke pa
gjennomferingen av Samhandlingsreformen,
herunder folkehelsedelen av reformen.”
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Fredrikstad kommune mener at:

“Hvis staten mener alvor med at folkehelse-
teori skal omsettes til folkehelsepraksis, mé de
ta inn over seg at dette er meget komplekst og
ressurskrevende. Et slikt snske ma folges opp
av en tverrsektoriell og nivaovergripende opp-
trappingsplan innenfor folkehelse, der ogsa
nye potensielle virkemidler for alle nivaer blir
utredet. Dette handler ogsé om at lavere nivaer
settes skonomisk i stand til 4 felge opp forebyg-
gende og helsefremmende arbeid, men det
handler ogsa om & utrede andre former for vir-
kemidler. En opptrappingsplan ma da sikre at
alle relevante departementer inkluderes i stra-
tegiene. Enn s lenge er trolig folkehelsesats-
ningen for svak til at malsettingene vil nds. Pa
lang sikt vil nettopp det & satse pa forebygging
kunne veere ressursbesparende gitt at vi ved
mer forebygging fir en friskere befolkning.
Dette mé derfor synliggjores i budsjettene alle-
rede fra lovens ikrafttreden.”

21.4 @konomiske og administrative
konsekvenser av bestemmelsene
rettet mot kommunene

21.4.1 Generelt om gkonomiske og
administrative konsekvenser ved
lovforslaget

Som redegjort for innledningsvis, er den sam-
funnsekonomiske nytten av innsats for sikring og
bedring av folkehelsen godt dokumentert. Sam-
handlingsreformen, som dette lovarbeidet er en
del av, skal sikre en beerekraftig velferdsstat for
fremtiden, gi bedre helse og livskvalitet til den
enkelte samt reduserte helseforskjeller gjennom &
dreie innsats mot forebygging. Folkehelsearbeid
innebaerer at vi opprettholder helsen og funk-
sjonsevnen lengst mulig. En okt andel eldre og
okning i kroniske sykdommer gjor det nedvendig
med forsterket innsats for & styrke folkehelsen.
Stmeld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsrefor-
men bygger pa forutsetningen om at vi skal klare
a styrke det forebyggende arbeidet. Det er et sen-
tralt formal med samhandlingsreformen a bidra til
en mer effektiv ressursbruk samlet sett gjennom
en vridning av ressursbruk fra spesialisthelsetje-
nesten til primaerhelsetjenesten, og at en sterre
del av framtidig vekst skal komme i kommunene.

Dette ble ogséd understreket av Stortinget ved
behandlingen av meldingen, jf. Innst. 212 S (2009-
2010):

“Komiteen deler fullt ut regjeringens snske om
a styrke det forebyggende helsearbeidet. Dette
er en viktig del av begrunnelsen for en sam-
handlingsreform som gir kommunene et
sterre ansvar. Investering i forebyggende hel-
searbeid og tidlig intervenering vil over tid gi
sparte helsekostnader, men det er likevel ikke
slik at effekten kan hentes ut gjennom éarlige
budsjetter. Dette ma det tas hayde for i finansi-
eringen av helsesektoren.”

Som mange heringsinstanser uttaler, er det en
utfordring at behovet for kurative helsetjenester
er okende samtidig med at kommunene skal fore-
bygge mer, noe som over tid skal redusere vek-
sten i behovet for kurative tjenester i kommunene.
Dette gir en omstillingskostnad, og effekten viser
seg ofte forst etter lang tid og gevinsten tilfaller i
mindre grad kommunen enn staten, selv om ogsa
kommunene har interesse av 4 ha friske og
arbeidsfere innbyggere.

Departementet deler mange av heringsinstan-
senes syn om at lovforslaget i seg selv nedvendig-
vis ikke medferer at folkehelsearbeidet i kommu-
nene prioriteres heyere. Regjeringens ambisjon
for kommunesektorens folkehelsearbeid felger
imidlertid ogsa av tilrettelegging for oppfelging av
loven pa nasjonalt nivdi med blant annet veiled-
ning, kompetanseoppbygging, tilsyn og ekonomi.
Det skal blant annet utarbeides en gjennomfe-
ringsplan for loven, for & sikre at den folges opp.

Kommunene har etter gjeldende kommune-
helsetjenestelov ogsa ansvar for a fremme helsen
til innbyggerne, men det har veert vanskelig &
folge opp dette ansvaret som forutsatt, blant annet
pga. de prioriteringsdilemmaene som er nevnt
over. De grunnleggende problemene med en for-
svarlig prioritering av folkehelsearbeid bestar
ogsd med ny lov, selv om det legges mer til rette
for 4 synliggjere folkehelseutfordringene i den
kommunale prioriteringsdiskusjonen. Forslaget til
folkehelselov vil, slik den er utformet, ikke i seg
selv medfere okte skonomiske kostnader for kom-
munene utover det som allerede er gitt i tilskudd
til kommunene i forbindelse med samhandlings-
reformen. Kommunene har ogsa i dag ansvar for &
fremme helse, og lovforslaget gir ingen rettighe-
ter til noen, men er i stor grad prosessuell pa
samme mate som for eksempel plan- og bygnings-
loven. Kommunens ansvar for & ivareta folkehelse
er en videreforing av gjeldende rett, men det er
satt okt krav til systematikk, kunnskapsbaserte til-
tak, prioritering og integrering av folkehelsehen-
syn inn i kommunens evrige aktiviteter. 1 folge



196 Prop.90 L

2010-2011

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

Helsedirektoratet er dagens utfordringer blant

annet knyttet til at:

— Kommunen i liten grad har oversikt over
befolkningens helsetilstand og forhold som
pavirker den. De har heller ikke noen plan for
a skaffe fram denne kunnskapen. Kommunen
har ikke tatt stilling til hvilke forhold ved
befolkningens helse som utgjer viktige utfor-
dringer for kommunen som samfunn.

— Kommunens planlegging ikke er koblet til for-
hold ved befolkningens helse.

— Det konkrete arbeidet pa tiltaksniva i kommu-
nen er sporadisk, tilfeldig og personavhengig.
Det synliggjores i liten grad for innbyggere og
politisk og administrativ ledelse.

— Kommunen utnytter ikke eller i liten grad ord-
ninger som kan skaffe midler og andre ressur-
ser til lokal innsats.

— Samarbeid pé tvers av fag og sektorer er tilfel-
dig. Initiativ i en sektor kan vaere ukjent for de
gvrige.

Selv om lovforslaget ikke nedvendigvis i seg selv
medferer okonomiske konsekvenser, mener
departementet likevel at det legger til rette for en
mer systematisk innretning av folkehelsearbeidet i
kommunene. En storre bevissthet og systematikk
rundt folkehelsearbeid, blant annet gjennom &
lofte ansvaret for dette arbeidet opp pa politisk niva
i kommunen, ber legge til rette for et generelt
storre fokus pa dette omradet og dermed gjennom-
gdende mer effektiv bruk av ressursene i tillegg til
valg av bedre losninger uten at dette nedvendigvis
alltid vil veere mer kostnadskrevende.
Departementet deler imidlertid heringsinstan-
senes syn om at det vil ha skonomiske konsekven-
ser a lofte folkehelsearbeidet vesentlig utover
dagens niva. St.meld. nr. 47 (2008-2009) og Meld.
St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse og omsorgsplan
2011-2015, slar fast at forebygging skal styrkes og
at en storre del av veksten i helsebudsjettet skal
komme i kommunene. Det forutsettes at en del av
denne veksten ogsa brukes pa tverrsektorielt fol-
kehelsearbeid, der dette gir mest helse for pen-
gene. For eovrig vises det til at folkehelsearbeidet
skal skje pa en forsvarlig méte. Hva som er for-
svarlig ma sees bade i forhold til prioritering mel-
lom forebygging og behandling, i tillegg til at man
skal arbeide for mest mulig helse innenfor de res-
surser som er til radighet. Dette innebeerer en
skjerpelse av kravet til kommunens folkehelsear-
beid nar en storre del av veksten i helsebudsjettet
kommer i kommunene. Det vises til at kommu-
nens frie inntekter ble styrket med 230 millioner
kroner i 2010 til forebyggende helsearbeid.

@kt krav til systematikk, forankring i plan,
bruk av kunnskapsbaserte metoder mv. vil gi et
mer effektivt folkehelsearbeid. Eventuelle okte
kostnader er knyttet til konkretisering av krav til
oversikt, jf. forslag til § 5, sterre behov for koordi-
nering og iverksetting av tiltak, jf. §§ 4, 6 og 7.

21.4.2 Nermere om § 5 - oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer

Forslaget til bestemmelser om oversikt over hel-
setilstand og pavirkningsfaktorer i lovforslaget § 5
bygger pa oppgaver som ligger i kommunehelse-
tienesteloven § 1-4. Viderefering av gjeldende lov-
bestemmelser skulle ikke i seg selv betinge end-
ringer i kommunene eller fylkeskommunenes
okonomiske eller administrative forhold. En rede-
gjorelse for kommunens ansvar og sammenhen-
gen mellom oppgavene er gitt i denne proposisjo-
nens Kkapittel 11. Ot.prp. nr. 40 (1986-87) skisserer
et system der datagrunnlag over helsetilstand og
risikofaktorer gir grunnlag for en systematisering
og "kommunediagnose” som igjen gir grunnlaget
for plan for forebyggende tiltak, tilsvarende som
dette lovforslaget legger opp til. At mange kom-
muner faktisk ikke ivaretar denne oppgaven som
forutsatt, er det redegjort for i kapittel 13. En av
grunnene er manglende statlig tilrettelegging og
mangel pa konkretisering i loven av hva dette
ansvaret innebzerer.

Forslaget til lovbestemmelse i folkehelseloven
er, pa bakgrunn av dette, en konkretisering av
gjeldende rett. Siden mange kommuner ikke har
ivaretatt oppgaven, kan en konkretisering likevel
kunne bli ansett som en skjerpelse av kravet. Det
vises blant annet til at det i lovforslaget er lagt inn
klarere forutsetninger som oversikten skal byg-
ges pé, og at det er satt et tydelig krav til et skrift-
lig dokument. Oversikt over folkehelseutfordrin-
ger er en forutsetning for riktigere prioriteringer
og mer effektive tiltak. Derfor er det viktig 4 sette
klarere krav til en slik gjennomgang. Dette var
ogsé lagt til grunn da kommunene i forbindelse
med samhandlingsreformen ble styrket med 230
millioner kroner i frie inntekter fra 2010.

Det er forutsatt at kommunen prioriterer opp-
bygging av systemer som gir oversikt over helse-
tilstanden og over faktorer som pavirker helsen, jf.
Prop. 1S (2009-2010) og IS-1/2010:

"Det er i Prop.1 S (2009-2010) vedtatt a bevilge
230 mill kroner i frie inntekter til styrking av
forebyggende helsetjenester i kommunene. I
2010 ber kommunene prioritere & sikre det
forebyggende arbeidet en tydelig organisato-
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risk plassering i kommunen og en god forank-
ring i plan- og budsjettsystemene. I denne sam-
menheng ber oppbygging av systemer som gir
oversikt over helsetilstanden og over faktorer
som pavirker helsen prioriteres. Bedre over-
sikt over helse og pavirkningsfaktorer gir
grunnlag for prioritering og evaluering av hel-
setjenester.”

Nasjonalt folkehelseinstitutt samarbeider blant
annet med Helsedirektoratet om & bygge opp et
system for & legge til rette for at kommunene far
data. Folkehelseinstituttet er i 2011 styrket med 4
millioner kr til dette arbeidet. Helsedirektoratet
ble i 2010 styrket med 6 millioner kroner for a
understotte kommunens bruk av de 230 millio-
nene som ble tildelt kommunene i 2010. Videre
har direktoratet over flere ar fatt tilskudd til & utvi-
kle en kommunehelseprofilportal. Staten vil gjore
helsestatistikk fra nasjonale helseregistre, blant
annet fra Norsk pasientregister og databaser
bedre tilgjengelig. Videre vil staten ved Helsedi-
rektoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt bidra
med kompetansestotte til gjennomfering av
befolkningsundersekelser i fylker og til utforming
av fylkesvise helseprofiler.

Nasjonalt folkehelseinstitutt vil ha en sentral
rolle i & bista fylkeskommuner i tolkning av statis-
tikk slik at denne kan gjores best mulig beslut-
ningsrelevant og kan danne grunnlag for tiltak.
Fylkeskommunene vil igjen ha en tilsvarende
rolle overfor kommunene. Det er viktig at det
foreligger nasjonale data pa kommune- og bydels-
niva som kan utlese lokal handling og tiltak som
forholder seg til lokale utfordringer. Statistikk
som gjores tilgjengelig ma veaere mest mulig
beslutnings- og tiltaksrelevant, og den ma veere i
en form som gjer den lett forstaelig. Statlige helse-
myndigheter vil ogsa utarbeide veiledning til kom-
muner og fylkeskommuner om bruk av statistikk-
verktoyet for kommunehelseprofiler.

Fordi det legges opp til en Kklarere nasjonal
stotte til kommuner vil dette i prinsippet fore til en
forenkling for kommunene dersom de i dag hadde
ivaretatt sitt ansvar etter gjeldende bestemmelse
som forutsatt, jf. blant annet Ot.prp. nr. 40 (1986-
87). Det forutsettes ogsa at ressursene som kom-
munene bruker i dag, ogsad innen helseoverva-
king, gér til dette formalet. Krav til kompetanse til
a foreta faglige vurderinger er basert pad dagens
krav til at kommunen skal ha samfunnsmedisinsk
kompetanse. Totalt skal dette dekke kostnaden
ved 4 folge opp kravet i lovforslaget.

21.4.3 Naermere om §§4, 6 og 7 - kommunens
ansvar, mal/planlegging og tiltak

Det er vanskelig 4 male den totale folkehelseinn-
satsen i kommunene da mye er integrert i annen
aktivitet. Det mest konkrete er det arbeidet som i
dag utferes innen miljerettet helsevern og av fol-
kehelsekoordinatorer. Nar det gjelder miljorettet
helsevern, har Helsedirektoratet beregnet en
samlet nasjonal ressursbruk pa ca. 600 arsverk.
Dette er ressurser og kompetanse som fortsatt vil
veere en del av kommunens folkehelsearbeid og
som vil bidra til & oppfylle kravene i loven, bade i
forhold til oversikt, koordinering og tiltak, samt
miljerettet helsevern.

Ressursbruken i kommunene knyttet til miljo-
rettet helsevern i antall arsverk pr. 1000 innbyg-
gere er vist i tabell 21.1. Gjennomgdaende avtar
ressurshruken per innbygger med ekende kom-
munestorrelse.

I NIBR-rapport nr. 7-2010: "Partnerskap for fol-
kehelse” og "Helse i plan” er det gitt en oversikt
over stillingskategorier som er tildelt folkehelse-
koordinatorfunksjonen. 62 % av de 254 kommu-
nene som har svart pa spersmalet har etablert fol-
kehelsekoordinator-funksjon, dvs. totalt 156 kom-
muner. I gjennomsnitt bruker disse ca. 40 % av
tiden péa folkehelsearbeid.

Flere kommuner har tilgang til den tverrfag-
lige kompetansen som anses nedvendig i et bredt
anlagt folkehelsearbeid. Utfordringen flere steder
er imidlertid & sikre tilstrekkelige ressurser til
arbeidet, samt fa dette organisert pa en hensikts-
messig mate, dvs. fi kompetanse satt i system. En
viktig funksjon i denne sammenheng, vil kunne
vaere som koordinator for den sammensatte infor-
masjonen kommunen far tilgang til gjennom sine
mange kontaktpunkter med befolkningen.

Det er ikke noe krav i loven om & ha folkehel-
sekoordinator eller lignende. For 4 sikre et syste-
matisk folkehelsearbeid, herunder innhente infor-
masjon og foreta analyser, samt foresld og iverk-
sette tiltak, vil det imidlertid veere behov for kom-
petanse og ressurser. Departementet mener at
kommunene ber ha en koordinatorfunksjon for &
ivareta det tverrsektorielle folkehelsearbeidet, se
kapittel 18.

Kostnader ved en koordinatorfunksjon i alle
kommunene vil avhenge av hva slags befolknings-
grunnlag eller kommunesterrelse som anses for a
vaere rimelig grunnlag for en slik stilling. Dersom
det tas utgangspunkt i én stilling for kommuner
over 10.000 innbyggere og kostnader pr. stilling
(inkl. driftsmidler) foreslas satt til 1 million kro-
ner, vil det innebzere en kostnad pé ca. 110 millio-
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Tabell 21.1 Oversikt over personell som er ansatt i kommunen og som arbeider med miljorettet helsevern-

tienesten (rapport15-1633)

3000- 9000-  20000-

1-2999 8999 19999 49999 50000+ Totalt

1507 1614
Antall innbyggere 175549 674023 836373 984 883 4 808 812
Leger 0,17 0,056 0,02 0,013 0,001 106 arsverk
MHV-ingenior 0,01 0,015 0,13 0,013 0,031 190 arsverk
Helsekonsulent 0,006 0,003 0,004 0,03 0,001 53 arsverk
Helsesoster 0,14 0,08 0,02 0,02 0,001 127 arsverk
Fysioterapeut 0,1 0,031 0,012 0,007 0 59 arsverk
Ernaeringsfysiolog 0 0,001 0 0 0 0,7 arsverk
Planlegger 0,03 0,006 0,004 0,004 0 19 arsverk
Andre 0,01 0,018 0,01 0,007 0,001 34 arsverk

Totalt antall &rsverk i tjenesten 0,47 0,21 0,20 0,094 0,035
Antall arsverk i landet 82 142 167 142 57 590 arsverk

ner kroner for de 108 kommunene i landet som er
av en slik storrelse. For de resterende ca. 320
kommunene kan koordinatorfunksjonen dekkes
gjennom interkommunalt samarbeid og/eller ved
deltidsstillinger. Det eksisterer per i dag inter-
kommunalt samarbeid pa flere omrader. Helsedi-
rektoratets rapport IS-1633 fra 2009 viser for
eksempel at 145 kommuner samarbeider innen
miljorettet helsevern. Disse enhetene for samar-
beid er av sveert ulik sterrelse, fra 2 til 10 kommu-
ner. Dersom det anslas en gjennomsnittssterrelse
pad 5 kommuner per samarbeidsenhet, vil dette
tilsi et behov for 64 koordinatorstillinger. Dette vil
imidlertid innebeere at den enkelte kommune
bare vil bli tilgodesett med en stillingsandel pa 20
%, noe som betraktes som et absolutt minimum ut
fra rapporterte erfaringer. Kostnadene ved 4 til-
fore/opprette én stilling per interkommunal enhet
vil da bli 64 millioner kroner. Basert pa dette lose
anslaget vil kostnader ved en koordinator i alle
landets kommuner belope seg til ca. 175 millioner
kroner. Som nevnt over, vil denne koordinator-
funksjonen kunne ivareta oppgaver ogsa etter § 5i
lovforslaget, jf. de 230 millionene som ble lagt inn i
kommunenes ramme fra 2010. Videre var det i
kommunene fra for folkehelsekoordinatorer, som
tilsvarer noe i underkant av halvparten av beho-
vet.

Flere heringsinstanser mener det ikke er rik-
tig 4 beregne inn i skonomiske konsekvenser at
kommuner i dag frivillig har ansatt folkehelseko-

ordinatorer. Departementet har forstaelse for det,
men vil understreke at folkehelsearbeid etter
kommunehelsetjenesteloven ikke er en frivillig
oppgave. Snarere er det motsatt at kommunene
etter dagens regelverk ikke prioriterer folkehelse
slik som forutsatt, jf. Ot.prp. nr. 40 (1986-87).
Departementet mener at for 4 ivareta koordinerin-
gen av folkehelsearbeidet i kommune, er det en
fordel om kommunen har definert en koordinator-
funksjon, men det er ikke noe krav i loven om at
kommunene mé ha en slik stilling.

En vesentlig folge av loven vil veere at helse-
hensyn blir bedre integrert i kommunens evrige
aktiviteter og ordinezere virksomhet. Uansett mé
det veere en avveining i de forslagene og valgene
som kommunen gjor. Dersom det medferer storre
kostnader ved & iverksette et tiltak, for eksempel
et vegprosjekt, blir dette en prioritering av i hvil-
ken grad helsehensyn skal veies i forhold til
mulige losninger. Her vil det matte tas en for-
holdsmessighetsvurdering, dvs. at helsehensyn
ma veies opp mot andre hensyn. Krav til nedven-
dige tiltak méa sees i forhold til hvilke virkemidler
kommunen totalt har. Ofte er de mest effektive
virkemidlene til & mote definerte folkehelseutfor-
dringer 4 sikre at kommunens aktiviteter og virk-
somheter bidrar til & imetegd de definerte utfor-
dringene og malene. Dette kan for eksempel
dreier seg om & utforme arealer som sikrer fysisk
aktivitet, sosiale meteplasser, reduserer risiko for
ulykker, stedsutvikling, kulturtilbud mv. Kommu-
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nen skal ogsé iverksette egne folkehelsetiltak for
a4 moete bestemte folkehelseutfordringer. Dette
kan for eksempel veere forebygging av fallulykker
for eldre, roykesluttkurs, vannautomater i skolen,
tilbud om radonkartlegging, innstramming i antall
skjenkesteder mv. Ogsa i dag er det mye slik akti-
vitet i kommunene, for eksempel tilbyr mange
kommuner roykesluttkurs. Krav til forsvarlig fol-
kehelsearbeid innebeerer at de spesifikke folke-
helsetiltakene ma vurderes i forhold til de defi-
nerte helseutfordringene, herunder hva som er
forebyggingspotensialet, forholdet mellom fore-
bygging og behandling, samt evrige kommunale
rammer. Dette innebarer bade et spersméil om
prioritering mellom folkehelsetiltak og andre til-
tak, og det innebarer en prioritering mellom fol-
kehelsetiltak over tid. Nar det gjelder prioriterin-

ger mellom ulike helsetiltak, vises ogsa til § 3-3 i

forslaget til helse- og omsorgstjenestelov som er

omtalt i kapittel 17 1 Prop. 91 L (2010-2011) Lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester, hvor
dette er neermere omtalt.

Den statlige faglige stotten til kommunenes og
fylkeskommunenes folkehelsearbeid skal styrkes.
Innenfor rammen av forslaget til ny folkehelselov
vil statlige helsemyndigheter utarbeide veiledere
og standarder for godt folkehelsearbeid. Statlige
helsemyndigheter vil ogsd bidra med veiledning.
Staten vil i samarbeid med kommunesektoren og
KS bidra til & videreutvikle kompetansehevende
tiltak for politikere og forvaltning i kommunene,
samt bidra til & videreutvikle relevante folkehelse-
utdanninger.

