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Tilrdding fra Helse- og omsorgsdepartementet 4. april 2025,
godkjent i statsrdd samme dag.
(Regjeringen Storve)

1 Proposisjonens hovedinnhold

1.1 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet foreslar i denne
proposisjonen endringer i lov 24. juni 2011 nr. 29
om folkehelsearbeid (folkehelseloven) (fhl).

Det er et samfunnsansvar 4 sikre at alle har
gode forutsetninger for et godt liv med god helse.
Befolkningens helse har en verdi for den enkeltes
livskvalitet, og har samtidig samfunnsekonomisk
og moralsk verdi. God helse i befolkningen har
ogsa betydning for velferdsstatens baerekraft og
for samfunnets evne til 4 handtere og motsta kri-
ser. Utjevning av sosiale helseforskjeller vil redu-
sere sykdomsbyrde og eke den gjennomsnittlige
levealderen betydelig.

Folkehelseloven danner et viktig rammeverk
for folkehelsepolitikken, bade i kommunene, fyl-
keskommunene og i staten. Den bidrar til langsik-
tighet, systematikk, forutsighbarhet og sammen-
heng i folkehelsearbeidet, bade mellom forvalt-
ningsnivier og mellom ulike sektorer. Loven skal
bidra til bedre rammer for 4 hindtere grunnleg-

gende utfordringer innen folkehelsearbeidet, slik
som sammensatte og komplekse arsaksforhold og
dermed uklare ansvarsforhold, dilemmaet med &
prioritere forebygging i konkurranse med uleste
behandlings- og omsorgsbehov, og dilemmaet
mellom kortsiktige og langsiktige effekter.
Folkehelseloven tradte i kraft 1. januar 2012 og
erstattet folkehelsedelen av den tidligere kom-
munehelsetjenesteloven, samt lov om fylkeskom-
muners oppgaver i folkehelsearbeidet. Loven
regulerer statlige, fylkeskommunale og kommu-
nale oppgaver for 4 beskytte mot helsetrusler,
forebygge sykdom, fremme helse og trivsel, samt
utjevning av sosiale helseforskjeller.
Folkehelseloven har na virket i over 13 ar, og
gjennom tre planperioder i kommunen. Evaluerin-
ger, tilsyn og Riksrevisjonens gjennomgang av fol-
kehelsearbeidet viser at loven har dannet en god
regulatorisk ramme rundt folkehelsearbeidet og
har bidratt til & styrke arbeidet med a fremme fol-
kehelsen og 4 utjevne sosiale helseforskjeller.
Evalueringene og erfaringene fra pandemien viser
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samtidig forbedringsomrader som kan utvikle fol-
kehelsearbeidet videre.

1.2 Oversikt over forslaget til
lovendringer

utjevne helse i befolkningen. Forslaget inne-
holder krav til systematisk folkehelsearbeid for
statlige helsemyndigheter.

1.3 Proposisjonens hovedinnhold

Forslaget til revidert folkehelselov inneholder
endringer som skal bidra til & klargjere ansvar og
legge bedre til rette for samarbeid, helhet og sys-
tematikk, men inneholder ingen vesentlige end-
ringer i grunnleggende ansvar og oppgaver for
kommuner, fylkeskommuner, og virksomheter.

For staten innebaerer endringene at ansvaret spei-

ler ansvaret til kommuner og fylkeskommuner.
Det viktigste endringene i forslaget til revidert

folkehelselov er felgende:

— Kommunens ansvar for folkehelse, som er
spredt flere steder i dagens lov, samles i lovens
kapittel 2. Dette omfatter blant annet at kom-
munens ansvar innen miljorettet helsevern
som i dag som star i kapittel 3, flyttes og harmo-
niseres med det evrige folkehelsearbeidet.

— Psykisk helse vektlegges i forméal og som inn-
satsomrade i folkehelsearbeidet, gjennom maélet
om & fremme livskvalitet (tidligere trivsel) og
krav om nedvendige tiltak for 4 fremme god
psykisk helse, forebygge psykiske plager og
lidelser og tiltak mot ensomhet, diskriminering
og vold og overgrep.

- Pa bakgrunn av koronakommisjonen og koro-
nautvalgets rapporter tydeliggjores bered-
skapsbestemmelsene, herunder i) enkelte
bestemmelser som er i forskrift i dag flyttes til
lov, ii) krav til forsvarlig samfunnsmedisinsk
beredskap og iii) krav til kompenserende tiltak
bl.a. for 4 beskytte sarbare grupper.

— Det systematiske folkehelsearbeidet justeres
pa to mater. Det stilles nye krav til at vurdering
av oppfelgingsbehov, herunder planbehov, inn-
gar i det kommunale og fylkeskommunale
beslutningsgrunnlaget. Videre er det tydelig-
ere krav til evaluering av folkehelsearbeidet.

- Fylkeskommunens rolle som regional utvik-
lingsakter utdypes gjennom ansvar for & tilret-
telegge for forskning og utvikling, herunder
evaluering av folkehelsearbeidet i kommu-
nene. Bestemmelsen foreslas iverksatt nar det
er budsjettmessig dekning for dette.

— To nye hensyn loftes fram spesielt. Dette gjel-
der kravet om & vurdere hensynet til barnets
beste, og til & vurdere sarskilte folkehelse-
utfordringer for samer

— Staten fir det samme kravet som kommuner og
fylkeskommuner om a beskytte, fremme og

Proposisjonen legger fram forslag til endringer i
lov om folkehelsearbeid.

Punkt 1 til 3 redegjor for hovedinnhold, utfor-
dringer og erfaringer med dagens folkehelselov
og heringen.

Punkt 4 redegjor for grunnleggende prinsip-
per for folkehelsearbeid. I tillegg til & presisere
innhold i gjeldende prinsipper, legges det til to
nye prinsipper for folkehelsearbeidet, som er
kunnskap og barnets beste.

Punkt 5 omhandler nye gjennomgéende ele-
menter i loven. Milje og helse erstatter begrepet
miljerettet helsevern, med det formal a integrere
omradet bedre i det helhetlige folkehelsearbeidet.
Psykisk helse vektlegges i formal og som innsats-
omrade i folkehelsearbeidet. Samarbeid med fri-
villige organisasjoner er viktig, og det foreslds
derfor at statlige helsemyndigheter skal legge til
rette for samarbeid med frivillig sektor pa en sys-
tematisk mate. Det foreslas krav til at kommuner,
fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter
skal veere oppmerksom pa seerskilte folkehelse-
utfordringer for samer.

Punkt 6 redegjor for ny lovstruktur. I ny lov
samles i stor grad bestemmelser om kommunens
ansvar i kapittel 2, fylkeskommunens ansvar i
kapittel 4 og statens ansvar i kapittel 5. Lovens
kapittel 3 omfatter krav til virksomheter og eien-
dommer. Lovens kapittel 6 gjelder fortsatt gene-
relt, med inneholder kun hjemmel til & gi forskrif-
ter om meldeplikt, oppgaver og ansvar i bered-
skapssituasjoner og bestemmelse om ikrafttre-
delse.

Punkt 7 gjelder endringer i innledende
bestemmelser i loven, dvs. formal, virkeomrade
og definisjoner. Bestemmelsene justeres spraklig
for 4 harmonisere bedre.

Punkt 8 omtaler kommunens ansvar etter fol-
kehelseloven. De fleste bestemmelser som gjel-
der kommunen er samlet i lovens kapittel 2. Etter
forslaget skal oversikt over folkehelsen etter § 5
ogsd inneholde en vurdering av hvordan kommu-
nen kan mete utfordringene, herunder planbehov.
Kravet om evaluering av folkehelsearbeidet tyde-
liggjores som del av systematikken. Kravet til
beredskap for kommunen tydeliggjores, ved at
bestemmelser som ligger i forskrift i dag, flyttes til
lov, det innferes krav til forsvarlig samfunnsmedi-
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sinsk beredskap og krav til kompenserende tiltak
blant annet for a beskytte sarbare grupper. Det er
ogsa tydeliggjort at kommuneoverlegen skal gi
medisinskfaglige rad i folkehelsearbeidet og hel-
seberedskap.

I punkt 9 omtales krav til helse og miljo i virk-
somheter og eiendommer om at disse skal plan-
legges, tilrettelegges og drives pa en helsemessig
tilfredsstillende méte. Kravet flyttes fra forskrift til
loven pa grunn av kravets grunnleggende karak-
ter. I tillegg redegjores det for endringeri§ 11 om
helsekonsekvensutredning, som innebaerer at
Helsedirektoratet gis myndighet til & palegge hel-
sekonsekvensutredninger ved virksomhet som i
vesentlig grad kan pavirke befolkningens helse og
livskvalitet, nasjonalt eller regionalt.

Endringer i fylkeskommunens ansvar er rede-
gjort for i punkt 10. Fylkeskommunens rolle som

regional utviklingsakter utdypes gjennom ansvar
for & stette opp under forskning og utvikling, her-
under evaluering av folkehelsearbeidet i kommu-
nene.

I punkt 11 omtales statens ansvar for systema-
tisk folkehelsearbeid. Staten gis det samme ansva-
ret som kommuner og fylkeskommuner for &
beskytte, fremme og utjevne helse i befolkningen.
De regionale helseforetakenes ansvar i folkehelse-
arbeidet tydeliggjeres gjennom en egen paragraf,
og far blant annet ansvar for & bidra med kunn-
skap om helsetilstanden og 4 samarbeide med
kommuner og fylkeskommuner.

Punkt 12 inneholder en redegjorelse for egko-
nomiske og administrative konsekvenser av for-
slaget til endringer i loven. Forslaget har ingen
vesentlige skonomiske og administrative konse-
kvenser.
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2 Bakgrunnen for lovforslaget

2.1 Endringer i utfordringsbildet

I folge Folkehelseinstituttets rapport fra 2024 om
sykdomsbyrde er Norge i dag blant landene i ver-
den med bade heayest forventet levealder og flest
forventede friske levedr. Samtidig er det vedva-
rende sosiale forskjeller i levealder og helse i
befolkningen. De som har lengst utdanning og
heyest inntekt, lever lenger enn de som har kor-
test utdanning og lavest inntekt, og forskjellene
har okt de siste tidrene. Folkehelserapporten fra
Folkehelseinstituttet viser at forskjellene gjelder
for nesten alle fysiske og psykiske sykdommer.
Forskning har vist at for de fleste helseindikato-
rer, kommer innvandrere som helhet darligere ut
enn befolkningen for evrig. Samtidig er det stor
variasjon mellom innvandrere med ulik landbak-
grunn.

I et globalt perspektiv er sykdomsbyrden i
Norge lav. Over tid har sykdommer og tilstander
som gir darlig helse gjennom livet, framfor syk-
dommer som gir for tidlig ded, fitt sterre betyd-
ning for sykdomsbyrden. Muskel- og skjelettlidel-
ser og psykiske lidelser som angst og depresjon
er de storste arsakene til ar levd med helsetap, og
de bidrar til et fortsatt hoyt sykefraveer, uferhet og
for tidlig avgang fra arbeidslivet.

Minst en tredjedel av sykdomsbyrden i Norge
skyldes risikofaktorer som kan pavirkes, viser
beregninger fra det globale sykdomsbyrdepro-
sjektet. Tobakk og heyt blodtrykk er for eksempel
fremdeles store risikofaktorer for tidlig ded, selv
om betydningen av dem har gatt ned over tid. De
siste ti arene har hey kroppsmasseindeks (over-
vekt og fedme) og heyt blodsukker fitt sterre
betydning, serlig for sykdomsbyrden av hjerte-
og karsykdom, diabetes og kreft.

Det globale sykdomsbyrdeprosjektet The Glo-
bal Burden of Disease Study (GBD) er et interna-
sjonalt ledende initiativ for & systematisk og viten-
skapelig tallfeste helsetap og ded for mer enn 350
sykdommer, skader og risikofaktorer etter alder,
kjonn, geografisk omrade og over tid. Framskri-
vinger viser at gkningen i forventet levealder som
vi har sett de siste tretti drene, trolig vil stagnere.
Samtidig er det et stort potensial for & oke leveal-

deren ytterligere i fremtiden dersom vi lykkes
med & eliminere risikofaktorene reyking, usunt
kosthold, heyt kolesterol, heyt blodtrykk, heyt
blodsukker og hey kroppsmasseindeks, og ved a
fremme fysisk aktivitet i befolkningen, sarlig
blant barn og unge, fram mot 2050. Ny rapport fra
Helsedirektoratet om vunne levear og helsetap-
sjusterte levedr (DALYSs) ved fysisk aktivitet viser
at helseeffektene av fysisk aktivitet i trdd med
nasjonale rad er storre enn tidligere antatt.

Det er et ansvar for myndighetene a bidra til
vern mot helsetrusler og legge til rette for et sunt
milje. Vern mot helsetrusler er en grunnleggende
rettighet. Dette omfatter blant annet smittevern,
antibiotikaresistens, vaksiner, drikkevann, trygg
mat, skader og ulykker, luftforurensning, stoy,
inneklima og stréling. Koronapandemien har vist
at vern av liv og helse blir heyt verdsatt, og at
storre helsetrusler kan kreve omfattende sam-
funnsmessige tiltak i en skala samfunnet tidligere
ikke har vert forberedt pa. Klimaendringer og
endringer i den globale sikkerhetssituasjonen har
ogsa gjort det nedvendig 4 eke samfunnets mot-
standskraft og beredskap for beskyttelse mot hel-
setrusler.

Vold og overgrep rammer en betydelig del av
befolkningen i Norge. Vold omfatter situasjoner
og oppvekstforhold der individets helse og utvik-
ling kan skades pa grunn av fysisk eller psykisk
vold eller seksuelle overgrep. For barn og unge
omfatter voldsbegrepet ogsd omsorgssvikt. De
helsemessige konsekvensene kan veere omfat-
tende, langvarige og potensielt livstruende.

Kvinner rammes mer enn menn av psykiske
plager og lidelser, muskel- og skjelettlidelser og
fallulykker i neermilje og hjemmet. I tillegg kom-
mer store folkehelseutfordringer som kreft og
hjerte- og karsykdom som rammer begge kjonn.
Menn der oftere som falge av rus, psykisk uhelse
og ulykker, og to av tre selvmordstilfeller skjer
blant menn. Det er ogsa sterre forskjeller i leveal-
der basert pa inntekt for menn. Ulikhet i sykdom
og skader danner grunnlag for ulikhet i tiltak og
tiltaksutforming.

Ensombhet er en folkehelseutfordring som kan
pavirke bade fysisk og psykisk helse. Gjentatte
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undersekelser har vist en gkning blant ungdom,
og searlig jenter, de siste tidrene. Jkningen fra
2012 til 2020 var sarlig stor blant aleneboende
under 35 ar. Ensomhet kan oppleves uavhengig av
sosialt liv og skiller seg fra sosial isolasjon, som
handler om mangel pé sosial kontakt. Ensomhet
reduserer livskvaliteten betydelig og er forbundet
med stigma og negative helseeffekter, som okt
stress, psykiske lidelser, hjerte- og karsykdom-
mer, demens og selvmord. Eldre personer som
bor alene er spesielt utsatt. Tap av hersel og syn,
darlig helse og ekonomi kan eke risikoen for
ensomhet. De med hey utdanning og inntekt har
generelt ofte bedre sosiale nettverk, som beskyt-
ter mot ensomhet.

Folkehelselovens formal og bestemmelser
fastslar at en samfunnsutvikling som reduserer
risikofaktorer og fremmer helse i befolkningen,
ma skje pd nasjonalt, regionalt og kommunalt
nivd. Utfordringsbildet som kommunene selv
beskriver, ligner i stor grad det overordnede bil-
det av sykdomsbyrden i befolkningen. Dette fram-
gar av undersegkelser gjort av Helsedirektoratet
og Folkehelseinstituttet. Kommunene trekker
fram psykisk helse og livskvalitet og sosial ulikhet
som de mest prioriterte temaene i sitt folkehelse-
arbeid. Aldring av befolkningen, utenforskap og
ensomhet, samt fysisk helse (diabetes, kreft, kols
m.m.) er andre sentrale folkehelseutfordringer
kommunene peker pa.

I tillegg til endringer i helseutfordringene er
samfunnet i endring, og gjennom dette forventnin-
gene til kommuner og fylkeskommuner. Mange
kommuner opplever knappe ressurser, med stadig
okende behov i helse- og omsorgssektoren. Beho-
vene vil eoke i takt med de demografiske
endringene. Helsepersonellkommisjonen har
understreket knapphet pd personell som en
hovedutfordring framover. Kommisjonen peker
ogsa pa et styrket folkehelsearbeid som en viktig
del av lgsningen.

I lys av disse endringene er det viktig med en
forsterket innsats for et langsiktig, systematisk og
kunnskapsbasert folkehelsearbeid. Dette er viktig
i seg selv med tanke pa a oppné god helse og livs-
kvalitet i befolkningen. Men det er ogsd nedven-
dig for a sikre en barekraftig velferdsstat. Gjen-
nom denne revisjonen av folkehelseloven er det
mulighet for ytterligere & ta tak i utfordringer og
se pa lesninger der behovet og potensialet er
storst. I tillegg til & serge for at det offentlige sys-
tematisk arbeider for god helse i hele befolknin-
gen, er det ogsa viktig at andre samfunnsakterer
bidrar. Det er blant annet nedvendig 4 mobilisere
ressursene som finnes i frivillig sektor og & fa til et

godt samarbeid. Det stilles ogsa ekte krav til kri-
tisk kompetanse for 4 styrke beredskapen.

Samtidig er det viktig & gi kommuner og fyl-
keskommuner et handlingsrom til 4 finne gode
lokale losninger. Revisjonen av folkehelseloven
legger opp til mer sammenheng og mer samar-
beid mellom forvaltningsniviene. Stat og fylkes-
kommune har en sentral rolle i & fremme helse og
livskvalitet bade pd nasjonalt og regionalt niva.
Men de har ogsé en viktig rolle i 4 bistd kommu-
nene til effektivt folkehelsearbeid. Loven er forst
og fremst prosessuell, dvs. den setter ikke krav til
hvordan kommunene skal lose sine folkehelseut-
fordringer, men at kommunen jobber kunnskaps-
basert, systematisk og langsiktig for 4 mete utfor-
dringene. Ut over kravet til samfunnsmedisinsk
kompetanse og kommuneoverlege stiller ikke fol-
kehelseloven kompetansekrav.

2.2 Erfaringer og evalueringer

Evalueringer, tilsyn og Riksrevisjonens gjennom-
gang av folkehelsearbeidet viser at loven har dan-
net en god regulatorisk ramme rundt folkehelse-
arbeidet og bidrar til & styrke arbeidet med &
fremme folkehelsen og utjevne sosiale helse-
forskjeller. Nesten alle kommuner har oversikt
over helsetilstanden i befolkningen og faktorer
som pavirker denne, og bruker denne oversikten
generelt i arbeidet med sin planstrategi. Evalue-
ringene peker ogsa pa forbedringsomrader som
kan utvikle folkehelsearbeidet videre.

Kommunene trenger verktoy for & lose sine
folkehelseutfordringer. Siden 2012 har Folkehel-
seinstituttet utgitt folkehelseprofiler slik at kom-
muner og fylkeskommuner kan folge med pé indi-
katorer knyttet til helse og faktorer som péavirker
denne. Folkehelseinstituttet har ogsa fra 2019
utgitt tilsvarende oppvekstprofiler med statistikk
spesielt knyttet til barn, unge og oppvekst. Fra
2024 er disse oppgavene overfort til Helsedirekto-
ratet. Folkehelseprogrammet er ogsi et viktig
verktoy for a styrke det psykiske og rusrelaterte
folkehelsearbeidet og for & utvikle tiltak i trad med
befolkningens behov. Gjennom ulike strategier og
handlingsplaner bidrar regjeringen og Helsedi-
rektoratet til utviklingsarbeid pé sentrale omrader
for folkehelsen.

I Riksrevisjonens gjennomgang av det offent-
lige folkehelsearbeidet fra 2014-2015 rapporterte
over 50 prosent av kommunene at psykiske hel-
seutfordringer var blant deres storste folkehel-
seutfordringer. Helsedirektoratets sektorrapport i
2021 viser at over 60 prosent av kommunene rap-
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porterer om psykiske helseplager som sin viktig-
ste folkehelseutfordring, selv om over halvparten
av kommunene hadde iverksatt tiltak. Det man-
gler kunnskap om hva konkret utfordringene
bestar i, og om iverksatte tiltak meter utfordrin-
gene.

Videre viser undersekelsen at et stort flertall
av kommunene gir uttrykk for at de har behov for
klarere nasjonale feringer og retningslinjer som
konkretiserer hva godt folkehelsearbeid inne-
barer, og at bredden i arbeidet er krevende &
héndtere.

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgs-
departementet
— legger til rette for okt kunnskap om folkehelse

og hva som er effektive folkehelsetiltak, bade

gjennom forskning og ved formidling av erfa-
ringsbasert kunnskap i kommunene

— Dbidrar med tettere oppfelging og tiltak som
understotter det lokale og regionale folkehelse-
arbeidet, serlig overfor kommuner som er
kommet kort i det systematiske arbeidet

— styrker arbeidet med a forankre folkehelse pa
tvers av sektorer, blant annet gjennom 4 synlig-
gjore helsekonsekvenser og legge til rette for
at sektormyndigheter utenfor helse i sterre
grad deltar i folkehelsearbeidet.

Helsetilsynet gjennomferte et landsomfattende til-
syn med folkehelseloven i 2014 om arbeid i kom-
munene med oversikt over folkehelsen og i 2019
om barnas arbeidsmiljg (miljerettet helsevern i
barnehager og skoler). I 2024 var det landsomfat-
tende tilsyn om kommunens arbeid for & fremme
god psykisk helse hos barn og unge etter folke-
helseloven. En overordnet konklusjon etter tilsy-
net 1 2024, er at det fortsatt er mange kommuner
som ikke har god nok styring og systematikk i sitt
folkehelsearbeid. Men pa tross av mangler i syste-
matikken er det mange kommuner som setter
barn og unges psykiske helse pa dagsordenen, og
tilsynet har vist at kommunene jobber langt bedre
med folkehelse enn tidligere.

Tilsynet uttalte:

«Felles for kommunene som far til arbeidet
med & fremme barn og unges psykiske helse er
at det er en tydelig rod trad i arbeidet. Kommu-
nene har tatt aktive grep for & prioritere folke-
helsearbeidet i sin helhet. Fra oppdatert over-
sikt over risikofaktorer som inkluderer en vur-
dering av arsaker og konsekvenser, til mal,
strategier og tiltak, evaluering og internkon-
troll.»

I arene 2020 til 2023 gjennomferte Helsetilsynet
og Direktoratet for samfunnssikkerhet og bered-
skap fellestilsyn med kommunal beredskapsplikt
og helseberedskap. Tilsynet indikerte at mange
kommuner jobber godt med beredskap, men ogsa
at det er utfordringer pa enkelt omrader. Dette
gjelder seerlig etterlevelse av krav til kommunale
beredskapsplaner.

Folkehelseinstituttets og Helsedirektoratets
kartlegging av kommuners systematiske folkehel-
searbeid i 2022 viser at rundt halvparten av kom-
munene (56 prosent) har gjennomgétt og vurdert
folkehelsearbeidet, jf. folkehelselovens § 30 om
internkontroll. Videre sier i overkant av 40 pro-
sent av kommunene hva kommunen ensker &
jobbe videre med, og at de vet hvordan de skal
jobbe videre med forbedringsarbeidet.

Institute of Health Equity ved University Col-
lege London, har nylig foretatt en gjennomgang
av Norges arbeid med 4 redusere sosial ulikhet i
helse. I rapporten Rapid review of inequalities in
health and wellbeing in Norway since 2014, gis en
oppdatert beskrivelse av de sosiale helsedetermi-
nantene og helseforskjellene i Norge. Rapporten
inneholder konkrete anbefalinger om strategier
og tiltak i det videre arbeidet. Hovedbudskapet fra
gjennomgangen er at det gjeres mye bra arbeid
med & redusere sosiale helseforskjeller i Norge,
men at det kan gjeres mer og det kan gjeres
bedre. Dette innebarer blant annet 4 styrke det
tverrsektorielle samarbeidet for 4 lofte og utjevne
forskjellene i befolkningens helse.

Koronakommisjonens andre delutredning
(NOU 2022: 5 Myndighetenes handtering av koro-
napandemien — del 2) papekte ogsa flere forbe-
dringspunkter. Det trekkes blant annet fram at
kommunelegefunksjonen ikke var godt nok rustet
til & handtere pandemien, og at kommunelegen
fikk en krevende arbeidssituasjon.