Eksempler pa nye virkemidler og verktey er
blant annet:

— Styrket veiledning i kommunal planlegging for
a sikre hensynet til befolkningens helse eller
helsens fordeling i befolkningen blant annet for
a fremme tilgjengelighet for alle, fysisk aktivi-
tet, forebygging av ulykker, fremme av sosiale
meteplasser m.m. Innenfor rammen av plan- og
bygningsloven og forslaget til ny folkehelselov
skal det utvikles ulike veiledere og legges til
rette for styrket veiledning basert pa erfaringer
fra "Helse i plan”-prosjektet — et samarbeid mel-
lom Helse- og omsorgsdepartementet, Miljo-
verndepartementet og Helsedirektoratet.

— Styrking av kommunenes mulighet for & drive
maélrettet skade- og ulykkesforebyggende
arbeid gjennom tilrettelegging av nasjonale
skadedata for lokalt nivd, samt utgivelse av
tverrsektorielt veiledningsmateriell om lokal
skade- og ulykkesforebygging.

— Utarbeidelse av en veileder i helsegkonomi
som kan bidra til & vise sammenhengen mel-

lom kostnader ved helsefremmende og fore-
byggende innsats pd den ene siden, kontra
levear vunnet, symptomfrie uker eller kvalitets-
justerte levear.

Helsedirektoratet har iverksatt et program om
kunnskapsbasert folkehelsearbeid og vil legge til
rette for at det gjennomferes systematiske sam-
funnsekonomiske vurderinger av forebyggende
tiltak. Rad og veiledning om aktuelle tiltak vil da
bli basert bade pa tiltak som er godt dokumentert
i forhold til effekt, og som generelt anses som
lennsomme. Tiltakene vil alltid méatte vurderes i
forhold til kommunens egne utfordringer, og det
forutsettes at kommunen selv vurderer kost-nytte
av de aktuelle tiltakene ut i fra kommunens kon-
krete situasjon.

21.5 @konomiske og administrative
konsekvenser av bestemmelsene
rettet mot fylkeskommunene

Lovforslaget innebarer en viderefering av de opp-
gaver fylkeskommunene har i dag etter lov 19.
juni 2009 nr. 65 om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet, og har derfor ingen vesentlige
okonomiske og administrative konsekvenser for
fylkeskommunene. Den fylkekommunale folke-
helseloven tradte i kraft 1. januar 2010 ved gjen-
nomferingen av forvaltningsreformen.

Da folkehelse ble et lovfestet ansvar for lan-
dets fylkeskommuner, ble tidligere eremerket sti-
muleringstilskudd til partnerskapssatsingen over-
fort til rammetilskuddet til kommunene. I stats-
budsjettet for 2010 ble 41,3 millioner kroner over
kapittel 719, post 60 innlemmet i rammetilskuddet
for fylkeskommunene (kapittel 772, post 60) for &
ivareta oppgaver som folger av loven.

21.6 @konomiske og administrative
konsekvenser av bestemmelsene
rettet mot statlige myndigheter

Prinsippbestemmelsen om statens ansvar i § 22
om at statlige myndigheter i sin virksomhet skal
vurdere konsekvenser for befolkningens helse
der det er relevant, inneberer ikke gkonomiske
eller administrative konsekvenser da innholdet i
bestemmelsen ikke palegger noen ytterligere plik-
ter ut over det som folger av utredningsinstruksen
eller annet lovverk.

Som vist til i kapittel 21.4.1. foran ble Helsedi-
rektoratet i 2010 styrket med 6 millioner kroner
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for & understotte kommunens bruk av de 230 mil-
lionene de ble tildelt i rammen for 2010. Videre
har direktoratet over flere ar fatt tilskudd til & utvi-
kle kommunehelseprofilportalen.

Tilsyn med folkehelseloven vil vaere en videre-
foring av det ansvaret som Helsetilsynet har for a
fore tilsyn med folkehelseoppgaver inkl. miljeret-
tet helsevern. Ressurser til dette tilsynet, ogsa til-
syn med folkehelsedelene av kommunehelsetje-
nesteloven, ligger i dag innenfor det mandat og de
ressurser som Statens helsetilsyn og Helsetilsynet
i fylket har i dag. Tilsyn generelt forutsettes prio-
ritert innenfor eksisterende ressurser, blant annet
har fylkesmannen/fylkeslegen fatt tilskudd til
ansettelse bade av miljorettet helsevern-personell

pa 1990-tallet, samt til ansettelse av folkehelserad-
givere.

Overforing av tilsynet fra Helsetilsynet i fylket
til fylkesmannen vil ikke ha noen konsekvenser da
Helsetilsynet i fylket administrativt er under fyl-
kesmannen.

Forslaget om & lovfeste Folkehelseinstituttets
bidrag i helseovervéking er innenfor det oppdra-
get instituttet har i dag. I tillegg er, som nevnt i
21.4.1, Folkehelseinstituttet styrket med 4 millio-
ner kroner i 2011 for 4 ivareta denne oppgaven.
Forslaget om & gi Folkehelseinstituttet et klarere
ansvar og rolle i forhold til beredskap er ogsa
innenfor det mandat som instituttet har i dag, og
vil bli dekket innenfor eksisterende budsjett.
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22 Merknader til de enkelte bestemmelsene

Til § 1 Formal

Bestemmelsen er omtalt i kapittel 9 om formal.
Bestemmelsen bygger pd lov om fylkeskommu-
ners oppgaver i folkehelsearbeidet § 1 og kommu-
nehelsetjenesteloven § 1-2.

Formaélsbestemmelsen gir uttrykk for de over-
ordnede maélene loven skal fremme, og angir
lovens ramme. Formalsbestemmelsen vil ha
betydning for hvordan de gvrige bestemmelsene i
loven er a forsta.

Formaélsparagrafen gjenspeiler de grunnleg-
gende prinsippene for folkehelsearbeid; “helse i
alt vi gjor” (Health in All Policies), utjevning av
sosiale helseforskjeller, berekraft, forevar og
medvirkning.

Det folger av forste ledd forste punktum at
lovens formal er 4 bidra til en samfunnsutvikling
som fremmer folkehelse, herunder utjevner sosi-
ale helseforskjeller. Formuleringen ”samfunnsut-
vikling som fremmer folkehelse” tydeliggjor at
malet med denne loven er, gjennom en bred sam-
funnsmessig tilnaerming, 4 gjere noe med alle de
ulike pavirkningsfaktorene som er i samfunnet og
som kan ha innvirkning pa folkehelsen. Det inne-
baerer at hensikten ikke er a sette i verk tiltak og
“reparere” etter at sykdom, skade eller lidelse er
oppstatt, men a redusere de negative eller gke de
positive pavirkningsfaktorene som fremmer folke-
helse og forebygger at sykdom, skade eller lidelse
oppstar eller utvikler seg. En bred samfunnsmes-
sig tilneerming innebarer at det tas hensyn til
pavirkningsfaktorer i alle samfunnssektorer i trad
med prinsippet om “helse i alt vi gjor”, for eksem-
pel bade i skole-, barnehage-, bolig-, kultur-,
naerings- og vegsektoren, i tillegg til i helsesekto-
ren.

Med sosiale helseforskjeller menes det samme
som i forskningen ofte omtales som sosial ulikhet
i helse. Begrepet henspeiler pa helseforskjeller
som felger sosiale skillelinjer. Sagt pa en annen
maéte dreier det seg om statistiske korrelasjoner
mellom sosiale variabler pd den ene siden og
helse pa den andre. De sosiale variablene kan for
eksempel dreie seg om sosiogkonomi (utdanning,
yrke, inntekt), kjonn, etnisitet eller funksjonsevne.

A motvirke sosiale helseforskjeller innebarer &
utjevne helseforskjellene uten at gjennomsnitts-
helsen eller helsen til hoyere sosioskonomiske
grupper blir darligere. Faktorer som pévirker
helse og som er sosialt ulikt fordelt, bidrar til &
skape sosiale helseforskjeller. Det kan for eksem-
pel gjelde bade levevaner, fysiske faktorer som
luftforurensning og sosiale levekar som oppvekst-
og boforhold, utdanning, inntekt og arbeid. Det
som avgjer om en faktor - fysisk eller sosial - har
betydning for helseforskjeller, er hvor stor betyd-
ning faktoren har for helse og om den er sosialt
ulikt fordelt.

Forste ledd annet punktum tydeliggjor at folke-
helsearbeidet bade omfatter 4 arbeide for &
fremme faktorer/forhold som er positive for hel-
sen og a forebygge faktorer/forhold som er nega-
tive for helsen. Hva som er folkehelsearbeid frem-
géar av definisjonen i § 3 bokstav b.

Annet ledd forste punktum viser til de forvalt-
ningsnivaene/myndighetene som omfattes av lov-
forslaget, if. § 2, og gjenspeiler de ulike kapitlene i
loven som beskriver ansvar og oppgaver for de
enkelte forvaltningsnivdene. Loven skal sikre at
forvaltningsorganene pa alle nivaer, setter i verk
tiltak og samordner innsatsen i folkehelsearbeidet
pa en forsvarlig mate.

At loven skal sikre at kommuner, fylkeskom-
muner og statlige helsemyndigheter setter i verk
tiltak og samordner sin virksomhet i folkehelsear-
beidet pd en forsvarlig maéte, inneberer blant
annet at helsefaglige vurderinger ligger til grunn
for folkehelsearbeid.

Kravet til forsvarlighet utleser ingen konkret
handlingsplikt ut over det som folger av loven for
ovrig. Forsvarlighet er dermed ikke et eget, friko-
blet krav, men et relevant moment i forstaelsen av
bestemmelsene i folkehelseloven.

Dette innebaerer at forsvarlighet ikke er en
uavhengig eller absolutt standard for hvor store
ressurser som skal settes inn i folkehelsearbeidet
eller hvilket helseutfall, som reduksjon i dedelig-
het eller lignende, som skal oppnas. For eksempel
pavirkes folkehelsen i en kommune av forhold ut
over det kommunen selv har innflytelse over. For-
svarlighet innebaerer blant annet & arbeide for
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mest mulig helse innenfor de ressurser som er til
radighet. I vurderingen av forsvarlighetskravet
ma det saledes tas hensyn til akterenes ressurssi-
tuasjon, samtidig som det legges vekt pa priorite-
ringer over tid. Det kan veere forsvarlig fra en res-
surssituasjon a velge & utsette handteringen av
bestemte utfordringer, men ikke & se totalt bort
fra dem. Dette innebzerer at kommuner, fylkes-
kommuner og statlige helsemyndigheter mé prio-
ritere bade mellom tiltak og tjenester i en gitt tids-
periode, samt foreta en prioritering av tiltak over
tid.

Av annet ledd annet punktum gar det fram at
det er et mél med loven 4 legge til rette for lang-
siktig og systematisk folkehelsearbeid. Effekten
av folkehelsearbeid viser seg ofte forst etter lang
tid. Bestemmelsen understreker derfor at folke-
helsearbeidet mé ses i et langsiktig perspektiv og
at det ikke bare er tiltak med umiddelbar virkning
eller virkning innenfor en kort tidsperiode som er
nedvendig & sette i verk, men ogsa tiltak som vil
ha en positiv effekt for folkehelsen langt fram i tid.
Dette er i trad med baerekraftprinsippet i folkehel-
searbeidet. Med systematisk arbeid menes at man
tar utgangspunkt i folkehelseutfordringene
lokalt/regionalt og foretar en prioritering ut fra
utfordringsbildet. Fastsettelse av mal og strate-
gier for folkehelsearbeidet gir igjen foringer for
hvordan for eksempel kommunen innretter sin tje-
nesteyting, forvaltning mv. og iverksetter egne til-
tak.

Til § 2 Virkeomrade

Bestemmelsen er omtalt i kapittel 10 om virkeom-
rade. Bestemmelsen er delvis ny og erstatter del-
vis kommunehelsetjenesteloven § 1-2 og lov om
fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet
§2.

Bestemmelsen angir i forste, annet og fierde
ledd hvem som omfattes av loven. Utgangspunktet
i forste ledd er at loven gjelder for alle forvalt-
ningsnivier og siledes er begrenset til offentlig
sektor. Utstrekningen av det enkelte organs plik-
ter er derimot nermere avgrenset gjennom de
enkelte kapitler og bestemmelser i loven som
omhandler hvert forvaltningsnivd og organer pa
dette nivaet. Lovens struktur er inndelt slik at det
er ett kapittel som retter seg mot hhv. kommu-
nene (kapittel 2), fylkeskommunene (kapittel 4)
og statlige myndigheter (kapittel 5).

Kapittel 2 regulerer kommuens oppgaver og
ansvar i folkehelsearbeidet, og kapittel 4 regulerer
fylkeskommunens oppgaver og ansvar. Lovens
kapittel 5 har en prinsippbestemmelse om statlige

myndigheters ansvar. Kapitlet regulerer neer-
mere de oppgaver statlige helsemyndigheter har i
folkehelsearbeidet. Oppgavene er ikke uttem-
mende regulert i loven, men loven angir sentrale
funksjoner de enkelte statlige helsemyndighetene
har i forhold til kommunal sektors arbeid.

Lovens kapittel 3 har et utvidet virkeomrade i
forhold til resten av loven, da kapitlet ogsa gjelder
for privat virksomhet og eiendom nar forhold ved
disse direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa
helsen. Selv om det i og for seg folger av forste
ledd, er det ogsa presisert at offentlig eiendom og
virksomhet er omfattet av loven. Kapittel 3 er en
videreforing av kapittel 4a i kommunehelsetjenes-
teloven som hadde et tilsvarende virkeomrade.
Lovens § 8 angir i tillegg det saklige virkeomradet
for bestemmelsene om miljerettet helsevern i
lovens kapittel 3.

I trdd med alminnelige regler for lovers anven-
delse gjelder loven for virksomhet i Norge. Etter
Svalbardloven § 2 og lov om Jan Mayen § 2 vil ikke
folkehelseloven gjelde pa Svalbard og Jan Mayen
med mindre det er saerskilt fastsatt. Tredje ledd
forste punktum gir hjemmel for at Kongen kan
bestemme i forskrift i hvilken utstrekning loven
likevel skal gjelde pa Svalbard. Det kan fastsettes
seerlige regler av hensyn til stedlige forhold, blant
annet kan det fastsettes hvilke av oppgavene i fol-
kehelseloven som skal ligge til Sysselmannen og
hvilke som skal ligge til lokalstyret. Bestemmel-
sene om “almindelig sundhet” i forskrift 15. juni
1928 nr. 3357 om laege- og sundhetsforholdene pa
Svalbard som er hjemlet i Svalbardloven § 4, vil
fortsatt gjelde inntil det eventuelt gjores endrin-
ger i forskriften. Tilsvarende gir tredje ledd annet
punktum Kongen fullmakt til & fastsette bestem-
melser om og i hvilken utstrekning bestemmelser
gitt i loven skal gjelde pa norske skip i utenriks-
fart, i norske sivile luftfartey i internasjonal trafikk
og pa installasjoner og fartey i arbeid pa den nor-
ske kontinentalsokkelen. Selv om fullmakten i
utgangspunktet omfatter alle lovens bestemmel-
ser, er det i praksis kapittel 3 om miljorettet helse-
vern som er aktuell for neermere regulering etter
tredje ledd annet punktum. Det vil med hjemmel i
bestemmelsen kunne gis regler om for eksempel
ferger og fly som opererer utenfor landets gren-
ser. Ogsa her gjelder at eldre forskrifter vil videre-
fores i medhold av § 33.

Folkehelseloven gir blant annet hjemmel for &
gjennomfere internasjonalt helsereglement (IHR)
i norsk rett i § 29. Reglementets formaél og virke-
omréde er i artikkel 2 “a forebygge, beskytte mot,
kontrolleve og sikrve en helsemessig vespons mot
internasjonal spredning av sykdom pd mdter som
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star i forhold til og er begrenset til folkehelserisiko,
og som unngar unodvendig forstyrrelse av interna-
sjonal trafikk og handel”. Folkehelseloven gir
videre i § 28 hjemmel for naermere regulering av
beredskap pa folkehelseomradet. Disse bestem-
melsene forutsetter at helsepersonell, offentlige
tjenestemenn og private kan pélegges plikter. At
disse omfattes av folkehelseloven, er derfor presi-
serti § 2 fjerde ledd.

Til § 3 Definisjoner

Bestemmelsen gir en definisjon av to sentrale
begreper i folkehelseloven. Det vises ogsa til
kapittel 8.2 om definisjoner.

Bokstav a definerer hva som ligger i begrepet
folkehelse. Definisjonen legger til grunn et popu-
lasjonsperspektiv, dvs. helsen i en populasjon eller
befolkningsgruppe. Befolkningen kan i denne
sammenheng bade vare hele den norske befolk-
ningen og befolkningen i mindre omréder, for
eksempel befolkningen i en kommune, i en by,
bygd eller en bydel. Uansett storrelse og sammen-
setning tar folkehelse utgangspunkt i populasjons-
nivaet istedenfor individnivaet.

Definisjonen legger videre til grunn et forde-
lingsperspektiv. Bestemmelsen synliggjor at folke-
helse ikke bare er befolkningens generelle helse,
men ogsa hvordan god/darlig helse er fordelt i
befolkningen, jf. beskrivelsen av sosiale helsefor-
skjeller under formaélsbestemmelsen. Dette inn-
barer at det ikke er tilstrekkelig 4 male folkehelse
med gjennomsnittstall. I vurderingen av helsefor-
hold i en populasjon ma det avdekkes om helse
fordeles sosialt ulikt, dvs. felger sosiale skillelin-
jer. Slike skillelinjer kan for eksempel dreie seg
om sosiogkonomi (utdanning, inntekt, arbeid),
kjonn, etnisitet eller funksjonsevne.

Bokstav b definerer hva som ligger i begrepet
folkehelsearbeid. Definisjonen tar utgangspunkt i
at det er en samfunnsoppgave, at det er be-
folkningsrettet, og at det uteves gjennom pavirk-
ning av faktorer som har positive eller negative ef-
fekter pa helsen. Begrepet “samfunnets innsats”
viser at det ikke bare er enkeltsektorers (for ek-
sempel helsetjenestens) innsats for 4 pavirke fak-
torer som fremmer helse eller forebygger sykdom
i befolkningen som er av betydning i folkehelsear-
beidet, men innsats pa alle nivaer og i alle sekto-
rer.

Begrepet “faktorer” skal forstds vidt og omfat-
ter et bredt sett av bade positive og negative pavir-
kningsfaktorer. Péavirkningsfaktorene befinner
seg pa mange nivder og omfatter forhold som
overordnede samfunnsstrukturer, levekir som

oppvekstforhold, fattigdom/inntekstforhold, ut-
danning og miljeforhold i skole, arbeid og arbeids-
milje, boligforhold, levevaner som reyking, ernze-
ring, fysisk aktivitet, alkoholvaner, annen rusmid-
delbruk, tilgang pa sosiale mateplasser eller gode
neromrader for aktivitet og friluftsliv, risikoomréa-
der for ulykker, stoyforhold, forurensningssitua-
sjon mv.

Definisjonen opplister ikke hvilke spesifikke
pavirkningsfaktorer som kommer inn under folke-
helsearbeidet. Hensikten med dette er & forhindre
at definisjonen blir avgrensende. Videre vil defini-
sjonen fange opp utvikling i kunnskap over tid om
hvilke faktorer som pavirker helse. Avgrensnin-
gen av hvilke faktorer som omfattes, avgjores av
den relasjonen de har til helse.

Pavirkningsperspektivet i folkehelsearbeid
innebarer at arbeidet rettes mot de faktorer som
pavirker populasjoners helse. Identifisering av
risikofaktorer for sykdom basert pd sammenlig-
ninger av enkeltindivider i en gitt populasjon, vil
kunne bidra til at man overser risikofaktorer som
pavirker hele populasjonen. Folkehelsearbeid tar
utgangspunkt i arsakene til hyppigheten av en hel-
seutfordring i en populasjon.

Definisjonen presiserer god psykisk og soma-
tisk helse som endemal for folkehelsearbeidet.
Psykisk helse ligger implisitt i helsebegrepet, og
det er ikke bestemmelsens intensjon a skape eller
bygge opp under en oppfatning av et skille mellom
psykisk og somatisk helse. Nar psykisk helse er
presisert, er dette for & tydeliggjore at hensyn til
psykisk helse skal vaere en integrert del av folke-
helsearbeidet. Det presiseres at formuleringen
“psykisk og somatisk” er ment & omfatte ogsa rus-
middelproblematikk. Det vil si at implisitt i formu-
leringen ligger et mal om fravaer av rusmiddelav-
hengighet og andre rusmiddelproblemer.

Definisjonen av folkehelsearbeid avgrenser
folkehelsearbeid fra behandling av syke i helsetje-
nesten. Folkehelsearbeid omfatter ikke kurative
tjenester i form av klinisk diagnostikk, behand-
ling, pleie og omsorg. Det omfatter heller ikke
habilitering/rehabilitering.

Tiltak overfor risikogrupper eller individer,
som er identifisert gjennom Kliniske vurderinger
faller utenfor begrepet folkehelsearbeid, mens til-
tak mot hele befolkningen eller subgrupper innen
befolkningen, basert pa vurdering av pavirknings-
faktorer, anses derimot som folkehelsearbeid.

Denne avgrensningen inneberer ikke noen
nedvurdering av Kkliniske tjenester, som til
sammen utgjor hoveddelen av aktivitetene i helse-
og omsorgstjenestene. Den innebaerer derimot en
klargjering som synliggjer en funksjons- og
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arbeidsdeling. Avgrensningen utelukker ikke at

tenkning og metoder som benyttes i folkehelsear-

beidet, ogsa kan veere nyttige i klinisk virksomhet.

I forhold til begrepssettet primeer-, sekundaer-
og tertieerforebyggende arbeid, avgrenses folke-
helsearbeid pa felgende mate:

Primaeerforebygging innebaerer a styrke helsen
og hindre at sykdom, skade eller lyte oppstar.
Eksempler er levekarsarbeid, strukturell tilrette-
legging for sunn helseadferd, vaksinasjon og ulyk-
kesforebygging.

Sekundeerforebygging handler om & stanse syk-
domsutvikling og/eller & hindre tilbakefall. Denne
kan igjen inndeles i tre nivéer:

— Innsats i symptomfri fase, slik som screening
av antatt friske personer for pévisning av
begynnende sykdomsutvikling eller betydelig
risiko, som muliggjer henvisning til effektiv
behandling. Dette tilsvarer folkehelsetilnaer-
mingen til sekundeerforebygging.

— Innsats ved begynnende faresignaler eller
uhelse. Dette betegnes som tidlig intervensjon.
Ett eksempel er tiltak overfor ungdom som
eksperimenterer med narkotika.

— Innsats i klinisk, symptomgivende fase for &
hindre tilbakefall av en sykdom for eksempel
ved livsstilspavirkning og/eller legemiddelbe-
handling. Dette tilsvarer den Kliniske tilnzer-
mingen til sekundeerforebygging.

Terticerforebygging innebaerer d hindre forverring
og sikre best mulig liv med den helsesvikten som
foreligger.

Tertizerforebygging faller sammen med begre-
pene habilitering og rehabilitering, og faller uten-
for folkehelsearbeidet. Sekundaerforebygging i
symptomfri fase er en del av folkehelsearbeidet.
Tidlig intervensjon kan ogsa vere folkehelsear-
beid, mens sekunderforebygging i symptomgi-
vende fase faller utenfor.

Til § 4 Kommunens ansvar for folkehelsearbeid

Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-2 og deler av §§ 1-3 og 1-4. Innholdet i
bestemmelsen er delvis en viderefering av disse
bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven og
delvis nytt. Bestemmelsen er sarlig omtalt i kapit-
tel 12.1 om kommunens oppgaver og ansvar i fol-
kehelsearbeidet.

Bestemmelsen legger ansvaret for folkehel-
searbeidet til kommunen som sddan og ikke til
kommunens helsetjeneste som etter kommune-
helsetjenesteloven. Bestemmelsen fastslar kom-
munens generelle ansvar for folkehelsearbeid,

mens mer konkrete bestemmelser om hvordan
kommunen skal gjennomfere sitt folkehelsear-
beid er fastsatti §§ 5 til 7.

Forste ledd presiserer malet med kommunens
folkehelsearbeid. Bestemmelsen ma leses i lys av
§ 1. Siste del av setningen synliggjor fore-var-pri-
nippet som ligger til grunn for hele loven, ved at
kommunen skal bidra til & beskytte mot faktorer
som “kan ha” innvirkning pa helsen. Det er altsa
ikke tilstrekkelig for kommunen & arbeide for &
beskytte mot farer som man vet har negativ inn-
virkning pa helsen. Bestemmelsen dekker bade
de situasjoner der hendelsesforlepet er usikkert,
men det foreligger en viss sannsynlighet for en
utvikling som vil medfere negativ innvirkning pé
folks helse, og de situasjoner der man mangler
sikker kunnskap om de helsemessige virknin-
gene, altsi hindtering av vitenskapelig usikker-
het. Det vises narmere til omtalen av fere-var-
prinsippet i proposisjonens kapittel 7.4 og kapittel
15 om miljerettet helsevern.

Annet ledd fastsetter at kommunen skal
fremme folkehelse innen de oppgaver og med de
virkemidler kommunen er tillagt. Dette innebaerer
at kommunen har ansvar for 4 iverksette tiltak
gjennom & bruke de virkemidler kommunen har,
blant annet som samfunnsutvikler og lokal plan-
myndighet, gjennom myndighetsutovelse etter
annet regelverk som for eksempel forurensnings-
loven og alkoholloven, innen forvaltning, drift og
som eier av virksomhet og eiendom. Kommunen
har for eksempel virkemidler innenfor barnehage
og skole, boligsosiale virkemidler, arealplanansvar
for friluftslivet og rolle som eier/forvalter av fri-
luftsomrader med mer. Det vises blant annet til fri-
luftslivslovens formalsparagraf.

Annet ledd er slik sett en lovfesting av prinsip-
pet om “helse i alt vi gjer” i kommunene og tyde-
liggjor ansvaret for & bruke virkemidler i alle sek-
torer som for eksempel bade i skole-, barnehage-,
bolig-, kultur-, milje-, landbruks- naerings- og veg-
sektoren, i tillegg til i helse- og omsorgssektoren.
Se ogsa merknadene til § 1 annet ledd om at loven
skal sikre at kommuner setter i verk tiltak og sam-
ordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet pa en
forsvarlig mate.

Tredje ledd, som delvis er en viderefering av
kommunehelsetjenesteloven § 1-4 annet ledd,
palegger kommunen en plikt til & medvirke til at
helsehensyn ivaretas av andre myndigheter og
virksomheter. Med dette siktes det til andre
offentlige organer og virksomheter enn kommu-
nens egne. Kommunens medvirkning overfor
egne organer er dekket av annet ledd. Bestem-
melsen i tredje ledd innebaerer at kommunen skal
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medvirke til at helsemessige hensyn blir ivaretatt
av neringsliv, fylkeskommune, fylkesmann og
andre statlige instanser (for eksempel Statens
vegvesen og Norges vassdrags- og energidirekto-
rat). Medvirkning kan skje ved at det gis uttalelser
og rad eller ved at kommunen, for eksempel ved
helsetjenesten, deltar i samarbeidsorganer som
blir opprettet. Medvirknings- eller samarbeidsfor-
men ma i praksis fastsettes etter en vurdering av
den enkelte samarbeidsoppgave. Det er av betyd-
ning for et effektivt samarbeid at medvirkningen
eller samarbeidet etableres pa et tidlig tidspunkt
under planleggingen, og at man trekker inn de
personene i samarbeidsgrupper som Kkjenner
omréader/problemene fra sitt praktiske arbeid.
Medvirkning kan ogsd skje ved at kommunen
varsler de berorte fagmyndigheter nir den kom-
mer over forhold som berorer det regelverket de
forvalter, for eksempel forurensningsloven, pro-
duktkontrolloven og arbeidsmiljeloven, slik at den
aktuelle fagmyndigheten kan fatte vedtak. Nar det
gjelder uttalelser, innebzerer bestemmelsen at
kommunen bade har rett og plikt til & medvirke i
form av uttalelser til andre forvaltningsorganer i
spersmal som har betydning for folkehelsen.

Tredje ledd tredje punktum regulerer saerskilt
forholdet til frivillig sektor og andre akterer, bade
offentlige og private. Disse har i utgangspunktet
ingen plikt til & samarbeide med kommunen og
loven legger derfor opp til at kommunen legger til
rette for et samarbeid. Formen pa samarbeidet mé
avtales naermere i det enkelte tilfelle. En partner-
skapsmodell kan vaere aktuell i slike sammenhen-
ger. Frivillige organisasjoner innen en rekke
omrader som for eksempel friluftsliv, idrett, sosialt
arbeid, kultur, miljo med mer kan spille en viktig
rolle i folkehelsearbeidet, bade i kraft av de aktivi-
teter som organisasjonene bidrar med og ved at
det gir egenverdi for den enkelte & engasjere seg
frivillig.

Til § 5 Oversikt over helsetilstand og
padvirkningsfaktorer i kommunen

Det vises til neermere omtale av bestemmelsen i
kapittel 13.1. Bestemmelsen er en viderefering og
videreutvikling av kravet i kommunehelsetjenes-
teloven § 1-4 forste ledd forste punktum om at
kommunens helsetjeneste skal ha nedvendig
oversikt over helsetilstanden i kommunen og de
faktorer som kan virke inn pa denne. I motsetning
til kommunehelsetjenesteloven § 1-4 som setter
krav til helsetjenesten i kommunen, setter folke-
helseloven § 5 krav til kommunen som sadan.

Oversiktshestemmelsen ma ses i sammen-
heng med kommunens plikt til & ha tilsyn med
faktorer og forhold i miljeet som til enhver tid kan
ha direkte eller indirekte innvirkning pa helsen
etter § 9.

Til forste ledd forste punktum

Med oversikt over helsetilstanden i befolkningen
menes en oversikt over helse pa populasjonsniva,
jf. ogsa definisjonen av folkehelse i § 3 bokstav a.
Helse kan males pd mange mater, bade ved mal
som dedelighet eller forventet levealder og syke-
lighet som for eksempel muskel- og skjelettlidel-
ser, diabetes type 2, psykiske problemer, larhals-
brudd eller ulykker. Videre omfatter helse mer
enn fraveer av sykdom, noe som ber gjenspeiles i
data om helsetilstanden i befolkningen. For
eksempel vil ulike mal pa selvopplevd helse eller
trivsel kunne veere relevante helsemél. Det vil
ogsa kunne vere aktuelt 4 bruke mer indirekte
helsemal som for eksempel omfanget av ufere-
trygd. Fra et Kklinisk perspektiv vil forhold som
kolesterol og blodtrykk regnes som helsens pavir-
kningsfaktorer. Fra et folkehelseperspektiv og
etter folkehelseloven vil slike mal vaere et uttrykk
for helsetilstand.

Med péavirkningsfaktorer etter folkehelse-
loven, menes forhold som males uten en klinisk
tilneerming og faktorer i individets miljo eller
omgivelser. Dette omfatter bade faktorer som
pavirker helsen positivt og negativt. Pavirknings-
faktorer omfatter et bredt sett av faktorer pa
mange nivéer, slik som overordnede samfunns-
strukturer, levekidr som oppvekstforhold, fattig-
dom/inntekstforhold, utdanning og miljeforhold i
skole, arbeid og arbeidsmilje, boligsosiale for-
hold, levevaner som reyking, ernzring, fysisk
aktivitet, alkoholvaner, rusmiddelmisbruk, tilgang
pa sosiale meteplasser eller gode naeromrader,
risikoomréder for ulykker, stoyforhold, forurens-
ningssituasjon mv.

Oversikten over helsetilstand og pévirknings-
faktorer skal sa langt det lar seg gjore speile for-
deling av helse i befolkningen, jf. definisjonen av
folkehelse i § 3 bokstav a. Utgangspunktet for &
utjevne sosiale helseforskjeller er a skaffe seg et
bilde av den sosiale fordelingen av en helseutfor-
dring og de faktorene som péavirker helse. I sosial
fordeling inngér fordeling bade i forhold til sosiog-
konomi (utdanning, yrke, inntekt), kjonn, etnisitet
og funksjonsevne. For eksempel vil det i kommu-
ner med samisk befolkning veere behov for 4 finne
ut om det er spesielle utfordringer bade nar det
gjelder helse og pavirkningsfaktorer i denne grup-
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pen. Faktorer som pavirker helse — positiv eller
negativt — og som er sosialt ulikt fordelt, bidrar til
4 skape sosiale helseforskjeller. Det kan gjelde
béde levevaner, fysiske faktorer som luftforurens-
ning og sosiale miljofaktorer eller levekar som
utdanning, inntekt og arbeid. Dersom helse og
pavirkningsfaktorer har klare inntektsmenstre i et
omrade, er dette i seg selv en folkehelseutfor-
dring.

Nar data om pavirkningsfaktorer ikke finnes
pa individniva, vil det ikke vaere mulig & frem-
skaffe statistikk som viser den sosiale fordelingen
av pavirkningsfaktoren. I slike tilfeller kan det
mest hensiktsmessige veere a presentere data pa
kommunedel/bydelsniva for a fa frem forskjeller i
utfordringer som grunnlag for tiltak i kommunen.
Det kan ogsa vaere relevant a presentere data pa
andeler av befolkningen. For eksempel vil andel
elever med svake grunnleggende ferdigheter i
skolen, og som derfor kan sté i fare for & droppe ut
av grunnskolelopet, vaere et nyttig mal pa en fak-
tor som kan skape helseforskjeller selv om dette
malet ikke nedvendigvis sier noe om sosiale for-
skjeller i fullfering.

For en del faktorer vil det ikke kunne frem-
skaffes data pd kommunenivd. Der det er hen-
siktsmessig og mulig, skal det tilstrebes & utvikle
slike data. Data som er péd et heyere geografisk
niva, ma estimeres til kommuneniva. Det er imid-
lertid slik at geografisk variasjon av den faktoren
(helsetilstand eller pavirkningsfaktor) som skal
estimeres, vil pavirke gyldigheten (validiteten) av
slike data.

Til bokstav a

Opplysninger som kommer inn under bokstav a
omfatter bade helsetilstand og pavirkningsfakto-
rer, jf. merknader til forste ledd ferste punktum.
Dette innebeerer bruk av ulike helsemdl og at
pavirkningsfaktorene skal fange opp positive og
negative faktorer pa mange nivaer.

Bestemmelsen fastsetter at kommunene skal
basere sin oversikt pa opplysninger som blir gjort
tilgjengelig fra fylkeskommunen og statlige helse-
myndigheter. Opplysningene skal baseres pa en
rekke Kkilder fra ulike instanser. Hvilke opplysnin-
ger som sammenstilles og gjores tilgjengelig for
kommunene skal bestemmes ut fra hvor relevante
de er i det brede kommunale folkehelsearbeidet,
og ikke utelukkende baseres pa en vurdering av
hva som eksisterer av tilgjengelig informasjon.
Det vises til naermere omtale i proposisjonens
kapittel 13 og merknader til § 25.

Til bokstav b

Erfaring og kunnskap bade i helsesektoren samt
andre deler av kommunen utgjer viktige bidrag til
en helhetlig oversikt over utfordringer. Kunnskap
fra skolehelsetjenesten kan vaere nedvendig for a
forstd seerskilte utfordringer som kan knyttes til
forholdene ved en enkelt skole, eller som kan
veere et symptom pa sosiale eller levekarsutfor-
dringer utenfor skolen. Helsestasjonen kan identi-
fisere spesielle utfordringer i omrader, knyttet til
enkelte grupper eller liknende. Kunnskap og opp-
lysninger fra helse- og omsorgstjenesten, jf. ogsa
lov om kommunale helse og omsorgstjenester § 3-
3, ma veere gjenstand for tilsvarende vurdering
som opplysninger fra statlige helsemyndigheter
og fylkeskommunen.

Kunnskap fra de kommunale helse- og
omsorgstjenestene etter bokstav b omfatter pri-
meert faglige, skjonnsmessige vurderinger fra tje-
nestene om forhold i kommunene som har inn-
virkning pd de utfordringene tjenestene meter i
sine aktiviteter. De utfordringene tjenestene
meter i sin virksomhet danner grunnlag for en
vurdering av hvilke forhold utenfor tjenestene
som péavirker disse.

Tjenestene rapporterer en rekke relevante
kvantitative data gjennom systemer som for
eksempel KOSTRA og SYSVAK. Denne typen data
vil ogsd inngd i kommunenes oversikt, og vil
innga i grunnlaget for det systemet for informa-
sjon som statlige helsemyndigheter tilrettelegger
for kommunene, jf. bokstav a.

Til bokstav ¢

Lokal informasjon om for eksempel bomiljeer, inn-
flytting og utflytting, sosial integrering, neerings-
struktur, antall salgs- skjenkesteder for alkohol,
skole- og barnehageforhold og sosiale nettverk er
blant utviklingstrekk i milje og lokalsamfunn som
faller inn under bokstav c. Videre vil kommunens
tilsyn med biologiske, kjemiske, fysiske og sosiale
miljefaktorer iht. kapittel 3 om miljerettet helse-
vern danne grunnlag for lokal kunnskap om for-
hold som kan ha innvirkning pa helsen i kommu-
nen, herunder for eksempel informasjon om drik-
kevannskvalitet og luftkvalitet. Det vises til merk-
nadene til § 9.

Til annet ledd

Bestemmelsen stiller krav til at oversikten over
helsetilstand og péavirkningsfaktorer skal veere
skriftlig. Videre skal oversikten identifisere folke-
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helseutfordringer i kommunen. Dette innebzerer
en vurdering av hva som er viktigst 4 ta tak i lokalt
i den enkelte kommune. Folkehelseutfordringene
kan omfatte mange ulike nivaer, slik som overord-
nede utviklingstrekk i samfunnet. For eksempel
kan frafall fra videregdende skole vaere en indika-
tor pa fremtidige sosiale og helsemessige proble-
mer. Oversikten kan ogsa vise at enkelte deler av
kommunen (for eksempel bydeler) har en lavere
forventet levealder enn andre deler av kommu-
nen, at kommunen har et stort potensial for a fore-
bygge larhalsbrudd mv. Kommunen skal serlig
veere oppmerksom pa trekk ved utviklingen som
kan skape eller opprettholde sosiale eller helse-
messige problemer eller sosiale helseforskjeller.
Begrepet folkehelseutfordringer skal sédledes
forstas i vid forstand og kan omfatte grunnleg-
gende helsepavirkingsfaktorer som eksempel fat-
tigdom/inntektsforhold, levekérsutfordringer i
omrader, forhold i skole eller naermilje. Det omfat-
ter videre levevaner som tobakksbruk, inaktivitet
og helseforhold som trivsel og sykdomsforekomst
osv. Med identifisering av folkehelseutfordringer
menes en sammenstilt vurdering av helsetilstan-
den i befolkningen og de positive og negative fak-
torer som kan virke inn pa denne i den enkelte
kommune. Opplysninger og kunnskap iht. bade
bokstav a, b og ¢ skal inngd i denne vurderingen.
Kommunale ressurshensyn som kan innebzaere
at det ikke vil iverksettes omfattende tiltak pa kort
sikt iht. § 7, skal ikke veere til hinder for at et for-
hold identifiseres som en folkehelseutfordring.
Nar folkehelseutfordringene er identifisert,
enten det dreier seg om levekar, levevaner, selv-
opplevd helse eller sykdomsforekomst, ma en vur-
dere hvilke konsekvenser dette har for folkehel-
sen i kommunen, herunder utviklingstrekk over
tid. I konsekvensvurderingen kan det inngd en
vurdering av hva folkehelseutfordringene medfo-
rer av samfunnsekonomiske kostnader over tid.
Videre ma det gjores en vurdering av hva som
kan vaere arsakene til eller hvilke forhold som
pavirker utfordringene. Med vurdering av arsaker
menes ikke en eksakt identifisering av arsaker til
sykdommer eller for eksempel sammenhenger
mellom levekar og levevaner basert pa lokale data
i den enkelte kommune. Dette vil oftest ikke veere
mulig. Med vurdering av arsaksforhold menes &
redegjore for den kunnskap som eksisterer om
sammenhengene mellom péavirkningsfaktorer og
helse, og som kan relateres til de utfordringer
som er identifisert i den enkelte kommune.
Slike vurderinger danner grunnlaget for iverk-
setting av tiltak mot pavirkningsfaktorer. Tilta-
kene som iverksettes kan enten vare nye folke-

helsetiltak, eller at det tas hensyn til disse forhol-
dene ved iverksetting av annen kommunal eller
fylkeskommunal politikk, for eksempel innen
samferdsel eller skolesektoren.

Til tredje ledd

Departementet kan fastsette forskrifter med neer-
mere bestemmelser om kommunens oversikt
over helsetilstand og pévirkningsfaktorer.
Bestemmelsen vil sammen med tilsvarende for-
skriftshjemmel i §§ 21 og 25, gi hjemmel for & fast-
sette forskrifter om oversikt.

Til § 6 Mdl og planlegging

Det vises til neermere omtale av bestemmelsen i
kapittel 14. Bestemmelsen er delvis ny og delvis
en viderefering av kommunehelsetjenesteloven
§§ 14 og 4a-2 om at kommunestyret har et helhet-
lig ansvar for faktorer i miljeet som til enhver tid
direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa hel-
sen.

Oversikten over helsetilstand og péavirknings-
faktorer og kommunens identifiserte folkehelse-
utfordringer, jf. § 5, er utgangspunktet for bade
mal og strategier, jf. § 6 annet ledd, og for kommu-
nens ansvar for a iverksette nedvendige tiltak, jf. §
7. Mal og tiltak skal kunne omfatte all aktuell kom-
munal virksomhet, herunder lokal samfunnsutvik-
ling, planlegging, forvaltning og tjenesteyting, jf. §
4.

Forste ledd knytter folkehelsearbeidet opp mot
planarbeidet i kommunen. Etter plan- og byg-
ningsloven § 10-1 skal kommunen utarbeide kom-
munal planstrategi minst en gang i hver valgperi-
ode og vedta den senest innen ett ar etter kommu-
nestyrets konstituering. Folkehelseutfordringene
fremgar i dag ikke i opplistingen av temaer som
ber inngé i kommunal planstrategi, men vil gjore
det gjennom § 6 forste ledd i folkehelseloven.
Kommunal planstrategi ber omfatte en drefting av
kommunens strategiske valg knyttet til utviklin-
gen av kommunesamfunnet. God folkehelse er
bade resultat av god samfunnsutvikling, og folke-
helsen er en viktig faktor for god utvikling. Folke-
helseloven § 6 utdyper plan- og bygningsloven ved
4 sette krav om at en oversikt over kommunens
folkehelseutfordringer, jf. § 5 annet ledd, skal
inngd som grunnlag for arbeidet med kommu-
nens planstrategi.

Dette innebaerer at det i arbeidet med planstra-
tegi ma gjores en vurdering av i hvilken grad
dagens planer ivaretar folkehelseutfordringene
slik det fremgar av det skriftlige dokumentet etter
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§ 5 annet ledd. I forbindelse med behandling av ny
planstrategi i nytt kommunestyre og eventuelt ved
rullering av kommuneplan skal eksisterende poli-
tikk, prinsipper, organisasjon mv. gjennomgas for
en vurdering av om disse er i samsvar med folke-
helseutfordringene kommunen star overfor. En
slik gjennomgang kan blant annet baseres pa ny
kunnskap, endringer i lokale, regionale eller
nasjonale forutsetninger, leerdom og erfaringer fra
eksisterende folkehelsearbeid, nye samarbeids-
partnere mv.

Dersom folkehelseutfordringene allerede er
tilstrekkelig ivaretatt i eksisterende kommunepla-
ner som skal viderefores, er det ikke nedvendig at
en drefting av folkehelseutfordringene tas inn i
selve planstrategien, men det skal likevel fremgéa
at det er gjort en slik vurdering, og pa hvilket
grunnlag. Dersom kommunen ikke har fastsatt
mal og strategier for folkehelsearbeidet egnet til &
mete folkehelseutfordringene vil dette matte
fremga av planstrategien.

Folkehelsearbeidet skal i henhold til annet
ledd behandles politisk som ledd i de alminnelige
plan- og beslutningsprosessene i kommunen.
Etter § 6 annet ledd skal kommunen fastsette
overordnede mal og strategier for folkehelsearbei-
det. Kommunens folkehelsepolitikk (overordnede
mal og strategier) skal vaere et svar pa de utfor-
dringer som fremkommer av oversikten etter § 5
annet ledd og vaere av en slik karakter at de péfel-
gende aktiviteter, jf. § 7 forste ledd, skal kunne
maéles mot disse. Mél og strategier skal inngd i
kommuneplaner etter plan- og bygningsloven.
Dette er lovfestede foringer som skal sikre poli-
tisk forankring av folkehelsearbeidet og sikre at
folkehelseansvaret ligger over sektorniva.

Mal og strategier innen folkehelse kan f.eks.
omfatte visjon, mal, retningsgivende prinsipper,
forholdet til annen politikk slik som oppvekst,
utdanning, samferdsel, kultur og neering, spesielle
lokale forhold/utfordringer, styringssystem her-
under ansvar, organisasjon, viktige prosedyrer,
rapporteringer, evalueringer mv.

Det ligger imidlertid ogsd ansvar og viktige
virkemidler i sektorer utenfor kommunens orga-
nisasjon. P4 bakgrunn av dette ber kommunen,
som en del av arbeidet med utforming av mal,
strategier og tiltak, identifisere aktuelle/rele-
vante samarbeidspartnere. Dette kan eksempelvis
veere andre sektorer og myndigheter, frivillige
organisasjoner, neringsliv, private akterer mv.
Nar folkehelsearbeid inngér i planlegging etter
plan og bygningsloven, gjelder denne lovens
bestemmelser om medvirkning. Dette innebarer
at planmyndigheten gjennom hele planarbeidet

skal serge for apen, bred og tilgjengelig medvirk-
ning i lokalsamfunnet og dialog med organiserte
og uorganiserte interesser. Det serlige ansvaret
for a4 sikre en aktiv medvirkning for grupper av
den samiske befolkningen, folger ogsa av ILO-
konvensjon nr. 169. Se for gvrig omtale av dette i
kapittel 14.4.2.