2.3 Oppfelging av
stortingsdokumenter mv.

I forbindelse med innspill til folkehelsemeldingen,

Meld. St. 15 (2022-2023), ble det bedt om innspill

til eventuelle regelverksendringer pé folkehelse-

omradet. Dette dannet utgangspunktet for omtale
av revisjon av loven i meldingen. I meldingen star

det blant annet at regjeringen vil:

1. vurdere & presisere krav til det nasjonale folke-
helsearbeidet og arbeidet med utjamning av
sosiale helseforskjellar

2. vurdere betre samordning av folkehelseloven
og sosialtjenesteloven for & fremje utjamning
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av sosiale forskjellar i levekar, helse og livskva-
litet

3. definere neerare kva rolle spesialisthelsetene-
sta og dei regionale helseforetaka skal hai det
helsefremjande arbeidet

4. vurdere betre samordning mellom det syste-
matiske folkehelsearbeidet og plan- og sty-
ringssystemet til kommunen

5. vurdere & inkludere einsemd som ei folkehel-
seutfordring i folkehelseloven

6. vurdere korleis folkehelseloven kan skape
gode rammer for at kommunen i sterre grad
legg til rette for samarbeid med det frivillige

7. vurdere korleis kommunane kan nytte sam-
funnsmedisinsk og samfunnspsykologisk
kunnskap for & fremje helse og trivsel gjen-
nom lokale samfunnsbaserte tiltak og tiltak pa
systemniva

8. inkludere livskvalitet i folkehelselova nar lova
blir revidert

9. sikre at det kommunale smittevernet er foran-
kra pa tvers av ulike sektorar, og at smittevern-
tiltak blir sett i eit breiare folkehelse- og livs-
kvalitetsperspektiv

10. formalisere fylkeskommunane sine oppgéver i
programmet for folkehelsearbeid i kommu-
nane som ei varig oppgave etter programperio-
den

I Stortingets behandling av folkehelsemeldingen
ble revisjonen av folkehelseloven omtalt slik:

«Komiteen mener folkehelseloven bidrar
til 4 sette klare rammer for folkehelsearbeidet,
og viser til at regjeringen vil gjennomga folke-
helseutfordringene i kommunene for & f4 mer
kunnskap, slik at det er mulig 4 lage planer og
sette i gang tiltak som bidrar til at utfordrin-
gene kan loses lokalt. Ko mite en viser til at
psykisk helse er blant de storste folkehelseut-
fordringene som kommunene har.»

Arbeiderpartiets og Senterpartiets medlemmer
uttalte i tillegg:

«Disse medlemmer stotter at regjerin-
gen né skal revidere folkehelseloven og styrke
folkehelsearbeidet, slik at folkehelsen vil tilleg-
ges enda mer vekt i planleggingen, ved beslut-
ninger, og i avveininger opp mot andre sam-
funnsinteresser — ogsa pa statlig niva.»

I Meld. St. 12 (2023-2024) Samisk sprdk, kultur og
samfunnsliv — Folkehelse og levekdr i den samiske
befolkningen varslet regjeringen at den i forbin-

delse med revisjonen av folkehelseloven vil vur-
dere hensynet til den samiske befolkningen.

Meld. St. 5 (2023-2024) Helseberedskapsmel-
dingen lofter frem betydningen av god folkehelse
som en sentral del av en motstandsdyktig helsebe-
redskap. Blant annet star det at godt folkehelsear-
beid gjor Norge rustet til & mote fremtidige helse-
kriser. I stortingsmeldingen framgar det videre at
kommunalt smittevernarbeid krever tiltak som
kan pévirke mange sektorer i kommunen. Smitte-
vern og beredskap for andre helsetrusler skal
integreres i kommunens tverrsektorielle folkehel-
searbeid og beredskap pa en bedre méte enn i
dag. Det vises til at dette skal vurderes som en del
av revisjon av folkehelseloven.

Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse og sam-
handlingsplan 2024-2027 understreker betydnin-
gen av det tverrsektorielle folkehelsearbeidet som
fundamentet for var felles helsetjeneste. Regjerin-
gens innsats for & fremme helse og prioritere tid-
lig innsats og forebygging i og utenfor helse- og
omsorgssektoren er nedvendige satsinger for a
dempe veksten i behov for helse- og omsorgstje-
nester og a sikre en baerekraftig helse- og omsorgs-
tjeneste i hele landet. Dette vil ogsa bidra til &
dempe sykdomsbyrden for den enkelte og eke
mulighetene for 4 leve selvstendig lenger.

I folkehelsemeldingen ble det pekt pa behovet
for 4 se pa bedre samordning mellom folkehelse-
loven og annet regelverk, slik som sosialtjeneste-
loven, for & sikre bedre og mer effektiv forebyg-
ging av sosiale problemer og utenforskap. Pro-
blemstillinger knyttet til forholdet mellom folke-
helseloven og sosialtjenesteloven behandles ikke i
denne lovproposisjonen, men vil bli vurdert pa et
senere tidspunkt.

2.4 Overordnet omtale av gjeldende
rett

Lov om folkehelsearbeid gir kommuner, fylkes-
kommuner og statlige helsemyndigheter ansvar
for & fremme folkehelse.

Formaélet med loven er & bidra til en samfunns-
utvikling som fremmer folkehelse, herunder
utjevner sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbei-
det skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode
sosiale og miljemessige forhold og bidra til 4 fore-
bygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller
lidelse. Loven skal sikre at kommuner, fylkeskom-
muner og statlige helsemyndigheter setter i verk
tiltak og samordner sin virksomhet i folkehelsear-
beidet pa en forsvarlig mate. Loven skal legge til
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rette for et langsiktig og systematisk folkehelsear-

beid.

Loven bygger pa, og er samordnet med plan-
og bygningsloven, og legger til rette for politisk
forankring av folkehelsearbeidet.

Loven ma sees i sammenheng med lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester. Folkehel-
seloven var et viktig verktoy for 4 kunne na sam-
handlingsreformens intensjoner om & gi bedre
helse til den enkelte, utjevne helseforskjeller og
sikre en barekraftig velferdsstat for fremtiden
gjennom & dreie innsats mot forebygging og folke-
helsearbeid. Hovedtrekk i loven er:

— Ansvaret for folkehelsearbeid er lagt til kom-
munen fremfor til kommunens helsetjeneste.
Kommunen skal i folkehelsearbeidet bruke
alle sine sektorer for 4 fremme folkehelse.

— Kommunene har ansvar for 4 ha oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer, slik at de
far et tydelig bilde av hva som er de lokale hel-
seutfordringer i den enkelte kommune.

Statlige helsemyndigheter og fylkeskommu-
nene skal gjore opplysninger om helsetilstand
og pavirkningsfaktorer tilgjengelig og gi stotte
til kommunene.

Oversikten over folkehelseutfordringer skal
innga som grunnlag for arbeidet med planstra-
tegier. En drefting av kommunens og fylkets
helseutfordringer ber inngé i henholdsvis lokal
og regional planstrategi.

Kommunene fastsetter mal og strategier for fol-
kehelsearbeidet som er egnet for 4 mete kom-
munens egne folkehelseutfordringer. Mal og
strategier skal forankres i planprosessene etter
plan- og bygningsloven.

Kommunene skal iverksette nedvendige tiltak
for & mete lokale utfordringer.

Kommunene skal fore tilsyn med de forhold og
faktorer i miljget som til enhver tid direkte eller
indirekte kan ha en innvirkning pé helsen, og
kan ta i bruk virkemidler som retting og stan-
sing mv.
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3 Hgringen

Et heringsnotat med forslag til endringer i folke-
helseloven ble sendt pd alminnelig hering 18.
oktober 2024 med svarfrist 18. januar 2025. Depar-
tementet har hatt dialog med Sametinget om lov-
forslaget i forkant av heringen.

Heringsnotatet ble sendt til felgende instan-
ser:

Departementene

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet

Barneombudet

Bioteknologiradet

De regionale kompetansesentrene for
rusmiddelsporsmaél

Digitaliseringsdirektoratet

Direktoratet for arbeidstilsynet

Direktoratet for medisinske produkter

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
(DSB)

Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet

Folkehelseinstituttet

Forbrukerradet

Forbrukertilsynet

Foreldreutvalget for barnehager

Foreldreutvalget i grunnopplaeringen

Forskningsradet

Helsedirektoratet

Helsegkonomiforvaltningen (HELFO)

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet — IMDi

Konfliktradet

Mattilsynet

Miljedirektoratet

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Nasjonalt senter for e-helseforskning

Nasjonalt senter for mat, helse og fysisk aktivitet

Politidirektoratet

Statsforvalterne

Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI)

Statens helsetilsyn

Statens vegvesen Vegdirektoratet

Statistisk sentralbyra (SSB)

Statlige hayskoler

Utdanningsdirektoratet

Universitetene

Vegdirektoratet
Velferdsforskningsinstituttet NOVA ved OsloMet

Sametinget

Fylkeskommunene
Kommunene

Nasjonale kompetansetjeneste for leering og
mestring innen helse, Oslo
Universitetssykehus HF

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser

Nasjonalt kompetansemiljg om
utviklingshemming — NAKU

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk
helsearbeid - NAPHA

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress

Regionale helseforetak

Regionale ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Statskog SF

4H

Actis

Akademikerne

ADHD Norge

Akan

Aktivitetsalliansen

Aldring og helse

Allmenlegeforeningen

Angstringen Norge

Antidoping Norge

Arbeiderbevegelsens rus- og sosialpolitiske
forbund

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Audiografforbundet

Barnekreftforeningen

Barnevernspedagogene

BarnsBeste

Bellona

Bla Kors

Cicero

Den norske jordmorforening
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Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Den Norske Turistforening

Design og arkitektur (DogA)

Det norske hageselskap

Det Norske Totalavholdsselskap

Diabetesforbundet

DNT Ung

Elevorganisasjonen

FAFO

Fagforbundet

Fellesorganisasjonen (FO)

Folkeakademienes Landsforbund

Folkehelseforeningen

Folkets strilevern

Forandringsfabrikken

Forbundet mot rusgift

Foreningen for human narkotikapolitikk

Foreningen tryggere ruspolitikk

Foreningen Vi som har et barn for lite

Forskerforbundet

Framtiden i vare hender

Frelsesarmeen

Friluftsradenes Landsforbund (FL)

Frischsenteret

Frivillighet Norge

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

Geitmyra matkultursenter for barn

Gjensidigestiftelsen

GreeNudge

Grete Roede AS

Helseutvalget

HivNorge

HLF Herselshemmedes Landsforbund

Hovedorganisasjonen Virke

Hvite Orn - interesse- og brukerorganisasjon for
psykisk helse

Hyperion — Norsk Forbund for Fantastiske
Fritidsinteresser (N4F)

Internasjonal helse- og sosialgruppe —
ungdomsorg

IOGT

Junior — og barneorganisasjonen JUBA

Juvente

Kirkens bymisjon

Klima=Helse, Norsk medisinstudentforening

Klinisk ernzeringsfysiologers forening tilsluttet
Forskerforbundet (KEFF)

Kommuneforlaget AS

Kost- og ernaeringsforbundet

Krafttak for sang

Kreftforeningen

KS - Kommunesektorens organisasjon

Kulturforbundet

Kunnskapssenter for lengre arbeidsliv

Landsforeningen for overvektige

Landsforeningen for barnevernsbarn

Landsforeningen mot seksuelle overgrep, LMSO

Landsgruppen av helsesykepleiere NSF

Landslaget for mat og helse i skolen

Landslaget for rusfri oppvekst

Landsorganisasjonen i Norge (LO)

Legemiddelindustrien (LMI)

LFSS - Landsforeningen for forebygging av
selvskading og selvmord

LHL - Landsforeningen for hjerte- og lungesyke

Likestillingssenteret

LISA-gruppene

LNU - Landsradet for barne- og
ungdomsorganisasjoner

LPP Landsforeningen for parerende innen psykisk
helse

MA - Rusfri trafikk

Maskinentreprenerenes forbund

Matprat, Opplysningskontoret for egg og Kjott

Mental Helse Norge

Mental helse ungdom

Minotenk

Mira-senteret

MOT

Musikkens studieforbund

Maltidets hus

NAKuHel-senteret (NaturKulturHelse), Asker

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Natur og ungdom

Naturvernforbundet

Naturviterne

Nettverk av helsefremmende kommuner

Nettverk for helsefremmende samfunn (fremsam)

Nettverk for miljerett

NIBR

NIKAN - nikotinalliansen i Norge

NOAH - For dyrs rettigheter

NOFIMA

Norges Astma- og Allergiforbund (NAAF)

Norges Blindeforbund

Norges Bygdekvinnelag

Norges Doveforbund

Norges Farmasoytiske Forening

Norges Handikapforbund

Norges idrettsforbund og olympiske og
paralympiske komite (NIF)

Norges kristelige legeforening

Norges Kvinne og familieforbund

Norges Optikerforbund

Norges Rade Kors

Norges sjgmatrad

Norges Tannteknikerforbund

Normal Norge

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening
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Norsk dampselskap

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk erneeringsfaglig forening (NEFF)

Norsk Forbund for Utviklingshemmede)

Norsk Forening for barn og unges psykiske helse
(N-BUP)

Norsk forening for ernseringsvitenskap

Norsk forening for infeksjonsmedisin

Norsk forening for Musikkterapi

Norsk forening mot stoy

Norsk Friluftsliv

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk gynekologisk forening

Norsk Kiropraktorforening

Norsk kommunalteknisk forening

Norsk kulturforum

Norsk kulturskolerad

Norsk musikkrad

Norsk osteoporoseforbund

Norsk Pasientforening

Norsk Psykologforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk selskap for ernzering

Norsk studentunion

Norsk Sykepleierforbund

Norsk tannhelsesekretaerers forbund

Norsk Tannpleierforening

Norsk Vann

Norsk arkitekters landsforbund

Norske bolighbyggelag (NBBL)

Norske Kvinners Sanitetsforening

Norske landskapsarkitekters forening

Neringslivets Hovedorganisasjon (NHO)

Opplysningskontoret for brad og korn

Opplysningskontoret for frukt og grent

Opplysningskontoret for Meieriprodukter
(Melk.no)

Organisasjonen Voksne for Barn

Pensjonistforbundet

PRESS - Redd barna ungdom

Private Barnehagers landsforbund

Reform - ressurssenter for menn

Ryggforeningen i Norge

Rade Kors Ungdom

Radet for et aldersvennlig Norge

Radet for muskelskjeletthelse

Radet for psykisk helse

Radgivning om spiseforstyrrelser

Selvhjelp Norge

Senior Norge

Sernior-nett

Senteret for et aldersvennlig Norge

Sex og samfunn

Sjemat Norge

Skadeforebyggende forum

Skeiv ungdom

Skolematens venner

SOS Barnebyer Norge

Sparebankstiftelsen

Spillavhengighet Norge

Spiseforstyrrelsesforeningen

Stiftelsen DAM

Stiftelsen DET ER MITT VALG

Stiftelsen Institutt for spiseforstyrrelser

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Tekna

Transportekonomisk Institutt TOI

Trygg Trafikk

Tverga

Ungdom mot narkotika - UMN

Ungdom og Fritid — Landsforeningen for
fritidsklubber og ungdomshus

Unicef Norge

Unio

Utdanningsforbundet

Vellenes Fellesorganisasjon

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Departementet mottok 181 heringssvar. Av disse
hadde 174 merknader:

Arbeidstilsynet

Barne-, ungdoms- og familieetaten

Barneombudet

Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet

Folkehelseinstituttet

Helsedirektoratet

Institutt for ernaering og folkehelse, Universitetet i
Agder

Mattilsynet

Miljedirektoratet

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress (NKVTS)

Nasjonalt senter for mat, helse og fysisk aktivitet
ved Hogskulen pa Vestlandet

Norges teknisk-naturvitenskapelig universitet

Norges milje- og biovitenskapelige universitet

UiT - Norges arktiske universitet, Institutt for
samfunnsmedisin, Instituttleder

Universitetet i Agder

Universitetet i Bergen

Universitetet i Bergen ved Psykologisk fakultet

Universitetet i Innlandet

Statsforvalteren i Agder

Statsforvalteren i Innlandet

Statsforvalteren i Troms og Finnmark

Statsforvalteren i Trendelag

Statsforvalteren i Ostfold, Buskerud, Oslo og
Akershus
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Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI)
Statens helsetilsyn

Statens vegvesen Vegdirektoratet
Statistisk sentralbyra (SSB)

VID vitenskapelige hogskole AS

Sametinget

Agder fylkeskommune

Akershus fylkeskommune

Buskerud fylkeskommune

Finnmark fylkeskommune

Innlandet fylkeskommune

More og Romsdal fylkeskommune

Nordland fylkeskommune

Telemark fylkeskommune

Troms fylkeskommune

Trendelag fylkeskommune

Vestfold fylkeskommune

Vestland fylkeskommune

Istfold fylkeskommune

Alta kommune

Arendal kommune

Bamble kommune

Bergen kommune

Baerum kommune

Drammen kommune

Enhet for lokalmilje og folkehelse, Bydel Gamle
Oslo

Fredrikstad kommune

Frogn kommune

Freya kommune

Halden kommune

Hamar kommune

Hammerfest kommune

Harstad kommune

Heim kommune

Indre Jstfold kommune

Kinn kommune

Kommuneoverlegane i Eidsfjord, Ullensvang,
Voss, Vaksdal, Samnanger, Kvam, Ulvik og
Kvinnherad

Kommuneoverleger i Telemark

Kongsvinger kommune

Kongsberg kommune

Kragere kommune

Kristiansand kommune

Lier kommune

Lillestrem kommune

Lerenskog kommune

Midt-Telemark kommune

Molde kommune

Moss kommune

Nes kommune

Nome kommune

Nordre Follo kommune
Notodden kommune
Numedals-kommunene (Flesberg, Rollag, Nore og
Uvdal)
Oppdal kommune
Ringerike kommune
Seljord kommune
Skien kommune
Sogndal kommune
Solund Kommune
Stavanger kommune
Toensberg kommune
Trondheim kommune
Verdal kommune
@rland kommune

Helse Forde HF

Helse Nord RHF

Helse- og miljetilsyn Salten

Helse Ser-Ost RHF

Helse Vest RHF

Miljorettet helsevern IKS

Miljorettet helsevern i Grenland

Miljorettet helsevern i Vestfold

Samisk nasjonal kompetansetjeneste psykisk
helsevern og rus (SANKS),
Finnmarkssykehuset HF

Barn av rusmisbrukere

BarnsBeste — Nasjonalt kompetansenettverk for
barn som parerende

CENSE-Norsk forskningssenter for seksuell helse

Den norske legeforening

Den Norske Turistforening

DNT Telemark

Electric snow scooter AS

Fagforbundet

FO (Fellesorganisasjonen)

Folkehelseutvalget i Motvind Norge

Folkelig

Forandringsfabrikken

Forum for friluftsliv i heyere utdanning

Frivillighet Norge

Gjensidigestiftelsen

HelseOmsorg21-radet

Helsesenteret for papirlese migranter

Helsesykepleierne NSF

Hjerneradet

Horselhemmedes Landsforbund

Hyperion — Norsk forbund for fantastiske
fritidsinteresserte

Klinisk ernaeringsfysiologers forening tilsluttet
Forskerforbundet

Kreftforening

Krisesentersekretariatet
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KS- kommunesektorens organisasjon

LHL

LMI -Legemiddelindustrien

LNU - Landsradet for Norges barne- og
ungdomsorganisasjoner

Levemammaene

ME-foreldrene

Mental Helse Ungdom

Muslimsk Dialognettverk

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt SRHR-nettverk

Nettverk for helsefremmende samfunn

Nettverk for miljorettet folkehelsearbeid
(NEMFO)

Norges idrettsforbund og olympiske og
paralympiske komite

Norges Kvinnelobby

Norges Optikerforbund

Norsk arkitekters landsforbund

Norsk Forbund for Utviklingshemmede (NFU)

Norsk forening for folkehelse —
Folkehelseforeningen

Norsk Forening for Helse- og Treningsfysiologer
(NFHT)

Norsk forening for musikkterapi

Norsk Forum for Bedre Innemilje for barn
(NFBIB)

Norsk fysioterapeutforbund

Norsk fyrforening

Norsk Glaukomforening

Norsk Friluftsliv

Norsk Kulturforum

Norske Kvinners Sanitetsforening

Norsk nettverk for utdanning og forskning innen
helsefremming

Norsk Osteopartforbund

Norsk psykologforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk samfunnsmedisinsk forening (Norsam)

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Tannpleierforening

Opplysningskontoret for nikotinprodukter

PCOS Norge

Pensjonistforbundet

Rédet for aldersvennlig Norge

Redd Barna

Regionalt kunnskapssenter for barn og unge
(RBKU Vest)

Rede Kors

Samskipnadsradet

Samarbeidsradet for Tros- og livssamfunn

Sex og samfunn

Skadeforebyggende forum

Stiftelsen Dam

Taterne/Romanifolket
Menneskerettighetsforening

Taternes Landsforening

Trygg Trafikk

Tverga

Unio

Vestfold og Telemark Idrettskrets

I tillegg, var det 4 privatpersoner som uttalte seg
om forslagene.

Folgende heringsinstanser har uttalt at de
ikke har merknader eller innvendinger til horings-
forslaget, eller at de ikke ensker & avgi heringsut-
talelse:

Justis- og beredskapsdepartementet
Arbeids- og velferdsdirektoratet
Kvinnherad kommune

Helse Midt-Norge RHF
Pilar — Kompetansetjenesten

Den norske jordmorforening
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4 Grunnleggende prinsipper i folkehelsearbeidet

4.1 Gjeldende prinsipper

I Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 7 er det omtalt
fem grunnleggende prinsipper i folkehelsearbei-
det. Dette er prinsippene om utjevning, helse i alt
vi gjor (Health in All Policies), fere-var, beerekraf-
tig utvikling og medvirkning.

Loven bygger pad de nevnte prinsippene. Prin-
sippene star ikke direkte i loven, men flere av
bestemmelsene i loven bygger pa disse prinsip-
pene. Formalet i loven om & bidra til utjevning av
sosiale helseforskjeller kommer til uttrykk i § 1.
Krav om at kommunene serlig skal vaere opp-
merksomme pa trekk ved utviklingen som kan
skape eller opprettholde sosiale eller helsemes-
sige problemer eller sosiale helseforskjeller, byg-
ger pa prinsippet om utjevning, som kommer til
uttrykk i § 5. Baerekraftig utvikling kommer ogsa
til uttrykk i formélsparagrafen i § 1 gjennom bruk
av begrepet langsiktig. Kravet om at kommunen
skal fremme folkehelse innen de oppgaver og
med de virkemidler kommunen er tillagt, bygger
pa prinsippet om helse i alt vi gjer, og kommer til
uttrykk i §4. Helse i alt vi gjor ligger ogsa til
grunn for virkemidlene som skal sikre samord-
ning av tiltak mellom sektorene og mellom forvalt-
ningsniviaene, som er nedfelt i §§ 4 til 7 og §§ 20 til
25. Dette er ogsa grunnlaget for at ansvaret for fol-
kehelsearbeidet i kommunen ble lagt til kommu-
nen som sidan da folkehelseloven ble innfert, og
ikke til helse- og omsorgstjenesten. Fore-var kom-
mer til anvendelse ved fastsetting av normer for
godt folkehelsearbeid etter § 24, og kommer til
uttrykk i virkemidlene etter kapittel 3.

Det vises til Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 7
for beskrivelse av prinsippene. Innholdet i prinsip-
pene ma ogsa ses i lys av kunnskapsutviklingen pa
omradet etter at gjeldende folkehelselov ble inn-
fort.

411

De fem prinsippene som folkehelseloven bygger
pa, ble foreslatt viderefert. Sosial baerekraft ble
nermere omtalt som del av prinsippet om baere-

Haringsnotatets forslag

kraftig utvikling, og samordning og samarbeid ble
omtalt som del av prinsippet om helse i alt vi gjor.
Dette utfyller omtalen i kapittel 7 i Prop. 90 L
(2010-2011). Videre foreslo departementet krav
til samarbeid med frivillig sektor for statlige
helsemyndigheter, som bygger pa prinsippet om
medvirkning, se punkt 11.1.

Det foreslds ogsa to nye prinsipper som grunn-
lag for folkehelsearbeidet, se punkt 4.2 og 4.3.