Pa bakgrunn av kommunens folkehelsepoli-
tikk ber det utarbeides neermere delmal og tiltak
som innpasses i kommunens planer etter plan- og
bygningsloven, jf. kommuneplanens handlingsdel.
Kommuneplanen skal ha en handlingsdel som
angir hvordan planen skal folges opp de fire pafel-
gende ar eller mer, og revideres arlig. @konomi-
planen etter kommuneloven § 44 kan innga i hand-
lingsdelen. Det er naturlig at kommunestyrene
arlig behandler lokale tiltak for folkehelse, jf. § 7, i
forbindelse med behandlingen av kommunepla-
nens handlingsdel og skonomiplanen.

I arbeidet med utforming av delmal og tiltak
kan det veere aktuelt & gjore neermere analyser av
helsetilstand og pavirkningsfaktorer, f.eks. ved en
mer detaljert kartlegging i bestemte geografiske
omrader, grupper av befolkningen, f.eks. om leve-
kér i enkelte omréder, royking blant elever i de
enkelte skoler, tilgang til usunn mat i neerheten av
skoler, ulykkesstrekninger pa veg mv. Dette kan
danne grunnlag for tiltak for & utjevne sosiale hel-
seforskjeller.

§ 7 Folkehelsetiltak

Det vises til neermere omtale av bestemmelsen i
kapittel 14. Forste ledd er delvis ny og delvis en
viderefering av innholdet i kommunehelsetjenes-
teloven § 1-3 forste ledd nr. 1, jf. § 4a-2. Annet ledd
er en viderefering av § 1-2.

Etter forste ledd skal kommunen iverksette
nedvendige tiltak egnet for 4 mete folkehelseut-
fordringene kommunen stér overfor.

Kommunen har et spesielt ansvar for 4 iverk-
sette tiltak innenfor de omrader kommunen har
sterst folkehelseutfordringer, og hvor kommunen
har de beste forutsetninger for forbedringstiltak.
Hvilken del av eller sektor i kommunen som ma
gjennomfere tiltak vil variere med hvilken utfor-
dring man star overfor.

Kommunens ansvar ma vurderes innenfor de
rammer som kommunen arbeider innenfor, for
eksempel kapasitet og ressurssituasjon, og hva
som gir mest helse innenfor gitte ressurser, jf.
blant annet forholdet mellom forebygging og
behandling. Dette innebeerer at kommunen ma
prioritere bade mellom tiltak og tjenester i en gitt
tidsperiode, samt mellom tiltak over tid. Her vil
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ogsé lokalt skjenn og politiske prioriteringer veie
tungt. Dette innebarer at kommunens ansvar er
knyttet til at kommunen har oversikt over utfor-
dringene og arbeider systematisk og langsiktig
med 4 mete disse. Tiltaksplikten og prioriteringen
skal vurderes i henhold til at folkehelsearbeidet
skal skje pa en forsvarlig méte, jf. § 1.

Helsedirektoratet utvikler nasjonale normer
og standarder for godt folkehelsearbeid, blant
annet basert pa hva som er effektive tiltak. Pa
omrader der dette finnes, kan slike normer/stan-
darder indikere hvilke tiltak som ber iverksettes i
forhold til bestemte utfordringer, jf. hva som er
“nedvendige tiltak” etter lovforslaget § 7 forste
ledd forste punktum. Dersom kommunen velger &
bruke andre metoder eller tiltak, mé den vare for-
beredt pa 4 begrunne valg av tiltak. Det er imidler-
tid ikke alle typer tiltak eller problemer hvor det
foreligger god dokumentasjon og dermed klare
standarder. Da mé det vaere utfordringsbildet som
utleser handlingsplikten. At man pé enkelte omra-
der ikke har konkrete kunnskapsbaserte anbefa-
linger, vil ikke frita kommuner fra ansvaret for &
mete problemene.

Tiltaksplikten er knyttet direkte til de folkehel-
seutfordringene som kommunen identifiserer i
henhold til § 5. Tiltak kan iverksettes bade som en
direkte oppfelging av utfordringene som er identi-
fisert, og de kan utleses etter en videre handte-
ring i kommunale plan- og beslutningsprosesser.
Dette betyr at det ikke er en forutsetning at folke-
helseutfordringen er planforankret for at den utle-
ser en tiltaksplikt. Det er videre ikke tilstrekkelig
med planer, planene ma folges opp.

En rekke aktiviteter som tilsyn, klagebehand-
ling mv. etter folkehelseloven kapittel 3 er lepende
virksomhet og kan handteres i virksomhetsplaner
mv., dvs. at disse oppgavene ikke trenger & vare
forankret i kommunens planer etter plan- og byg-
ningsloven. Dersom oversikten for eksempel viser
at det er et viss antall kjeletarn, luftskrubbere mv.
i kommunen med en risiko for spredning av legio-
nellabakterien, krever dette en oppfelging gjen-
nom kommunens tilsyn etter kapittel 3. Et annet
eksempel er at det er identifisert en konkret ulyk-
kesfelle i form av et farlig vegkryss som krever at
det iverksettes tiltak. Tilsvarende gjelder forhold
av akutt art, dvs. dersom det oppstir, eller kom-
munen blir Klar over, situasjoner i kommunen
med forheyet risiko for helseskade i befolknin-
gen, som heye luftforurensningsverdier, ma kom-
munen iverksette nedvendige tiltak, uavhengig
om dette er forankret i mal og strategier, jf. ogsa
beredskapsbestemmelsen i § 28.

Det angis i forste ledd annet punktum eksem-
pler pa hvilke pavirkningsfaktorer det kan knyttes
tiltak til. Opplistingen er ikke uttemmende. Den
fremhever imidlertid en rekke omrader som har
stor betydning for folkehelsen og som det derfor
er viktig at alle kommuner har oppmerksomhet
pa. Data om disse omradene vil tilsvarende veere
sentrale for kommunens oversikt over sine utfor-
dringer.

Annet ledd presiserer kommunens ansvar for
helseopplysning. Helseopplysning gjennom infor-
masjon, rad og veiledning er et pedagogisk virke-
middel overfor enkeltpersoner, grupper i befolk-
ningen eller hele befolkningen for 4 fremme helse
og forebygge sykdom. Helseopplysning innebae-
rer bade kunnskapsformidling, bevisstgjering og
holdningsskapende arbeid med mal om endret
adferd.

Helseopplysning utgjer en del av folkehelsear-
beidet bade fordi befolkningen ber ha kunnskap
om faktorer som pavirker helsen og derigjennom
far okt mulighet til 4 fremme egen helse, og for &
bidra til kunnskap om samfunnsmessige tiltak for
bedre folkehelse.

Med helseopplysning menes ikke utelukkende
enveisformidling, men kommunikasjon basert pa
gjensidig forstielse, involvering og deltakelse, jf.
prinsippet om medvirkning.

Helseopplysningsarbeid kan kombineres med
andre tiltak i helsetjenester som for eksempel hel-
sestasjon, helsetjenester i skoler, fastlege mv. Hel-
seopplysning er imidlertid ikke en oppgave for
helsetjenesten alene. Som p& mange andre omréa-
der, bor det baseres pa samarbeid mellom ulike
myndigheter, frivillig sektor og andre akterer.
Helseopplysning ber videre rette seg mot arenaer
der man néar aktuelle malgrupper, og forskjellige
virkemidler kan tas i bruk, herunder kampanjer,
skriftlig materiell, direkte kommunikasjon, sosiale
medier mv.

For 4 nad maélgrupper med forskjellig kulturell
bakgrunn, er det viktig & ta hensyn til bade sprak-
lige og kulturelle forhold. I kommunikasjon med
den samiske befolkningen er det for eksempel
ofte ikke tilstrekkelig 4 utarbeide informasjon pa
samisk. Kommunikasjonen mi vaere basert pa en
forstéelse for sosiale og kulturelle normer i grup-
pen.

Til kapittel 3

Kapittel 3 om miljerettet helsevern er en viderefo-
ring og oppdatering av kommunehelsetjenestelo-
ven kapittel 4a. Kommunen har i oppgave & fore
tilsyn med faktorer i miljget som til enhver tid
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direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa hel-

sen. Miljerettet helsevern er narmere omtalt i

proposisjonens kapittel 15.

Det er knyttet bred praksis til innholdet i
bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven
kapittel 4a som ogsa vil vaere relevante og som ma
legges til grunn nar bestemmelsene viderefores i
folkehelseloven kapittel 3 om miljerettet helse-
vern. Det vises ogsi til forarbeidene til kommune-
helsetjenesteloven kapittel 4a; Ot.prp. nr. 40 (1986-
87), Ot.prp. nr. 60 (1993-94), Ot.prp. nr. 72 (2003-
2004) og Ot.prp. nr. 5 (2008-2009). Merknadene til
bestemmelsene i kapittel 3 er i stor grad gjengi-
velse av merknadene fra disse proposisjonene, i
tillegg til &4 gi en redegjorelse for relevant retts-
praksis, forvaltningspraksis og juridisk teori.

Det er i dag gitt en rekke forskrifter med hjem-
mel i kommunehelsetjenesteloven §§ 4a-1 og 4a-4.
Disse forskriftene, som er opplistet under, vil ha
hjemmel i folkehelseloven §§ 8 og 10 og viderefo-
resi§ 33.

— Forskrift 12. februar 2010 nr. 158 om helse,
miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten
og pa enkelte landanlegg (rammeforskriften)

— Forskrift 29. april 2010 nr. 612 om tekniske og
operasjonelle forhold pa landanlegg i petrole-
umsvirksomheten m.m. (teknisk og operasjo-
nell forskrift)

— Forskrift 11. oktober 2005 nr. 1196 om smitte-
farlig avfall fra helsetjeneste og dyrehelsetje-
neste mv.

— Forskrift 1. april 2004 nr. 623 om tilskudd til
prisnedskrivning av frukt og grennsaker i
grunnskolen

— Forskrift 25. april 2003 nr. 486 om miljorettet
helsevern

— Forskrift 4. juli 2003 nr. 951 om gjedselvarer
mv. av organisk opphav

— Forskrift 4. desember 2001 nr. 1372 om vann-
forsyning og drikkevann

— Forskrift 21. desember 2000 nr. 1406 om skade-
dyrbekjempelse

— Forskrift 6. mai 1998 nr. 581 om hygienekrav
for friser-, hudpleie- tatoverings- og hullta-
kingsvirksomhet mv.

— Forskrift 13. juni 1996 nr. 592 for badeanlegg,
bassengbad og badstu mv.

— Forskrift 1. desember 1995 nr. 928 om miljeret-
tet helsevern i barnehager og skoler mv.

— Forskrift 10. oktober 1988 nr. 836 om fastset-
telse av tvangsmulkt i medhold av lov om helse-
tjenesten i kommunen

— Forskrift 11. april 1975 nr. 4 om forbud mot
omsetning og bruk av farlig smellende pyro-

tekniske varer som Kkinaputter, kasteknall,
knallkorker og liknende

— Forskrift om 9. oktober 1974 nr. 2 om begrens-
ning av stey - tillegg til helseforskriftene, Oslo
kommune.

—  Forskrift 27. juli 1956 nr. 2 om hygieniske for-
hold ombord i farteyer

Forvaltningslovens regler gjelder pa vanlig mate
for kommunens arbeid med miljerettet helsevern.

Miljorettet helseverntjenesten i kommunene
er en viktig oppgave og ressurs i det brede folke-
helsearbeidet. Etter oppgavene i kapittel 3 skal
kommunen ha sin oppmerksomhet rettet mot hele
befolkningen, uavhengig av sektor, og kommunen
har i kapittel 3 virkemidler ovenfor virksomhet og
eiendom, bade privat og offentlig. Denne myndig-
heten er en forutsetning for at kommunen skal
kunne ivareta sitt ansvar for 4 sikre liv og helse og
for & fremme folkehelse.

I arbeid med miljerettet helsevern etter kom-
munehelsetjenesteloven er oppgavene etter kapit-
tel 4a og § 1-4 naert sammenknyttet. Et sentralt vir-
kemiddel i tilsynet med de faktorer i miljget som
til enhver tid direkte eller indirekte kan ha inn-
virkning pé helsen, har veert a integrere helsehen-
syn i planer og aktiviteter pa tvers av sektorer i
kommunen. Nér en har kommet tidlig inn i pro-
sesser, har en kunnet unngé bruk av virkemidler
som rettingsvedtak for a rette forhold i ettertid.
For eksempel har miljerettet helsevern tjenesten
kunnet veere tidlig inne i arealplanlegging for &
forebygge fare for forurensning av drikkevann
eller uheldige forhold i bomiljeer, eller tjenesten
har veert tidlig inne i planfase for skolebygg slik at
helsemessige hensyn har blitt vektlagt tidlig i pro-
sessene. Folkehelseloven endrer ikke pa disse for-
hold. En samling av virkemidler i eget kapittel 3
innebzerer ingen innsnevring av miljerettet helse-
vern.

P4 samme méte som virkemidler etter kapittel
4a og § 1-4 var sammenknyttet etter kommunehel-
setjenesteloven, vil bestemmelsene i kapittel 3 og
kapittel 2 veere det etter folkehelseloven. Siledes
inngar miljerettet helsevern etter kapittel 3 som et
sentralt virkemiddel og ansvar som en del av kom-
munens helhetlige folkehelseansvar, jf. §§ 4 til 7.
Miljorettet folkehelsearbeid er naermere omtalt i
kapittel 14.5.3.

Kommunens tilsynsoppgave etter § 9 er en
kommuneplikt. En del av de virksomheter og
eiendommer det skal fores tilsyn med vil veere
kommunale. De krav som stilles til virksomhet
eller eiendom i kapittel 3 eller i forskrifter vil veere
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akterplikter, der kommunale og private virksom-
heter sidestilles.

Til § 8 Virkeomrdde og forskrifter

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-1.

Forste ledd fastsetter neermere virkeomradet til
miljerettet helsevern. Det er miljefaktorenes inn-
virkning pa helsen som er det sentrale i miljorettet
helsevern. Begrepet "til enhver tid” tydeliggjor at
dette ogsd omfatter faktorer som kun er kortva-
rige. Dette omfatter bade faktorer som kan ha
positiv og negativ innvirkning. Nar det gjelder fak-
torer som kan ha negativ innvirkning pa helsen,
vil dette blant annet omfatte pavirkningsfaktorer
som gir helseskade, helsefare, fare for sykdom,
hygienisk ulempe, miljorelaterte helseproblemer
og skader og dedsfall som folge av ulykke. I lov-
teksten nevnes som eksempel biologiske, Kje-
miske, fysiske og sosiale miljefaktorer. Mennes-
kene rundt individet er i denne sammenheng &
anse som en miljefaktor, jf. at miljerettet helse-
vern ogsa omfatter sosiale miljgfaktorer. Begrepet
“sosiale miljefaktorer” skal fortolkes vidt og
omfatter sosiale faktorer bade i storsamfunn og
naersamfunn. Dette omfatter blant annet ekono-
miske og sosiale prosesser, bomiljg, arbeidsmiljo,
sosiale nettverk, kontakt og tilherighet. Sosiale
miljefaktorer skal videre forstds dynamisk, og
konkretiseringen ovenfor er derfor ikke uttem-
mende. Det begrepet som i dag ofte brukes for
sosiale miljefaktorer er sosiale helsedeterminan-
ter. Sosiale miljefaktorer pavirker bade psykisk og
somatisk helse. Begrepene “sosiale miljofaktorer”
og "sosiale ulikheter i helse” er videre forskjellige
begreper og refererer til ulike deler av en arsak-
skjede; det forste handler om pavirkningsfaktorer,
det siste om endepunkter.

Ved vurdering av hvilke pavirkningsfaktorer
som gjor seg gjeldende og hvordan de innvirker
pa helsen, ma det gjores en helsefaglig vurdering.
I Ot.prp. nr. 40 (1986-87) omtales dette som det
hygieniske skjonnet.

Annet ledd gir hjemmel for 4 gi forskrifter om
miljerettet helsevern, herunder bestemmelser om
internkontroll for virksomhet/eiendom, for &
sikre at krav fastsatt i dette kapittel eller i forskrif-
ter gitt i medhold av kapitlet overholdes. Miljoret-
tet helsevern regelverket bestér i dag i tillegg til
lovbestemmelsene av en rekke forskrifter som det
er gjort rede for ovenfor og i proposisjonens kapit-
tel 15.2.2. Disse forskriftene videreferes i med-
hold av folkehelseloven § 33 om viderefering av
forskrifter.

Annet ledd viser noen eksempler pd omrader
der det er aktuelt 4 gi naermere forskrifter.
Eksemplene skal ikke tolkes avgrensende, det er
kapitlets virkeomrade i § 8 forste ledd som define-
rer forskriftshjemmelen. Andre eksempler pa for-
hold eller virksomhet/eiendom som det kan gis
forskrifter om er for eksempel bygge- og anleggs-
plasser, camping-, hotell og pensjonatvirksomhet,
plasser, forsamlingslokaler, idrettsanlegg, arran-
gementer som kan veere permanente eller midler-
tidige, undervisningslokaler mv.

Noen omréder vil delvis vaere dekket av annen
lovgivning. Dette gjelder for eksempel vann og
vannforsyning som ogsa er regulert av matloven
nar det gjelder & stille krav til drikkevann her-
under vann til matproduksjon og tilsyn med dette.
Begrepet vann og vannforsyning etter folkehelse-
loven favner derfor videre enn matloven, da den
ikke er begrenset til vann beregnet pa drikke eller
matproduksjonsformal, men ogsa vil omfatte
eksempelvis vann til andre hygieniske formal som
kroppshygiene, rengjoring, brannvann, radongass
eller legionella i dusjvann mv. Kommunen har
ogsa et selvstendig ansvar etter folkehelseloven
for & sikre at befolkningen har tilgang til trygt
drikkevann, jf. ogsa lovens kapittel 2. I andre tilfel-
ler der spesiallovgivning dekker et omrade vil
bestemmelsene i folkehelseloven kapittel 3 om
miljorettet helsevern ofte fi karakter av et sikker-
hetsnett. Bestemmelsene vil ogséd kunne fungere
som et sikkerhetsnett der enkeltfaktorer ikke
hver for seg utgjer en helserisiko men hvor sum-
men av dem kan gjore det.

Bestemmelser om internkontroll i forskrift
etter § 8 vil veere internkontroll for 4 sikre at miljo-
rettet helsevernregelverket folges opp i virksom-
het og eiendom. Dette er noe annet enn intern-
kontrollplikten for kommunen etter § 30.

Forskriftshjemmelen er avgrenset til de for-
hold som bergrer folkehelselovens formal. Det er
folkehelseformél som skal fremmes gjennom for-
skriftene og ikke f.eks. forurensningsfaglige eller
andre faglige hensyn. Forskriftshjemmelen er
aktuell innen hele folkehelselovens geografiske
virkeomrade, jf. § 2 og merknader til denne. For
eksempel vil det som etter kommunehelsetjenes-
teloven veaere aktuelt med forskrifter vedrerende
forhold omfattet av begrepet miljerettet helsevern
pa kontinentalsokkelen og visse typer skipsfart.

Til § 9 Kommunens oppgaver og delegering av
myndighet

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven §§ 4a-2 og 4a-3.
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Forste ledd fastslar at kommunen skal fore til-
syn med de faktorer og forhold i miljget som til
enhver tid direkte eller indirekte kan ha innvirk-
ning pa helsen. Kommunens tilsynsvirksomhet
skal baseres pa en risikovurdering som blant
annet ber bygge pa den kunnskap om folkehelse-
utfordringene (helsetilstand og pavirkningsfakto-
rer) som kommunen skal ha etter § 5. I sitt tilsyn
kan eller skal kommunen benytte ulike virkemid-
ler, nermere bestemt pilegg om helsekonse-
kvensutredning, opplysningsplikt, gransking, ret-
ting og stansing. Det er i virkemiddelbestemmel-
sene i §§ 11 til 14 og § 16 gitt naermere bestemte
vilkdr. Kommunen skal etter § 10 behandle sok-
nad om godkjenning for godkjenningspliktige
virksomheter og behandle melding for meldings-
pliktige virksomheter. Det er videre en del av til-
synsoppgaven 4 folge opp at virksomhet eller eien-
dom lukker eventuelle avvik innen en fastsatt tid.
Der kommunen benytter sin myndighet til 4 gi
pilegg med hjemmel i kapittel 3, vil det veere
enkeltvedtak etter forvaltningsloven. Beslutning
om & ikke fatte vedtak i saker der kommunen har
fatt konkret henvendelse vil ogsd kunne vere
enkeltvedtak som kan paklages.

For godkjenningspliktige virksomheter som
for eksempel skoler og barnehager, jf. forskrift om
miljerettet helsevern i barnehager og skoler, inne-
bearer tilsynsansvaret at kommunen i) har over-
sikt over godkjenningspliktige skoler og barneha-
ger, ii) felger opp forhold som kan tilsi at miljeet i
skolene og barnehagene kan vare uforsvarlig,
inkl. skoler og barnehager som ikke har sekt om
godkjenning, samt iii) ut i fra en risikovurdering,
forer regelmessig tilsyn med skolene og barneha-
gene i kommunen.

Kommunen kan delegere oppgaver innen mil-
jorettet helsevern innad i kommunen etter de
alminnelige reglene for delegasjon i kommunelo-
ven. Oppgavene er ofte delegert til administrativt
niva, eventuelt til helse- og sosialstyre eller lig-
nende. Oppgavene og myndighetsutevelse kan
delegeres etter de generelle bestemmelsene i
kommuneloven, hvilket ogsa gir rom for 4 dele-
gere myndighetsutovelse til en vertskommune
etter kommuneloven §§ 28a til 28k. Annet ledd
apner ogsa for at myndighetsutovelse etter kapit-
tel 3 kan delegeres til interkommunale selskaper
etter lov om interkommunale selskaper (IKS-
loven). Beslutning om 4 begjere offentlig patale
etter § 18 annet ledd ma foretas av kommunesty-
ret og kan ikke delegeres.

Annet ledd legger myndigheten til 4 fatte haste-
vedtak direkte til kommunelegen. I enkelte tilfel-
ler kan det pa grunn av tidsned veere nedvendig a

gripe inn uten unedig opphold og uten ordinaer
forutgdende saksbehandling, og myndighet til &
fatte hastevedtak er da i loven lagt direkte til kom-
munelegen. Hastevedtak vil som regel vaere enten
et rettingsvedtak etter § 14 eller et stansingsved-
tak etter § 16. Bruk av hastevedtak kan ha neer
sammenheng med beredskap, jf. § 28. Dersom det
er flere kommuneleger, ber det til enhver tid veere
fastsatt hvem som har ansvaret for & behandle
hastesaker.