4.1.2 Hoeringsinstansenes syn

Flere heringsinstanser mener at begrepet baere-
kraft eller baerekraftig utvikling ber fremga
direkte i loven. Nettverk av helsefremmende sam-
Sfunn (Fremsam) uttaler:

«Vi noterer oss at verken «barekraft» eller
«baerekraftig utvikling» er brukt som begrep i
lovteksten, selv om det er et av prinsippene
som loven bygger pa. Det kan vare naturlig &
benytte «baerekraftig utvikling» til tross for at
fore var-prinsippet ivaretar «langsiktig». Arbei-
det for miljemessig, skonomisk og sosial bacre-
kraft er tett forbundet med folkehelsearbeidet i
kommuner og fylkeskommuner, og vi mener
derfor at det er enskelig at loven ogsa under-
streker den faglige sammenhengen mellom
menneskers helse og livskvalitet og bare-
kraftsdimensjonene og at begrepet har sin
plass i loven.»

Ostfold fylkeskommune skriver:

«Departementet skriver at baerekraftig utvik-
ling kommer til uttrykk i formalsbestemmel-
sen (§ 1), gjennom bruk av begrepet «langsik-
tig». Vi mener det er uklart om baerekraftsdi-
mensjonen er inkludert i dette begrepet. Vi
foreslar at denne dimensjonen inkluderes i ord-
lyden i paragrafen, da beerekraftsaspektet er en
forutsetning for en «samfunnsutvikling som
fremmer folkehelse herunder livskvalitet, gode
sosiale og miljemessige forhold og utjevner
sosiale helseforskjeller».»
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Innlandet fylkeskommune uttaler:

«Sosialt barekraftige samfunn handler om
samfunn preget av tillit, trygghet, tilherighet
og lik tilgang til goder som arbeid, utdanning
og gode narmiljger. Derfor er vektlegging av
den sosiale baerekraftdimensjonen i folkehelse-
arbeidet viktig bade for vektlegging av befolk-
ningens og lokalsamfunnenes ressurser, men
ogsa for 4 skape like muligheter for alle.»

Flere heringsinstanser peker pa viktigheten av
tverrsektorielt samarbeid, og flere mener det er
positivt at samordning og samarbeid blir tydelig-
gjort som del av prinsippet om helse i alt vi gjor.

Fremsam uttaler at de er glade for & se at sam-
arbeid og samordning vektlegges for 4 realisere et
godt tverrsektorielt folkehelsearbeid.

Trygg trafikk uttaler at de:

«stotter departementets forslag om a tydelig-
gjore samordning og samarbeid som viktige
forutsetninger for at folkehelsearbeidet skal
veere effektivt og forsvarlig.»

Helsedirektoratet mener at samarbeid og samord-
ning ber vere et eget prinsipp og at det ber foran-
kres et egnet sted i loven, i tillegg til formalsbe-
stemmelsen der samordning er nevnt. Direktora-
tet viser blant annet til forskning som bekrefter
manglende samordning.

Folkelig foreslar ogsd at samarbeid fremgér
direkte av lovens bestemmelser.

Statsforvalter i Agder mener ogsi at loven:

«kke i tilstrekkelig grad tydeliggjor det tverr-
sektorielle ansvaret for folkehelsearbeidet slik
det er vist et behov for gjennom ulike rapporter
og tilsyn og mener dette bor fremga tydeligere
i selve lovteksten.»

Norges miljo- og biovitenskapelige wuniversitet
(NMBU) uttaler at:

«Mange kommuner og fylkeskommuner har
kommet langt med & jobbe tverrsektorielt for &
fa til «<Helse i alt vi gjor», mens staten ligger bety-
delig etter og fremstar som en «bremsekloss» i
arbeidet med & jobbe tverrsektorielt for & lose
folkehelseutfordringer, og behovet for gkt sam-
ordning pé statelig niva er papekt. Kravet til stat-
lig samordning og tverrsektorielt arbeid ber
derfor tydeliggjores ytterligere i loven.»

Tverga stotter vektleggingen av tverrsektorielt
samarbeid for & oppna effektive og rettferdige fol-
kehelsetiltak, og at samordning er avgjerende for
a sikre at alle relevante akterer bidrar til en hel-
hetlig innsats.

Tonsberg kommune ensker retningslinjer for
hvordan prinsippene skal ivaretas i folkehelsear-
beidet.

Nordre Follo kommune, Fremsam og Nordland
Hlkeskommune mener det ikke er hensiktsmessig
med for mange prinsipper.

Enkelte heringsinstanser mener det er for lite
fokus pé sosial utjevning.

4.1.3 Departementets vurderinger

Departementet foreslar at de fem nevnte prinsip-
pene fortsatt skal legges til grunn som grunnleg-
gende prinsipper for folkehelsearbeidet. I tillegg
til de fem etablerte prinsippene foreslar departe-
mentet ogsa at prinsipper om kunnskap og om
vurdering av barnets beste ber legges til grunn,
se punkt 4.2 og 4.3.

Utjevning

Forslaget til endringer i folkehelseloven inne-
beerer en viderefering av prinsippet og bestem-
melser om utjevning av sosiale helseforskjeller.
Det vises til omtalen i Prop. 90 L (2010-2011).
Med en presisering av statens ansvar, jf. forslag til
ny § 22, vil ogsa statens ansvar for utjevning av
sosiale helseforskjeller bli presisert.

Neermere om sosial beerekraft som del av prinsippet
om beerekraftig utvikling

Barekraftig utvikling er et overordnet mal pa
samfunnsutviklingen internasjonalt og nasjonalt. I
2015 ble baerekraftsmalene vedtatt pd FNs gene-
ralforsamling, og de fleste av baerekraftsmalene er
relevante pa folkehelseomradet i lys av folkehelse-
politikkens tverrsektorielle innretning, samt i lys
av faktorer i miljg og samfunn som pavirker helse.

Det har skjedd en utvikling i forstielsen av
begrepet barekraftig utvikling siden 2011. Dette
gjelder spesielt sosial baerekraft. Sosial beerekraft
handler om 4 sikre at alle mennesker far et godt
og rettferdig grunnlag for et anstendig liv og har
klare fellestrekk med folkehelse. Menneskelige
behov og velferd star i sentrum, sosial rettferdig-
het er en hovedmalsetting og menneskelig utvik-
ling, helse og livskvalitet fremmes gjennom inn-
sats pa tvers av sektorer og nivier, myndiggjoring
av lokalsamfunn og gjennom demokratisk delta-
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gelse og medvirkning fra befolkningen, jf. NIBR-
rapport 2017:15 (Hofstad og Bergsli).

Videre viser Helse- og omsorgsdepartementet
til Helseberedskapsmeldingen, Meld. St. 5 (2023-
2024), om forholdet mellom folkehelsen og
befolkningens motstandsdyktighet i kriser.

@konomisk og miljemessig barekraft er sam-
tidig sentralt for folkehelsen og bidrar til god fol-
kehelse og okt sosial baerekraft. Okonomisk
beerekraft bidrar blant annet til 4 sikre velferdssta-
tens barekraft. Miljomessig baerekraft gjennom
reduksjon av Kklimagassutslipp, og Kklimatilpas-
ning, naturmangfold og like muligheter for alle til
et trygt, rent og giftfritt milje er viktig for befolk-
ningens helse og for fordeling av helse. I et folke-
helseperspektiv, og for & sikre sosial baerekraft,
ma klimaomstillingen og fordeling av natur og
miljegoder veere sosialt rettferdig. Det samme
gjelder for fordelingen av negative miljefaktorer
for eksempel luftforurensning og stoy. Flere
heringsinstanser etterlyser at beerekraft, og spesi-
elt sosial baerekraft, omtales i loven. Departemen-
tet er enig i dette, og foreslar at baerekraft tas inn i
formélsbestemmelsen, se omtale av dette under
punkt 5.1.

Helse i alt vi gjor

I dagens prinsipp om helse i alt vi gjer gjelder
implisitt ogsa samarbeid og samordning. Departe-
mentet onsker 4 tydeliggjore at helse skal ivaretas
i alle sektorer og pa alle forvaltningsnivaer (helse
i alt vi gjer), og at disse si langt det er hensikts-
messig skal samordne sin virksomhet. Heringsin-
stansene stotter dette. For a legge til rette for en
helhetlig samfunnsmessig innsats i folkehelsear-
beidet, er et hovedformél med loven & sikre for-
svarlig samordning av folkehelsearbeidet. Kom-
munene skal blant annet samarbeide med andre
myndigheter, virksomheter og frivillig sektor, fyl-
keskommunene skal samordne folkehelsearbei-
det i fylket gjennom sin padriver- og samarbeids-
rolle i folkehelsearbeidet, og departementet kan
palegge samarbeid mellom kommuner.

Flere heringsinstanser mener at samarbeid og
samordning ber fremgé direkte av loven. Departe-
mentet viser til at folkehelseloven gir et tverrsek-
torielt ansvar for folkehelse, og at tverrsektorielt
samarbeid og samordning er en nedvendig forut-
setning for at kravene i loven kan oppfylles pa en
forsvarlig mate. Departementet vurderer derfor at
det ikke er nedvendig med egne krav til samar-
beid og samordning, og at utfordringer og behov
knyttet til samarbeid og samordning kan ivaretas
gjennom andre virkemidler, herunder veiledning,

implementering og lepende evaluering av folke-
helsearbeidet. For & tydeliggjore det tverrsektori-
elle ansvaret pa statlig niva, er det foreslatt at
«statlige helsemyndigheter» i §1 tredje ledd
endres til «statlige myndigheter», se punkt 7.1.4.

Folkehelseloven er tett koblet til plan- og byg-
ningsloven som tilsvarende har samordning av
nasjonale, regionale og kommunale oppgaver og
interesser som formal, blant annet gjennom sam-
arbeid.

I beredskapsarbeidet er samvirkeprinsippet
ett av fire grunnleggende prinsipper. Prinsippet
innebaerer at myndigheter, virksomheter eller eta-
ter har et selvstendig ansvar for & sikre best mulig
samvirke med andre akterer, bide forebyggende
og ved kriser.

Medvirkning

Dagens folkehelselov § 4 tredje ledd stiller krav til
at kommunen skal legge til rette for samarbeid
med frivillig sektor. Mange kommuner har bredt
samarbeid med lag og foreninger, bade i utfor-
ming av utfordringsbilde og politikk og i gjennom-
foring av tiltak. Inntrykket er likevel at medvir-
kningsprosessene ikke er like etablerte i alle kom-
muner. Mereforsking viser i en rapport at organi-
sering og samarbeidskultur vurderes som serlig
viktig for a fa til godt offentlig-frivillig samarbeid.

Myndighetene har en plikt til aktivt 4 legge til
rette for medvirkning fra barn og unge i folkehel-
searbeidet, i trdd med rettigheter etter Grunnlo-
ven § 104 forste ledd og barnekonvensjonen artik-
kel 12. Prinsippet om medvirkning mé derfor ses i
sammenheng med prinsippet om barnets beste,
som er omtalt i punkt 4.3.

Fare-var-prinsippet

Forslaget til endringer i folkehelseloven inne-
berer en videreforing av bestemmelser som byg-
ger pa fere-var-prinsippet. Det vises til omtalen i
Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 7.4.

4.2 Kunnskap

4.2.1

Kunnskap er nedvendig for 4 kunne ta gode
beslutninger pa lokalt, regionalt og statlig niva. Et
kunnskapsbasert folkehelsearbeid bidrar til bedre
maloppnaelse og bedre ressursbruk.

Selv om kunnskap ikke er uttalt som et grunn-
leggende prinsipp for gjeldende folkehelselov, lig-
ger kunnskap som grunnlag for et godt folkehel-

Bakgrunn og gjeldende rett
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searbeid til grunn for systematikken i folkehelse-
loven. Det er i folkehelseloven to innganger til
kunnskap, dels kunnskap om utfordringer og til-
tak etter vitenskapelige kriterier og dels erfarings-
basert kunnskap basert blant annet pa lepende
kvalitetsforbedring og internkontroll.

Det vises blant annet til kravet til oversikt over
folkehelsen og forhold som pavirker folkehelsen,
if. 8§ 5, 21 og 22, Helsedirektoratets ansvar for a
tilgjengeliggjore statistikk til kommuner og fyl-
keskommuner etter §24 og Folkehelseinstitut-
tets ansvar for statistikk, forskning og kunnskaps-
oppsummeringer pa folkehelseomrédet etter § 25.
Kunnskapsproduksjon skjer i arbeidet med a fa
oversikt, gjennom forskning og analyse, statistikk-
produksjon, evalueringer og kunnskapsoppsum-
meringer. For at kunnskapen skal komme til
nytte, ma kunnskapen fra de ulike kildene sam-
menstilles og formidles. Kunnskapen ma veere lett
tilgjengelig og tilpasset ulike mélgrupper.

Folkehelseloven § 30 fastslar at kommunen og
fylkeskommunen skal ha internkontroll etter
reglene i lov 22. juni 2018 nr. 83 om kommuner og
fylkeskommuner (kommuneloven) §25-1 med
krav fastsatt i eller i medhold av denne loven.

Den nye internkontrollbestemmelsen i kommu-
neloven § 25-1 tradte i kraft 1. januar 2021. Bestem-
melsen oppstiller en plikt for kommuner og fylkes-
kommuner til 4 ha internkontroll med administra-
sjonens virksomhet for a sikre at lover og forskrif-
ter folges. Denne nye internkontrollbestemmelsen
er bygget ut sammenliknet med internkontrollbe-
stemmelsen i kommuneloven av 1992, som pala
kommunene & ha en «betryggende kontroll».
Internkontrollbestemmelsen i kommuneloven § 25-
1 lovfester de mest sentrale kravene for internkon-
troll, som tidligere sto i flere sektorlover, og utgjer
minstekrav til kommunenes internkontroll. Det
vises til Veileder om kommunelovens internkon-
trollbestemmelser fra Kommunal- og distriktsde-
partementet fra 2021, som beskriver krav om ned-
vendige rutiner og prosedyrer, avvikshindtering,
dokumentasjon og rapportering.

Kommunens systematiske folkehelsearbeid
etter folkehelseloven bestar av felgende fem
bestanddeler: oversikt, planstrategi, fastsette mal i
plan, tiltak og evaluering. De fire forste er alle
knyttet til bestemte paragrafer i loven, henholds-
vis §§ 5, 6 og 7. Evaluering er ikke direkte knyttet
til en bestemmelse, men inngir som en del av
internkontroll, jf. § 30, og dels gjennom revisjon
av oversikten § 5 som grunnlag til 4 revidere mal
og plan § 6, det vil si revisjon av kommunens sys-
tematiske folkehelsearbeid. Det er ikke noe krav
til evaluering av enkelttiltak.

Hensikten med evaluering av kommuners sys-
tematiske folkehelsearbeid er 4 vurdere om arbei-
det for bedre folkehelse utvikles i riktig retning
gjennom & sikre at de konkrete kravene i lov og
forskrift og lovens formél om systematisk og lang-
siktig folkehelsearbeid, jf. § 1, er oppfylt. Dette er
4 anse som en del av kommuners og fylkeskom-
muners internkontroll. I arbeidet med internkon-
troll inngar ogsa vurderinger av maloppnaelse og
om tiltak er nedvendige og har god effekt.

Helsedirektoratets kartlegging i 2022 av kom-
muners systematiske folkehelsearbeid viser at i
overkant av halvparten (56 prosent) har gjennom-
gatt og vurdert sitt arbeid med folkehelse i 4-
arsperioden, altsd for en ny runde med over-
siktsarbeid og kommunens planstrategi skal
behandles politisk. Videre sier i overkant av 40
prosent av kommunene hva kommunen ensker &
jobbe videre med og vet hvordan de skal jobbe
videre med forbedringsarbeidet.

Den érlige Kkartleggingen Helsedirektoratet
har gjennomfert siden 2020 viser at kommunene
har hatt en god utvikling i sitt systematiske folke-
helsearbeid med hensyn til oversikt, planstrategi,
mal og tiltak, men kommunenes evaluerings- og
forbedringsarbeid er i mindre grad en integrert
del av arbeidet. Kommunene selv oppgir blant
annet begrepet evaluering som utfordrende.

Helsetilsynets landsomfattende tilsyn i 2024
om kommunens arbeid for 4 fremme god psykisk
helse hos barn og unge etter folkehelseloven viser
ogsa at flere kommuner har mangler i sitt arbeid
med evaluering og internkontroll. I tilsynsrappor-
ten fremgér det at:

«I sperreundersekelsen oppgir 60 % av kom-
munene at de ikke har internkontroll med sitt
systematiske folkehelsearbeid. Blant de 30
kommunene som ble intervjuet finner Helsetil-
synet at halvparten hverken har internkontroll
eller evaluering av enkelttiltak. 6 av 30 kommu-
ner har internkontroll, mens 8 av 30 kommu-
ner kun evaluerer enkelttiltak. Samtidig er
bestemmelsene om internkontroll og evalue-
ring de som i minst grad er operasjonalisert i
lov og veiledningsmateriell om folkehelsear-
beid, og kan derfor ha blitt besvart med ulik
forstaelse.»

Statlige helsemyndigheter har gjort tilgjengelig
kunnskap for a gjere det enklere for kommunene
a vurdere om befolkningens helse forbedres eller
ikke. Helsedirektoratet har utarbeidet veivisere i
lokalt folkehelsearbeid for & gi rad om effektive til-
tak. Det vises ogsé til ulike veiledere og faglige
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retningslinjer. Ogsa en rekke aktiviteter i regi av
fylkeskommunene bidrar til & gjere kommunenes
arbeid mer kunnskapsbasert.

4.2.2 Hgringsnotatets forslag

Departementet foreslo i heringsnotatet flere tiltak
for & styrke det kunnskapsbaserte folkehelsear-
beidet. Forslagene var bade knyttet til 4 fa bedre
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer,
men ogsé bedre kunnskap om effektive tiltak.

Viktige tiltak for a fremme bedre oversikt er
blant annet forslaget til § 22 tredje ledd ferste og
annen setning om at:

«Departementet skal ha nedvendig oversikt
over helse og livskvalitet i befolkningen, og de
positive og negative faktorer som kan virke inn
pa denne, herunder en sammenstilt oversikt i
hver stortingsperiode. Departementet skal
regelmessig fastsette nasjonale folkehelseut-
fordringer som grunnlag for en samordnet og
helhetlig nasjonal folkehelsepolitikk.»

Heringsnotatet foreslo ogsd flere tiltak for a
styrke grunnlaget for kommuners og fylkeskom-
muners oversikt. Dette gjelder blant annet forsla-
get om at Folkehelseinstituttet skal legge til rette
for regelmessige fylkeshelseundersegkelser og a
gjore statistikk fra blant annet de sentrale helsere-
gistrene lett tilgjengelig. Det vises til omtale i
punkt 11.3. Videre foreslo heringsnotatet
endringer for 4 forenkle Helsedirektoratets arbeid
med statistikkprodukter som folkehelseprofiler
og oppvekstprofiler, slik at mer data kan gjere til-
gjengelig. Det vises til omtale i punkt 11.2. I
heringsnotatet pekte departementet ogsd pa
behovet for a tydeliggjore formélet med kommu-
ners og fylkeskommuners oversiktsarbeid. Det
vises til omtale i punkt 8.2 og 10.2.

I heringsnotatet framhevet departementet at
de storste utfordringene omkring kunnskapsba-
sert folkehelsearbeid framover er knyttet til mang-
lende kunnskap om folkehelsetiltak, herunder om
effekter av ulike tiltak. Pa den bakgrunn ble det
foreslatt i § 22 at statlige folkehelsetiltak ber effek-
tevalueres. Videre ble det foreslatt i § 20 at fylkes-
kommunene skal bidra til forskning og innovasjon
i folkehelsearbeidet i kommunene, gjennom sam-
arbeid med kommuner, stat, herunder statsforval-
ter, forsknings- og utviklingsinstitusjoner, helse-
foretak, neeringsliv og frivillig sektor. Videre ble
det foreslatt i § 4 at kommunene far en plikt til &
medvirke til og tilrettelegge for forskning og

annen kunnskapsutvikling om lokale folkehelsetil-
tak. Det vises til neermere omtale av dette under
de ulike kapitlene i denne lovproposisjonen.

I heringsnotatet foreslo departementet 3 flytte
internkontrollkravet fra § 30 til henholdsvis §§ 4
og 20, som en teknisk flytting. Det vises til omta-
len av endringer i lovstrukturen i punkt 6.

4.2.3 Horingsinstansenes syn

Mange heringsinstanser uttaler seg positivt til skt
vektlegging av kunnskap i folkehelseloven. Dette
gjelder seerlig universitetsmiljgene, men ogsa fyl-
keskommuner og kommuner er positive til
endringsforslagene som gjelder kunnskapsgrunn-
laget for folkehelsearbeidet.

UiT Norges arktiske universitet uttaler blant
annet:

«Vi stotter ambisjonen om & videreutvikle
kunnskapsbasert folkehelsearbeid gjennom
okt vektlegging av beslutningsgrunnlag og
forskningsbasert evaluering av tiltak.»

Horingsinstansenes mer konkrete syn pa tilta-
kene for 4 fremme et bedre kunnskapsgrunnlag
er oppsummert i punkt 8.1.3 om kommunens
ansvar etter § 4, punkt 10.1.2 om fylkeskommu-
nens ansvar etter § 20, punkt 11.1.3 om statens
ansvar etter § 22, punkt 11.2.2 om Helsedirektora-
tets ansvar etter § 24 og i punkt 11.3.2 om Folke-
helseinstituttets ansvar etter § 25.

Det er f& merknader til kunnskap gjennom
kvalitetsforbedring og internkontroll, men Helse-
og miljotilsyn Salten uttaler folgende:

«Kravet til internkontroll viderefores, med hen-
visning til kommunelovens § 25-1. I forlengel-
sen av dette ma det stilles et konkret krav om
evaluering i Folkehelseloven, under kap. 2
Kommunens ansvar, § 7 Tiltak, og ikke bare
gjennom Kommunelovens § 25-1 tredje ledd.
Kravet om evaluering vil bidra til at de rette til-
takene blir prioritert slik at formélet med FHL
oppfylles. Kravet om evaluering ber veere
koblet mot forskningsbasert kunnskap, kravet
om «a iverksette nedvendige tiltak» i § 7 og
effekten av disse og helsekonsekvensvurde-
ring som en del av kommunen planarbeid —
ogsa planarbeid etter PBL. I forlengelsen av
dette ber kravet folges opp med en veileder/
beskrivelse av beste praksis som tydeliggjor
hva som ligger i godt systematisk folkehelsear-
beid — herunder tverrsektoriell ivaretakelse av
regelverkskrav.»
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Statsforvalteren i Ostfold, Buskerud, Oslo og Akers-
hus uttaler at:

«Vi ser positivt pa at kravet om evaluering og
internkontroll tydeliggjores. Var erfaring fra til-
synet med kommunens arbeid for 4 fremme
god psykisk helse hos barn og unge viser at
mange kommuner ikke gjennomferer dette i
tilstrekkelig grad, og at det kan veaere vanskelig
4 fullt ut forsta hva loven krever nar det gjelder
evaluering og internkontroll av folkehelsear-
beidet.»

Nettverk for helsefremmende samfunn (Fremsam,)
og Helsedirektoratet mener at evaluering ber tyde-
liggjores ytterligere. Helsedirektoratet uttaler:

«Det ber tydeliggjores at evaluering i et syste-
matisk folkehelsearbeid ikke er det samme
som evaluering av tiltak, men en del av kommu-
nens forbedringsarbeid gjennom internkon-
trollsystemet.»

Trondelag fylkeskommune skriver:

«Fylkesdirektoren stotter departementets for-
slag om & ta inn kunnskap som et nytt beerende
prinsipp i folkehelsearbeidet. A innhente og
analysere beste tilgjengelige kunnskap er selve
grunnmuren for beslutninger som fattes og for
valg av tiltak.»

4.2.4 Departementets vurderinger

Departementet foreslar at kunnskap regnes som
et av de grunnleggende prinsippene for folkehelse-
arbeidet. Prinsipp om kunnskap ma ogsa ses i sam-
menheng med fore-var-prinsippet, dvs. at der viten-
skapelig kunnskap er mangelfull eller usikker, og
det er rimelig grunn til bekymring for helseskade,
skal denne usikkerheten ikke brukes som grunn-
lag til & utsette eller ikke iverksette tiltak.

I formalsbestemmelsen til loven star det i dag
at loven skal legge til rette for et langsiktig og sys-
tematisk folkehelsearbeid. Departementet mener
at kunnskap er en forutsetning for et langsiktig og
systematisk folkehelsearbeid, men har likevel
valgt & tydeliggjore dette i lovteksten. Departe-
mentet foreslar at loven skal legge til rette for et
langsiktig, systematisk og kunnskapsbasert folke-
helsearbeid.

Departementet registrerer at det har skjedd
en omfattende kunnskapsproduksjon siden folke-
helseloven kom i 2012. Sa vel pa statlig som pé fyl-
keskommunalt og kommunalt nivé er det en langt

bedre oversikt over folkehelseutfordringene i dag.
Dette gjelder blant annet gjennom god tilgang til
registerdata i form av statistikkbanker og bearbei-
dede produkter som folkehelseprofilene fra Helse-
direktoratet. Det er fortsatt et potensial for 4 vide-
reutvikle disse produktene. Det vises til omtalen
av forslaget om at Helsedirektoratet kan kreve
indirekte identifiserbare personopplysninger fra
de sentrale helseregistrene og andre kilder som
grunnlag for 4 utarbeide folkehelseprofilene, se
punkt 11.2. Det vises ogsa til omtalen av forslaget
til Folkehelseinstituttets ansvar i § 25, med hen-
syn til statistikk fra registrene, se punkt 11.3.

Mye relevant informasjon inngar ikke i helse-
registrene. Dette gjelder blant annet forhold knyt-
tet til selvopplevd helse, levevaner og livskvalitet.
OsloMet har gjennom Ungdata siden 2012 eta-
blert en fast struktur som gir gode, regelmessige
og oppdaterte data om situasjonen til ungdom i
ungdomskolen og videregiende opplering. De
senere drene er det ogsi utviklet egne underse-
kelser for mellomtrinnet (5.-7. klasse), kalt Ung-
data junior.

For den voksne befolkningen gjennomferes
det fylkesvise folkehelseundersekelser (FHUS), i
et samarbeid mellom Folkehelseinstituttet og fyl-
keskommunene. Departementet vurderer at det
er gode erfaringer med disse undersekelsene,
men at det er utfordringer med regulariteten.
Departementet foreslar & ta inn en ny bestem-
melse i § 25 annet ledd i folkehelseloven, om at
«Folkehelseinstituttet skal legge til rette for
regelmessige fylkesvise folkehelseundersekel-
ser». Det vises for ovrig til omtalen i punkt 11.3.4.
Forslaget innebeaerer ikke endringer i modellen for
finansiering av de fylkesvise folkehelseunderse-
kelsene.

Departementet mener at det er behov for mer
kunnskap om effekt av ulike folkehelsetiltak, og
oppfatter bred stette i heringen til dette. Evalue-
ringen av tiltak ma gjelde tiltak bade i regi av kom-
muner, fylkeskommuner og staten.

Departementet foreslar en ny bestemmelse i
folkehelseloven § 4 fjerde ledd som sier at kom-
munene ber medvirke til og tilrettelegge for
forskning og annet kunnskapsutvikling om lokale
folkehelsetiltak. Dette er etter inspirasjon fra
Helse- og omsorgstjenesteloven § 8-3, som sier at
«Kommunen skal medvirke til og tilrettelegge for
forskning for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten». Det vises til naermere omtale i punkt
8.14.

Folkehelseprogrammet ble etablert i 2017 og
skal virke til og med 2026. Det er besluttet & vide-
refore dette som en varig ordning og at midlene
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som fordeles til lokal tiltaksutvikling etter pro-
gramperioden, skal inngd i rammen til landets fyl-
keskommuner. Departementet foreslar at fylkes-
kommunene skal tillegges en oppgave i 4 stimu-
lere til forskning og innovasjon innen folkehelse-
tiltak og folkehelsearbeid i kommuner. Forslaget
vil tre i kraft nér det er budsjettmessig dekning for
det. Det vises til naermere omtale i punkt 10.1.4.

Departementet foreslar at «store nasjonale fol-
kehelsetiltak bor effektevalueres». Det vises til
nzermere omtale i punkt 11.1.4.

Faglig uavhengighet er en forutsetning for a
produsere kunnskap av god kvalitet og med faglig
legitimitet. Faglig uavhengighet er en del av prin-
sippet om kunnskap. Folkehelsearbeidet pa alle
nivier ma bygge pa faglig uavhengig kunnskap.
Selv om ikke faglig uavhengighet generelt lovfes-
tes, foreslar departementet & lovfeste faglig uav-
hengighet i statistikkproduksjon og -presentasjon.
Forslaget er i trdd med bestemmelser i statis-
tikklovens § 18 forste ledd som lovfester faglig
uavhengighet for Statistisk sentralbyra (SSB). I til-
legg foreligger det internasjonale krav for & iva-
reta faglig uavhengighet i utarbeidelse av offentlig
statistikk, slik det framkommer i EU-regelverk
(forordning nr. 2015/759 og Eurostats Code of
Practice).

Selv om det ikke foreslds en lovfesting av Hel-
sedirektoratets uavhengighet i utarbeidelse av de
arlige folkehelseprofilene, sa legges det til grunn
at disse skal utarbeides pd en faglig uavhengig
mate.

Departementet foreslar at kravet til internkon-
troll flyttes til hhv. § 4 (kommunen) og § 20 (fyl-
keskommunen). Det gjor at bestemmelsene som
regulerer systematikken i folkehelsearbeidet,
samles. Det ligger i internkontrollkravet at kom-
munen ma kunne dokumentere at aktivitetene pa
folkehelseomrédet er i trdd med regelverket. For
eksempel md kommunen kunne dokumentere at
de har tilstrekkelig oversikt over kommunens hel-
seutfordringer i henhold til folkehelseloven § 5, at
utfordringene blir ivaretatt i arbeidet med mal og
planer etter § 6 og at det iverksettes nedvendige
tiltak etter folkehelseloven § 7. Loven stiller ikke
krav til evaluering av enkelttiltak, men for & vite
om tiltak er nedvendige i trdd med § 7, ma kom-
munen vurdere om tiltak svarer til utfordringsbil-
det og har ensket effekt. Internkontrollen ma
blant annet ivareta rutiner og prosedyrer som er
nedvendige for at kravene er oppfylt, jf. kommune-
loven §25-1 tredje ledd bokstav c, og skriftlige
prosedyrer og andre tiltak for internkontroll ma
evalueres og ved behov forbedres, jf. kommunelo-
ven § 25-1 tredje ledd bokstav e. Basert pad Helse-

tilsynets landsomfattende tilsyn i 2024 med folke-
helsearbeidet og undersekelser av folkehelsehel-
searbeidet utfort av Helsedirektoratet, ser depar-
tementet at det er behov for ytterligere tiltak for a
tydeliggjore kravet til evaluering av folkehelsear-
beidet som del av arbeidet med internkontroll.
Departementet vurderer at dette ber ivaretas i vei-
ledning og implementering av loven. Dette er
ogsé i trdd med Helsetilsynets anbefaling i rappor-
ten etter tilsynet i 2024 og heringsinnspill.

Kompetanse er en del av kunnskapsbasert fol-
kehelsearbeid. Dette er nermere omtalt i Prop.
90 L (2010-2011) kapittel 18. Der er spesielt
behov for samfunnsmedisinsk og miljorettet
helsevernkompetanse omtalt. Etter 2010 har det
veert en utvikling i folkehelsearbeidet. Nar det
gjelder psykisk helse i folkehelsearbeidet, er dette
tydeligere og mer forstatt som en folkehelseutfor-
dring. Folkehelseprogrammet har bidratt til utvik-
ling av dette, se omtale av psykisk helse i punkt
5.2. Videre har det vaert en ekning av personell
med folkehelsevitenskapelig bakgrunn i kommu-
ner og fylkeskommuner. Departementet viser til
Helsedirektoratet som uttaler:

«Kommunen mai serge for en hensiktsmessig
oppgavefordeling og samarbeid mellom ulike
fagpersoner i kommunen for & lese oppgavene
pa en effektiv, hensiktsmessig og helhetlig
mate. Et eksempel pa behov for tverrsektoriell
kompetanse er kommunens tilsyn med virk-
somhet og eiendom i kommunen etter folke-
helseloven kapittel 3, som inneholder adminis-
trative, tekniske, medisinske og veilednings-
oppgaver. Kommunens  arbeid etter
folkehelseloven, herunder oppgavefordeling
og nedvendige rutiner for samarbeid mellom
fagpersoner i kommunen skal vaere en del av
kommunens internkontroll, jf. folkehelseloven
§ 30. Samfunnspsykologisk kompetanse er
sentral i det systematiske folkehelsearbeidet,
herunder i evaluering av tiltak, og generelt i
kommunens videreutvikling av et kunnskaps-
basert folkehelsearbeid. Samfunnspsykologisk
kompetanse kan vaere knyttet opp mot psykolo-
ger ansatt i kommunen, men ogsa andre yrkes-
grupper kan tilegne seg en viss kompetanse pa
omradet som gir relevante samfunnspsykolo-
giske perspektiver inn i folkehelsearbeidet.»

Folkehelsearbeidet er ikke bare tverrsektorielt,
det er ogsa tverrfaglig. P4 bakgrunn av dette ma
kommunene for 4 ivareta folkehelsearbeidet pa en
kunnskapsbasert mate som forutsatt etter folke-
helseloven, seorge for en hensiktsmessig oppga-
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vefordeling og samarbeid mellom ulike fagperso-
ner i kommunen. Kompetanse innen miljeg og
helse, samfunns- og folkehelsevitenskap, helsesy-
kepleie, samfunnsmedisin og psykisk helse er av
stor betydning for & ivareta oppgaver etter loven
pa en forsvarlig og kunnskapsbasert méte. Videre
er det av betydning at andre sentrale fagpersoner,
slik som kommuneplanleggere mv. har grunnleg-
gende kunnskap innen folkehelse. Kompetanse
innen psykisk helse er nzermere omtalt under
punkt 5.2. Samfunnsmedisinsk kompetanse er
omtalt under punkt 8.7.

4.3 Barnets beste

4.3.1

Grunnloven § 104 annet ledd og FNs barnekon-
vensjon artikkel 3 nr. 1 slar fast at barnets beste
skal veere et grunnleggende hensyn i alle saker og
avgjorelser som bererer barn. Barnekonvensjo-
nen er gjort til norsk lov gjennom menneskeretts-
loven § 2, og har forrang ved motstrid med annet
lovverk. Barns rett til 4 bli hert er ogsé et sentralt
prinsipp i barnekonvensjonen artikkel 12.
Grunnloven § 104 lyder:

Bakgrunn og gjeldende rett

«Born har krav pa respekt for menneskeverdet
sitt. Dei har rett til 4 bli heyrde i spersmal som
gjeld dei sjplve, og det skal leggjast vekt pa mei-
ninga deira i samsvar med alderen og
utviklingssteget.

Ved handlingar og i avgjerder som vedkjem
born, skal kva som er best for barnet, vere eit
grunnleggjande omsyn.

Born har rett til vern om den personlege
integriteten sin. Dei statlege styresmaktene
skal leggje til rette for utviklinga til barnet og
mellom anna sja til at det far den ekonomiske,
sosiale og helsemessige tryggleiken som det
treng, helst i sin eigen familie.»

4.3.2 Horingsnotatets forslag

Departementet foreslo at hensynet til barns beste
skal legges til som en sentral foring i tolkningen
av loven, i trdd med det som allerede gjelder etter
Grunnloven § 104 og barnekonvensjonen artikkel
3.

Departementet foreslo under bestemmelsen
om tiltak i kommunal regi, jf. forslag til nytt tredje
ledd i § 7, at ved utforming og iverksetting av til-
tak skal barns beste vurderes og vektlegges. Til-
svarende ble det foreslatt i krav til fylkeskommu-

nene i § 21 a tredje ledd og til staten i § 22 tredje
ledd.

4.3.3 Hoeringsinstansenes syn

Mange av heringsinstansene stotter at prinsippet
om barns beste legges inn loven som en sentral
foring i tolkningen av loven og at prinsippet synlig-
gjores iloven.

Barne- ungdoms og familiedirektoratet (Bufdir)
ser det som positivt at barnets beste loftes saer-
skilt frem i loven som et av de grunnleggende
prinsippene i folkehelsearbeidet. Samtidig stiller
Bufdir spersmaél ved om bestemmelsen heller ber
plasseres et annet sted i loven. Enten som en del
av de innledende bestemmelsene eller i § 4, for &
synliggjere at kravet til barnets beste vurderinger
ikke kun knyttes til folkehelsetiltak, men ogséa
gjelder i forbindelse med kommunens oversiktar-
beid. Bufdir mener videre at hensynet til barns
beste og malet om & sikre gode oppvekstsvilkar
for barn og unge ber tas inn i ny formalsbestem-
melse til loven.

Molde kommune, Hammerfest kommune, Indre
Ostfold kommune, Fredrikstad kommune, Fremsam
og Norsam mener ogsa at et grunnleggende hen-
syn som «barnets beste-vurdering» ikke ber
avgrenses til & gjelde kun utforming eller iverkset-
ting av tiltak, men heller flyttes til § 4, slik at barns
beste legges vekt pa i alle faser av det systema-
tiske folkehelsearbeidet. Flere av heringsinstan-
sene mener at bestemmelsen ber formuleres mer
i trdd med bestemmelsen om & ha oppmerksom-
het rettet mot samiske folkehelseutfordringer og
at tilsvarende omformuleringer av barns beste-
vurderinger gjores i bestemmelsene § 20 for fyl-
keskommunen og §22 for staten. Hammerfest
kommune og Fredrikstad kommune foreslar at
det eventuelt kan vurderes a lofte krav til vurde-
ring av barns beste til selve formalsparagrafen.

Barneombudet stotter forslaget om at hensynet
til barnets beste tas inn som en sentral fering i
tolkningen av loven, og ber i tillegg om at barnets
rett til & bli hert, innarbeides i loven som en plikt
til kommune, fylkeskommune og stat. Barneom-
budet uttaler:

«Barns rett til medvirkning er forankret i bade
Grunnlovens § 104 og i barnekonvensjonen.
For & oppfylle kravene i barnekonvensjonen,
skal barn og unge ha mulighet til 4 uttale seg,
og de skal aktivt involveres i viktige beslutnin-
ger som tas. Barnekomiteen understreker at
barnets rett til 4 bli hert er viktig for & realisere
deres rett til helse [...]. God ivaretakelse av
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medvirkning fra barn og unge mener vi ogsa vil
understotte ambisjonen om a videreutvikle og
forsterke det kunnskapsbaserte folkehelsear-
beidet. Barns egne erfaringer og innspill vil
bidra til et mer treffsikkert beslutningsgrunn-
lag, bedre maloppnéelse og ressursbruk, i trad
med departementets ambisjon.»

Redd Barna er sveert positive til forslaget og utta-
ler:

«I trdd med FNs barnekonvensjon artikkel 3,
har det veert en viktig sak for Redd Barna at
barnets beste gjelder bade barn som individ,
som del av en bestemt gruppe og barn gene-
relt. [...]. Folkehelseloven regulerer barns ret-
tigheter pa overordnet niva, og slik sett ser vi
ogsa pa det som naturlig at barn omtales i fler-
tall. Vi stiller likevel spersmal ved om forslaget
til ordlyd i §§ 7 tredje ledd, 21 a tredje ledd og
22 tredje ledd om «barnas beste», i stedet for
«barns beste», er den mest dekkende for hva
denne forpliktelsen faktisk gjelder. «Barna»
leder tanken til at barnebefolkningen utgjor en
homogen gruppe, med sammenfallende behov
og interesser. Redd Barna vurderer det dithen
at «barns beste» i sterre grad ivaretar bade
barn som gruppe, men ogsa som gruppe besté-
ende av individer med mange ulike behov.»

Redd Barna mener ogsd at det ber inntas en
bestemmelse om barns medvirkning i folkehelse-
loven, for & tydeliggjore det ansvaret kommune,
fylkeskommune og stat har for 4 legge til rette for
medvirkning og innhente og vektlegge barns
egne perspektiver og synspunkter i folkehelsear-
beidet. Redd Barna viser til at dette er en nedven-
dig del av en vurdering og vektlegging av barns
beste.

Forandringsfabrikken mener ogsa at barns
medvirkning ber fremga av loven pa alle myndig-
hetsnivder, og at hensynet til barns beste ber
fremgé av Helsedirektoratets ansvar etter § 24.

BarnsBeste — Nasjonalt kompetansenettverk for
barn som pdrorvende stetter departementets for-
slag, men viser til at taushetsplikt kan veere til hin-
der for barnas rettigheter nar foreldre motsetter
seg at barnet skal involveres.

Flere heringsinstanser papeker at for at prin-
sippet skal fa reell betydning, ma det gis veiled-
ning om hvordan prinsippet skal operasjonalise-
res i praksis. Fremsam mener det i kommende
veiledning til loven ber vises til plan- og bygnings-
lovens § 1-1 om hensynet til barn og unges behov,
interesser og deres oppvekstsvilkar i planlegging

for & styrke koblingen til kommunens planleg-
ging.

4.3.4 Departementets vurderinger

Barnets beste skal veere et grunnleggende hen-
syn i alle saker og avgjerelser som bererer barn.
Dette folger av Grunnloven og barnekonvensjo-
nen, og skal folges i folkehelsearbeidet ogsa etter
navaerende lov. For & synliggjere kravet om 4 ta
hensyn til barnets beste i folkehelsearbeidet, og
bidra til & sikre at dette ivaretas, mener departe-
mentet at dette ogsa ber felge direkte av folkehel-
seloven. Departementet mener formuleringen av
kravet ber veere mest mulig i trdd med formulerin-
gen i Grunnloven. Det menes ikke noe annet enn
det som folger av Grunnloven og barnekonvensjo-
nen, og rettskilder og veiledning til disse vil veere
styrende for tolkningen av bestemmelsene om
barnets beste i folkehelseloven.

Kravet innebeerer at det blant annet i vurde-
ring av tiltak etter loven skal tas hensyn til barnets
beste, for & sikre at behovene og interessene til
barn blir tatt hensyn til i handlinger og beslutnin-
ger som pavirker dem. Barneombudet har utar-
beidet generell veiledning og verktey om barne-
rettighetsvurderinger.

Vurdering av barnets beste er viktig i vurde-
ring og iverksetting av tiltak etter loven, men for &
ivareta kravet i Grunnloven og barnekonvensjo-
nen pa en best mulig mate i folkehelseloven, slik
at kravet i loven ogsa omfatter arbeid med over-
sikt, plan og medvirkning, foreslir departementet
at prinsippet kommer til uttrykk i bestemmelser
som gjelder folkehelsearbeidet generelt. Departe-
mentet mener videre at kravet ber formuleres pa
samme méate som det er formulert i Grunnloven
og barnekonvensjonen, dvs. «Ved handlinger og i
avgjorelser som bergrer barn, skal barnets beste,
vaere et grunnleggende hensyn». Dette er i trad
med heringsinnspillene. Departementet foreslar
at prinsippet kommer til uttrykk i lovens § 4 for
kommunen, § 20 for fylkeskommunen og § 22 for
staten. P4 statlig niva er plikten lagt til statlige hel-
semyndigheter, som innebarer at plikten ogséa vil
gjelde for blant annet Helsedirektoratet.

Vurderinger av barnets beste ma ses i sam-
menheng med de prinsipper folkehelseloven alle-
rede bygger pa og krav i loven som gjennomfoerer
prinsippene. I folkehelsearbeidet er kunnskap om
barns helsetilstand, barns behov og pavirknings-
faktorer som gjelder barn spesielt, en forutsetning
for & kunne vurdere hva som er barns beste. Prin-
sippet mé derfor ses i sammenheng med prinsip-
pet om kunnskap.
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Barn sine meninger er en viktig del av kunn-
skapen i vurderingen av hva som er barnets beste.
Folkehelsearbeidet ma legge til rette for at barn
blir hert i spersmal som gjelder dem, i trdd med
Grunnloven § 104 forste ledd annet punktum og
barnekonvensjonen artikkel 12. Barn deltar ikke
pa arenaer der beslutninger tas, pd samme maéte
som voksne. Derfor kreves det at myndighetene
aktivt legger til rette for medvirkning fra barn og
unge i folkehelsearbeidet. Prinsippet om barnets
beste méa derfor ses i sammenheng med prinsip-
pet om medvirkning og krav i loven som gjennom-
forer dette prinsippet. Flere heringsinstanser
mener at barns rett til 4 bli hert ber fremgé av
loven. Folkehelseloven er ikke en rettighetslov, og
departementet foreslar derfor ikke 4 legge en rett
til & bli hert inn i loven, men heller fremheve dette
som en del av det grunnleggende prinsippet om
barns beste og som en allerede gjeldende rettig-
het etter Grunnloven og barnekonvensjonen,
samt framheve dette som en sentral del av
medvirkningsprinsippet.

Kravet til 4 ta hensyn til barnets beste gjelder
ved alle avgjerelser og handlinger, og skal tilleg-
ges vekt bade i enkeltsaker og for barn som
gruppe. Jo sterre pavirkning en handling eller
beslutning har for barn, jo sterre krav stilles til
grundige vurderinger av barnets beste. Barn er til
stede pd mange av samfunnets arenaer og mange
handlinger og beslutninger pavirker barn, enten
direkte eller indirekte. Kravet kan for eksempel
tilsi at enkelte tiltak ikke iverksettes overfor barn
eller at de iverksettes pd en mindre inngripende
mate overfor barn. Vekten av barns beste méa vur-
deres konkret, avhengig av hva handlingen eller
avgjerelsen innebaerer av konsekvenser for barn
og avveies mot andre hensyn som ber tas. Hensy-
net til barn skal ha stor vekt, men innebarer ikke
at barns beste skal veere avgjerende i alle tilfeller.
Hva som er barnets beste kan ogsa trekke i ulike
retninger.
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5 Nye gjennomgaende elementer

5.1 Milje og helse

5.1.1 Bakgrunn og gjeldende rett

Da folkehelseloven ble vedtatt, ble kapittel 4a i
kommunehelsetjenesteloven, som omfattet miljo-
rettet helsevern, flyttet over uten & gjore storre
endringer i folkehelseloven (kapittel 3). Dette
medferte at miljorettet helsevern ikke ble helhet-
lig integrert i folkehelseloven. Kapittel 3 (miljeret-
tet helsevern) inneholder definisjon av miljerettet
helsevern, som har stor overlapp med slik folke-
helsearbeid er definert i § 3 bokstav b.

Miljerettet helsevern er definert i § 8 i folke-
helseloven som «de faktorer i miljget som til
enhver tid direkte eller indirekte kan ha innvirk-
ning pa helsen. Disse omfatter blant annet biolo-
giske, kjemiske, fysiske og sosiale miljofaktorer».
Bestemmelsen gir ogsa departementet hjemmel
til & gi forskrifter om miljorettet helsevern.

Kapittel 3 om miljerettet helsevern inneholder
ogsd bestemmelser om kommunens tilsyn, god-
kjenning av virksomhet og eiendom og virkemid-
ler overfor virksomhet og eiendom. Krav til bered-
skapsplan etter § 28 annet ledd skal ogsa gjeres
innenfor rammen av miljerettet helsevern.

Det er i Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 15 vist
til at begrepet miljerettet helsevern i praksis kan
ha blitt oppfattet snevrere enn det som opprinne-
lig var ment og som er lagt til grunn etter § 8. I
dag er dette primeert knyttet til fysiske og Kkje-
miske faktorer som stey, luftforurensning, inne-
klima og ulykker, mens sosiale miljefaktorer og
miljefaktorer som pévirker adferd, slik som
fysiske barrierer for lek og fysisk aktivitet, i min-
dre grad vurderes, selv om disse faktorene poten-
sielt kan ha sterre betydning for folkehelsen og vil
vaere dekket av kommunens ansvar etter kapittel
2. Det er ogsé vist til at begrepet er vanskelig a
forholde seg til, og at begrepet er flertydig.

5.1.2 Heringsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslo departementet & ta ut defi-
nisjonen av miljerettet helsevern i kapittel 3, og

erstatte begrepet miljorettet helsevern med
begrepet miljg og helse. Dette er allerede gjort i
forskrift 28. mars 2023 nr. 449 om helse og miljo i
barnehager, skoler og skolefritidsordninger.