Nar kommunen har lagt oppgavene innen mil-
jorettet helsevern, herunder myndighetsutevelse,
til et interkommunalt organ, kan myndighet til 4
fatte hastevedtak uteves av en eller flere leger
ansatt i dette organet. Det vises ogsa til lovforsla-
get § 27.

Til § 10 Meldeplikt og godkjenning

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-4. Det er i forskrift palagt
en rekke melde- og godkjenningsplikter, dagens
melde- og godkjenningspliktige virksomheter er
gjort rede for i kapittel 15.2.2 om miljerettet helse-
vern.

Forste ledd gir hjemmel for at det i forskrifter
om miljorettet helsevesen etter § 8 annet ledd kan
gis bestemmelser om meldeplikt og godkjen-
ningsplikt. Hjemmel for melde- eller godkjen-
ningsplikt gjelder for den som planlegger eller
iverksetter virksomheter som etter sin art kan ha
innvirkning pa helsen eller ved endring i slik virk-
somhet. Kommunen kan stille vilkar i forbindelse
med godkjenning av slik virksomhet for & ivareta
hensynet til folks helse i henhold til den alminne-
lige vilkarslaeren. Det kan i forskrift gis neermere
bestemmelser om godkjenning, herunder om
saksbehandlingsregler til utfylling av tjenestelo-
ven. Unntak fra tjenesteloven § 11 annet ledd kan
bare gjores nar det er begrunnet ut fra tvingende
allmenne hensyn. Om forholdet til tjenesteloven
vises det til Ot.prp. nr. 70 (2008-2009).

Ordningen med plikt til 4 innhente vurdering
fra akkrediterte inspeksjonsorganer, jf. annet ledd,
er et tiltak som er generelt uformet i lovhjemme-
len, men som ble innfert med begrunnelse i
behov for naermere oppfelging av virksomheter
med installasjoner med hey risiko for a spre legio-
nellabakterien (spesielt kjoletirn og luftskrub-
bere). Det vises til redegjorelse for ordningen i
Ot.prp. nr. 73 (2008-2009).

Tredje ledd gir hjemmel for & stanse virksom-
heter pd grunnlag av manglende godkjenning.
Det er tilstrekkelig at godkjenning mangler, eller
at vilkar som er satt da godkjenning ble gitt, ikke
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er oppfylt. De alminnelige vilkar for stansing etter
§ 16 behover ikke vaere oppfylt. Adgangen til &
fatte stansingsvedtak er likevel begrenset ved vil-
karet om forholdsmessighet mellom den helse-
fare som kan unngés og de ulempene stansings-
vedtaket medferer for virksomheten og samfun-
net.

Fjerde ledd gir regler om godkjenningsmyn-
digheten i sarlige tilfelle. Dette handler om tilfelle
der det forholdet som skal godkjennes bererer
flere kommuner eller fylker. Det kan da veere
interessemotsetninger mellom kommunene/fyl-
kene som gjor at godkjenningsmyndigheten ber
legges til et hoyere forvaltningsniva. Bestemmel-
sen om vannforsyning og drikkevann er nedven-
dig for 4 kunne gi myndighet til Mattilsynet som
etter statliggjoringen av tilsynet med matproduk-
sjon og drikkevann fikk dette ansvaret.

Til § 11 Helsekonsekvensutredning

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-5.

Formalet med bestemmelsen er & kunne vur-
dere mulige helsemessige konsekvenser av en
planlagt eller eksisterende virksomhet. Det er i
utgangspunktet virksomheten som har ansvar for
a godtgjore at den drives eller planlegges 4 drive i
trdd med gjeldende regelverk, jf. ogsa fere-var
prinsippet. Kommunen kan etter bestemmelsen
palegge den ansvarlige for en virksomhet eller
eiendom & utrede mulige helsemessige konse-
kvenser av en virksomhet eller forhold ved en
eiendom. Bestemmelsen krever at det foretas en
konkret vurdering av om en konsekvensutredning
skal pélegges ut i fra en avveining av ulempene
ved en slik utredning holdt opp mot mulige helse-
messige hensyn. Det vises til neermere redegjo-
relse for forholdsmessighetsprinsippet i merkna-
dene til § 14.

Konsekvensutredninger, ogsd i forhold til
helse, skal skje etter plan- og bygningsloven der
den kommer til anvendelse. Dette innebaerer at
det er viktig at helsefaglig kompetanse og vurde-
ringer bringes inn i prosessen knyttet til & fast-
sette krav til konsekvensvurderinger og ved vur-
deringer av disse. Bestemmelsen i folkehelselo-
ven § 11 vil primaert komme til anvendelse for til-
feller der konsekvensutredningsbestemmelsene
etter plan- og bygningsloven ikke gjelder.

Bestemmelsen ma sees i forhold til meldings-
og godkjenningsbestemmelsen, jf. § 10, og ret-
tingshbestemmelsen, jf. § 14. Det innebaerer at det
kan veere aktuelt 4 palegge helsekonsekvensvur-
dering for oppstart eller vesentlig endring av en

virksomhet der det er rimelig grunn til & tro at
denne kan medfere negative helsekonsekvenser
av et visst omfang. Denne vurderingen kan da leg-
ges til grunn blant annet ved eventuell godkjen-
ning, og kan sikre at virksomheten planlegges slik
at de ikke risikerer et rettings- eller stansingsved-
tak etter oppstart.

Til § 12 Opplysningsplikt

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-6.

Opplysningsplikt er et virkemiddel som ikke
nedvendigvis brukes veldig ofte av kommunene,
men har i praksis vist seg & kunne vere en forut-
setning for at virksomheter utleverer opplysnin-
ger uten at det gis palegg om det.

Til § 13 Gransking

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-7.

I denne bestemmelsen gis kommunen adgang
til & beslutte gransking av eiendom eller virksom-
het i sitt arbeid med miljorettet helsevern. I
bestemmelsen er det ogsé tatt inn regler om gjen-
nomferingen av granskingen. Utgifter i forbin-
delse med gransking skal dekkes av den ansvar-
lige for virksomheten eller eiendommen. Under
granskingsforretningen skal det kunne tas ned-
vendige prever uten at kommunen ma godtgjere
dette. Forvaltningsloven § 15 om fremgangsma-
ten ved gransking og lignende kommer til anven-
delse ved gransking etter § 13, herunder de spesi-
elle klagereglene i § 15 fierde ledd.

Kommunelegen vil kunne fatte vedtak om
gransking pad kommunestyrets vegne dersom det
er ngdvendig pa grunn av tidsned, jf. § 9 annet
ledd.

Til § 14 Retting

Rettingsbestemmelsen er en viderefering av kom-
munehelsetjenesteloven § 4a-8. Pilegg om retting
er den viktigste og mest brukte virkemiddelbes-
temmelsen i kommunens tilsynsvirksomhet med
miljorettet helsevern. Det er ogsd av denne
bestemmelsen det fremgar indirekte at virksom-
heter og eiendommer skal drive helsemessig til-
fredsstillende.

Det er knyttet en bred praksis til vilkarene i
rettingsbestemmelsen, spesielt forvaltningsprak-
sis, men ogsa en del rettspraksis. Nar miljorettet
helsevernbestemmelsene i kommunehelsetjenes-
teloven kapittel 4a na erstattes av folkehelseloven
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kapittel 3, vil den forvaltningspraksis, rettspraksis
og teori som er knyttet til rettingsbestemmelsen i
kommunehelsetjenesteloven § 4a-8 fortsatt veere
relevant i tolkningen av innholdet etter folkehelse-
loven § 14. Det vil her bli gjort rede for noen
hovedtrekk.

For & kunne gi pilegg om retting ma to vilkar
veere oppfylt; det ma foreligge et “forhold som
direkte eller indirekte kan ha negativ innvirkning
pa helsen, eller det er i strid med bestemmelser
gitt i medhold av dette kapittel” (vilkdret om hel-
serisiko) og det ma vaere forholdsmessighet mel-
lom den helsegevinst som oppnds og vedtakets
ovrige konsekvenser, jf. kravet om at "ulempene
ved & foreta rettingen star i rimelig forhold til de
helsemessige hensyn som tilsier at forholdet ret-
tes”. Vilkiret om forholdsmessighet har vokst
fram gjennom praksis og teori, og ble i 2003 kodi-
fisert i forskrift om miljerettet helsevern.

Pilegg om retting kan gis av kommunen av
eget initiativ eller etter klage fra berorte.

Et forhold som kan ha negativ innvirkning pa
helsen er et vidt begrep, da enhver omstendighet i
utgangspunktet kan veere et forhold. 1 felge
Ot.prp. 40 (1986-87) side 8 skal lovbestemmelsen
veere "sd generell at det ikke utelates omrader
som det kan vaere behov for 4 regulere”. Et for-
hold kan oppstd som resultat av en handling eller
en unnlatelse. For eksempel vil en usikret brenn
veaere et forhold etter § 14. Det er i utgangspunktet
ikke et krav at et forhold ma veere av en viss varig-
het, det er helserisikoen ved forholdet som er
avgjorende. Ved helt kortvarige forhold kan for-
holdet allerede vare over for det blir paklaget
eller det blir fattet vedtak om retting. Ved gjen-
tatte, kortvarige forhold vil det veere aktuelt &
palegge retting etter at forholdet er opphert, slik
at den ansvarlige vet hva han har 4 forholde seg til
ved en senere anledning.

Forholdet skal vere tilknyttet eiendom og/
eller virksomhet dersom det skal kunne falle
under rettingsbestemmelsen. De fleste forhold
har i praksis en eller annen form for tilknytning til
virksomhet eller eiendom. Samferdsel vil falle
under begrepet "eiendom eller virksomhet”, for
eksempel i form av infrastruktur eller kjeretoy.
Virksomhetsbegrepet omfatter bade kortvarige
og langvarige aktiviteter, innretninger mv.

Vilkdr om helserisiko

At det foreligger forhold som ”direkte eller indi-
rekte kan ha negativ innvirkning pa helsen eller
det er i strid med krav gitt i medhold av dette
kapittel” er grunnvilkaret for a gi palegg om ret-

ting. Retting kan altsa palegges direkte med hjem-
mel i loven, eller dersom forholdene er i strid med
bestemmelser gitt i forskrift.

Lovens krav om helserisiko kan for eksempel
innebzre at det foreligger en fare for helseskade
eller helsemessig ulempe. Forholdet mé etter en
helsefaglig vurdering pavirke helsen negativt og
veere over en viss tilegrense. Det innebarer at
forholdet méa vaere av en viss alvorlighet eller over-
stige et minstemél av akseptabel helserisiko, for
det anses & ha ”negativ innvirkning pa helsen”.
Forhold som ikke gir utover dagliglivets alminne-
lige risiko vil ikke omfattes av rettingsbestemmel-
sen. Hvor grensen for hva som er & anse for 4
vaere helserisiko etter folkehelseloven § 14 vil i
praksis ogsd kunne vurderes i forhold til kravet
om forholdsmessighet. Et forhold vil kunne péaleg-
ges retting selv om den helsemessige gevinsten
ikke er veldig stor, dersom retting av forholdet er
lite kostbart og lite inngripende.

Folkehelseloven § 14 gir uttrykk for et fore-var
prinsipp ved at det ofte vil veere en viss usikkerhet
og hvis man venter til full visshet og sykdommen
allerede har oppstatt, er man for sent ute. Det kan
etter denne bestemmelsen gis palegg om & rette
et forhold for det er pavist helseutfall. Formalet
med folkehelseloven er & forebygge sykdom, her-
under beskytte mot faktorer som kan ha negativ
innvirkning pa helsen.

For & vurdere om det foreligger et forhold som
kan ha negativ innvirkning pa helsen, méa det gjo-
res en helsefaglig vurdering som baseres pa til-
gjengelig kunnskap om pévirkningsfaktorenes
innvirkning pa helsen. I Ot.prp. nr. 40 (1986-87)
omtales dette som ”det hygieniske skjonn”.

Forskriftsverket gir i dag pd mange omrader
bestemmelser i form av funksjonskrav, for eksem-
pel at virksomhet eller eiendom skal drives "pé en
helsemessig tilfredsstillende mate, slik at de ikke
medferer fare for helseskade eller helsemessig
ulempe”, jf. forskrift om miljerettet helsevern § 7.
Nar forskriftene er utformet som funksjonskrav
innebeerer det at virksomhetene kan finne hen-
siktsmessige losninger innenfor regelverkets ram-
mer. Det innebaerer ogsé at det tas utgangspunkt i
krav og normer gitt av helsemyndighetene, eller
helsebegrunnede krav eller normer gitt av andre
myndigheter, ved vurderingen av hvorvidt for-
skriftens krav er oppfylt. Den som velger lgsnin-
ger som i vesentlig grad avviker fra krav eller nor-
mer, ma veare forberedt pa 4 kunne dokumentere
og begrunne sine valg. Helsefaglige normer vil
ogsa veaere relevante i vurderingen om et forhold
“kan ha negativ innvirkning pa helsen” direkte
etter loven. Normer og retningslinjer er gjerne
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fastsatt pa bakgrunn av en avveining mellom ulike
hensyn. Der slike normer benyttes som grunnlag
for 4 angi talegrensen etter folkehelselovens
bestemmelser om miljerettet helsevern, vil dette
kunne fa betydning for forholdsmessighetsvurde-
ringen i den enkelte sak, da forholdsmessighets-
vurderingen kan ha veert gjort pa forhand gjen-
nom fastsettelse av normene.

Vilkdr om forholdsmessighet

Enhver utevelse av offentlig myndighet forutset-
ter videre at det skal foretas en avveining av mot-
stridende hensyn. Dette betyr at selv om kommu-
nen i utgangspunktet har myndighet til 4 palegge
retting etter § 14, vil alminnelige forvaltningsretts-
lige prinsipper som forutsigharhet og forholds-
messighet kunne sette grenser for hvilke vedtak
som kan fattes. Det mé& i denne sammenheng
vaere forholdsmessighet mellom de plikter den
ansvarlige palegges, og hva som vil oppnis med
palegget for at vedtaket skal veere gyldig.

Kommunen kan derfor ikke fatte et hvilket
som helst rettingsvedtak som vil redusere de hel-
semessige ulempene knyttet til den aktuelle virk-
somheten, men mé se hen til hvilke konsekvenser
vedtaket vil ha for den vedtaket er rettet mot og
for samfunnet for evrig. Det ma her foretas en hel-
hetsvurdering hvor blant annet nytten av beskyt-
telsestiltak eller skade-/risikobegrensende for-
holdsregler vurderes opp mot kostnadene ved
slike tiltak.

Kravet til forholdsmessighet og hensynet til
forutberegnelighet og helhetlig planlegging tilsier
at rettingskompetansen benyttes med varsomhet i
tilfeller hvor det foreligger et planvedtak etter
plan- og bygningsloven eller hvor det er gitt kon-
sesjon eller godkjenning etter annet regelverk.
Dette gjelder spesielt der det pa forhand er fore-
tatt en vurdering av helsemessige konsekvenser
og en forsvarlig avveiing av forholdsmessighet.
Der det pa forhand er foretatt en vurdering og
avviiing av forholdsmessighet, kan man likevel
vanskelig overskue enhver folge av det endelige
vedtaket. Situasjonen kan utvikle seg annerledes
enn det som var forutsetningen pa vedtakstids-
punktet, eller det kan veere ny allmenn kunnskap
som ikke foreld under prosessen og som gir
grunnlag for en annen helsemessig vurdering.
For slike tilfeller kan det veere aktuelt & benytte
folkehelselovens bestemmelser om miljerettet
helsevern som sikkerhetsnett for & fange opp for-
hold som utgjer en helserisiko.

Annet ledd oppstiller formkrav til rettingsved-
tak. Det skal veere skriftlig og inneholde frist for

nar det skal veere utfert. Forvaltningslovens saks-
behandlingsregler for enkeltvedtak vil ogsé
gjelde, for eksempel at vedtaket skal grunngis mv.
Palegget mé i praksis rettes til eiendom/virksom-
hets eier eller den som er virksomhetens ansvar-
lige leder eller representant. Tilsvarende gjelder
ved meddelelse om bruk av andre palegg etter fol-
kehelseloven kapittel 3. Det folger videre av annet
ledd at kostnadene ved & gjennomfere pélegget
skal dekkes av den som er ansvarlig for forholdet,
eventuelt av virksomheten som sadan. Den
ansvarlige kan vaere enkeltperson, selskap eller
annen sammenslutning, stiftelse, forening, kom-
munal, fylkeskommunal eller annen offentlig virk-
sombhet.

Til § 15 Tvangsmulkt

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-9.

Tvangsmulkt kan ilegges dersom rettingsved-
tak ikke blir fulgt. Tvangsmulkt er kun knyttet til
rettingsvedtak, og ikke til de gvrige virkemidlene.
Det er gitt en egen forskrift om tvangsmulkt, som
viderefores i medhold av § 33.

For at palegg om retting skal vere effektivt,
ma kommunestyret kunne ilegge tvangsmulkt ved
oversittelse av frist for retting. Kommunelegen
har ogsa her kompetanse til & fatte vedtak pa kom-
munestyrets vegne dersom dette er nedvendig pa
grunn av tidsned, jf. § 9 annet ledd.

Til § 16 Stansing

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-10.

Etter denne bestemmelse har kommunen plikt
til & stanse virksombhet eller aktivitet eller deler av
virksomhet eller aktivitet dersom det oppstar for-
hold knyttet til virksomhet eller eiendom som
medferer overhengende fare for helseskade. Stan-
singen skal da gjelde inntil forholdene er rettet.
Stansing kan gjennomferes med bistand av poli-
tiet. Dersom tidsned gjor det nedvendig, har kom-
munelegen kompetanse til 4 stanse virksomhet
eller deler av virksomhet p4 kommunens vegne, jf.
§ 9 annet ledd.

Til § 17 Overtredelsesgebyr

Bestemmelsen er ny. Bestemmelsen fastslar i for-
ste ledd at departementet i forskrift kan fastsette
bestemmelser om overtredelsesgebyr ved brudd
pa bestemmelsene om miljerettet helsevern i fol-
kehelseloven §§ 10 til 14 og § 16 eller forskrifter i
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medhold av §§ 8 og 10. Skyldkravet er bade forsett
og uaktsomhet. Hoyesterett har lagt til grunn at
det kreves noe mer enn ordinaer sannsynlighetso-
vervekt for at forvaltningen kan ilegge sanksjoner
av penal karakter, slik som overtredelsesgebyr.
Beviskravets styrke er relativt til hvor inngripende
reaksjonen er, se blant annet Rt. 2007 side 1217.

Ved palegg om overtredelsesgebyr ma det vur-
deres om dette etter et forholdsmessighetsprin-
sipp anses som en riktig reaksjon i forhold til over-
tredelsens art. Overtredelsesgebyr ma ses i sam-
menheng med lovens ovrige reaksjonsmidler ved
brudd pa regelverket om miljorettet helsevern og
vil veere aktuelt nar andre reaksjonsformer ikke er
tilstrekkelige eller hensiktsmessige. Overtredel-
sesgebyr kan for eksempel vaere aktuelt ved
brudd péa regelverket i form av engangshendelser,
for eksempel ulovlig stey i forbindelse med et
arrangement, eller hvor summen av mange aktivi-
teter, som hver for seg er sma, til sammen utgjoer
et folkehelseproblem. Et eksempel pa dette var
vinteren 2010 da Helse- og omsorgsdepartemen-
tet fastsatte midlertidig forskrift 5. februar 2010
nr. 99 om tiltak for & hindre helseskader pa grunn
av luftforurensning i Bergen kommune.

Myndigheten til & ilegge overtredelsesgebyr
er lagt til kommunen. Kommunen kan be for
eksempel politiet melde fra om brudd pa regel-
verk der det er aktuellt & ilegge gebyr.

Annet ledd fastslar at departementet i forskrift
kan fastsette hvilke overtredelser som kan med-
fore overtredelsesgebyr, samt narmere bestem-
melser om, utméling, klage, betaling, rente og til-
leggsgebyr. Ved vurderingen av om overtredelses-
gebyr skal ilegges, ber de utmalingsprinsipper
som ligger til grunn i Sanksjonsutvalgets anbefa-
linger folges. Det ber seerlig legges vekt pa blant
annet hvor alvorlig overtredelsen har krenket de
interesser loven verner, graden av skyld, om over-
trederen ved retningslinjer, instruksjon, opplee-
ring, kontroll eller andre tiltak kunne ha forebyg-
get overtredelsen, om overtredelsen er begétt for
a fremme overtrederens interesser, om overtrede-
ren har hatt eller kunne ha oppnadd noen fordel
ved overtredelsen, om det foreligger gjentakelse,
om andre reaksjoner som folge av overtredelsen
blir ilagt overtrederen eller noen som har handlet
pa vegne av denne, blant annet om noen enkelt-
person blir ilagt straff og overtrederens ekono-
miske evne. Oppregningen er ikke uttemmende.

Tredje ledd fastslar at endelig overtredelsesge-
byr er tvangsgrunnlag for utlegg, jf. lov 26. juni
1992 nr. 86 om tvangsfullbyrdelse § 7-2 bokstav e.
Overtredelsesgebyret er endelig nar det ikke len-
ger kan paklages.

Fjerde ledd fastslar at foretak kan ilegges over-
tredelsesgebyr nar overtredelsen er begitt av
noen som handlet pd vegne av foretaket. Med
foretak menes selskap, enkeltpersonforetak, for-
ening eller annen sammenslutning, stiftelse, bo
eller offentlig virksomhet. Ansatte og oppdragsta-
kere er eksempler pd hvem som kan anses for
ha handlet pa vegne av foretaket. Annet punktum
fastslar at overtredelsesgebyr kan ilegges foreta-
ket selv om ingen enkeltperson kan ilegges over-
tredelsesgebyret. Dette innebaerer at bade ano-
nyme og kumulative feil omfattes.

For vedtak etter § 17 gjelder forvaltningslo-
vens alminnelige saksbehandlingsregler.

Til § 18 Straff

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-11.

Skyldkravet er forsett eller uaktsomhet, og
strafferammen er beter eller fengsel i inntil tre
maneder. Det er kun kommunestyret selv som
kan begjeere patale. Dette gjelder selv om oppga-
vene for gvrig er delegert til for eksempel kommu-
nelege eller interkommunale organer.

Til § 19 Klage

Bestemmelsen er en viderefering av kommune-
helsetjenesteloven § 4a-12. Fylkesmannen er
klageinstans for vedtak fattet etter kapitlet om mil-
jorettet helsevern.

Klageinstansen kan i henhold til forvaltnings-
loven § 34 prove alle sider av det paklagede vedta-
ket, ogsd de skjonnsmessige sidene. Fylkesman-
nen har ved sin helseavdeling kompetanse til &
gjore helsefaglige vurderinger i klagesaker. Fyl-
kesmannen skal legge vekt pa hensynet til det
kommunale selvstyre ved preving av det frie
skjenn.

Til § 20 Fylkeskommunens ansvar for
folkehelsearbeid

Bestemmelsen erstatter lov om fylkekommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet § 3. Se neermere
omtale i kapittel 12.2.

Forste ledd omhandler hvordan fylkeskommu-
nen skal arbeide for 4 fremme folkehelse innen de
oppgaver som er tillagt fylkeskommunen.

Arbeid for folkehelsen skal ivaretas og vektleg-
ges i fylkeskommunens politikkutforming, som
samfunnsplanlegger og planmyndighet i fylket.
Folkehelsen skal ogsa ivaretas i styring og drift og
planlegging av egen virksomhet, slik som i den
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offentlige tannhelsetjenesten, videregaende opp-
leering, miljo og friluftsliv, kultur og idrett, sam-
ferdsel og trafikksikkerhet.

Videregdende oppleering vil for eksempel
vaere en sentral arena i folkehelsearbeidet. Utdan-
ning er i seg selv en pavirkningsfaktor for helse.
Tiltak for & forhindre frafall i videregdende opplee-
ring er séledes viktig for utjevning av sosiale hel-
seforskjeller. Skolen er ogsd en arena for &
fremme godt leeringsmiljo og helse gjennom blant
annet kroppseving og tilrettelegging for fysisk
aktivitet, tilgjengelighet til sunn mat og drikke, til-
tak for & forebygge tobakksbruk, alkohol- og
annen rusmiddelbruk, mobbing mv. Eksempler
pa tiltak er at fylkeskommuner som eier av videre-
gdende skoler med hjemmel i sin eierradighet har
skiftet ut brusautomater med vanndispensere og
innfort restriksjoner pa tobakksbruk pa skolens
omrade.

Det vises til spesialmerknadene til § 1 annet
ledd om at loven skal sikre at fylkeskommuner
setter i verk tiltak og samordner sin virksomhet i
folkehelsearbeidet pa en forsvarlig mate.

Annet ledd angir hvordan fylkeskommunen, i
tillegg til det folkehelsearbeidet som inngar i fyl-
keskommunens oppgaver etter forste ledd, skal
understotte kommunene i deres folkehelsearbeid.
En av disse oppgavene er 4 gjore tilgjengelig rele-
vante opplysninger om helsetilstand og péavir-
kningsfaktorer som fylkeskommunen fremskaffer
i medhold av § 21. Bestemmelsen fastslar videre
at fylkeskommunen ogsa mer generelt skal veere
en padriver for og samordner av folkehelsearbei-
det i fylket. Dette vil gjelde bade i forhold til kom-
muner, neringsliv, frivillig sektor og overfor
befolkningen generelt i fylket. Padriveransvaret
omfatter ogsa a hjelpe kommunene med deres fol-
kehelsearbeid.

Frivillige organisasjoner innen en rekke omréa-
der som for eksempel friluftsliv, idrett, sosialt
arbeid, kultur, miljo med mer kan spille en viktig
rolle i folkehelsearbeidet, bade i kraft av de aktivi-
teter som organisasjonene bidrar med og ved at
det gir egenverdi for den enkelte & engasjere seg
frivillig.

Som samfunnsutvikler ma fylkeskommunen
samarbeide med ulike akterer (slik som regional
stat, kommuner, frivillige organisasjoner, naerings-
liv, forsknings- og undervisningsmiljeer, helsefor-
etakene) og sektorer, samt ta lederskap for a fa til
et helhetsgrep pa utviklingen i fylket.

Partnerskap er en av flere arbeidsformer for
fylkekommuner og kommuner i folkehelsearbei-
det. Et partnerskap er en frivillig og likeverdig
avtale mellom to eller flere parter om samarbeid

og/eller koordinert innsats for 4 na ett eller flere
felles folkehelsemél. Det ma ta utgangspunkt i
likeverdighet, klare avtaler og tydelige, gjensidige
forventninger og forpliktelser. Samarbeidet ber
forankres i et eller flere felles mal.

Til § 21 Oversikt over helsetilstand og
pdvirkningsfaktorer i fylket

Bestemmelsen erstatter lov om fylkekommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet § 4. Se naermere
omtale i kapittel 13.2.

Bestemmelsen harmoniserer med tilsvarende
bestemmelser rettet mot kommunene, jf §§ 5 og 6.

Forste ledd palegger fylkeskommunene 4 ha
nedvendig oversikt over helsetilstanden i fylket.
Hva som er nedvendig oversikt ma sees i forhold
til § 20, herunder de oppgaver fylkeskommunen
til enhver tid er tillagt, fylkeskommunens aktivitet
gjennom regional utvikling og planlegging, for-
valtning og tjenesteyting, fylkeskommunens
understotting av folkehelsearbeid i kommunene,
samt rollen som padriver for samordning av folke-
helsearbeidet i fylket. Med pavirkningsfaktorer
menes et bredt sett av faktorer pd mange nivaer. I
egen virksomhet kan oversikt omfatte situasjonen
nar det gjelder gjennomferingsgrad og helse- og
miljeforhold i videregiende skoler, luftkvalitet og
steyforhold péa fylkets vegnett mv. Som samfunns-
planlegger og regional utvikler er det avgjorende
at fylkeskommunen har en oversikt over regionale
utfordringer slik som sosiale helseforskjeller i fyl-
ket, levekarsutfordringer, ulykkesstatistikk, leve-
vaner mv.

Fylkeskommunen skal etter § 20 understotte
kommunenes folkehelsearbeid, blant annet ved &
gjere tilgjengelig opplysninger som fylkeskommu-
nen fremskaffer i medhold av § 21. Det vil ogsé
veere aktuelt at fylkeskommunen i samarbeid med
kommunene gjennomferer felles underseokelser
som mer effektivt kan gjores pa regionalt niva enn
lokalt, slik som Helseprofil for Akershus, Ostfold-
helsa mv.

Det vises for egvrig til merknader til §§ 5 og 25
for en utdypning av oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer og om hva som kommer inn
under bokstav a om opplysninger fra statlige hel-
semyndigheter.

Bokstav b fastslar at fylkeskommunen i arbei-
det med oversikt skal anvende relevant kunnskap
fra kommunene, slik som kommunale oversikter
over ulykker pd vei som fylkeskommunen har
ansvar for, helseforhold i videregdende skoler mv.
Videre utgjer erfaring og kunnskap bade fra tann-
helsetjenesten og andre deler av fylkeskommu-
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nens virksomhet bidrag til en helhetlig oversikt
over utfordringer. Vurderinger av utfordringer
som tannhelsetjenesten meter i sin virksomhet,
kan for eksempel vaere indikasjoner pa levekérs-
og folkehelseutfordringer som folkehelsearbeidet
bor ta hensyn til. Erfaringer fylkeskommunen
gjor seg i forbindelse med annen virksomhet som
for eksempel regional utvikling, vil ogsa inngé
som relevant grunnlag for vurdering av folkehel-
seutfordringer etter annet ledd. Hensikten er at
fylkeskommunen skal skaffe seg en best mulig
oversikt over hva som er fylkets folkehelseutfor-
dringer.

Som for kommunen, skal oversikten foreligge
som et skriftlig dokument som skal inngd som
grunnlag for vedtak om regional planstrategi.

Tredje ledd slar fast at fylkets folkhelseutfor-
dringer ber inngd som grunnlag for arbeidet med
regional planstrategi. Regional planstrategi etter
plan- og bygningsloven er et verktey for regional
samordning. Planstrategien skal samordne sta-
tens, fylkeskommunens og kommunenes interes-
ser. Ved innfering av planstrategi vil ogsad kommu-
nene fi bedre muligheter til & delta i dreftinger
om premissene for den regionale planleggingen,
herunder valg av innsatsomrader, organisering av
arbeidet mv. I tillegg framheves fylkeskommune-
nes veilederansvar etter plan- og bygningsloven
overfor kommunene i rollen som bade samfunns-
utvikler og velferdsprodusent.

Fjerde ledd gir hjemmel for a fastsette forskrift
med utfyllende bestemmelser om oversiktsoppga-
ven etter § 21, herunder om gjennomfering av
befolkningsundersgkelser.

Til § 22 Statlige myndigheters ansvar

Bestemmelsen er ny. Se naermere omtale i kapittel
10.

Bestemmelsen er en prinsippbestemmelse om
at statlige myndigheter i sin virksomhet skal vur-
dere konsekvenser for befolkningens helse der
det er relevant. Dette synliggjor det ansvar stat-
lige virksomheter allerede i dag har for 4 vurdere
konsekvensene for folkehelsen etter utredningsin-
struksen og annet regelverk.

Bestemmelsen er ikke sa konkret med hensyn
til hvordan staten skal handtere kravet om & vur-
dere helsekonsekvenser, som de bestemmelsene i
folkehelseloven som retter seg mot kommuner,
fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter.
Den fastslar likevel at alle statlige sektorer har et
folkehelseansvar og skal ta folkehelsehensyn der
dette er relevant.

Til § 23 Fylkesmannens ansvar

Bestemmelsen er ny. Den innebarer for det forste
at fylkesmannen skal bidra til iverksetting av
nasjonal politikk pé folkehelseomradet. I dette lig-
ger at fylkesmannen skal formidle, tilpasse og
vaere padriver for at Stortingets og regjeringens
vedtak, mal og retningslinjer blir fulgt opp av kom-
muner og fylkeskommuner. Videre skal fylkes-
mannen ha en fagrolle pa folkehelseomradet som
innebeerer 4 veere padriver for et kunnskapsbasert
folkehelsearbeid pé lokalt og regionalt niva. Dette
skal skje blant annet gjennom formidling av rad
og veiledning om nasjonale normer og standarder
for godt folkehelsearbeid, herunder effektive stra-
tegier og tiltak i folkehelsearbeidet. Fylkesman-
nens radgivning knyttet til rollen som formidler av
nasjonal politikk og et kunnskapsbasert folkehel-
searbeid, vil i hovedsak veare en forlengelse av
Helsedirektoratets rolle jf. § 24. Se naermere
omtale i kapittel 12.3

Fylkesmannens beredskapsoppgaver i folke-
helsesammenheng er ogsd omtalt i merknaden til
§ 28.

Til § 24 Helsedirektoratets ansvar

Bestemmelsen gir ingen uttemmende angivelse
av Helsedirektoratets oppgaver i folkehelsearbei-
det, men tydeliggjor rollen i forhold til kommunal
sektor. Helsedirektoratets oppgaver defineres
arlig blant annet gjennom tildelingsbrev fra depar-
tementet.

Helsedirektoratet er fagorgan péa folkehelse-
og helsetjenesteomradet i tillegg til 4 vaere regel-
verksforvalter og iverksetter av vedtatt politikk pa
omradet.

Helsedirektoratet skal folge med péa forhold
som pavirker folkehelsen, samt felge med pa
utviklingen i folkehelsearbeidet og i helse- og
omsorgstjenesten. Helsedirektoratet skal ivareta
en rolle som padriver for kunnskapsbasert folke-
helsearbeid. Dette innebarer blant annet & gi rad
og veiledning om strategier og tiltak overfor sen-
trale myndigheter, regionale og lokale myndighe-
ter, helseforetakene, frivillige organisasjoner, pri-
vat sektor og befolkningen. Basert pa sammenstil-
ling av kunnskap, skal direktoratet opptre nasjo-
nalt normerende pa utvalgte omréder.

Videre vil Helsedirektoratets kunnskap basert
pa utevelse av rollene som fagorgan, iverksetter
og regelverksfortolker, danne premisser for de
opplysninger som statlige helsemyndigheter gjor
tilgjengelig etter § 25.
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Til § 25 Nasjonalt folkehelseinstitutts ansvar

Bestemmelsen gir ingen uttemmende angivelse
av Nasjonalt folkehelseinstitutts oppgaver i folke-
helsearbeidet, men tydeliggjor rollen i forhold til
kommunal sektor. Folkehelseinstituttets oppgaver
defineres arlig blant annet gjennom tildelingsbrev
fra departementet.

Forste ledd tydeliggjor Nasjonalt folkehelsein-
stitutts rolle i folkehelsearbeidet som nasjonal
kompetanseinstitusjon. Folkehelseinstituttet er
underlagt Helse- og omsorgsdepartementet og
har felgende hovedarbeidsomrader:

— Helseovervaking: oversikt over befolkningens
helse

— Forskning: kunnskap om hva som pavirker
befolkningens helse

— Forebygging: beredskap, rad og veiledning

Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig
for de fleste sentrale epidemiologiske helseregis-
trene. Produksjon av kunnskap om helsetilstand
og pavirkningsfaktorer utvikles i forhold til end-
ringer over tid i utfordringsbilde og pavirknings-
faktorer.

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal i felge annet
ledd gjere tilgjengelig opplysninger som grunnlag
for kommunene og fylkeskommunenes oversikter
etter §§ 5 og 21. Dette innebaerer en koordine-
ringsrolle i forhold til andre etater og institusjoner
og som har relevant statistikk som ber innga i
opplysningene som skal formidles til kommu-
nene. Informasjonen som skal formidles til kom-
munene, vil matte innhentes fra en rekke ulike kil-
der som oppdaterer statistikk med ulik frekvens
og som har informasjon og statistikk pa ulik form.
Nasjonalt folkehelseinstitutt ma samarbeide med
en rekke instanser i dette arbeidet for eksempel
med Statistisk sentralbyr, klima- og forurens-
ningsdirektoratet m.v.

Med begrepet “opplysninger” anlegges en
bred forstielse av hvilke typer informasjon som
skal inng4 i formidlingen, jf ogsé § 5. Opplysnin-
gene som skal formidles til kommunene, ma seke
a gjenspeile det brede sett av faktorer som pavir-
ker folkehelsen, fra grunnleggende levekérsfor-
hold, ulike miljefaktorer, levevaner m.m.

Hvilke data og informasjon som skal inng i
formidlingen fra sentrale myndigheter ma utvi-
Kkles over tid i takt med endringer i tilgang pa data
og i takt med ny kunnskap om hvilke faktorer som
pavirker folkehelsen. I utviklingsarbeidet skal det
vektlegges hva som er viktig for kommunene i et
folkehelseperspektiv.

Tredje ledd gir hjemmel for & fastsette forskrift
med utfyllende bestemmelser om oversiktsoppga-
ven etter § 25. Forskrifter etter dette ledd kan
regulere nermere hvilke opplysninger som skal
gis kommuner og fylkeskommuner, detaljerings-
grad av opplysningene, pd hvilken méte og hvor
ofte de skal gjores tilgjengelige m.m.

Folkehelseinstituttets rolle i beredskapsarbei-
det er regulert i fijerde ledd som ogsd ma ses i
sammenheng med § 28.

Til § 26 Samarbeid mellom kommuner

Bestemmelsen videreferer hovedinnholdet i kom-
munehelsetjenesteloven § 1-6. Det vises til naer-
mere omtale av bestemmelsen i kapittel 19 om
samarbeid mellom kommuner.

Bestemmelsen regulerer nir samarbeid kan
palegges kommunene. Kommunenes og fylkes-
kommunenes muligheter for frivillig samarbeid
og delegering av oppgaver til andre organer er
ikke regulert i folkehelseloven, med unntak av i
§ 9 forste ledd. Hvilke samarbeidsformer som er
mulig og hva som kan delegeres av oppgaver og
myndighet til slike samarbeidsorganer, folger av
bestemmelsene i kommuneloven og annet regel-
verk og vil vaere avhengig av hvilke typer oppga-
ver det skal samarbeides om. Det gar et viktig
skille ved om samarbeidsorganet skal uteve myn-
dighet etter loven eller ikke. Se neermere om ulike
samarbeidsformer i kapittel 19.3.3. Kommunene
kan delegere om myndighetsoppgaver innenfor
miljerettet helsevern til interkommunale selska-
per som er etablert etter lov om interkommunale
selskaper, med hjemmel i folkehelseloven § 9 for-
ste ledd.

Det gér fram av forste ledd at departementet
kan pélegge samarbeid nar dette anses pakrevet
for en forsvarlig lesning av folkehelsearbeidet.
Slikt palegg kan gis i forskrift eller enkeltvedtak.
Det kreves mye for at et slikt palegg skal gis, jf.
begrepet “pakrevet”. Det mé& veere helt klart
behov for samarbeid ved at det vil ha betydelige
uheldige konsekvenser for befolkningens helse
dersom det ikke samarbeides om oppgavene. For
eksempel kan samarbeid vaere nedvendig for 4 fa
et forsvarlig tilsyn med at kommunen som skole-
og barnehageeier, oppfyller sin tilsynsoppgave
etter forskrift om miljerettet helsevern i skoler og
barnehager. Det mé videre veere klart at samar-
beid ikke er noe kommunene vil gjore péa frivillig
grunnlag innen rimelig tid til tross for rad, veiled-
ning og anmodning om samarbeid.

Annet ledd palegger kommunene bistandsplikt
ved ulykker og akutte situasjoner i andre kommu-
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ner, og gir bestemmelser om utgiftskompensasjon
ved slik bistand.

Til § 27 Samfunnsmedisinsk kompetanse

Bestemmelsen videreferer kommunehelsetjenes-
teloven § 3-5. Det vises til naermere omtale i kapit-
tel 18.

Forste ledd fastsetter at kommunen skal ha
nedvendig samfunnsmedisinsk kompetanse for &
ivareta oppgavene etter denne loven. Det skal
ansettes kommunelege som medisinsk-faglig rad-
giver for kommunen. Det kan veere aktuelt &
ansette flere kommuneleger, og i sterre kommu-
ner vil det kunne vare nedvendig for at kommu-
nelegefunksjonen skal vaere forsvarlig. Kommu-
nen ma serge for at arbeidsoppgavene ikke over-
stiger et omfang som gjer at oppgavene ikke ivare-
tas pa en forsvarlig mate. I kommuner med
bydelsforvaltning, som Oslo og Bergen, kan det
for eksempel ansettes én i hver bydel. Kommunen
ma imidlertid sikre at oppgaven som medisinsk-
faglig radgiver er tilstrekkelig samlet og koordi-
nert mellom kommunelegene, for eksempel at en
kommunelege gis overoppsyn med oppgaven.

Av annet ledd gér det fram at flere kommuner
kan samarbeide om & ansette en kommunelege.
Dette vil veere saerlig aktuelt for mindre kommu-
ner. Kommunene kan ogsd samarbeide om andre
personer med folkehelsefaglig kompetanse, selv
om dette ikke er spesifisert seerskilt i lovteksten.

Til § 28 Beredskap

Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-5. Det vises til kapittel 16 om beredskap.

Forste ledd fastslar at ansvarsprinsippet gjelder
etter folkehelseloven for de virksomhetene som
nevnes. Dette inneberer at virksomhetene har et
ansvar for 4 gjennomfere beredskapsforberedel-
ser og tiltak. Ansvarsprinsippet fremgar ogsa av
henvisningen til lov om helsemessig og sosial
beredskap. Med unntak av for kapittel 3, se annet
ledd, er det ikke noe plankrav for denne bered-
skapsplikten. For kommunen vil det felge av §§ 5
til 7 sammenholdt med § 28 at den mi gjore
beredskapsmessige vurderinger i sammenheng
med vurderinger av sine folkehelseutfordringer
og at den maé treffe nedvendige tiltak for 4 mete
disse utfordringene. Dette kan blant annet gjelde
industrivirksomheter med fare for kjemikalie-,
biologisk eller radioaktiv forurensning, eller
annen type risiko som kan vaere en trussel mot
befolkningens helse.

Beredskapen for kommunen, fylkeskommu-
nen, fylkesmannen, Helsedirektoratet og Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt skal ta utgangspunkt i en
risiko- og sarbarhetsanalyse. Analysen skal ta
utgangspunkt i virksomhetenes ansvarsomrade,
forutsetninger, ressurser og behov. Risiko- og séar-
barhetsanalysen vil avdekke omrader som er szer-
lig utsatt for risiko eller er svake punkt.

Kommunen plikter etter annet ledd & utarbeide
en beredskapsplan for sine oppgaver etter kapittel
3 i samsvar med lov om helsemessig og sosial
beredskap. Helseberedskapsplanen skal samord-
nes med kommunens evrige beredskapsplaner.

Beredskapsplanen skal utarbeides i samsvar
med lov om helsemessig og sosial beredskap.
Dette inneberer at bestemmelsene i helsebered-
skapsloven og forskrifter med hjemmel i denne,
ogsa er relevante for beredskapsplanlegging.

Rutiner ma beskrives og etableres for varsling,
samarbeid og koordinering mellom de forskjellige
kommunale sektorer og med andre myndigheter
og forvaltningsnivier. Videre md kommunene
planlegge og ha rutiner for 4 serge for & innhente
nedvendig helsefaglig kompetanse og stette fra
fylkesmannen, helseforetak, Folkehelseinstituttet
eller Helsedirektoratet til 4 hindtere ekstraordi-
neere situasjoner ved farer for liv og helse.

Tredje ledd gir hjemmel for & gi forskrift om
beredskap innen miljerettet helsevern og er sale-
des avgrenset til lovens kapittel 3. Hiemmelen er
seerlig ment 4 gi grunnlag for & etablere nedven-
dig hjemmelsgrunnlag for melding av helseskade-
lige miljefaktorer inn til sentrale myndigheter, da
det ikke eksisterer noen slik plikt innen helsesek-
toren tidligere. Etablering av registre relatert til
helseskadelige miljefaktorer vil, p4 samme maéte
som smittevernregistrene, etableres i trdd med
helseregisterloven og personopplysningsloven.
De narmere indikasjonene for melding, form og
innhold med mer kan fastsettes i forskriftene. Det
kan for eksempel veere aktuelt & palegge kommu-
ner og helsepersonell plikt til 4 melde til Folkehel-
seinstituttet om opphopning av helseutfall som
kan mistenkes & skyldes kjemisk pavirkning over
tid. Tilsvarende kan ogséa veere aktuelt 4 innfere
en plikt for helseforetakene til & melde til Nasjo-
nalt folkehelseinstituttet der man har opphopning
av pasienter med mulig felles kjemikaliepa-
virkning som sykdomsérsak, samt ogsa etablere
et system ved Folkehelseinstituttet om viderefor-
midling av informasjon til fylkesmannen og Helse-
direktoratet.

Tredje ledd gir videre departementet myndig-
het til 4 fastsette en naermere arbeidsfordeling
mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige
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helsemyndigheter, herunder fylkesmannen, for a
sikre en hensiktsmessig beskyttelse i forbindelse
med hendelser som skyldes helseskadelige miljo-
faktorer. Dette kan blant annet omfatte om hvor-
dan Folkehelseinstituttet skal bistd kommunene
med & kartlegge omfang, risikovurderinger, arsa-
ker mv. ved kjemikaliechendelser, jf § 25. Det kan
ogsa omfatte bestemmelser om videre varsling av
slike hendelser til relevante akterer utenfor helse-
sektoren.

Til § 29 Gjennomfgring av avtaler med fremmede
stater og internasjonale organisasjoner

Bestemmelsen er ny og er naermere omtalt i kapit-
tel 17 om internasjonalt helsereglement.

Forste ledd er en generell hjemmel for gjen-
nomfering av internasjonale avtaler pa folkehelse-
omradet.