5.1.3 Heringsinstansenes syn
Miljodirektoratet fremhever at det er:

«seerlig viktig at folkehelseloven gir et godt
grunnlag for & ivareta positive, helsefrem-
mende faktorer som natur, stillhet og ro og
befolkningens mulighet til & oppleve disse fak-
torene generelt og serlig der de bor. Det bor
gd tydelig frem av loven at det forventes at
kommuner, fylkeskommuner og andre aktuelle
akterer bruker plan- og bygningsloven til 4 iva-
reta positive miljefaktorer i tillegg til & hindre
pavirkning fra negative miljofaktorer.»

Miljedirektoratet viser ogsa til nasjonale klima- og
miljemal.

Heringsinstansene er delt i synet pa forslaget
om & endre begrepet miljerettet helsevern til miljo
og helse.

Nettverk for miljorettet folkehelsearbeid (NEMFO)
og Miljorettet helsevern i Grenland savner en faglig
begrunnelse for hvorfor departementet mener
dette er et riktig grep. NEMFO uttaler:

«Miljerettet helsevern er en tydelig og lovpa-
lagt oppgave til en kommune, det er begrep
som er kjent i mange kommuner, begrepet har
veertinorsk lov i lang tid. Miljerettet helsevern
benyttes ogsd som en profesjon, og det er eta-
blert en rekke miljorettet helsevern-avdelinger
rundt om i landet. Det vises ogsi til at det som
er tydeliggjort og som i dag ivaretas gjennom
kapittel 3, vil viskes ut og forsvinne i de gvrige
kommunale plikter. A beholde begrepet miljo-
rettet helsevern vil veere av betydning for a
sikre viderefering av det allerede gode arbeidet
som utferes i kommunene i dag.»
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Alta kommune viser til at:

«fagomradet er godt etablert, med dedikerte
ressurser til tilsyn, radgivning, behandling av
klagesaker mv, og ber departementet & vur-
dere konsekvensene av a fjerne begrepet, med
hensyn til om fagomradet over tid kan bli
utvannet og miste sin prioritet, herunder risi-
koen for at ivaretakelsene av arbeidsopp-
gavene knyttet til miljerettet helsevern i kom-
muner kan bli svekket.»

Flere heringsinstanser peker ogsa pé at miljeret-
tet helsevern er en profesjon.

Helse- og miljotilsyn Salten, Miljorettet helse-
vern i Vestfold, Harstad kommune og Drammen
kommune stotter ikke forslaget, og ser det som
viktig & sikre at miljorettet helsevern som begrep
viderefores. Miljorettet helsevern i Vestfold
mener at miljorettet helsevern er godt integrert i
folkehelsearbeidet, men at det er uklart hvordan
folkehelseutfordringer knyttet til milje generelt
skal héndteres som et felles ansvar i kommunen,
og viser til at forslag til ny § 7 ikke inneholder et
eget punkt som fremhever det fysiske miljeet. Mil-
jorettet helsevern i Vestfold uttaler at:

«Dersom det skal gjores endringer, foreslar vi
4 bruke begrepet «miljorettet folkehelse».
Dette vil gi et tydelig folkehelsefokus, samtidig
som det beholder miljorettet helseverns histo-
riske forankring, identitet og sikrer kontinui-
tet. Begrepet er ogsa i trdd med det engelske
«Environmental Public Health», som brukes
internasjonalt. [...] Miljerettet helsevern har
en viktig rolle som radgiver og veileder, i til-
legg til tilsynsansvar for virksomheter. Vi
mener at det nye lovforslaget ikke tilstrekkelig
synliggjor dette i paragrafene (§ 1, 3 og 4) som
skal ivareta disse oppgavene. [...] Miljorettet
helsevern blir for fragmentert og usynlig der-
som det ikke tydeliggjores som en del av kom-
munens oppgaver.»

Harstad kommune uttaler at:

«Dersom begrepet miljorettet helsevern skal
erstattes, anbefaler vi & bruke miljorettet folke-
helsearbeid, et begrep som allerede er etablert
gjennom NEMFO, nettverket for miljerettet
folkehelsearbeid. Samtidig kan begrepet helse
og miljo (eller miljo og helse) vurderes brukt i
kapittel 3, som omhandler krav til eiendommer
og virksomheter. For virksomheter og for

befolkningen generelt kan dette begrepet veere
mer intuitivt og lettere a relatere seg til.»

Agder fylkeskommune, Nordre Follo kommune,
Orland kommune, Kongsvinger kommune, Oppdal
kommune, Nome kommune, Hammerfest kom-
mune, Froya kommune, Heim kommune, Loren-
skog  kommune, Kinn kommune, Kommune-
overlegane 1 Samnanger kommune, Vaksdal kom-
mune, Voss herad, Ulvik herad, Eidfjord kommune,
Kvam herad, Ullensvang kommune og Kvinnherad
kommune, Folkehelseinstituttet, Fremsam og Nor-
ges miljo- og biovitenskapelige universitet stotter
endring av begrepet miljorettet helsevern til miljo
og helse. Nordre Follo kommune uttaler:

«Vi tror virksomheter som er omfattet av lov-
verket vil kjenne eierskap til arbeid for miljo og
helse i storre grad enn til begrepet miljorettet
helsevern. Miljorettet helsevern fremstar
fremmedgjerende og som noe foreldet. Vi tror
en endring vil gjere det lettere & jobbe pa tvers
av sektorer ved et felles sprak og fremme en
helhetlig tilneerming til folkehelse, inkludert
miljorettet folkehelsearbeid. Vi stetter derfor
ogsa en tankegang hvor smittevern, psykososi-
ale og adferdsmessige miljofaktorer for/pa
helse i sterre grad (re)innlemmes i begrepet
milje og helse/miljorettet helsevern. [...] Nor-
dre Follo tror at en fornyelse av begrepet vil
gjore det lettere a dreie arbeidet mot nye miljo-
messige pavirkningsfaktorer som truer men-
neskers helse, og ikke risikere & bli hengende
igjen faglig i fortid fra 1980-tallet da begrepet
miljorettet helsevern ble innfert.»

Froya kommune og Heim kommune uttaler at:

«Endringen fra miljerettet helsevern til miljo
og helse virker fornuftig. Det er mange som
ikke vet omfanget av miljerettet helsevern, selv
om begrepet har veert benyttet i flere ar. Det er
viktig at man gir begrepet miljo og helse et inn-
hold ved innfering og at man vektlegger at
dette handler om mer enn stey og luftkvalitet.»

Helsedirektoratet stotter departementets intensjon
om & integrere miljorettet helsevern mer helhetlig
i folkehelseloven, og uttaler blant annet at:

«Spoersmalet blir om det er nedvendig a defi-
nere det som i dag omtales som miljorettet
helsevern som noe eget innenfor folkehelsear-
beidet, eller om formalet om & integrere milje-
rettet helsevern i folkehelsearbeidet best opp-
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nas ved at begrepet tas ut av loven og at loven
heller peker direkte pa de oppgavene som inn-
gar i det, som handler om rollen inn i det syste-
matiske folkehelsearbeidet etter kapittel 2,
godkjenning og tilsyn, og virkemidlene (helse-
konsekvensutredning, retting, stansing mv.).
Direktoratet mener at det & ta bort miljerettet
helsevern som begrep fra loven ikke nedven-
digvis pavirker oppgavene og virkemidlene
som folger av kapittel 2, 3 og 6. Samtidig er det
viktig & pase at endringer i begreper ikke forer
til en svekkelse eller nedprioritering av arbei-
det.»

Flere heringsinstanser ber om mer konsekvent
bruk av ordene miljo og helse eller helse og miljo.
Drammen kommune viser til at i valget mellom
begrepspar hentyder «helse og miljo» til begrepet
HMS, som er godt innarbeidet og definert, men at
«milje og helse» kan bli tolket vidt og kan vanske-
liggjore grensen mot miljovern. Miljorettet helse-
vern i Vestfold viser ogsa til at «miljo og helse» er
et vidt og uspesifikt uttrykk som kan tolkes péa
mange mater.

Flere av heringsinstansene peker pa at det er
viktig at en endring av begrepet ikke bidrar til &
utvanne utevelsen av dette arbeidet, og at ressur-
ser for & ivareta arbeidsoppgavene for miljerettet
helsevern vil bli svekket.

Indre Ostfold kommune mener det ikke kom-
mer tydelig nok fram at oppgavene som faller inn
under miljerettet helsevern-begrepet, innebaerer
mer enn tilsynsoppgaver. Flere heringsinstanser
mener at dersom begrepet «miljorettet helsevern»
endres til «miljo og helse», er det viktig at begre-
pet «milje» eller «miljemessige forhold» defineres.

Hammerfest kommune deler departementets
oppfatning av at miljerettet helsevern praktiseres
snevrere enn det som var intensjonen og deler
bekymringen for at psykososiale og adferdsmes-
sige miljofaktorer ikke vurderes i tilstrekkelig
grad, med tanke pé potensialet for helseskade i
befolkningen. Hammerfest kommune uttaler ogsa
at det er uheldig at psykososiale forhold ble tatt ut
av forskrift om helse og milje i barnehager, skoler
og skolefritidsordninger ved nylig revisjon, og at
dette kan sende motstridende signaler til kommu-
nene om hva miljerettet helsevern/milje og helse
skal fokusere pa. Kommunelegene i Telemark utta-
ler at ansvarsavklaringen knyttet til tilsyn med
psykososiale og adferdsmessige miljeforhold mel-
lom oppleringslova kapittel 12 og forskrift om
helse og milje i barnehager, skoler og skolefritids-
ordninger fremdeles er uklar, og at ivaretakelsen

av disse miljeforholdene pa gruppe og systemniva
ikke er tydelig ansvarsplassert.

Miljorettet helsevern i Grenland, Miljorettet
helsevern IKS og Drammen kommune peker pa
forholdet mellom miljerettet helsevern og milje-
vern. Miljerettet helsevern i Grenland uttaler at:

«Skillet mellom miljerettet helsevern og milje-
vern har alltid veert noe uklart. Ved 4 endre fra
miljorettet helsevern til begrepet <«helse og
milje» vil denne uklarheten forsterkes. Det lig-
ger i begrepet miljorettet helsevern at det er
helsen som skal vernes mot skadelige miljofor-
hold i motsetning til miljevern der det er mil-
joet som skal vernes.»

5.1.4 Departementets vurderinger

Miljorettet helsevern er beskrevet og omtalt utfor-
lig i Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 15. Det er der
lagt til grunn at begrepet er bredt definert, omfat-
ter bade positive og negative faktorer og samsva-
rer i stor grad med definisjonen av folkehelsear-
beid. Begrepet omfatter sosiale miljefaktorer som
psykososialt bomilje, utdanning, arbeidsliv, familie
og fritid, fysiske miljefaktorer som tobakksreyk,
inneklima, luftforurensning, stey, drikkevann,
mattrygghet, skader og ulykker, fysiske kvaliteter
i bo- og neermilje som bl.a. natur og grentomrader,
lekeplasser, trygge gang- og sykkelveier, kje-
miske miljefaktorer som miljegifter, biologiske
miljefaktorer som smittsomme sykdommer, og
miljefaktorer som pavirker adferd, slik som barri-
erer og muligheter for lek og fysisk aktivitet mv.

Miljerettet helsevern brukes bade om kommu-
nens oppgaver, et arbeids- eller tjenesteomrade i
kommunen, kommunens administrative enhet
som ivaretar oppgavene og krav til virksomhet og
eiendom.

Oppgavene som tradisjonelt inngér i kommu-
nens oppgaver med miljerettet helsevern handler
dels om godkjenning og tilsyn og dels om bidrag
inn i kommunens systematiske folkehelsearbeid
etter loven kapittel 2. Vurdering av positive og
negative miljefaktorer er en sentral og integrert
del av arbeidet med oversikt, plan og mal, tiltak.

Departementet peker pa viktigheten av at mil-
jofaktorers betydning for helse ivaretas i planer og
aktiviteter pa tvers av sektorer i kommunen, her-
under arealplanlegging, for 4 unnga bruk av virke-
midler som rettingsvedtak i ettertid. Dette gjelder
for eksempel planlegging av uteomrader og belig-
genhet for skoler og barnehager, fremming av lek
og fysisk aktivitet, og tilrettelegging av sosiale
meteplasser, forebygging av fare for stoy eller for-
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urensning av drikkevann og uheldige forhold i
bomiljeer. Tiltak rettet mot forhold i miljeet utgjor
0gsa en stor og viktig del av tiltak etter § 7.

Departementet mener at det forhold at loven i
dag legger opp til miljerettet helsevern som et
eget arbeidsomrade eller tjenesteomrade, kan
bidra til at det jobbes unedvendig delt i kommu-
nen. Dette gjelder bade oppgaver, bruk av kompe-
tanse, samarbeid med andre myndigheter, med-
virkningsprosesser, rad og veiledning. Dette kan
igjen fore til risiko for at kunnskap om miljefakto-
rer ikke blir ivaretatt i tilstrekkelig grad i kommu-
nens arbeid med oversikt, plan og tiltak etter
kapittel 2. Kommunen kan velge & organisere opp-
gavene som ligger i loven pa den maten kommu-
nen ensker, men departementet mener det er hen-
siktsmessig at loven har fokus pa ansvar og opp-
gaver som ligger til kommunen, og at loven ikke
bor legge opp til unedvendig skille mellom opp-
gavene. Oppgavene som inngir i kommunens
ansvar henger ogsa tett sammen, og loven ber
gjenspeile dette. For naermere omtale av de struk-
turelle endringene som er gjort for 4 ivareta sam-
menhengen mellom kommunens oppgaver, se
punkt 6.

Begrepet miljorettet helsevern kan ogsa rent
spraklig skape en oppfatning om at det kun har et
mal om & beskytte befolkningen, jf. ordet «vern»,
og ikke dekker den helsefremmende delen av
oppgavene som ligger i ivaretakelse av positive
miljofaktorer. Kommunen har et ansvar for a
legge til rette for en positiv utvikling av folkehel-
sen gjennom helsefremmende arbeid som legger
til rette for positive faktorer. Det handler om gode
oppvekstsvilkar, fritidstilbud for barn og unge,
godt milje i barnehager og skoler herunder gode
uteomréder, gode friluftsomrader, naturomrader,
sykkelfelt, trygge skoleveier og sosiale mateplas-
ser mv. Fylkeskommunen og staten har ogsé
ansvar for 4 ivareta positive faktorer som fremmer
befolkningens helse og livskvalitet. Blant
heringsinstansene som ikke stotter forslaget om a
ta bort begrepet, er det en bekymring for at omra-
det skal nedprioriteres og ressurser svekkes.
Departementet er enig i at det er viktig at det ikke
skjer. Departementet viser samtidig til at det er
kommunens og andre myndigheters ansvar &
etterleve kravene i loven pa en forsvarlig méate og
ha nedvendig kompetanse og ressurser. Departe-
mentet mener at det & ta bort dette begrepet ikke i
seg selv pavirker oppgavene, som fortsatt vil veere
lovpalagt. Departementets intensjon er at grepene
som gjeres i denne revisjonen kan bidra til at opp-
gavene tvert imot blir prioritert og folkehelsear-

beidet samlet blir mer effektivt. I tillegg vil veiled-
ning til revidert lov gi stette og veiledning til kom-
munene. Det vises til bdde Helsedirektoratet og
Folkehelseinstituttets ansvar for a gi rad og veiled-
ning til kommunene, jf. §§ 24 og 25 i loven.

Departementet er enig med heringsinstan-
sene i at det er viktig med et fast begrepspar ved
omtale av krav til miljo og helse i virksomheter og
eiendommer. Departementet mener det er hen-
siktsmessig & bruke miljs og helse som begrep
fordi det handler om forhold og faktorer i miljoet
og deres betydning for helsen. Begrepsparet vil
heretter brukes konsekvent i lov og forskrift, og
der begrepsparet brukes i gjeldende forskrifter vil
dette endres ved anledning.

Miljg og helse omfatter alle faktorer i miljoet
som til enhver tid kan ha en innvirkning pa hel-
sen, bade positive og negative faktorer, i trad med
navarende § 8 forste ledd. Departementet legger
til grunn at begrepet skal ha et like vidt innhold
som forutsatt da helserddstjenesten ble erstattet
med miljerettet helsevern. Departementet mener
at malet om & integrere omradet bedre i folkehel-
searbeidet, taler for at det ikke viderefores eller
lages en egen definisjon, men at beskrivelsen hel-
ler ivaretas i forarbeidene og veiledning til loven.

Departementet foreslar at overskriften til
kapittel 3 lyder «Krav til virksomhet og eiendom
og kommunens virkemidler». Departementet
foreslar at miljo og helse begrepet erstatter miljo-
rettet helsevern i forskriftshjemmelen i § 8 annet
ledd, § 10 forste ledd og ny § 7 b.

Departementet vurderer at begrepsendringen
ogsa vil veere positiv for virksomheter og eien-
dommers forstaelse for hva kravene som stilles til
disse omfatter, noe heringsinstansene er enige i.

Arbeid med og krav til milje og helse etter fol-
kehelseloven ma ses i tett sammenheng med mil-
joretten og miljevern. Departementet viser til at
helse er et sentralt formal med regelverk innen
miljeretten, for eksempel forurensningsloven og
produktkontrolloven. Det samme gjelder fri-
luftsloven, naturmangfoldloven og miljginforma-
sjonsloven. Folkehelseloven regulerer samfun-
nets innsats for 4 pavirke miljefaktorer, fordi et
godt miljg er en forutsetning for god helse.
Grunnloven § 112, om at «enhver har rett til et
milje som sikrer helsen», viser ogsd sammenhen-
gen mellom miljevern og helse. Forholdet mellom
folkehelseloven og annet regelverk, herunder
funksjonen folkehelseloven kapittel 3 har som sik-
kerhetsnett der annet regelverk ikke fanger opp
viktige helsehensyn, pavirkes ikke av endringene
i begreper.



32 Prop.82L

2024-2025

Endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systematisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helsemessig beredskap)

5.2 Psykisk helse

5.2.1 Bakgrunn og gjeldende rett

Psykisk helse er omtalt i kapittel 14 i Prop. 90 L
(2010-2011). Det vises til viktige risikofaktorer for
psykiske plager som sosial isolasjon og man-
glende sosial stette, mobbing, ensomhet og diskri-
minering, samt eksempler pa tiltak som kan mete
disse risikofaktorene.

Samtidig har det de siste ti arene skjedd stor
utvikling innen psykisk helse-feltet og i tjenester
for a bedre befolkningens psykiske helse. Vi far
stadig mer kunnskap om psykisk helse. Til tross
for dette har andelen barn og unge som er regis-
trert med diagnosekoder for psykiske lidelser i
kommunehelsetjenesten gkt. Det har veert en
okning i andelen unge jenter som behandles for
psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten. Barn,
unge og unge voksne, sarlig kvinner, rapporterer
om en gkning i psykiske plager. Andelen innvan-
drere med heyt niva av psykiske plager er i snitt
hoyere enn i befolkningen generelt. Det er ogsé et
okende antall unge som blir ufere med bakgrunn i
psykiske lidelser. Pandemien synliggjorde at
mange eldre erfarte ensomhet og isolasjon, og
stadig flere eldre bor alene, og har mindre nett-
verk etter at de er blitt pensjonister.

I juni 2023 la regjeringen fram Meld. St. 23
(2022-2023) Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023-2033). Planen inneholder tre innsatsomré-
der. De to forste er helsefremmende og forebyg-
gende psykisk helsearbeid og gode tjenester der
folk bor. P4 denne bakgrunn er det behov for i
sterre grad a synliggjore psykisk helse som en del
av folkehelse- og systemarbeid i kommunene og
hvordan samfunnspsykologisk kunnskap kan
veere et bidrag i arbeidet.

Fra 1. januar 2020 ble alle kommuner pélagt &
knytte til seg psykologkompetanse. Tall fra bade
SSB (Kostra), SINTEF (IS 24/8) og Helsedirekto-
ratet viser en ekning i antall psykologarsverk i
kommuner fra 2019 til 2023. Samtidig har det veert
en liten reduksjon i andel kommuner som har
knyttet til seg psykologkompetanse fra 2020 til
2023. Kommunen har ansvar for 4 tilby forsvarlige
og nedvendige helse- og omsorgstjenester, inklu-
dert tjenester til personer med psykisk sykdom,
skade eller lidelse.

5.2.2 Hgringsnotatets forslag

For & understreke kommunens ansvar for & sette
inn tiltak for & fremme psykisk helse ble det fore-
slatt at psykisk helse legges inn i listen over til-

taksomrader i § 7. Videre ble det omtalt i herings-
notatet at psykisk helse ogsd ma vurderes som en
del av kommunens beredskap ved helsekriser,
herunder endring i forslag til lovtekst om at det
ogsa skal vurderes kompenserende tiltak.

I heringsnotatet ble det ogsé foreslatt 4 legge
inn vold og overgrep i bestemmelsen over aktu-
elle tiltak.

Departementet ba om innspill p4 om rasisme
ber omtales som et tiltaksomréde etter folkehelse-
loven § 7.

5.2.3 Heringsinstansenes syn

Det er generell stotte til 4 tydeliggjore psykisk
helse mer i folkehelsearbeidet.

Helsedirektoratet er:

«positive til at psykisk helse og vold og over-
grep legges inn i listen over tiltaksomréader og
stotter begrunnelsen i heringsnotatet. Kom-
munene har over tid trukket frem psykisk
helse som utfordring, og som et prioritert
omrade i folkehelsearbeidet.»

ME foreningen uttaler:

«ME-pasienter har ofte opplevd at deres syk-
dom feilkategoriseres som en psykisk lidelse
av deler av helsevesenet. Dette bidrar til feilbe-
handling, stigmatisering og svekket tillit til
helsevesenet. Vi ensker derfor 4 understreke
behovet for en tydelig distinksjon mellom psy-
kisk helse og somatiske sykdommer i folkehel-
searbeidet».

Flere kommuner har uttalelser til kompetanse
innen psyKkisk helse.

Bergen kommune uttaler:

«Det at psykisk helse som folkehelseutfordring
er nevntiet eget kapittel (14.11 heringsnotatet)
er i samsvar med bade forrige folkehelsemel-
ding og opptrappingsplan for psykisk helse,
som omtalte viktigheten av oppveksten, og
behovet for forebyggende og tidlig innsats for
god psykisk folkehelse for barn og unge. Det
blir i neste omgang ogsa god psykisk folke-
helse for voksne og eldre. I Bergen har vi sam-
funnspsykolog ansatt pd strategisk nivd, som
ivaretar mange av de oppgavene som beskrives
som grunnmuren i folkehelsearbeidet, seerlig
knyttet til psykisk helse. I bade forarbeidet til
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denne lovendringen og i vedtatt Opptrappings-
plan for psykisk helse (2023-2033), er det pekt
pa at samfunnspsykologisk kompetanse skal
vurderes i ny folkehelselov. Bergen kommune
kan ikke se at dette er vurdert eller omtalt i
heringsnotatet, noe som dermed gjor revidert
lovtekst mangelfull pa dette omradet.»

Psykologforeningen uttaler:

«Oppsummert ser vi at det er stor interesse og
engasjement blant psykologer for samfunns-
psykologisk arbeid, men at denne kompetan-
sen tas i bruk i utilstrekkelig grad, og at det er
behov for systematisk og malrettet arbeid for &
oppna resultater i forhold til dette. Mange &r
med forventinger fra myndighetene har ikke
gitt tilstrekkelige resultater.(...)

Norsk psykologforening har pa denne bak-
grunn spilt inn til arbeidet med revidert folke-
helselov at krav til samfunnspsykologisk kom-
petanse bor lovfestes pa lik linje med krav til
samfunnsmedisinsk kompetanse i kommunen.
Dette vil virke retningsgivende for bade kom-
munen og for psykologenes prioriteringer.»

Universitetet | Innlandet uttaler:

«Vi stiller oss bak vurderingen om at psykolo-
gisk kompetanse ber benyttes pa befolknings-
og systemniva, og ikke kun gjennom individret-
tede tjenester og tiltak. For at et slikt arbeid
realistisk skal kunne gjennomferes i hver
enkelt kommune anbefaler vi at samfunnspsy-
kologisk kompetanse forankres i loven pa lik
linje med samfunnsmedisinsk kompetanse,
som en del av § 27. Dette vil sikre en kommu-
nepsykologfunksjon i hver kommune, pa lik
linje med en kommunelegefunksjon. Kommune-
psykologen vil blant annet bidra til 4 styrke
kommunens utvikling av tiltak for 4 fremme
psykisk helse og trivsel. Lovforankringen vil
ogsa sikre psykologfaglig kompetanse inn i det
overordnede beredskapsarbeidet (§ 28). Det &
inkludere psykologen i beredskapsarbeidet vil
kunne bedre kommunens forutsetninger for a
mete og ivareta befolkningens psykososiale
behov under samfunnskriser, som eksempelvis
koranapandemien. Vi vil ogsid minne om at det
i bakgrunnen for néaveerende folkehelselov
(Prop. 90 L (2010-2011)), vises spesielt til sosi-
ale faktorer (side 52 i heringsnotatet): «Det
vises til viktige risikofaktorer for psykiske pla-
ger som sosial isolasjon og manglende sosial
stette, mobbing, ensomhet og diskriminering,

samt eksempler pé tiltak som kan mete disse
risikofaktorene.» Det er ikke kun behov for
medisinsk og psykologisk kompetanse i folke-
helsearbeidet. Det er i tillegg behov for sosial-
faglig kompetanse, ogsd pa systemniva.»

5.2.4 Departementets vurderinger

Arbeidet med a fremme psykisk helse ber skje der
hvor innbyggerne lever livene sine: i familien, i
barnehager, skoler og studiesteder, pa arbeids-
plasser og i lokalsamfunn, som inkluderer blant
annet fritidsarenaer og kulturtilbud. Relevante til-
tak kan vaere a legge til rette for deltakelse i fri-
tidsaktiviteter, veiledning og undervisning av
ulike faggrupper i kommunen, kurs som tilbys
alle innbyggere eller risikogrupper, sosiale mote-
plasser mv., eller foreldrestattende tiltak gjennom
forebyggende og helsefremmende tjenester.
Departementet viser til Helsedirektoratets veile-
der Psykisk helsearbeid barn og unge som kom i
2023. I veilederen framgar det blant annet at psy-
kisk helse for barn og unge skal inngd i kommu-
nens oversiktsarbeid og planer, og vaere en del av
kommunens folkehelsearbeid, herunder med-
virkning fra barn, unge og deres foreldre. Videre
framgar det at det ber tas hensyn til grupper som
statistisk sett kan ha forheyet risiko for & utvikle
psykiske plager eller utsettes for vold eller over-
grep. Risikofaktorer kan veere & vokse opp i vedva-
rende lavinntekt, eller i hjem med rus, kriminalitet
eller omsorgssvikt. Kommunen ber ogsd veere
seerlig oppmerksom pa barn og unge med funk-
sjonsnedsettelser, barn og unge som bryter med
normer for kjenn eller seksualitet, barn med
minoritets- eller urfolksbakgrunn, og barn som er
parerende. Veilederen omfatter ogsa anbefalinger
om tilrettelegging av tverrsektorielt samarbeid pa
systemnivd og om & ha en tilgjengelig oversikt
over kommunens helhetlige tilbud til barn og
unge som har psykiske plager, begynnende rus-
middelproblemer eller som er utsatt for belas-
tende livshendelser, og deres familier.

For 4 fremme psykisk helse og & forebygge
psykiske plager og lidelser er det nedvendig at
psykologisk kompetanse ogsa brukes til & fremme
god psykisk helse pd befolkningsniva, ikke bare
gjennom tjenester som tilbyr individrettet behand-
ling. Dette kan for eksempel skje ved systemar-
beid i kommunen eller ved planlegging av lavter-
skeltiltak rettet mot grupper av innbyggere, eller
ved planlegging og tilrettelegging av helsefrem-
mende fysiske og sosiale kvaliteter i omgivelser,
nabolag og nermilje. Folkehelseprofiler og opp-
vekstprofiler for landets fylker og kommuner gir
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oppdatert kunnskap og oversikt over hvordan
befolkningen i den enkelte kommune skarer pa
ulike indikatorer for oppvekst og levekar. Oversik-
ten skal inngd som grunnlag for arbeidet med
planstrategier.

Program for folkehelsearbeid i kommunene er
en tidrig satsing fra 2017 til 2026 for & utvikle kom-
munenes arbeid med 4 fremme befolkningens
helse og livskvalitet. Satsingen har bidratt til &
styrke kommunens langsiktige og systematiske
folkehelsearbeid. Programmet har serlig hatt til
formal & innlemme psykisk helse som del av det
lokale folkehelsearbeidet og & fremme lokalt rus-
forebyggende arbeid. Erfaringer fra de ulike pro-
sjektene er beskrevet pa forebygging.no.

Departementet foreslar 4 legge inn vold og
overgrep inn i § 7 forste ledd over aktuelle tiltak.
Gjennom folkehelseprogrammet har blant annet
Vestfold og Telemark fatt tilskudd til & utvikle
hvordan vold og overgrep kan forebygges i et fol-
kehelseperspektiv, dvs. innsats rettet mot grunn-
leggende bakenforliggende faktorer og i et popu-
lasjonsperspektiv. Nar vold og overgrep synliggjo-
res som en folkehelseutfordring endrer dette ikke
det grunnleggende ansvar som ligger i den
enkelte sektor, hverken pd kommuneniva eller
nasjonalt. Videre foreslar departementet a legge
inn at aktuelle tiltak for & mete folkehelseutfor-
dringer ogsa ensomhet og diskriminering. Dette
har ogsa betydning for psykisk helse. Ifolge Folke-
helseinstituttet kan diskriminering vaere skadelig
for helsen pa flere mater, bade direkte og indi-
rekte. Det er blant annet pévist en klar sammen-
heng mellom diskriminering, selvfelelse og depre-
sjon i internasjonale studier.

Departementet foreslar ikke & lovfeste krav til
samfunnspsykologisk kompetanse i folkehelselo-
ven. Krav til kompetanse folger at kommunen ma
ivareta folkehelsearbeidet pa en forsvarlig maéte,
se omtale ogsa under punkt 4.2 og Prop. 90 L
(2010-2011) kapittel 18.

5.3 Samarbeid med frivillige
organisasjoner

5.3.1 Gjeldende rett

Etter folkehelseloven § 4 tredje ledd skal kommu-
nene legge til rette for samarbeid med frivillig sek-
tor. Det er ikke satt neermere krav til hvordan
samarbeidet skal skje og hva det skal handle om.
Det er ikke bestemte krav til fylkeskommu-
nene om & legge til rette for samarbeid med frivil-
lig sektor. Samarbeid med frivillig sektor kan like-
vel sies & vaere en naturlig del av utevelsen av flere

av fylkeskommunens roller og oppgaver, her-
under regional utvikling.

Det er ikke bestemmelser som regulerer stat-
lige myndigheters samarbeid med frivillige orga-
nisasjoner om folkehelsespersmal. Eksempel pa
samarbeid er likevel halvarlige Meteplass for fol-
kehelse, som arrangeres av Frivillighet Norge,
Helsedirektoratet og KS. Frivillige organisasjoner
bidrar aktivt til offentlig politikkutvikling ved a gi
innspill i innspillsmeter og skriftlig. Regjeringen
varslet i folkehelsemeldingen at den vil ta initiativ
et folkehelsepolitisk rad, der representanter for
frivillige organisasjoner deltar.

5.3.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslo departementet & lovfeste
en plikt for statlige helsemyndigheter til 4 legge til
rette for samarbeid med frivillige organisasjoner,
pad en systematisk mdte. Bestemmelsen ble fore-
slatt som ny § 22 fjerde ledd annet punktum. Det
ble i den forbindelse vist til planene for & etablere
et folkehelsepolitisk radd, men ogsa erfaringene
med Maoteplass for folkehelse. Dette er neermere
omtalt i Meld. St. 15 (2022-2023) Nasjonal strategi
Jor utiamming av sosiale helseforskjellar.

I heringsnotatet pekte departementet ogsa pa
behov for styrket samarbeid mellom kommunal
sektor og frivillig sektor, men var i tvil om regel-
verksendring ville vere en hensiktsmessig
metode for 4 fremme samarbeid med frivillige
organisasjoner pa en mer systematisk mate.

5.3.3 Hgringsinstansenes syn

Mange heringsuttalelser framhever betydningen
av godt samarbeid mellom det offentlige og frivil-
lig sektor. Det er generelt bred stotte til at dette er
loftet fram blant forslagene til endringer i folkehel-
seloven.

Mange heringsinstanser stetter forslaget om
at statlige helsemyndigheter skal legge til rette for
samarbeid og dialog med frivillig sektor pa en sys-
tematisk mate. Dette gjelder blant annet Halden
kommune, Kongsvinger kommune, Indre Ostfold
kommune, Ostfold fylkeskommune, Helsedirektora-
tet, Troms fylkeskommune, LHL, Frivillighet Norge
og en rekke andre organisasjoner.

Flere heringsinstanser ettersper en nermere
konkretisering av systematikken i samarbeidet.
Mange uttaler seg positivt til et Folkehelsepolitisk
rad, og stiller seg til disposisjon for et slikt rad.
Nasjonal foreningen for folkehelsen understreker
samtidig at det systematiske samarbeidet ber
handle om mer enn det folkehelsepolitiske radet.
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Muslimsk dialognettverk uttaler at de:

«stotter departementets forslag om en ny
bestemmelse som palegger statlige helse-
myndigheter & legge til rette for samarbeid
med frivillige organisasjoner pa en systematisk
maéte, som nevnt i Meld. St. 15 (2022-2023):
Nasjonal strategi for utjevning av sosiale helse-
forskjeller. Samtidig ensker vi sterre klarhet i
hvordan departementet planlegger & gjennom-
fore dette samarbeidet i praksis.

Vi foreslar folgende tiltak for & effektivisere
et slikt samarbeid:

— Opprette et ressursnettverk mellom frivil-
lige organisasjoner og helsemyndigheter
for bedre koordinering av folkehelsetiltak.

— Invitere til innspillsmeter for a styrke helse-
arbeideres kultur- og religionssensitive
kompetanse.

— Tilby oppleering til frivillige i helseorganisa-
sjoner for & styrke deres kompetanse innen
helseformidling og veiledning.

— Fremme samarbeid mellom kommuner og
frivillige organisasjoner for & na grupper
som ofte faller utenfor de tradisjonelle helse-
tjenestene slik som religiose minoriteter.»

Frivillighet Norge er positive til krav til systema-
tikk, og mener at et tilsvarende krav ogsa burde
gjelde kommuner og fylkeskommuner. Frivillig-
het Norge uttaler at:

«Vi er imidlertid uenig med departementet i
konklusjonen om at regelverksendring ikke er
en hensiktsmessig metode for & fremme sam-
arbeid mellom kommuner eller fylkeskommu-
ner og frivillig sektor. Var erfaring er heller det
motsatte: Vi opplever ofte at kommuner ser seg
nedt til 4 nedprioritere oppgaver som ikke er
lovpalagt, og vi tror en sterkere lovtekst vil ha
en viktig funksjon i & oppna mélet om & sikre og
styrke samarbeidet mellom frivillig og offentlig
sektor, seerlig i kommunene. Vi mener derfor
det er behov for en omformulering, og & legge
til at samhandlingen skal veere systematisk, i
trdd med formuleringen i kapitlet om statlige
helsemyndigheters ansvar. Dette vil styrke
kommunesektoren og frivillig sektor i deres
arbeid til det beste for folkehelsen, lokalt og
regionalt.»

Organisasjoner som Rode Kors, Den norske turist-
Jorening, Norsk friluftsliv, Lovemammaene, Norsk
Srforening og Horselshemmedes landsforbund utta-
ler seg tilsvarende.

Organisasjonen Levemammaene uttaler:

«Nar det gjelder medvirkning i folkehelsearbei-
det sa deler vi Departementets inntrykk av at
det i dag er store variasjoner i hvorvidt med-
virkningen er systematisk, og dette gjelder
bade kommune, fylke- og statlig niva. Det fin-
nes viktige ressurser og muligheter i § sikre
systematisk medvirkning; bade i prosesser,
men ogsa hvilke grupper som medvirker i fol-
kehelsearbeidet. Departementet foreslar en ny
bestemmelse «for statlige helsemyndigheter
forpliktelse til & legge til rette for samarbeid
med frivillige organisasjoner, pad en systema-
tisk mate». Lovemammaene mener at Departe-
mentet ogsd ma kunne sette tydeligere bestem-
melser nar det gjelder kommune og fylkesniva.
Vima kunne vége & sette krav til en s viktig del
av folkehelsearbeidet i Norge, -og ikke fore
politikk hvor hver kommune selv skal «fale pa
verdien» i 4 la andre medvirke og hape pa at de
onsker & fremme samarbeid. En regelverk-
sendring gir tydeligere rammer for samarbeid
og medvirkning, og vil veere et viktig verktoy i
godt folkehelsearbeid. Folkehelsearbeid hand-
ler om innbyggerne, og det skal ikke vaere valg-
fritt hvorvidt en ensker 4 drive med samarbeid
og medvirkning pé en systematisk méte.»

Gjensidigestiftelsen er i utgangspunktet enig med
departementet i at det & regulere hvordan dette
samarbeid skal forega i detalj er lite hensiktsmes-
sig. Det er likevel behov for & tydeliggjore dette
ansvaret ytterligere. Stiftelsen Dam stotter dette.
Gjensidigestiftelsen uttaler:

«Det er flere mater loven kan sikre at samar-
beid med frivilligsektor finner sted. For eksem-
pel:

1. Endringsforslaget kan inneholde krav til fri-
villighetspolitikk som en del av planverks-
dokumentene i kommunene.

2. Endringsforslaget kan inneholde krav til
inkludering av hvordan samarbeid med fri-
villighet skal forega i listen over tiltak for &
mote folkehelseutfordringer lokalt.»

Norges idrettsforbund understreker betydningen
av bestemmelsen i § 4 tredje ledd som sier at kom-
munen skal legge til rette for samarbeid med fri-
villig sektor, og uttaler at:

«Dette er etter Idrettsforbundets mening utro-
lig viktig. I heringen stér det: «Det trekkes seer-
lig fram behov for kontakt- og informasjonsmu-
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ligheter innad i kommunen for frivilligheten og
at kommuner bor ha en arena for kontinuerlig
dialog med frivillig sektor. En slik arena kan
veere frivillighetsforum/frivillighetsrad, der
alle frivillige organisasjoner i kommunen invi-
teres til & delta.» NIF mener at dette er for lite
forpliktende.»

Det er feerre fra kommunesektoren som péapeker
behovet for et systematisk samarbeid med frivillig
sektor. Flere kommuner kommenterer generelt at
en ber veere varsom med & palegge kommunene
nye oppgaver. Telemark filkeskommune peker
imidlertid pa at:

«Var erfaring er at folkehelsearbeidet i fylkes-
kommunen er sveert godt tjent med flerarige
partnerskapsavtaler med regionale, frivillige
organisasjoner. P4 denne bakgrunn vil vi anbe-
fale at det samme ansvaret som i loven er lagt
hos kommuner og pa statlig niva, ogsa blir lagt
pa fylkeskommunalt niva. Fylkesdirekteren
anbefaler 4 sette inn setningen «Fylkeskommu-
nen skal legge til rette for samarbeid og dialog
med regional, frivillig sektor pa en systematisk
mate» i § 20, tredje ledd.»

Folkelig foreslar at lovteksten lyder:

«Statlige helsemyndigheter skal legge til rette
for samarbeid og dialog med frivillig og ideell
sektor pa en systematisk mate.»

5.3.4 Departementets vurderinger

Deltakelse i frivillig arbeid kan spille en viktig
rolle for god helse og livskvalitet gjennom livet.
Fritidsaktiviteter og frivillighet gir mulighet til &
gjore noe sammen med andre, veere en del av et
fellesskap, veere til nytte, fa nye venner, veere aktiv
og oppleve mestring. Frivilligheten er et mél og
har verdi i seg selv. Frivillighet handler om &
utvikle hele mennesket og skape ressurser for
livet, bade for de som gir og de som far. En mang-
foldig frivillighet, der kultur, idrett og friluftsliv
ogsd herer til, er en ressurs i seg selv. Det gir en
tilleggseffekt i form av god fysisk og psykisk
helse og livskvalitet. Ensomhet er en folkehelseut-
fordring, der en inkluderende frivillighet kan
spille en viktig rolle. Frivilligheten har ogsa roller
i den norske beredskapsmodellen, er med pa a
skape robuste lokalsamfunn og star for de fleste
fritidsaktiviteter lokalt. Helsepersonell-kommisjo-
nen peker pa framtidige kapasitetsutfordringer i
helse- og omsorgstjenesten, og behovet for &

involvere sivilsamfunnet og frivillige organisasjo-
ner i oppgaver som andre enn helsepersonell kan
bidra med.

Hva samarbeidet skal handle om og hvordan
det skal organiseres vil avhenge av den dialogen
mellom offentlig sektor og de frivillige organisa-
sjonene.

Departementet oppfatter bred stotte til at stat-
lige helsemyndigheter legger til rette for samar-
beid med frivillig sektor pa en systematisk mate.
Folkehelsepolitisk rad er et viktig virkemiddel
her. Moteplass folkehelse er ogsa en viktig del av
et slikt systematisk samarbeid.

Departementet har notert seg at mange frivil-
lige organisasjoner peker pa viktigheten av et
strukturert samarbeid mellom kommunesektoren
og frivillige sektor. En etablert samarbeidskultur
har ifelge Moreforsking blitt rangert som den vik-
tigste suksessfaktoren for offentlig-frivillig samar-
beid, mens darlig informasjonsflyt har blitt ran-
gert som den sterste barrieren for slikt samar-
beid. I mange kommuner er det etablert frivillig-
sentraler, som lokale meteplasser som skal stimu-
lere til og legge til rette for frivillig innsats, samt
vaere et bindeledd mellom kommunen og frivillig
sektor.

Departementet legger til grunn at kommu-
nene og fylkeskommunene har et bredt og omfat-
tende samarbeid med frivillige organisasjoner.
Inntrykket er likevel at det er stor variasjon i hvor
systematisk samarbeidet er.

Departementet foreslar ikke & innfere nye
krav for kommuner og fylkeskommuner om &
legge til rette for samarbeid med frivillig sektor pa
en systematisk maéate. Dette forslaget har ikke
veert pa hering, og kommunale kostnader er ikke
estimert. Departementet vil likevel understreke at
kommunene allerede i dag skal legge til rette for
samarbeid med frivillig sektor.

Departementet understreker at det ikke pahvi-
ler kommunesektoren bestemte metoder i tilrette-
leggingen for samarbeid, men vil peke pa at det
foreligger gode erfaringer og veiledning til hvor-
dan dette kan gjeres.

Det legges til grunn at en lokal og regional fri-
villighetspolitikk kan inneholde virkemidler som
tilrettelegger for frivilligheten. Det trekkes saerlig
fram behov for kontakt- og informasjonsmulig-
heter innad i kommunen og fylkeskommunen for
frivillig sektor og at kommuner og fylkeskommu-
ner ber ha en arena for kontinuerlig dialog med
frivillig sektor. En slik arena kan veere frivillighets-
forum eller frivillighetsrad, der alle frivillige organi-
sasjoner i kommunen inviteres til 4 delta. Tilsva-
rende kan vaere aktuelt pa fylkesniva.
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Kommunen kan legge til rette for dialog og
samarbeid med frivillig sektor gjennom en helhet-
lig frivillighetspolitikk. Det kan vaere en strategi,
plan eller annet politisk vedtatt dokument som
utvikles i dialog med den lokale frivilligheten, som
beskriver virkemidler som bidrar til vekst og
utvikling i frivilligheten, og som lager rammer for
samarbeid og dialog mellom kommunen og frivil-
lig sektor om folkehelsearbeidet. Her kan det
ogsé inngd omtale av prosess for medvirkning i
kommunale prosesser.

Departementet viser ogsa til Frivillighet Norge
og KS’ plattform for frivillighetspolitikk og lokale
fritidserklaeringer som eksempler pa gode verktoy
og prinsipper for kommunene og fylkeskommu-
nene i arbeidet for & bidra til et godt samarbeid
med frivillig sektor.

5.4 Helseiden samiske befolkningen

5.4.1

Folkehelsearbeidet i Norge skal ogsa fremme god
helse i den samiske befolkningen. Derfor er det
viktig at samiske perspektiver i sterre grad preger
folkehelsepolitikken. Regjeringen la varen 2024
fram Meld. St. 12 (2023-2024) Samisk sprdk, kul-
tur og samfunnsliv — Folkehelse og levekdr i den
samiske befolkningen, som bygger pa en erkjen-
nelse av at folkehelsepolitikken i Norge i stor grad
har veert innrettet mot majoritetsbefolkningen, og
at det er behov for tiltak for a sikre at samiske per-
spektiver blir bedre ivaretatt.

Basert pa tall fra valgmanntallet til Sametinget
bor det flest samer i Tromse kommune, fulgt av
Alta, Kautokeino, Karasjok og Oslo. Kommunene
Kautokeino og Karasjok er i en sarstilling, der
omkring 90 prosent av innbyggerne antas 4 ha
samisk bakgrunn og hvor det nordsamiske spra-
ket er majoritetssprak.

Samer har et menneskerettslig vern som
urfolk og som kulturell og spraklig gruppe. Ver-
net folger bade av nasjonal og internasjonal rett.
ILO-konvensjon nr. 169 om urfolk og stammefolk i
selvstendige stater er en sentral folkerettslig bin-
dende konvensjon om rettighetene til urfolk.
Hovedprinsippet i konvensjonen er urfolks rett til
& bevare og videreutvikle sin egen kultur, og myn-
dighetenes plikt til & treffe tiltak for & stette dette
arbeidet. Dette er ogsd uttrykt i Grunnloven
§ 108, som sier at staten skal legge til rette for at
det samiske folket, som urfolk, kan sikre og
utvikle sitt sprak, sin kultur og sitt samfunnsliv.
Det vises i tillegg til Europaradets konvensjon for

Bakgrunn og gjeldende rett

nasjonale minoriteter og Europaradets minoritets-
sprakpakt.

Sannhets- og forsoningskommisjonens rap-
port Sannhet og forsoning — grunnlag for et oppgior
med fornorskingspolitikk og urett mot samer, kve-
ner/norskfinner og skogfinner, som ble lagt fram
for Stortinget 1. juni 2023, peker pé fornorskings-
prosesser som har veert en betydelig belastning
for samisk befolkning og samisk kultur, og med
antatte helsekonsekvenser.

Hensynet til samers folkehelseutfordringer og
til samisk sprék, kultur og samfunnsliv er i dag
ikke omtalt i folkehelseloven, men inngéar i For-
skrift 28. juni 2012 nr. 692 om oversikt over folke-
helsen § 3 tredje ledd. Der framgar det at «I kom-
muner der det er grunn til 4 anta at det foreligger
spesielle folkehelseutfordringer for den samiske
befolkning, skal disse vurderes». Kravet til 4 vur-
dere saerlige utfordringer for samene gjelder altsa
bare kommuner, ikke staten og fylkeskommu-
nene. Kravet gjelder heller ikke alle kommuner
med samiske innbyggere, kun der det er antatt 4
vaere spesielle folkehelseutfordringer i den
samiske befolkningen. Det er heller ikke naer-
mere konkretisert hva som ma ligge til grunn for
at en skal kunne anta at det foreligger spesielle
folkehelseutfordringer i den samiske befolknin-
gen, og hvordan disse i s fall skal vurderes.

I forbindelse med utforming av Meld. St. 12
(2023-2024) Samisk sprak, kultur og samfunnsliv —
Folkehelse og levekdar i den samiske befolkningen
utarbeidet Folkehelseinstituttet og Senter for
samisk helseforskning ved UiT Norges arktiske
universitet i 2024 en rapport om Helse i den
samiske befolkningen. Rapporten inngar som et
eget kapittel i Folkehelserapporten fra Folkehel-
seinstituttet, og vil oppdateres jevnlig. Rapporten
gir en nasjonal oversikt over folkehelseutfordrin-
ger i den samiske befolkningen. Troms fylkes-
kommune har belyst utfordringer i den samiske
befolkningen i sin folkehelseoversikt fra 2024, og
tilsvarende har Nordland fylkeskommune en Kkort
omtale av spesielle samiske folkehelseutfordrin-
ger i sitt oversiktsdokument.

5.4.2 Horingsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslatt en ny bestem-
melse i § 4 femte ledd om at kommunen skal ha
oppmerksomhet pa spesielle folkehelseutfordrin-
ger i den samiske befolkningen der det er rele-
vant.

Videre ble det foreslatt at landets fylkeskom-
muner og staten skal f en tilsvarende plikt til 4 ha
oppmerksomhet pa spesielle folkehelsefordrin-
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ger i den samiske befolkningen. Dette ble fore-
slatt inntatt i henholdsvis § 20 syvende ledd og
§ 22 fjerde ledd.