Bestemmelsen i annet ledd referer til Verdens
helseorganisasjons internasjonale helsereglement
av 23. mai 2005, IHR 2005. IHR er en folkerettslig
avtale som er bindende for 194 land, inkludert alle
Verdens helseorganisasjons (WHO) medlemssta-
ter som ikke har avvist eller gjort reservasjoner
mot reglementet, samt alle land som ikke er med-
lemmer, men som har godtatt & veere bundet av
det. Reglementet forutsetter at statene ved behov
iverksetter midlertidige og stdende tiltak for a
forebygge og begrense skadevirkningene av en
alvorlig hendelse av betydning for internasjonal
folkehelse. Bestemmelsen gir en generell hjem-
mel for gjennomfering av IHR uavhengig av om
hendelsen skjer pa atom-/strilevern, smittevern-
og/eller kjemikalieomrédet.

Annet ledd gir bestemmelser om opprettelse
av registre som viser seg nedvendig ved en hen-
delse omfattet av IHR. Vedlegg I til avtalen beskri-
ver neermere krav til system for d pavise og varsle
hendelser som omfatter sykdom eller dedsfall
over forventet niva for det aktuelle tidspunkt og
sted. Hvilken type opplysninger som skal varsles
vil vaere avhengig av blant annet type hendelse,
alvorlighet og andre omstendigheter omkring
identifisering av sykdomstilfeller. Det kan derfor
ikke pa forhand tas stilling til hvilke opplysninger
som ma varsles og hvordan disse skal behandles.
Disse spersmélene ma vurderes konkret. Annet
ledd gir imidlertid hjemmel for & etablere person-
identifiserbare registre uten samtykke fra de
registrerte. Behandlingen av de innsamlede opp-
lysningene skal veere i samsvar med helseregis-
terlovens bestemmelser.

Tredje ledd er ogsa en utdyping av ferste ledd
og presiserer at det kan gis forskriftsbestemmel-

ser om stiende og midlertidige tiltak etter anbefa-
ling fra WHO. Begrepene midlertidige og stiende
tiltak benyttes i reglementet og begrepene er
benyttet i lovteksten for & tydeliggjore at det
dreier seg om tiltak besluttet i WHO-systemet.
Dette dreier seg om anbefalinger av tiltak som gis
i den enkelte situasjon og som derfor er tilpasset
denne. Midlertidige tiltak kan, pa naermere
bestemte vilkar, iverksettes overfor for eksempel
personer, bagasje, last, containere, transportmid-
ler, varer, postpakker og humant biologisk materi-
ale. De stdende tiltakene vil ha gyldighet over
flere ar og vedtas av Verdens helseforsamling.

Til § 30 Internkontroll

Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-3a og lov om statlig tilsyn med helsetjenes-
ten § 3 med forskrift. Se naermere omtale i kapittel
12.4 om internkontroll. Foerste ledd er en viderefo-
ring av gjeldende rett, med unntak at hjemmelen
til & fastsette forskrifter om internkontroll etter
denne bestemmelsen bortfaller. Annet ledd er en
innskjerping av kravet til internkontroll, se under.

Forste ledd gir kommunen og fylkeskommu-
nen en plikt til 4 fere internkontroll med kommu-
nens oppgaver etter folkehelseloven. Internkon-
trollplikten etter § 30 er en kommuneplikt. Til
sammenlikning er forskriftshjemmel for intern-
kontrollkrav i § 7 om miljorettet helsevern en plikt
som retter seg mot bade offentlig og privat virk-
somhet og eiendom, og er siledes en akterplikt.

Kommunens plikt til 4 fere internkontroll i §
30 er generelt utformet og vil bygge pa det gene-
relle systemet for internkontroll etter kommune-
loven § 23 nr. 2. Prinsippet for internkontroll inne-
barer at kommunen og fylkeskommunen har til-
strekkelig styring med etterlevelse av bestemmel-
sene. Internkontrollen skal tilpasses virksomhe-
tens storrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold. Kommunen skal innenfor de ram-
mer og ressurssituasjon som kommunen har, prio-
ritere 4 sikre de omrader og aktiviteter med sterst
risiko for svikt og med storst helsemessig konse-
kvens.

Disse aktivitetene méa det sikres at ivaretas for
eksempel gjennom den generelle virksomhetssty-
ring, herunder at regelverket er tilstrekkelig
kjent, at oppgavene er definert, at de som skal
utfere oppgavene har nedvendig kompetanse og
ellers andre forutsetninger for a gjennomfere akti-
vitetene, samt at det er betryggende rutiner for
forbedring dersom oppgavene ikke ivaretas som
forutsatt.
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Annet ledd palegger kommunen a4 dokumen-
tere seerskilt kommunens tilsyn med virksomhet
og eiendom etter § 9. Kommunens tilsynsansvar
innen miljerettet helsevern innebaerer at kommu-
nen feorer tilsyn med blant annet virksomheter
som er kommunale. Det forsterkede dokumenta-
sjonskravet gjelder generelt for tilsynsoppgaven
etter § 9 og innebarer at kommunen skal doku-
mentere sarskilt hvordan tilsynet ivaretas.

Elementer i det forsterkede dokumentasjons-
kravet for kommunens tilsynsoppgave vil veere a
kunne dokumentere blant annet hvem som har
ansvar for & felge opp tilsyn med virksomheter
etter miljorettet helsevern regelverket i kapittel 3,
og at disse er gitt nedvendig forutsetninger for a
kunne utfere denne oppgaven, herunder myndig-
het, kapasitet og kompetanse. Det er her serlig
viktig & sikre at det kommunale tilsynsorganet er
tilstrekkelig uavhengig i forhold til de kommunale
virksomhetene som det fores tilsyn med. Uavhen-
gighet innebaerer at tilsynet uteves av personer
eller kommunale enheter som ikke direkte har
ansvar for den virksomheten som er gjenstand for
tilsynet, for eksempel at tilsyn med skoler ikke lig-
ger i skolekontoret eller i teknisk sektor, dersom
det er teknisk sektor som har ansvar for byggmas-
sen.

Videre skal internkontrollen vise at kommu-
nen har tilstrekkelig styring med tilsynsaktivite-
ten. Dette innebaerer at den som har gitt ansvar
for a fere tilsyn i kommunen har nedvendig over-
sikt over hva de skal fore tilsyn med. Her, som for
internkontroll generelt, ma det foretas en risiko-
vurdering. Det er mange virksomheter som kom-
munen potensielt kan fore tilsyn med, og det er
viktig at det foretas en prioritering med utgangs-
punkt i det som har sterst betydning for befolknin-
gens liv og helse. For eksempel kan innretninger
som kan spre legionella, slik som Kkjoletirn,
dusjanlegg mv., potensielt ha stor negativ helse-
konsekvens ved svikt. Videre er det av stor betyd-
ning at barn og unge har et miljo i skoler og bar-
nehager som ikke er helseskadelig. Tilsyn og god-
kjenning med skoler og barnehager ber derfor
prioriteres. Prioriteringen kan ogsé tas utgangs-
punkt i at kommunes tilsynsmyndighet vet at
enkelte barnehager mv. trenger en tettere oppfol-
ging pga. tidligere erfaringer, darlig byggmasse
mv.

God styring innebarer ogsa gode rutiner for
oppfelging av virksomheter ved avvik, dvs. at
kommunes tilsynsmyndighet ikke unnlater & folge
opp svikt som de kjenner til og som har stor
betydning for liv og helse. Videre ma det veere
rutiner om at de med overordnet ansvar blir infor-

mert dersom kommunens tilsyn ikke blir forsvar-
lig ivaretatt. Administrasjonssjefen har ansvar for i
nedvendig utstrekning, jf. folkehelseloven § 30 og
kommuneloven § 23 nr. 2, & folge med pa utevel-
sen av kommunens tilsynsoppgaver etter § 9 og
kommunens eget arbeid med a lukke ev. avvik.
Helsedirektoratet har ansvar for & gi kommu-
nene nedvendig veileding i 4 ivareta sitt tilsynsan-
svar, se naermere omtale av dette i kapittel 15.5.5.

Til § 31 Statlig tilsyn med lov om folkehelsearbeid

Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 6-3, samt ogsa lov om statlig tilsyn med hel-
setjenesten. Se neermere i kapittel 20 om statlig til-
syn.
Det statlige tilsynet skal fores i trdd med de
generelle tilsynsreglene i kommuneloven kapittel
10 A. Dette innebarer blant annet at tilsynet er
avgrenset til et lovlighetstilsyn. Tilsyn er dermed
en kontroll med at kommunen utferer sine plikter
etter loven. Hva som er lovens krav om hva det
skal fores tilsyn med, folger av beskrivelsen av de
enkelte bestemmelsene. Statlig tilsyn med
bestemmelsene i loven er for kommuner avgren-
set til §§ 4 til 9, §§ 27 - 30 og for fylkeskommuner
avgrenset til §§ 20, 21 og 30.

At loven skal sikre at folkehelsearbeidet skal
skje pa en forsvarlig mate, jf. § 1, innebarer ikke
et selvstendig krav. Folgelig er ikke forsvarlighet
et krav i seg selv som fylkesmannen skal fore til-
syn med, men en tolkingsnorm som vil ha betyd-
ning for hvordan de andre bestemmelsene i loven
som det skal fores tilsyn med er & forsta.

Kommunens ansvar for folkehelsearbeid, jf. §
4 er grunnlaget for de andre bestemmelsene om
kommunens plikter. Dette er spesielt knyttet til at
kommunen skal bruke alle sine virkemidler til &
fremme helse.

Oversikten over helsetilstand og pévirknings-
faktorer, jf. § 5, er utgangspunktet for kommunens
oppfelging av sitt ansvar for folkehelse. At kom-
munen ivaretar lovens krav om 4 ha nedvendig
oversikt over sine folkehelseutfordringer, er der-
for en forutsetning for at kommunen kan oppfylle
andre forpliktelser. Det er satt krav til at oversik-
ten skal veere skriftlig. Tilsynsmyndigheten kan
ettersporre dette dokumentet, samt hvilke system
kommunen har for 4 sikre at kommunen til
enhver tid har nedvendig oversikt over folkehelse-
utfordringene i kommunen, for eksempel hvis det
skulle oppsta nye situasjonen, risikoforhold mv.

For at kommunen skal kunne ivareta sitt
ansvar for folkehelse ma oversikten vaere faglig
fundert. Dette innebaerer at til 4 foreta analyser
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mv. ma kommunen godtgjere at analysen bygger
pa god faglighet. Kompetanse i epidemiologi, som
samfunnsmedisin eller lignende, vil veere nedven-
dig for & foreta faglige analyser. Med faglighet
menes bade krav til nedvendig kompetanse ved &
forestd analyser jf. over, samt krav til at vurderin-
gene er uavhengige av andre hensyn, som poli-
tikk, ekonomi mv.

Videre kan tilsynsmyndigheten fore tilsyn
med § 6 om mal og planarbeid, samt § 7 om folke-
helsetiltak. Dersom kommunen har oversikt, men
ikke tatt stilling til hva dette innebaerer av tiltak og
prioritering, oppfyller kommunen ikke §§ 6 og 7.

Oversikten over kommunens folkehelseutfor-
dringer skal innga som grunnlag for arbeidet med
kommunens planstrategi, jf. § 6 forste ledd. Dette
innebaerer at tilsynsmyndigheten kan ettersperre
grunnlagsdokumentet om folkehelse, og ev. ogsa
vurdere relevansen av planbehov, jf. i hvilken grad
folkehelseutfordringene er dreftet i planstrate-
gien.

Tilsynsmyndigheten kan se etter at det faktisk
er fastsatt mél og strategier, at disse er forankret
kommuneplaner etter plan- og bygningsloven og
at disse er egnet til & moete folkehelseutfordrin-
gene, jf. § 5.

Nar det gjelder & vurdere malene og strategi-
ene ma tilsynsmyndigheten vurdere de rammer
som kommunene arbeider innenfor samt at det
her er rom for politisk prioriteringer. Noen kom-
muner har sterre utfordringer enn andre og ingen
har ikke kapasitet til & gjore alt samtidig. Dette
innebarer at i vurderingen mé det ogsa tas hen-
syn til at kommunen har prioritert tiltak over tid.
Her er det rom for lokalt skjenn og politiske prio-
riteringer, men uten at dette kan ga utover hva
som er forsvarlig. Utgangspunktet er at kommu-
nen ikke kan forholde seg passiv til sine folkehel-
seutfordringer.

Tilsynsmyndigheten kan vurdere om kommu-
nen har nedvendig styring med oppfelging av pla-
nene, jf. §§ 6 og 7 og § 30 om internkontroll.

Lovforslaget § 9 gir kommunen myndighet og
oppgaver blant annet 3 fore tilsyn med virksomhe-
ter som omfattes av miljerettet helsevernbestem-
melsene. Mange av de aktuelle virksomhetene er
kommunale. Dette betyr at det er stor risiko knyt-
tet bade til lovbrudd og konsekvenser for lov-
brudd knyttet til denne bestemmelsen, jf. ogsa §
30 annet ledd om at kommunenes tilsyn med virk-
somhet og eiendom skal dokumenteres seerskilt,
herunder uavhengighet og likebehandling i tilsy-
net. Fylkesmannen kan ettersporre denne doku-
mentasjonen.

For beredskapsplan, jf. § 28, jf. ogsa § 29 kan
tilsynsmyndigheten blant annet ettersperre kom-
munens beredskapsplan for sine oppgaver etter
kapittel 3, miljorettet helsevern, samt gjore en vur-
dering om denne planen er forsvarlig i forhold til &
ivareta beredskapsbehovet.

Kommunelovens § 60d forste ledd gir fylkes-
mannen myndighet til 4 gi palegg til kommunen
eller fylkeskommunen om & rette forhold som er i
strid med de bestemmelser fylkesmannen forer
tilsyn med. Dette gjelder ogsd hvis kommunen
unnlater & ivareta sitt ansvar etter §§ 7 og 9 i situa-
sjoner der det er fare for liv og helse, som for
eksempel péilegg om retting eller stansing av en
virksomhet med legionellainfisert kjoletarn.

Til § 32 Overordnet faglig tilsyn

Bestemmelsen erstatter kommunehelsetjenestelo-
ven § 6-3, samt ogsa lov om statlig tilsyn med hel-
setjenesten. Se naermere i kapittel 20 om statlig til-
syn.

Statens helsetilsyn har det overordnede fag-
lige tilsyn med lov om folkehelsearbeid i henhold
til § 31 og skal uteve myndighet i samsvar med det
som er bestemt i lover og forskrifter.

Overordnet faglig tilsynsansvar innebarer et
ansvar for lovlighetskontroll pd et overordnet
niva. Dette omfatter blant annet overvéking av i
hvilke grad folkehelsearbeidet blir ivaretatt etter
loven samt & styre fylkesmannens tilsyn med kom-
munes og fylkeskommunens folkehelsearbeid,
herunder regelmessig forbrede og legge til rette
for landsomfattende tilsyn, samt legge til rette for
og folge opp fylkesmennenes tilsynsoppgaver for
ovrig etter loven, herunder klagesaksbehandling
etter miljorettet helsevern.

Det er forutsatt at Statens helsetilsyn samar-
beider med Helsedirektoratet om utevelsen av sitt
ansvar som overordnet tilsynsmyndighet, her-
under innhold, prioriteringer og innretning av til-
synet.

Overordnet faglig tilsyn vil grense opp til det
folge med ansvar som er tillagt Helsedirektoratet.
Forskjellen ligger i rollene til de to statlige eta-
tene. Statens helsetilsyns rolle er primaert lovlig-
hetskontroll, mens folge med ansvaret til Helsedi-
rektoratet har et bredere mandat, herunder &
folge med pé status og utvikling i folkehelsearbeid
og hvordan nasjonal politikk, strategier og kunn-
skapsbasert folkehelsearbeid blir implementert i
kommunesektoren.
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Til § 33 Videreforing av forskrifter

Det er i dag en rekke forskrifter innen miljerettet
helsevern som vil bli viderefert i medhold av
denne bestemmelsen. Forskriftene er listet opp i
merknader til kapittel 3.

Departementet tar sikte pad 4 revidere for-
skriftsverket etter at folkehelseloven trer i kraft.

Til § 34 Ikrafttredelse

Kongen fastsetter nér loven skal tre i kraft. Kon-
gen kan videre bestemme at bestemmelsene i
loven kan sette i kraft til forskjellig tid. Klart
avgrensede bestemmelser som star i samme para-
graf, kan ogsé tre i kraft til forskjellig tid. Blant

annet kan det fastsettes at endringer i andre lover,
jf. § 35, skal tre i kraft til forskjellig tid. Dette inne-
baerer for eksempel at dersom helse- og omsorgs-
tienesteloven og folkehelseloven ikke trer i kraft
til samme tid, kan ulike deler av bestemmelsene
som skal endres eller oppheves i kommunehelset-
jenesteloven og andre lover, tre i kraft til ulik tid.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver
under et framlagt forslag til proposisjon til Stortin-
get om lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven).

Vi HARALD, Norges Konge,

stadfester:

Stortinget blir bedt om a gjere vedtak til lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) i samsvar med et

vedlagt forslag.
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Forslag

til lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)

Kapittel 1 Innledende bestemmelser

§ 1 Formdl

Formalet med denne loven er & bidra til en
samfunnsutvikling som fremmer folkehelse,
herunder utjevner sosiale helseforskjeller. Fol-
kehelsearbeidet skal fremme befolkningens
helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige for-
hold og bidra til 4 forebygge psykisk og soma-
tisk sykdom, skade eller lidelse.

Loven skal sikre at kommuner, fylkeskom-
muner og statlige helsemyndigheter setter i
verk tiltak og samordner sin virksomhet i folke-
helsearbeidet pa en forsvarlig méate. Loven skal
legge til rette for et langsiktig og systematisk
folkehelsearbeid.

§ 2 Virkeomrdde

Loven gjelder for kommuner, fylkeskommu-
ner og statlige myndigheter. Det som er fastsatt
for fylkeskommuner i denne loven gjelder ogsé
for Oslo kommune.

Lovens kapittel 3 gjelder i tillegg for privat
og offentlig virksomhet og eiendom nar forhold
ved disse direkte eller indirekte kan ha innvirk-
ning pa helsen.

Kongen kan gi forskrifter om lovens anven-
delse pa Svalbard og Jan Mayen og kan fastsette
serlige regler av hensyn til stedlige forhold.
Kongen kan bestemme om og i hvilken utstrek-
ning bestemmelser gitt i loven her skal gjelde pa
norske skip i utenriksfart, i norske sivile luftfar-
teyer i internasjonal trafikk og pé installasjoner
og fartey i arbeid pa den norske kontinentalsok-
kelen.

Loven gjelder for helsepersonell, offentlige
tjenestemenn og private der dette fastsettes i
medhold av §§ 28 og 29.

§ 3 Definisjoner
I loven her menes med

a) folkehelse: befolkningens helsetilstand og
hvordan helsen fordeler seg i en befolkning

b) folkehelsearbeid: samfunnets innsats for &
pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og trivsel, fore-
bygger psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse, eller som beskytter mot helse-

trusler, samt arbeid for en jevnere fordeling
av faktorer som direkte eller indirekte pavir-
ker helsen.

Kapittel 2 Kommunens ansvar

$§ 4 Kommunens ansvar for folkehelsearbeid

Kommunen skal fremme befolkningens
helse, trivsel, gode sosiale og miljemessige for-
hold og bidra til & forebygge psykisk og soma-
tisk sykdom, skade eller lidelse, bidra til
utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til
4 beskytte befolkningen mot faktorer som kan
ha negativ innvirkning pé helsen.

Kommunen skal fremme folkehelse innen de
oppgaver og med de virkemidler kommunen er
tillagt, herunder ved lokal utvikling og planleg-
ging, forvaltning og tjenesteyting.

Kommunen skal medvirke til at helsemes-
sige hensyn blir ivaretatt av andre myndigheter
og virksomheter. Medvirkning skal skje blant
annet gjennom rad, uttalelser, samarbeid og del-
tagelse i planlegging. Kommunen beor legge til
rette for samarbeid med frivillig sektor og andre
akterer.

§ 5 Oversikt over helsetilstand og pavirknings-

faktorer i kommunen

Kommunen skal ha nedvendig oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn p& denne.
Oversikten skal blant annet baseres pa:

a) opplysninger som statlige helsemyndigheter
og fylkeskommunen gjor tilgjengelig etter §§
20 og 25,

b) kunnskap fra de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, jf. helse- og omsorgstje-
nesteloven § 3-3 og

¢) kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i
miljg og lokalsamfunn som kan ha innvirk-
ning pa befolkningens helse.

Oversikten skal veere skriftlig og identifisere
folkehelseutfordringene i kommunen, herunder
vurdere konsekvenser og arsaksforhold. Kom-
munen skal serlig veere oppmerksom pa trekk
ved utviklingen som kan skape eller opprett-
holde sosiale eller helsemessige problemer eller
sosiale helseforskjeller.
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Departementet kan gi nermere forskrifter
om krav til kommunens oversikt.

§ 6 Mal og planlegging

Oversikten etter § 5 annet ledd skal innga
som grunnlag for arbeidet med kommunens
planstrategi. En drefting av kommunens folke-
helseutfordringer ber innga i strategien, jf. plan-
og bygningsloven § 10-1.

Kommunen skal i sitt arbeid med kommune-
planer etter plan- og bygningsloven kapittel 11
fastsette overordnede mal og strategier for fol-
kehelsearbeidet som er egnet til & mote de utfor-
dringer kommunen stir overfor med
utgangspunkt i oversikten etter § 5 annet ledd.

§ 7 Folkehelsetiltak

Kommunen skal iverksette nedvendige tiltak
for & mete kommunens folkehelseutfordringer,
jf. § 5. Dette kan blant annet omfatte tiltak knyt-
tet til oppvekst- og levekarsforhold som bolig,
utdanning, arbeid og inntekt, fysiske og sosiale
miljeer, fysisk aktivitet, ernzering, skader og
ulykker, tobakksbruk og alkohol- og annen rus-
middelbruk.

Kommunen skal gi informasjon, rad og vei-
ledning om hva den enkelte selv og befolknin-
gen kan gjore for 4 fremme helse og forebygge
sykdom.

Kapittel 3 Miljorettet helsevern

§ 8 Virkeomrdde og forskrifter

Miljerettet helsevern omfatter de faktorer i
miljeet som til enhver tid direkte eller indirekte
kan ha innvirkning pa helsen. Disse omfatter
blant annet biologiske, kjemiske, fysiske og
sosiale miljefaktorer.

Departementet kan innenfor formélene etter
§ 1, gi forskrifter om miljerettet helsevern, her-
under bestemmelser om innemilje, luftkvalitet,
vann og vannforsyning, stey, omgivelseshygi-
ene, forebygging av ulykker og skader mv. Det
kan ogsé gis forskrifter om plikt til & ha intern-
kontrollsystemer og til & fore internkontroll for &
sikre at krav fastsatt i eller i medhold av dette
kapittel overholdes.