5.4.3 Hoaringsinstansenes syn

Det er ulike syn pa a lovfeste et ansvar for & ha
oppmerksomhet péa spesielle folkehelseutfordrin-
ger i den samiske befolkningen. Det er en tendens
til at heringsinstanser fra Nord-Norge er mer posi-
tive til forslaget enn instanser fra Ser-Norge.
Mange heringsinstanser uttrykker stotte til forsla-
gene.

Trondelag fylkeskommune er enig i departe-
mentets forslag om nye bestemmelser i loven om
at kommunen, fylkeskommunen og staten skal ha
oppmerksomhet péa spesielle folkehelseutfordrin-
ger i den samiske befolkningen der det er rele-
vant. Finnmark fylkeskommune er enig i grepet om
& innfere tydeligere krav om & ha spesiell opp-
merksomhet om folkehelseutfordringer i den
samiske befolkningen. Statsforvalteren i Troms og
Finnmark papeker at ndr kommunene utarbeider
oversikt over befolkningens helse og livskvalitet,
bor det vaere obligatorisk & gjere en vurdering av
folkehelsesituasjonen ogsé i den samiske befolk-
ningen.

En del instanser stotter ikke departementets
forslag. Kongsvinger kommune er blant disse, og
foreslar at folkehelseloven skal omfatte hele
befolkningen, uten & fremheve spesifikke grup-
per. Det er ogsé innspill om at andre grupper ogsa
bor nevnes. Dette gjelder for det forste i forhold til
nasjonale minoriteter. Alta kommune uttaler at:

«For & utjevne sosial ulikhet i helse er det for-
nuftig & ha saerskilt oppmerksomhet pa minori-
tetsgrupper, men det kommer skjevt ut om kun
én befolkningsgruppe skal omtales seerskilt i
folkehelseloven. Dette oppleves som en for-
skjellsbehandling av minoritetsgrupper og en
lov ma anerkjenne at det finnes flere grupper
som kan anses som etniske minoriteter. Alta
kommune foreslar derfor at departementet
bruker «minoritetsgrupper» som benevnelse i
§§4, 20 og 22.»

Taternes Landsforening foreslar at nasjonale mino-
riteter innlemmes i ordlyden, i tillegg til den
samiske befolkningen. Sami klinihkka v/ Samisk
nasjonal kompetansetjeneste psykisk helsevern og
rus (SANKS) uttaler at de er:

«positive til at endringer i folkehelseloven
inkluderer en omtale av helsearbeid rettet mot

den samiske befolkningen. Vi anbefaler imid-
lertid at ogsa andre nasjonale minoriteter, her-
under kvener, norskfinner, skogfinner og
ovrige grupper, eksplisitt omtales i denne sam-
menheng. Dette baserer seg péd anbefalingene
i Rapport til Stortinget fra Sannhets- og
forsoningskommisjonen, og vil bidra til & sikre
at alle urfolk og nasjonale minoriteter i Norge
ivaretas pa en helhetlig méate.»

Andre heringsinstanser mener at det er like viktig
4 framheve andre grupper. Universitetet i Bergen
foreslar at den spesielle oppmerksomheten skal
gjelde «den samiske befolkningen og andre inn-
vandrer- og etniske minoriteter der det er rele-
vant.» HelseOmsorg21-radet mener at det ber vur-
deres om omtalen ber vare bredere, slik at den
ogsd omfatter innvandrere og andre minoriteter.
UIT Norges arktiske universitet uttaler at de vil
stotte en ordlyd som favner flere sérbare grupper.

Enkelte heringsuttalelser peker ogséa pa beho-
vet for 4 lofte fram et tydeligere kjennsperspektiv
og ogsa ha mer fokus med mennesker med funk-
sjonsnedsettelser. Dette er ikke konkret satt opp
mot hensynet til den samiske befolkningen.

Sametinget mener at:

«formuleringen ‘der det er relevant’ er for vag
og mangler nedvendig klarhet og spesifisitet
som kreves for at kommuner, fylkeskommuner
og statlige helsemyndigheter skal kunne
implementere tiltak effektivt. For a sikre at fol-
kehelseutfordringer i den samiske befolknin-
gen blir tilstrekkelig ivaretatt og for a sikre en
mer effektiv, méalrettet og konsekvent innsats,
ber Sametinget om at sitatet ‘der det er rele-
vant’ byttes ut med «der det bor samer». Dette
vil bidra til & sikre at tiltakene utformes og tref-
fer de faktiske behovene som eksisterer.»

5.4.4 Departementets vurderinger

Regjeringen varslet i Meld. St. 12 (2023-2024)
Samisk sprak, kultur og samfunnsliv at den i forbin-
delse med revisjonen av folkehelseloven vil vur-
dere hensynet til den samiske befolkningen.
Departementet har ikke foretatt en gjennom-
gang av i hvilken grad kommunale folkehelseover-
sikter vurderer saerskilte folkehelseutfordringer i
den samiske befolkningen. Vurdering av saerskilte
folkehelseutfordringer i den samiske befolknin-
gen kan vaere vanskelig for kommunene, pa
grunn av at kunnskapsgrunnlaget om helsen i den
samiske befolkningen er begrenset og at data pa
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kommunenivad mangler. Det er likevel forutsatt i
regelverket at oversikten ogséa skal bygge pa kvali-
tative data, blant annet fra medvirkningsproses-
ser.

I oppsummeringen av heringen er det fram-
kommet ulike oppfatninger om begrunnelsen for
& lovfeste et ansvar for statlige helsemyndigheter,
fylkeskommunene og kommunene om ha oversikt
over sarskilte utfordringer i den samiske befolk-
ningen. Saminor-undersgkelsene og kunnskaps-
oppsummeringen fra Folkehelseinstituttet indike-
rer ikke omfattende forskjeller i helsetilstanden
mellom den samiske befolkningen og ovrig
befolkning.

Begrunnelsen for 4 regulere ansvaret er at
samene er definert som urfolk, med rett til &
bevare og utvikle sitt sprak, levesett og sine tradi-
sjoner. Departementet mener at folkehelseloven
skal vaere en lov som gjelder befolkningen gene-
relt, men gjor her et unntak, med en urfolksbe-
grunnelse.

I kommuner med en betydelig andel av befolk-
ningen fra en nasjonal minoritet ber det gis opp-
merksombhet til spesielle utfordringer i disse grup-
pene. Dette gjelder blant annet kvensk/norsk-
finsk befolkning i mange kommuner i Troms og
Finnmark.

Det er en klar begrensning at det mangler data
pa fylkes- og kommunenivd som differensierer

mellom samer og nasjonale minoriteter og evrig
befolkning. Like viktig som 4 stille klarere krav til
kommunene vil det vaere at staten og fylkeskom-
munene stotter kommunene bedre med relevante
lokale data. Det finnes muligheter gjennom
datainnsamlinger som de fylkesvise folkehelseun-
dersokelsene og i Ungdata. Saminor 3-underse-
kelsen vil ogsd veere en viktig kunnskapskilde,
med hey relevans for folkehelsearbeidet i aktuelle
kommuner. At det foreligger endel lokale data om
den samiske befolkingen, er en tilleggsbegrun-
nelse her.

Nar det gjelder forpliktelsen til & vurdere
samiske hensyn i utforming av folkehelsetiltak, sa
vises det generelt til Lov av 12. juni 1987 nr. 56 om
Sametinget og andre samiske rettsforhold. Dette
gjelder blant annet for tilgjengeliggjoring av helse-
informasjon pa samiske sprak.

Nar det gjelder den konkrete lovformulerin-
gen sa har departementet vurdert innspillet fra
Sametinget. Departementet er enig i at formule-
ringen ‘der det er relevant’ er vanskelig a
avgrense. Departementet mener at «I kommuner
med samisk befolkning» er en mer hensiktsmes-
sig innramming. Det understrekes likevel at folke-
helseloven ikke gir individuelle rettigheter, og at
tiltak normalt er pa gruppeniva.
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6 Lovstruktur

6.1 Gjeldende rett

Folkehelseloven er en helhetlig regulering av fol-
kehelsearbeidet som omfatter alle de tre forvalt-
ningsniviene; kommune, fylkeskommune og stat,
men pa statlig niva primeaert statlige helsemyndig-
heter. Loven er strukturert slik at hvert nivés
ansvar er lovfestet i egne kapitler i loven.

Videre er strukturen i loven slik at det er stilt
krav til de ulike elementene i et systematisk folke-
helsearbeid, framfor a stille krav om bestemte til-
tak innenfor ulike innsatsomréader, som for eksem-
pel alkohol- og tobakksforebygging, fysisk aktivi-
tet mv. Krav til konkrete tiltak kan imidlertid vaere
fastsatt i annet regelverk, for eksempel i alkohollo-
ven og i tobakksskadeloven. Viktige elementer i
det systematiske folkehelsearbeidet er konkreti-
sering av oversikt over helseutfordringer og for-
ankring pa politisk nivd gjennom plansystemet i
plan- og bygningsloven.

Lovens kapittel 1 omfatter innledende bestem-
melser som formal, virkeomrade og definisjoner.
Kapittel 2 regulerer kommunenes ansvar. Kapittel
3 regulerer miljorettet helsevern, som ogsa omfat-
ter kommunens ansvar for miljerettet helsevern.
Kapittel 4 regulerer fylkeskommunenes ansvar og
kapittel 5 statlige myndigheters ansvar. Kapittel 6
regulerer samarbeid, beredskap, internkontroll,
tilsyn mv. herunder ogsd samfunnsmedisinsk
kompetanse. Dette innebaerer at krav til kommu-
ner ogséa star i kapittel 6 i tillegg til i kapittel 2 og
3.

6.2 Horingsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslas det 4 samle bestemmel-
sene om kommunenes ansvar til kapittel 2. Dette
omfatter & flytte kommunens ansvar for milje og
helse (miljorettet helsevern), herunder kommu-
nens tilsyn, til kapittel 2. Videre foreslar departe-
mentet at bestemmelsen om samarbeid mellom
kommuner, samfunnsmedisinsk kompetanse,
beredskap og internkontroll flyttes til kapittel 2.
Dette slik at alle bestemmelsene knyttet til kom-
muners systematiske folkehelsearbeid samles i

kapitlet som heter «kommunens ansvar», her-
under hvilke oppgaver som omfattes av kommu-
nens internkontroll. Som ledd i flytting av disse
bestemmelsene ble det i heringen foreslitt ny
§ 7 a om kommunens tilsyn med virksomheter og
eiendom, § 7 b om beredskap, § 7 c om samfunns-
medisinsk kompetanse og §7d om samarbeid
mellom kommuner.

I heringsnotatet ble det videre foreslatt
enkelte spréklige endringer i bade formal, defini-
sjon og under ansvar i de enkelte bestemmelser
for at disse blir mer konsistente. Det ble presisert
at det ikke var ment endring i meningsinnhold.
Forslaget innebaerer at grunnleggende elementer
skal vare gjennomgéaende bade under formal,
definisjoner og under ansvar. Dette er i) beskytte
(mot helsetrusler), ii) forebygge (mot helse-
skade) iii) fremme helse (bidra til et helsefrem-
mende samfunn) og iv) utjevne sosiale helse-
forskjeller.

6.3 Horingsinstansenes syn

Blant de heringsinstansene som uttaler seg om
dette forslaget, er det stor stette til endringer i
struktur generelt og spesielt til samling av kom-
munens ansvar i kapitel 2. Ingen har uttalt seg
negative.

Numedals-kommunene:

«er positive til de forslag til endringer i lov om
folkehelsearbeid som tydeliggjor statens rolle i
det systematiske arbeidet; Staten far det
samme kravet som kommuner og fylkeskom-
muner om 4 beskytte, fremme og utjevne helse
i befolkningen. Forslaget inneholder krav til
systematisk folkehelsearbeid for staten. Det
oppleves generelt mer ryddig og oversiktlig,
nir man nd har samlet det som omhandler
kommunens ansvar for folkehelse i ett kapittel,
samtidig som kravene til henholdsvis kommu-
ner, fylkeskommuner og stat er mer likely-
dende.»
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Lovenskog kommune:

«vurderer at kommunens ansvar blir tydeligere
dersom alle bestemmelser om kommunens
ansvar samles i kapittel 2, og ser det som en for-
del at miljerettet helsevern og bestemmelsen
om samarbeid mellom kommuner, samfunns-
medisinsk kompetanse, beredskap og intern-
kontroll flyttes til kapittel 2.»

Heim, Rindal, Orland, Melhus og Froya kommuner

uttaler at «[d]et oppleves som ryddig & samle alle
kommunens ansvar i ett kapittel».

6.4 Departementets vurderinger

Departementet opprettholder forslaget om a
samle bestemmelsene om kommunenes ansvar i
kapittel 2. Gjennom innspillsmeter mv. har depar-
tementet fatt tilbakemelding om at det er vanske-
lig 4 f4 en helhetlig oversikt over kommunens
ansvar og oppgaver etter loven, da dette stir pa
flere ulike steder. Departementet foreslar derfor &
flytte kommunens ansvar for milje og helse (milje-
rettet helsevern), herunder kommunens tilsyn, til
kapittel 2. Videre foreslar departementet at
bestemmelsen om samarbeid mellom kommuner,
samfunnsmedisinsk kompetanse, beredskap og
om internkontroll flyttes til kapittel 2. Dette inne-
beerer at alle bestemmelsene knyttet til kommu-
ners systematiske folkehelsearbeid samles i kapit-
let som heter kommunens ansvar, herunder hvilke
oppgaver som omfattes av kommunens internkon-
troll. En slik endring vil ikke innebaere materielle
endringer, men er et pedagogisk grep som vil
gjore loven mer oversiktlig. Dette fir stor stotte i
heringen.

Endringen inneberer at kapittel 2 omfatter
kommunens ansvar, herunder ogsa ansvar for &
fore tilsyn og ha beredskap, mens kapittel 3 omfat-
ter krav til virksomheter og eiendommer, samt
kommunens virkemidler for & fere tilsyn med
disse.

Nar det gjelder nummerering av lovens
bestemmelser bemerker departementet at de nye
bestemmelsene i kapittel 2 nummereres med hen-
holdsvis §§ 7 a til 7 d. Denne tilnaermingen inne-
beerer at enkelte bestemmelser som grunnet flyt-
ting til kapittel 2 foreslas opphevet gir tomme plas-
ser i nummereringen. P4 denne méiten unngéar
man imidlertid behov for 4 endre nummereringen
av en rekke andre bestemmelser i loven.

Krav til nedvendige beredskapsforberedelser
og for tiltak i beredskapssituasjoner gjelder bade

kommunen, fylkeskommunen, statsforvalteren,
Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet, jf. gjel-
dende lov § 28 forste ledd, jf. helseberedskapslo-
ven § 2-1. Pa grunn av endringene i struktur flyt-
tes dette inn i bestemmelsene om fylkeskommu-
nens ansvar i § 20, statsforvalterens ansvar i § 23,
Helsedirektoratets ansvar i § 24 og Folkehelsein-
stituttets ansvar i § 25, i tillegg til bestemmelsen
om beredskap for kommunen i § 7 b. I tillegg fijer-
nes henvisningen til helseberedskapsloven § 2-1.
Ansvarsprinsippet gjelder i trdd med helsebered-
skapsloven § 2-1, men siden denne bestemmelsen
omtaler tjenester, kan det ogsé tolkes pé en slik
mate at bestemmelsen i folkehelseloven ogsa er
avgrenset til tjenester. Departementet mener at
henvisningen uansett ikke er nedvendig, og vur-
derer derfor at henvisningen kan tas ut av bestem-
melsen.

Pa grunn av endringene i lovstruktur er det
behov for & flytte pa forskriftshjemmel om kom-
munens tilsyn og forskriftshjemmel om bered-
skap. Etter gjeldende folkehelselov § 8 kan depar-
tementet gi forskrifter innen miljorettet helsevern,
som ogsa omfatter kommunens tilsyn etter § 9.
Som folge av at § 9 blir ny § 7 a i kapittel 2, fore-
slds det at forskriftshjemmel for departementet
om kommunens tilsyn ogsa flyttes, som nytt ledd i
§7a. Etter gjeldende folkehelselov §28 kan
departementet gi forskrifter om kommunens
beredskap, men ogsd beredskap for andre
myndigheter. Som folge av at reguleringene i § 28
legges inn i bestemmelsene som regulerer de
ulike myndighetenes ansvar, vurderer departe-
mentet at det er behov for at gjeldende forskrifts-
hjemmel ivaretas i en egen bestemmelse som gjel-
der alle myndighetsnivaer. Departementet fore-
slar derfor at det tas inn en ny § 33 a om forskrift
om meldeplikt, oppgaver og ansvar i beredskaps-
situasjoner, i kapittel 6. Innholdet i forskriftshjem-
melen er en videreforing av gjeldende rett.

Endringer i nummerering av lovens bestem-
melser nodvendiggjor ogsa endringer i henvisnin-
ger i § 31 om statlig tilsyn med lov om folkehelse-
arbeid. Det samme gjelder for § 2 fjerde ledd.

Departementet foresldr enkelte spraklige
endringer i bade formal, definisjon og under
ansvar i de enkelte bestemmelser for at disse blir
mer konsistente. Grunnleggende elementer skal
vaere gjennomgéaende bade under formal, defini-
sjoner og under ansvar. Dette er 4
i) beskytte (mot helsetrusler),

ii) forebygge (mot helseskade)

iii) fremme helse (bidra til et helsefremmende
samfunn) og

iv) utjevne sosiale helseforskjeller.
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Formuleringene er likevel noe tilpasset den sam-
menheng de inngér i, forvaltningsmessig og i
loven. Ansvaret for 4 beskytte, fremme og utjevne
helse og livskvalitet og 4 forebygge sykdom og
skade, rammes uansett inn av de oppgaver og de

virkemidler som kommuner, fylkeskommuner og
staten er tillagt etter loven. De endringene omta-
les neermere i tilknytning til omtale av den enkelte
bestemmelse.



2024-2025

Prop.82L 43

Endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systematisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helsemessig beredskap)

7 Lovens innledende bestemmelser

7.1 Formal

7.1.1 Gjeldende rett

Folkehelseloven § 1 har felgende formélsbestem-
melse:

«Formaélet 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 miljemessige for-
hold og bidra til & 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 méte. Loven skal
legge til rette for et langsiktig og systematisk
folkehelsearbeid.»

7.1.2 Hgringsnotatets forslag

Departementet foreslo a erstatte begrepet trivsel
med livskvalitet i loven.

Departementet foreslo ogsa & legge inn i for-
malsbestemmelsen at loven skal «beskytte befolk-
ningen mot helsetrusler».

Videre foreslo departementet at «statlige hel-
semyndigheter» endres til «statlige myndig-
heter».

I tillegg ble det foresliatt mindre spraklige
endringer, se punkt 6.4.

7.1.3 Hoeringsinstansenes syn

De heringsinstansene som uttalte seg om dette er
positive til at begrepet livskvalitet tas inn i loven,
og erstatter trivsel.

Nome kommune uttaler at:

«Kommunen stotter at begrepet livskvalitet tas
inn i loven, og vil fremme bruken av dette
begrepet fremfor folkehelsebegrepet, da sist-
nevnte bidrar til at dette arbeidet (noe misfor-

statt) blir fordelt til helsesektoren i stedet for
overordnet og tverrsektorielt.»

Statsforvalteren i Agder «er positiv til at trivselsbe-
grepet erstattes med begrepet «livskvalitet».
Alta kommune skriver:

«Livskvalitet som nytt begrep er tatt inn og
viser til mer enn kun fysisk helse og fraveer av
sykdom. Alta kommune anser dette som en
positiv endring og i takt med folkehelsesjar-
gongen.»

Kommunene Hamar, Loten, Ringsaker og Stange
uttaler at de «stotter ogsa at begrepet livskvalitet
tas inn i loven fordi dette har et bedre og bredere
innhold relatert til folkehelsearbeidet enn begre-
pet helse som loven fortsatt oftest assosieres
med».

Statens vegvesen uttaler:

«Det er positivt at livskvalitet loftes inn i loven.
Statens vegvesen er samtidig enig i at livskvali-
tet som mal gar utover forhold som berorer
befolkningens helse. Det er mange sektorer
som legger grunnlag for god livskvalitet, blant
annet transportsektoren. Sosial baerekraft og
mobilitet er en av flere nekkelfaktorer for god
livskvalitet.»

Enkelte mener livskvalitet ber loftes mer fram i
loven, Skien kommune uttaler:

«Det ber vurderes hvorvidt tittelen pa loven
fremdeles er hensiktsmessig; forebygging og
helsefremming i folkehelsearbeidet foregar i
stor grad utenfor helsesektoren. Med introduk-
sjon av begrepet «livskvalitet» i lovverket, ret-
tes okt fokus mot andre sektorer enn helsesek-
toren; helsesektoren har forebyggende og hel-
sefremmende arbeid ogsd pélagt gjennom
helse- og omsorgstjenesteloven og helsebered-
skapslovverket. Begreper som innbefatter
«helse» kobles ofte til helsesektoren. Dette kan
vedlikeholde det tradisjonelle synet om at alt
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arbeid med helse herer hjemme i helsesekto-
ren.»

Selv om det er stor stotte til & ta inn livskvalitet i
loven, er det enkelte som mener heringsnotatet
avgrenser livskvalitetsbegrepet mer enn enskelig.

Tromso kommune uttaler:

«Vi stetter endringen fra «trivsel» til «livskvali-
tet», men stiller spersmél ved formuleringen
om at livskvalitet som ikke pavirker helse ikke
omfattes av loven. Livskvalitet inkluderer
grunnleggende komponenter som frihet,
trygghet og fellesskap, som alle pavirker helse.
Vi vil ogsé vise til et av de nye punktene i for-
malsbestemmelsen «Loven skal bidra til en
samfunnsutvikling som fremmer folkehelse,
herunder livskvalitet, gode sosiale og milje-
messige forhold og utjevner sosiale helse-
forskjeller». Denne formuleringen inneholder
en helhetlig beskrivelse og fokuserer ikke pa
helse, og det er sentralt i forstielsen av folke-
helse — som er helhetlig — altsé at det er helse i
alt vi gjeor, som et grunnleggende prinsipp og
som skal operasjonaliseres gjennom Folkehel-
seloven, og det stottes.»

Beerum kommune uttaler:

«Baerum kommune mener at innfering av
begrepet «livskvalitet> kan bidra til & eke for-
staelsen for at bakenforliggende &rsaker som
levekar, miljg og psykososiale forhold har
betydning for befolkningens helsetilstand og
er en del av folkehelsearbeidet. Avgrensingen
slik den er beskrevet i heringsnotatet, gjor
imidlertid meningen av begrepet «livskvalitet»
uklar. Ifelge beskrivelsen i forslag til nasjonal
livskvalitetsstrategi omfatter begrepet i stor
grad forhold som berorer befolkningens helse.
Samtidig oppgir departementet at begrepet
«livskvalitet» (sitat side 15) «skal forstas i folke-
helseloven (er) innenfor det som i dag define-
res som folkehelse. Livskvalitet som gér utover
forhold som beregrer befolkningens helse
omfattes ikke av denne loven.»

Noen heringsinstanser har ogsé forslag til andre
forhold enn livskvalitet som ber vurderes i for-
maélsbestemmelsen. Helsedirektoratet uttalte i sitt
heringssvar at:

«[d]efinisjonen av helsetrusler mé ses i forhold
til formuleringer i krav til kommunens ansvar

(§4), fylkeskommunes ansvar (§ 20) og sta-
tens ansvar (§ 22) der det fremgér at de skal
«beskytte befolkningen mot faktorer som
direkte eller indirekte kan ha negativ innvirk-
ning pa helsen». Denne formuleringen avgren-
ser ikke kommunens ansvar til at det ma skje
en betydelig grad av innvirkning pé helsen og
har derfor et bredere innhold enn det som er
foreslatt som definisjon av helsetrusler; faktor,
et forhold eller hendelse som kan pévirke fol-
kehelsen negativt av betydelig grad. Direktora-
tet mener det ber vurderes om formalet med
loven heller ber formuleres i trad med ordly-
den §§ 4, 20 og 22, og om helsetrusler i storre
grad ber knyttes til de bestemmelsene som er
av beredskapsmessig karakter i loven.»