§ 9 Kommunens oppgaver og delegering av myndig-
het

Kommunen skal fore tilsyn med de faktorer
og forhold i miljeet som til enhver tid direkte
eller indirekte kan ha innvirkning pa helsen, jf. §
8. Ansvar og oppgaver innen miljorettet helse-
vern som i denne lov er lagt til kommunen, kan i

tillegg til 4 delegeres etter bestemmelsene i
kommuneloven delegeres til et interkommunalt
selskap.

Kommunens myndighet kan uteves av kom-
munelegen dersom dette pa grunn av tidsned er
nedvendig for at kommunens oppgaver etter
dette kapittel skal kunne utferes.

§ 10 Meldeplikt og godkjenning

Departementet kan innenfor miljerettet hel-
severn, jf. § 8, gi naermere bestemmelser om
meldeplikt til, eller plikt til & innhente godkjen-
ning fra, kommunen for eller ved iverksetting av
virksomhet som kan ha innvirkning péa helsen.
Det samme gjelder ved endring av slik virksom-
het. Kommunen kan ved godkjenning sette vil-
kar for & ivareta hensynet til folks helse, jf. §§ 1
og 8. Naermere bestemmelser om godkjenning,
herunder saksbehandlingsregler til utfylling av
tjenesteloven, kan gis i forskriftene. Unntak fra
tjenesteloven § 11 annet ledd kan bare gjores
nar det er begrunnet ut fra tvingende allmenne
hensyn.

For virksomheter som er underlagt melde-
eller godkjenningsplikt, kan det i forskrift etter
forste ledd kreves at en vurdering fra et akkredi-
tert inspeksjonsorgan skal fremlegges. Slik vur-
dering kan kreves innhentet ved naermere
bestemte tidsintervaller. Virksomheten dekker
utgiftene til vurderingen fra det akkrediterte
inspeksjonsorganet.

Dersom godkjenning ikke foreligger, kan
kommunen Kkreve virksomheten stanset. Stan-
sing kan bare kreves dersom ulempene ved
stansing stéar i rimelig forhold til den helsefare
som unngés. Stansing kan om nedvendig gjen-
nomferes med bistand fra politiet.

I forskriftene kan det bestemmes at fylkes-
mannen skal ha godkjenningsmyndighet der-
som virksomheten bereorer flere kommuner.
Berorer virksomheten flere fylker, kan det
bestemmes at departementet skal ha godkjen-
ningsmyndigheten. For vann og vannforsyning
kan det i forskrift bestemmes at annen statlig
myndighet enn fylkesmannen skal ha godkjen-
ningsmyndigheten. Det kan videre gis sarskilte
bestemmelser om klageordning i tilfeller hvor
fylkesmannen, departementet eller annen statlig
myndighet gir godkjenning.

§ 11 Helsekonsekvensutredning

Kommunen kan palegge den som planlegger
eller driver virksomhet, eller den ansvarlige for
forhold ved en eiendom, for egen regning &
utrede mulige helsemessige konsekvenser av
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tiltaket eller forholdet. Slik utredning kan bare
kreves dersom ulempene ved & foreta utrednin-
gen star i rimelig forhold til de helsemessige
hensyn som tilsier at forholdet utredes.

Klageinstansen har ved behandling av klage-
saker tilsvarende rett til & kreve helsekonse-
kvensutredning.

§ 12 Opplysningsplikt

Kommunen kan palegge den som planlegger
eller driver virksomhet som kan ha innvirkning
pa helsen, en plikt til, uten hinder av taushets-
plikt, & gi kommunen de opplysninger som er
nedvendige for at den kan utfere sine gjoremal
etter dette kapittel. Nar saerlige grunner tilsier
det, kan kommunen kreve at opplysningene gis
av enhver som utferer arbeid for den som har
opplysningsplikt etter forste punktum. Opplys-
ninger som nevnt i forste punktum kan ogsa kre-
ves fra andre offentlige myndigheter uten
hinder av taushetsplikt.

Den ansvarlige for eiendom eller virksomhet
som nevnt i forste ledd, skal av eget tiltak gi
kommunen opplysninger om forhold ved eien-
dommen eller virksomheten som apenbart kan
ha negativ innvirkning pé helsen.

Kommunen kan dessuten palegge den
ansvarlige for eiendom eller virksomhet som
nevnt i ferste ledd, plikt til & gi allmennheten,
kunder eller andre opplysninger om forhold ved
eiendommen eller virksomheten som kan ha
innvirkning pa helsen.

§ 13 Gransking

Kommunen kan for 4 ivareta sine oppgaver
etter dette kapittel beslutte at det skal foretas
gransking av eiendom eller virksomhet. Gran-
skingen kan gjennomferes av den som er dele-
gert myndighet etter § 9 eller av kommunelegen
i hastesaker. Granskingen kan om nedvendig
gjennomferes med bistand fra politiet.

Den som utferer granskingen skal uhindret
ha adgang til 4 inspisere eiendom og virksomhet
og til 4 ta nedvendige prever uten godtgjering.
Det kan kreves fremlagt dokumenter og materi-
ale og kreves foretatt underseokelser som kan ha
betydning for kommunens gjeremal etter dette
kapittel. Omkostninger forbundet med gran-
skingen betales av den ansvarlige for eiendom-
men eller virksomheten.

Fylkesmannen har i klagesaker tilsvarende
adgang til 4 gjennomfere granskning.

Ved gransking av virksomhet eller eiendom,
skal den som utferer granskingen, forst ta kon-

takt med representanter for virksomhetens
ledelse.

§ 14 Retting

Kommunen kan palegge forhold ved en eien-
dom eller virksomhet i kommunen rettet hvis
forholdet direkte eller indirekte kan ha negativ
innvirkning pa helsen eller er i strid med
bestemmelser gitt i medhold av dette kapittel.
Retting kan bare kreves dersom ulempene ved a
foreta rettingen stér i rimelig forhold til de hel-
semessige hensyn som tilsier at forholdet rettes.

Péilegget skal vaere skriftlig og inneholde en
frist for nar det skal veere utfert. Det skal rettes
til den som er ansvarlig for forholdet, eller til
virksomheten som siddan. Kostnadene ved &
gjennomfere palegget skal dekkes av den som
er ansvarlig for forholdet, eventuelt av virksom-
heten som sadan.

§ 15 Tvangsmulkt

Kommunen kan ved oversittelse av frist for &
oppfylle palegg om retting av forhold etter § 14
ilegge adressaten for palegget tvangsmulkt i
form av engangsmulkt eller lopende dagmulkt.
Tvangsmulkten ma vere fastsatt enten samtidig
med pélegget eller i forbindelse med fastsettelse
av ny frist for oppfyllelse av palegget. Tvangs-
mulktens storrelse fastsettes under hensyn til
hvor viktig det er at palegget blir gjennomfert
og hvilke kostnader det antas 4 medfore.
Tvangsmulkten tilfaller statskassen.

Tvangsmulkten er tvangsgrunnlag for
utlegg.

Departementet kan gi nermere bestemmel-
ser om fastsettelse og beregning av tvangs-
mulkt.

§ 16 Stansing

Oppstér det forhold ved en virksomhet eller
eiendom som medferer en overhengende fare
for helseskade, skal kommunen stanse hele
eller deler av virksomheten eller aktiviteten inn-
til forholdene er rettet eller faren er over. Stan-
sing kan om nedvendig gjennomferes med
bistand fra politiet.

§ 17 Overtredelsesgebyr

Departementet kan i forskrift fastsette at
kommunen kan ilegge overtredelsesgebyr over-
for den som forsettlig eller uaktsomt overtrer
bestemmelsene i §§ 10 til 14 og § 16. Det samme
gjelder ved overtredelse av forskrifter gitt i med-
hold av §§ 8 og 10 nar det er fastsatt i forskriften
at overtredelse kan medfere slik sanksjon.
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I forskrift etter forste ledd kan departemen-
tet gi naermere bestemmelser om hvilke overtre-
delser nevnt i forste ledd som kan medfere
overtredelsesgebyr. Videre skal forskriften gi
narmere bestemmelser om utmaling og beta-
ling av gebyret, og det kan gis regler om rente
og tilleggsgebyr dersom overtredelsesgebyr
ikke blir betalt ved forfall. Gebyret tilfaller stats-
kassen.

Endelig vedtak om overtredelsesgebyr er
tvangsgrunnlag for utlegg.

Foretak kan ilegges overtredelsesgebyr i
samsvar med forste til tredje ledd nar overtre-
delsen er begéitt av noen som har handlet pa
vegne av foretaket. Dette gjelder selv om ingen
enkeltperson kan ilegges overtredelsesgebyr.

§ 18 Straff

Med beter eller fengsel inntil 3 maneder
eller begge deler straffes den som forsettlig
eller uaktsomt overtrer palegg eller forskrifter
gitt i medhold av dette kapittel. Medvirkning
straffes pa samme mate.

Har overtredelsen ikke medfert helseskade
eller kun ubetydelig fare for helseskade, skjer
offentlig patale kun etter begjeering fra kommu-
nestyret selv.

$§ 19 Klage

Fylkesmannen avgjor klager over vedtak
truffet av kommunen eller kommunelegen etter
dette kapittel.

Kapittel 4 Fylkeskommunens ansvar

§ 20 Fylkeskommunens ansvar for folkehelsearbeid

Fylkeskommunen skal fremme folkehelse
innen de oppgaver og med de virkemidler som
fylkeskommunen er tillagt. Dette skal skje gjen-
nom regional utvikling og planlegging, forvalt-
ning og tjenesteyting og tiltak som kan mete
fylkets folkehelseutfordringer, jf. § 21 annet
ledd.

Fylkeskommunen skal understotte folkehel-
searbeidet i kommunene, blant annet ved &
gjore tilgjengelig opplysninger i henhold til § 21,
jf. § 5 forste ledd bokstav a. Fylkeskommunen
skal vare padriver for og samordne folkehel-
searbeidet i fylket, for eksempel gjennom part-
nerskap.

§ 21 Oversikt over helsetilstand og pavirknings-
faktorer i fylket

Fylkeskommunen skal ha nedvendig over-
sikt over helsetilstanden i fylket og de positive

og negative faktorer som kan virke inn pa

denne. Oversikten skal blant annet baseres pa:

a) opplysninger som statlige helsemyndigheter
gjor tilgjengelig etter § 25,

b) relevant kunnskap fra kommunene, tannhel-
setjenesten og andre deler av fylkeskommu-
nens virksomhet med Dbetydning for
folkehelsen.

Oversikten skal veere skriftlig og identifisere
folkehelseutfordringene i fylket, herunder vur-
dere konsekvenser og darsaksforhold. Fylkes-
kommunen skal szrlig veere oppmerksom péa
trekk ved utviklingen som kan skape eller opp-
rettholde sosiale eller helsemessige problemer
eller sosiale helseforskjeller.

Oversikten over fylkeskommunens folkehel-
seutfordringer etter annet ledd skal inngd som
grunnlag for arbeidet med fylkeskommunens
planstrategi. En drefting av disse utfordringene
ber innga i strategien, jf. plan- og bygningsloven
§ 7-1.

Departementet kan gi nermere forskrifter
om krav til fylkeskommunens oversikt, her-
under om plikt til & gjennomfere befolkningsun-
dersokelser, og om innholdet i og
gjennomferingen av slike underseokelser i fylket.

Kapittel 5 Statlige myndigheters ansvar

§ 22 Statlige myndigheters ansvar

Statlige myndigheter skal i sin virksomhet
vurdere konsekvenser for befolkningens helse
der det er relevant.

§ 23 Fylkesmannens ansvar

Fylkesmannen skal bidra til & iverksette
nasjonal politikk pa folkehelseomradet og veere
padriver for kunnskapsbasert folkehelsearbeid
pa lokalt og regionalt niva, blant annet gjennom
rad og veiledning til kommuner og fylkeskom-
muner.

§ 24 Helsedirektoratets ansvar

Helsedirektoratet skal folge med péa forhold
som pavirker folkehelsen og bidra til & iverk-
sette nasjonal politikk pa folkehelseomradet og
veere en padriver for kunnskapsbasert folkehel-
searbeid, blant annet gjennom utvikling av
nasjonale normer og standarder for godt folke-
helsearbeid.

Helsedirektoratet skal gi kommuner, fylkes-
kommuner, fylkesmenn og andre statlige insti-
tusjoner, helsepersonell og befolkningen
informasjon, rad og veiledning om strategier og
tiltak i folkehelsearbeidet. Direktoratet skal
videre samarbeide med Nasjonalt folkehelsein-
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stitutt om a gjore tilgjengelig opplysninger om
helsetilstand og péavirkningsfaktorer etter § 25.

§ 25 Nasjonalt folkehelseinstitutts ansvar

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal overvike
utviklingen av folkehelsen, utarbeide oversikt
over befolkningens helsetilstand og faktorer
som pavirker denne, samt drive forskning pé fol-
kehelseomradet.

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal gjere til-
gjengelig opplysninger som grunnlag for kom-
munenes og fylkeskommunenes oversikter etter
§§ 5 og 21. Opplysningene skal vaere basert pa
statistikk fra sentrale helseregistre, samt annen
relevant statistikk. Nasjonalt folkehelseinstitutt
skal gi bistand, rad, veiledning og informasjon i
den forbindelse.

Departementet kan i forskrift gi utfyllende
bestemmelser om opplysninger som skal gjores
tilgjengelig for kommunen og fylkeskommunen.

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal i forbin-
delse med eksponering for helseskadelige milje-
faktorer bistd kommuner, fylkeskommuner,
fylkesmenn og andre statlige institusjoner, hel-
sepersonell og befolkningen for & sikre beskyt-
telse av befolkningens helse.

Kapittel 6 Samarbeid, beredskap, intern-
kontroll, tilsyn mv.

§ 26 Samarbeid mellom kommuner

Departementet kan pilegge samarbeid mel-
lom kommuner nar det anses pakrevet for en
forsvarlig lesning av folkehelsearbeidet i kom-
munene, herunder gi bestemmelser om hvilke
oppgaver det skal samarbeides om og fordeling
av utgifter.

Dersom forholdene tilsier det, skal kommu-
nen yte bistand til andre kommuner ved ulykker
og andre akutte situasjoner. Anmodning om
bistand fremmes av den kommunen som har
bistandsbehovet. Den kommunen som mottar
bistand skal yte kommunen som bidrar med
hjelp, kompensasjon for utgifter som péadras,
med mindre annet er avtalt eller bestemt i med-
hold av ferste ledd.

§ 27 Samfunnsmedisinsk kompetanse

Kommunen skal ha nedvendig samfunnsme-
disinsk kompetanse for & ivareta oppgaver etter
loven her. Det skal ansettes en eller flere kom-
muneleger som medisinsk-faglig radgiver for
kommunen for & ivareta blant annet:

a) samfunnsmedisinsk radgivning i kommu-
nens folkehelsearbeid, jf. §§ 4 til 7, herunder
epidemiologiske analyser, jf. § 5 annet ledd,

b) hastekompetanse pa kommunens vegne i
saker innen miljerettet helsevern, smittevern
og helsemessig beredskap og

¢) andre oppgaver delegert fra kommunestyret.
Kommunene kan samarbeide med andre

kommuner om ansettelse av kommunelege.

§ 28 Beredskap

Kommunen, fylkeskommunen, fylkesman-
nen, Helsedirektoratet og Nasjonalt folkehel-
seinstitutt har ansvar for nedvendige
beredskapsforberedelser og for tiltak i bered-
skapssituasjoner, jf. helseberedskapsloven § 2-1.

Kommunen plikter & utarbeide en bered-
skapsplan for sine oppgaver etter denne lovens
kapittel 3, i samsvar med lov 23. juni 2000 nr. 56
om helsemessig og sosial beredskap. Helsebe-
redskapsplanen skal samordnes med kommu-
nens ovrige beredskapsplaner.

Departementet kan i forskrift gi nermere
bestemmelser om kommunens beredskap innen
miljerettet helsevern, og om meldeplikt for kom-
muner, helseforetak og helsepersonell til Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt om miljehendelser eller
mistanke om utbrudd av sykdom relatert til
eksponering for helseskadelige miljefaktorer. I
forskrift kan videre gis naermere bestemmelser
om oppgaver for og ansvarsfordeling mellom
kommuner, fylkeskommuner og statlige helse-
myndigheter for & sikre beskyttelse av befolk-
ningens helse.

§ 29 Gjennomforing av avtaler med fremmede stater
og internasjonale organisasjoner

Kongen i statsrad kan i forskrift gi neermere
bestemmelser for gjennomfering av avtaler pa
folkehelseomradet med fremmede stater og
internasjonale organisasjoner.

Forskrift etter forste ledd kan gi bestemmel-
ser om gjennomfering av Verdens helseorgani-
sasjons internasjonale helsereglement (IHR),
herunder om etablering av IHR-registre. IHR-
registre kan inneholde helseopplysninger i avi-
dentifisert eller i personidentifiserbar form, uten
samtykke fra de registrerte. Det kan gis bestem-
melser om plikt for helsepersonell, offentlige tje-
nestemenn og private til & melde eller varsle
helseopplysninger til IHR-registre. Videre
behandling av opplysninger i IHR-registre skal
veere i trad med bestemmelsene i helseregister-
loven.

Forskrift etter forste ledd kan gi bestemmel-
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ser om iverksetting av midlertidige og stidende
tiltak fra Verdens helseorganisasjon.

§ 30 Internkontroll

Kommunen og fylkeskommunen skal fore
internkontroll for & sikre at krav fastsatt i eller i
medhold av denne lov overholdes.

Kommunenes tilsyn med virksomhet og
eiendom i henhold til § 9 skal dokumenteres
seerskilt, herunder uavhengighet og likebehand-
ling i tilsynet.

§ 31 Statlig tilsyn med lov om folkehelsearbeid
Fylkesmannen kan fore tilsyn med lovlighe-
ten av kommunens og fylkeskommunens oppfyl-
lelse av plikter palagt i eller i medhold av denne
lov §§ 4 til 9, 20, 21 og 27 til 30.
Reglene i kommuneloven kapittel 10 A gjel-
der for tilsynsvirksomheten etter forste ledd.

§ 32 Overordnet faglig tilsyn

Statens helsetilsyn har det overordnede fag-
lige tilsyn med lov om folkehelsearbeid i hen-
hold til § 31 og skal uteve myndighet i samsvar
med det som er bestemt i lov og forskrift.

§ 33 Videreforing av forskrifter

Forskrifter gitt eller viderefert i medhold av
lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene kapittel 4a og § 7-9 gjelder ogsa
etter at loven her har tradt i kraft.

§ 34 Ikrafitredelse

Loven trer i kraft fra den tid Kongen bestem-
mer. Kongen kan sette i kraft de enkelte bestem-
melser til forskjellig tid.

§ 35 Endringer i andre lover
Fra det tidspunkt loven trer i kraft, gjores fol-
gende endringer i andre lover:

1. Lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenes-
ten i kommunene oppheves.

2. Lov 19. juni 2009 nr. 65 om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet oppheves.

3. I'lov 9. mars 1973 nr. 14 om vern mot tobakk-
skader (tobakkskadeloven) gjeres folgende end-
ringer:

§ 13 annet ledd skal lyde:
Reglene vedreorende kommunestyrets og
Arbeidstilsynets virksomhet som tilsynsorgan

etter henholdsvis kapittel 3 i lov xx.XX.XxXxx nr.
xx om folkehelsearbeid (folkehelseloven) og §
18-4 til 18-8 i lov 17. juni 2005 nr. 62 om arbeids-
milje, arbeidstid og stillingsvern (arbeidsmiljo-
loven) far tilsvarende anvendelse ved tilsyn etter
paragrafen her.

4. 11lov 5. august 1994 nr. 55 om vern mot smitt-
somme sykdommer gjores folgende endringer:

§ 2-2 attende ledd skal lyde:

Nar det er nedvendig for iverksetting av til-
tak eller for oversikt og kontroll i forbindelse
med smittsomme sykdommer, kan kommunele-
gen, fylkesmannen, Helsetilsynet i fylket, Helse-
direktoratet, Statens helsetilsyn og Nasjonalt
folkehelseinstitutt kreve opplysninger fra offent-
lige kilder eller privat helse- og omsorgstjeneste
uten hinder av lovbestemt taushetsplikt. Helsedi-
rektoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt kan i en
smittesituasjon behandle opplysninger samlet inn
etter dette ledd i utbruddsregistre. Behandling av
opplysninger skal veere i trad med bestemmelsene i
lov 18. mai 2001 nr. 24 om helseregistre og behand-
ling av helseopplysninger.

§ 4-10 forste og annet ledd skal lyde:
Tjenestemenn ved politiet, skipskontrollen,
losvesenet, tollvesenet og havnevesenet, pa fly-
plasser og ansatte i Mattilsynet plikter & ha seerlig
oppmerksomhet rettet mot smittsomme syk-
dommer. De plikter 4 bistd med gjennomferin-
gen og overholdelsen av de bestemmelser som
er gitt i denne loven eller helse- og omsorgstjenes-
teloven, eller i medhold av disse lovene.
Tjenestemenn etter forste ledd skal uten hin-
der av lovbestemt taushetsplikt underrette kom-
munelegen nar de har en sterk mistanke om en
allmennfarlig smittsom sykdom eller oppdager
et tilfelle av en slik sykdom. Det samme gjelder
nar de blir oppmerksom pa forhold som kan
medfere en nearliggende fare for overforing av
en slik sykdom og det apenbart er nedvendig
med hjelp eller tiltak fra helse- og omsorgstjenes-
ten. Hvis kommunelegen ikke er til stede, skal
tjenestemennene underrette fylkesmannen.

§ 4-10 tredje ledd skal lyde:

Mattilsynet skal straks underrette kommune-
legen eller fylkesmannen ved mistanke om eller
tilfelle av smittsom dyresykdom som kan
utgjere en fare for mennesker eller ved mistanke
om smittsom sykdom som formidles til mennes-
ker via naeringsmidler.
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§ 4-10 femte ledd blir nytt fijerde ledd og sjette
ledd blir nytt femte ledd.

5. Tlov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og
sosial beredskap gjeres folgende endringer:

Lovens tittel skal lyde:
Lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og
sosial beredskap (helseberedskapsloven)

§ 1-3 forste ledd skal lyde:
Denne lov gjelder for:

a) den offentlige helse- og omsorgstjeneste og
kommunens folkehelsearbeid etter folkehelselo-
ven kapittel 2 og 3,

b) private som i henhold til lov eller avtale tilbyr
helse- og omsorgstjenester eller sosialtjenester
til befolkningen,

¢) private som uten formell tilknytning til kom-
mune, fylkeskommune, regionalt helsefore-
tak eller staten tilbyr helse- og omsorgstjenester
eller sosialtjenester,

d) Mattilsynet,

e) offentlige neevingsmiddellaboratorier,

P private neeringsmiddellaboratorier,

g) vannverk

h) apotek, grossister og tilvirkere av legemid-
ler.

Departementet kan i forskrift bestemme at
ogsa andre virksomheter som tilbyr materiell,
utstyr og tjenester av betydning for helse- og
sosialtjenesten, skal omfattes av loven.
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