Kongsberg kommune, Nordre Follo kommune, Ost-
fold pylkeskommune, Folkelig og Fremsam mener
«beaerekraft> eller «baerekraftig utvikling» ber
framgé av lovteksten. Fremsam uttaler:

«Det kan vaere naturlig 4 benytte «baerekraftig
utvikling» til tross for at fere var-prinsippet iva-
retar «langsiktig». Arbeidet for miljemessig,
okonomisk og sosial baerekraft er tett forbun-
det med folkehelsearbeidet i kommuner og fyl-
keskommuner, og vi mener derfor at det er
onskelig at loven ogsa understreker den fag-
lige sammenhengen mellom menneskers
helse og livskvalitet og beerekraftsdimensjo-
nene og at begrepet har sin plass i loven.»

Mange av heringsinstansene stotter at kunnskaps-
basert folkehelsearbeid uttrykkes mer eksplisitt i
loven. Bamble kommune uttaler at kunnskapsba-
sert ber legges inn i formalsbestemmelsen.
Enkelte heringsinstanser foreslar at ogsa tverrfag-
lig, seksuell helse, kjonn og naturmessige forhold tas
inn i formalet.

Nar det gjelder forslaget om at begrepet stat-
lige helsemyndigheter erstattes av statlige myndig-
heter er det stotte til dette. Telemark fylkeskom-
mune og Alta kommune uttaler blant annet at dette
er et viktig grep for a synliggjore at folkehelsear-
beid er et felles samfunnsansvar og ikke noe hel-
sesektoren alene har ansvaret for.

7.1.4 Departementets vurderinger

Departementet opprettholder forslaget om &
erstatte ordet trivsel med livskvalitet, og at blant
annet lovens formalsbestemmelse §1 endres i
henhold til dette. Dette er i trad med folkehelse-
meldingen hvor det star at regjeringen vil inklu-
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dere livskvalitet i folkehelseloven nar den blir revi-
dert. Departementet merker seg at det ogsa har
stor stette blant heringsinstansene.

Prop. 90 L (2010-2011) Lov om folkehelsear-
beid ble skrevet pa et tidspunkt hvor trivsel var
det mest vanlige begrepet for a beskrive det a tri-
ves, ha det bra, vokse og utfolde seg mv. og der-
ved inngikk som en del av folkehelsearbeidet.
Begrepsbruken var ogsa en viderefering fra den
daveerende kommunehelsetjenesteloven. Trivsels-
begrepet benyttes tre ulike steder i folkehelse-
loven. Loven definerer ikke hva begrepet trivsel
innebarer. Folkehelseloven regulerer bade inn-
sats for a beskytte befolkningen, forebygge syk-
dom, men ogsi 4 fremme helse. Helsefremmende
arbeid overlapper i stor grad med innsats for &
fremme livskvalitet.

Internasjonalt benyttes i hovedsak det engel-
ske begrepet «wellbeing» som kan oversettes med
bade livskvalitet, velvaere og trivsel. Livskvalitet
handler bade om indre opplevelser og faktiske
betingelser. Dette er i trdd med hvordan livskvali-
tetsbegrepet benyttes ogsd internasjonalt, for
eksempel av OECD og Eurostat, det europeiske
statistikkbyréaet. Livskvalitetsbegrepet understre-
ker ogséd i sterre grad kvaliteten pa hele livet. At
livskvalitetsbegrepet er et begrep som kan bidra
til 4 se helheten i menneskers liv vektlegges ogsa
i rapporten fra 2018 om «Livskvalitet — Anbefalin-
ger for et bedre mélesystem» og SSBs rapport om
indikatorrammeverket.

I heringsnotatet uttalte departementet at livs-
kvalitet etter folkehelseloven omfatter livskvalitet
som direkte eller indirekte har betydning for
befolkningens helse. Enkelte heringsinstanser
mener dette fremstar som en avgrensning ved at
det er helse som er utfallsmalet, mens for eksem-
pel trivsel kan veare et selvstendig mal. Departe-
mentet forstar at befolkningens helse kan tolkes
snevrere enn folkehelse. I WHO-sammenheng er
det imidlertid vanlig & bruke begrepsparet
«health and wellbeing», helse og livskvalitet.
Departementet legger til grunn at det er det per-
spektivet som skal legges til grunn i folkehelselo-
ven. Dette inneberer blant annet at grunnleg-
gende komponenter i livskvalitet, som for eksem-
pel UiT viser til som frihet, trygghet og fellesskap,
som alle pavirker helse, omfattes av livskvalitets-
begrepet etter folkehelseloven. Ensomhet er en
sentral pavirkningsfaktor for livskvalitet, og det er
ogséd en stor sammenheng mellom ensomhet og
en rekke helseutfall.

Det er stor grad av enighet om at livskvalitet
slik det benyttes bade internasjonalt og i norske
fagmiljeer bade viser til subjektive opplevelser

som tilfredshet, glede, mestring og mening, og til
objektive forhold som arbeidsliv, trygghet, inntekt
og arbeid, boligmiljs, nermiljgkvaliteter, felles-
skap og muligheter for selvutvikling. De subjek-
tive og objektive komponentene i livskvalitet
pavirker hverandre.

Det gjort noen mindre spraklige endringer se
omtale i punkt 6.4. Formuleringene er likevel noe
tilpasset den sammenheng de inngéar i, forvalt-
ningsmessig og i loven. Ansvaret for & beskytte,
fremme og utjevne helse og livskvalitet og & fore-
bygge sykdom og skade rammes uansett inn av de
oppgaver og de virkemidler som kommuner, fyl-
keskommuner og staten er tillagt.

Formalsbestemmelsen ber gjenspeile og
ramme inn myndighetens ansvar etter loven, slik
ansvaret fremgar av lovens evrige bestemmelser.
Departementet stotter derfor at den delen av for-
malsbestemmelsen som gjelder beskyttelse av
befolkningen ber knytte seg til faktorer som
direkte eller indirekte kan ha negativ innvirkning
pa helsen, og ikke kun til helsetrusler. Beskyttelse
mot helsetrusler er likevel en sentral del av dette,
noe som kommer til uttrykk i flere av lovens
bestemmelser.

Departementet mener det er viktig med en for-
malsbestemmelse som er tilpasset de prinsippene
som ligger til grunn for loven, bade prinsippene
som ligger til grunn for gjeldende lov, og de to nye
prinsippene, jf. punkt 4 og 7.1.

Flere av heringsinstansene har foreslitt at
baerekraftig utvikling og kunnskap ber fremga av
lovens formalsbestemmelse. Det er i Prop. 90 L
(2010-2011) kapittel 7.3 lagt til grunn at baerekraf-
tig utvikling er et perspektiv som skal gjennom-
syre folkehelsearbeidet, og departementet mener
det er i trdd med dette at begrepet ogsa brukes i
loven. Departementet foreslar derfor & legge inn i
formalsbestemmelsens forste ledd at loven skal
bidra til en beerekraftig samfunnsutvikling. Sosial
beerekraft er neermere omtalt i punkt 4. Kunnskap
er foreslatt som nytt grunnleggende prinsipp for
folkehelsearbeidet, se punkt 4, og i lovens bestem-
melser forsterkes innsatsen for et kunnskapsba-
sert folkehelsearbeid. Departementet foreslar at
kunnskap kommer til uttrykk i lovens formélsbe-
stemmelse, som en del av siste ledd, siste punk-
tum om at «Loven skal legge til rette for et lang-
siktig, kunnskapsbasert og systematisk folkehel-
searbeid»

Departementet mener at prinsippet om «helse
i alt vi gjer» og tydeliggjoring av samordning som
del av dette prinsippet, underbygger at loven skal
sikre at statlige myndigheter setter i verk tiltak og
samordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet pa
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en forsvarlig mate, og at dette ikke bare gjelder
statlige helsemyndigheter. Flere heringsinstan-
ser stotter dette. Dette er ogsa i trdd med og en
viktig del av statens ansvar for folkehelsen etter
forslag til § 22 forste ledd.

Noen heringsinstanser ensker ogsa & ha ytter-
ligere elementer inn i formaélsbestemmelsen.
Dette er for eksempel tverrfaglig og seksuell helse.
Departementet er enig i at dette er viktig, men
mener at disse elementene dekkes av forméalsbe-
stemmelsen slik den er foreslatt. For eksempel vil
tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid inngd i
formuleringen om at myndighetene skal «sam-
ordne sin virksomhet i folkehelsearbeidet» og
seksuell helse inngéar i begrepet helse og livskvali-
tet.

7.2 Virkeomrade

7.2.1

Lovens virkeomrade fremgér av § 2. Det folger av
bestemmelsen at loven gjelder for kommuner, fyl-
keskommuner og for statlige myndigheter, i til-
legg til privat og offentlig virksomhet og eiendom,
hvis forhold direkte eller indirekte kan ha innvirk-
ning pa helsen.

Etter fierde ledd gjelder loven ogsa for helse-
personell, offentlige tjenestemenn og private der
dette fastsettes i medhold av §§ 28 og 29.

Gjeldene rett

7.2.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslatt endring av hen-
visninger i § 2 fierde ledd, som felge av endringer
i struktur i loven. Det ble ikke foreslatt ytterligere
endringer i lovens virkeomrade etter § 2.

7.2.3 Heringsinstansenes syn

Ostfold fylkeskommune og Halden kommune fore-
slar at ordet «offentlige tjenestemenn» i ordlyden
til paragrafen endres til «offentlige tjenesteperso-
ner». Helsedirektoratet mener ogsa at det ber vur-
deres & bruke ordet tjenesteperson(er), for a
fremme likestilling og mangfold i alle sektorer.
Kragero kommune og Molde kommune mener
at rekkefalgen i opplistingen ber endres, for a syn-
liggjore at folkehelsearbeid forst og fremst ma
gjores utenfor helsesektoren. Telemark fylkeskom-
mune og Lier kommune mener at helsepersonell
ber tas ut, fordi det kan bidra til & opprettholde
misoppfattelsen om at folkehelse primeert er et
helseanliggende. Offentlig ansatt helsepersonell
omfattes av begrepet «offentlige tjenestemenn».

Lier kommune og Molde kommune mener ogsa at
begrepet «offentlig tjenestemann» er uklart og
ber knyttes til definisjonen i forvaltningsloven.

7.2.4 Departementets vurderinger

Departementet stotter heringsinstansenes syn om
at offentlig tjenestemann ber endres til offentlig
tjenesteperson, som er kjennsneytralt. Dette er
ogsd i trdd med utredning og forslag til ny forvalt-
ningslov, jf. NOU 2019: 5 Ny forvaltningsiov.
Begrepet endres derfori § 2 fierde ledd.

Lovens bestemmelser om beredskap og § 29
om gjennomfering av internasjonale avtaler pa fol-
kehelseomradet forutsetter at det kan gis neer-
mere bestemmelser overfor helsepersonell,
offentlige tjenestemenn og private, som er bak-
grunnen for at disse er presisert i § 2 fierde ledd,
se omtale i Prop. 90 L (2010-2011). Departemen-
tet vurderer at endringer i bestemmelsen ma ses i
sammenheng med dette, og det foreslas derfor
ingen ytterligere endring i bestemmelsen na.

7.3 Definisjoner

7.3.1 Gjeldende rett

Folkehelseloven definerer hva som menes med

folkehelse og folkehelsearbeid. Det folger av § 2:
I loven her menes med

a. folkehelse: befolkningens helsetilstand og hvor-
dan 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 pavirker
helsen.

7.3.2 Hoaringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslatt at definisjonen av
Jolkehelsearbeid skal endres til:

«samfunnets innsats for & fremme befolknin-
gens helse, livskvalitet, gode sosiale og milje-
messige forhold, samt utjevne sosiale helse-
forskjeller, beskytte befolkningen mot helse-
trusler og forebygge psykisk og somatisk
sykdom, skade og lidelse.»

Videre ble det foreslatt & legge inn en definisjon
av helsetrusler:
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«Helsetrusler: faktor, hendelse eller forhold
som kan pavirke folkehelsen negativt av bety-
delig grad og som kan kreve tiltak for &
beskytte folkehelsen.»

7.3.3 Heringsinstansenes syn

Flere av heringsinstansene foreslar at loven inklu-
derer en definisjon av begrepet livskvalitet, slik at
det er tydelig at begrepet rommer bade subjektive
opplevelser og objektive forhold.

Molde kommune ber departementet vurdere
om «helserisiko», jf. ny foreslatt § 7 a, skal define-
resi § 3, og peker pa forholdet mellom helserisiko
og folkehelserisiko. KS og flere andre kommuner
stotter dette. Molde kommune uttaler i sitt
heringssvar:

«Nar kommunene skal vurdere tiltak etter fol-
kehelseloven, herunder ev. bruk av paleggs-
myndigheten etter virkemiddelbestemmelsene
vil det veere avgjerende for forholdsmessig-
hetsvurderingen om risikoen som legges til
grunn er «helserisiko» eller «folkehelserisiko.»

Flere heringsinstanser stiller ogsa spersmél om
forholdet mellom begrepene folkehelse og helse.
Oppdal kommune og Helsedirektoratet snsker at
forebygging og helsefremming defineres i lovtek-
sten, slik at samme forstaelse av begrepene leg-
ges til grunn. Enkelte heringsinstanser ber ogsa
om at begrepene barns beste, tiltak, helsekrise, helse-
trusler, miljomessige forhold, miljo og helse, miljo-
rettet helsevern, samfunnsmedisin og samfunns-
medisinsk kompetanse som er brukt i § 7b, define-
res.

Skien kommune uttaler at det er uheldig at ord-
lyden «pévirke faktorer som direkte eller indi-
rekte» er tatt ut av definisjonen av folkehelsear-
beid. Telemark fylkeskommune uttaler at:

«Det er avgjerende at loven beholder ordlyden
«pavirke faktorer som direkte eller indirekte»
for & sikre at folkehelsehensynet forankres i
alle sektorer og i all samfunnsplanlegging.»

CENSE — Norsk forskningssenter for seksuell helse
ved Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo,
Nasjonalt SRHR-nettverk og Sex og samfunn fore-
slar at seksuell helse tas inn i definisjonen av fol-
kehelsearbeid, i tillegg til somatisk og psykisk
sykdom eller ta inn «forebygge alle former for syk-
dom, skade eller lidelse»

Fremsam viser til at folkehelsetiltak brukes to
ganger i ny lov uten at det er definert, og mener at

folkehelsetiltak som samlet begrep ber tas ut, da
det ikke er Kklart hva dette er, til forskjell fra tiltak
som brukes gjennomgdaende i lovteksten.

7.3.4 Departementets vurderinger

Departementet mener, og stetter heringsinstan-
sene i, at det har betydning for folkehelsearbeidet
at begrepene som brukes forstas pd samme maéte.
Hva som menes med begrepene tiltak, folkehelse-
tiltak, samfunnsmedisin, samfunnsmedisinsk kom-
petanse, miljorettet helsevern, miljo og helse og
barns beste er omtalt i de kapitlene som omhandler
dette. Departementet vurderer at det ikke er hen-
siktsmessig at alle begrepene som brukes define-
res i § 3, men at det er tilstrekkelig at flere begre-
per defineres eller forklares i veiledning til loven.
Departementet viser til at felles begrepsforstielse
gjelder mange av begrepene i loven, og det vurde-
res ikke som hensiktsmessig a definere for mange
begreper. 1 tillegg vurderes folkehelse og folke-
helsearbeid som mer grunnleggende begreper,
som er et argument for at det er de to begrepene
loven definerer.

Departementet vurderer ogsa at definisjonen
av begrepet helsetrusler ikke tas inn i loven, bade
fordi begrepet ikke brukes i sterre grad enn
andre begreper i loven og fordi begrepet allerede
har et definert innhold gjennom gjeldende lov, for-
skrift om miljerettet helsevern og annet regelverk
som regulerer beredskap, slik som i forordning
(EU) 2022/2371 om alvorlige grensekryssende
helsetrusler. Etter departementets oppfatning er
det ikke behov for en egen definisjon i folkehelse-
loven.

I heringsnotat var pavirkning av faktorer som
direkte og indirekte fremmer helse og livskvalitet
tatt ut. Flere heringsinstanser har kritisert dette.
Departementet mener at det er viktig med pavirk-
ningsfaktor-perspektivet, ved at tiltak innrettes og
males pa framgang pé disse faktorene, slik som
sunnere kosthold, gkt fysisk aktivitet osv., og ikke
bare pa utfallsmal knyttet til helse og livskvalitet.
Departementet foreslar derfor at dette tas inn
igjen i definisjonen av folkehelsearbeid.

Departementet foreslar & beholde direkte og
indirekte i det nest siste leddet, slik at det blir
«beskytte befolkningen mot faktorer som direkte
eller indirekte kan ha negativ innvirkning pé hel-
sen». Dette er i trdd med dagens § 8 om hva som
omfattes av miljerettet helsevern. Tilsvarende er
tatt inn som en del av kommunens ansvar, jf. § 4,
ogsé i trdd med at kommunens ansvar for milje og
helse (miljorettet helsevern) flyttes fra kapittel 3
til 2.
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Til spersmél om helserisiko vs. folkehelseri-
siko er det knyttet til kommunens tilsyn med virk-
somheter og eiendommer jf. § 7 a. Av bestemmel-
sens forste ledd annet punktum fremgéar det at
«kommunen skal prioritere sin tilsynsaktivitet
etter en vurdering av helserisiko». Dette er en
viderefering av dagens bestemmelse jf. forskrift i
miljorettet helsevern § 4, og inneberer et risiko-
basert tilsyn. Et risikobasert tilsyn handler om &
prioritere tilsynsomréader ut fra risiko. Dette sik-
rer at tilgjengelige ressurser benyttes pa de for-
holdene som har sterst betydning for folks liv og

helse. Dette er naermere forklart i veileder for
kommunens tilsyn med miljerettet helsevern
(Helsedirektoratet, 2016). Det vises ogsa til
omtale i punkt 8.4 om kommunens tilsyn med
virksomhet og eiendom.

Enkelte heringsinstanser foreslar & legge inn
en definisjon av livskvalitet. Livskvalitet inne-
holder mange ulike dimensjoner, og departemen-
tet mener ikke det er hensiktsmessig a definere
dette i folkehelseloven, men viser til drefting av
hvordan livskvalitet skal forstis innenfor rammen
av folkehelse, se punkt 7.1.4.
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8 Kommunens ansvar

8.1 Kommunens ansvar

Det som pavirker befolkningens helse og livskvali-
tet og fordelingen av denne er et resultat av en
rekke faktorer i mange sektorer, slik som bolig,
barnehage og skole, handel, tjeneste- og fritidstil-
bud, arealbruk og transport. De sektorene som
besitter virkemidler, md derfor innrette sin virk-
somhet pé en slik méate at de ogsa ivaretar folke-
helse- og fordelingshensyn. Da ma bade arsaker
(som kan definere hvem som har ansvar), konse-
kvenser (dvs. viktighet) og aktuelle oppfelgende
aktiviteter og tiltak veere kjent. Ansvarliggjering
av kommunen som helhet og av de aktuelle sekto-
rene krever god politisk forankring, tverrsektori-
elt samarbeid, samt at konsekvenser for folke-
helse og utjevning er godt beskrevet og integrert i
kommunens plan- og styringssystem. Folkehelse-
loven og plan- og bygningsloven ma derfor henge
godt sammen. Videre vil god stette til kommuner
vaere viktig for 4 sikre sammenheng mellom
regelverkene i praksis.

Paragrafene 4-7 er sentrale bestemmelser i
dagens folkehelselov. I § 4 beskrives kommunens
generelle ansvar, der kommunen skal fremme fol-
kehelse innen de oppgaver og med de virkemidler
kommunen er tillagt, herunder ved lokal utvikling
og planlegging, forvaltning og tjenesteyting. I § 5
stilles krav til kommunens oversikt over helsetil-
standen i befolkningen og de positive og negative
faktorer som kan virke inn pa denne. I § 6 stilles
krav til anvendelsen av oversikten som grunnlag
for kommunal planstrategi og at kommunene mé
fastsette mal og strategier for & mete sine folke-
helseutfordringer. I § 7 settes krav til & iverksette
tiltak for & mete utfordringene.

8.1.1 Gjeldende rett

Etter §4 forste ledd skal «<kommunen fremme
befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og milje-
messige forhold og bidra til & forebygge psykisk
og somatisk sykdom, skade eller lidelse, bidra til
utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til &
beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha
negativ innvirkning pa helsen».

Etter annet ledd skal kommunen «fremme fol-
kehelse innen de oppgaver og med de virkemidler
kommunen er tillagt, herunder ved lokal utvikling
og planlegging, forvaltning og tjenesteyting».

Etter tredje ledd skal kommunen «medvirke til
at helsemessige hensyn blir ivaretatt av andre
myndigheter og virksomheter. Medvirkning skal
skje blant annet gjennom rad, uttalelser, samar-
beid og deltagelse i planlegging. Kommunen skal
legge til rette for samarbeid med frivillig sektor.»

Hensynet til samiske folkehelseutfordringer
og til samisk sprak, kultur og samfunnsliv er i dag
ikke omtalt i folkehelseloven direkte, men inngér i
Forskrift 28. juni 2012 nr. 692 om oversikt over fol-
kehelsen § 3 tredje ledd. Det star her at «I kom-
muner der det er grunn til &4 anta at det foreligger
spesielle folkehelseutfordringer for den samiske
befolkning, skal disse vurderes». Kravet til 4 vur-
dere spesielle samiske utfordringer gjelder altsa
bare kommuner, ikke staten og fylkeskommu-
nene. Det vises til omtale i punkt 5.4.1.

8.1.2 Hgaringsnotatets forslag

I § 4 forste ledd ble det forslatt & erstatte trivsel
med livskvalitet. Videre var det lagt til direkte og
indirekte om faktorer som kan ha negativ innvirk-
ning pa helsen. I annet ledd ble det foreslatt at
«kommunen skal fremme folkehelse» erstattes
med «kommunen skal ivareta ansvaret etter forste
ledd». Ferste ledd er i overenstemmelse med for-
malet til loven.

I tredje ledd om medvirkning ble det lagt til at
medvirkning ogséd skal omfatte gjennomfering av
tiltak.

I heringsnotatet foreslo departementet at kom-
munene «skal medvirke til og tilrettelegge for
forskning og annen kunnskapsutvikling om lokale
folkehelsetiltak». Dette er etter modell fra helse-
og omsorgstjenesteloven § 83, som sier at «Kom-
munen skal medvirke til og tilrettelegge for
forskning for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten».

I heringsnotatet ble det foreslatt en ny bestem-
melse i § 4 femte ledd om at «<Kommunen skal ha
oppmerksomhet pa spesielle folkehelseutfordrin-
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ger i den samiske befolkningen der det er rele-
vant».

8.1.3 Hoeringsinstansenes syn

Det er mange heringsinstanser som kommenterer
forslaget om at kommunene skal medvirke til og
tilrettelegge for forskning og annen kunnskapsut-
vikling om lokale folkehelsetiltak. Et flertall av de
som uttrykker sitt syn er positive til forslaget.
Dette gjelder akterer som KS, Fredrikstad kom-
mune, Trondelag fylkeskommune, universiteter,
Krefiforeningen, Hjernerddet, HOZ2I-rddet, Mus-
lims dialognettverk og LHL. KS uttaler at:

«Forslaget om at kommunen skal medvirke til
og tilrettelegge for forskning og annen kunn-
skapsutvikling om lokale folkehelsetiltak stot-
tes, gitt den begrensningen som departemen-
tet selv legger til grunn, nemlig at kommunens
ansvar til & legge til rette avgrenses til 4 folge
opp dersom det foreligger finansiering til
forskning som involverer kommunen, for
eksempel ved midler fra det som i dag er folke-
helseprogrammet, eller andre midler fra
forskningsradet mv.»

Nes kommune mener at:

«det er en styrkning av loven og folkehelsear-
beidet med presiseringen om at «<kommunen
skal medvirke til og tilrettelegge for forskning
og annen kunnskapsutvikling om lokale folke-
helsetiltak». Kommunen samarbeider med
forskningsinstitusjoner om folkehelseprosjek-
ter og evalueringer av tiltak. Lovpresiseringen
gir en tyngde til at det ogsé er forventning til
kommunen om dette, og vil bidra til & styrke
folkehelsearbeidet.»

Statsforvalter 1 Agder er

«positiv til ny bestemmelse i folkehelseloven
§ 4 fjerde ledd som gir kommunene en plikt til
& medvirke til og tilrettelegge for forskning og
annen kunnskapsutvikling om lokale folkehel-
setiltak. Det er viktig at medvirkningsansvaret,
som omtalt i heringsnotatet, ikke vil kreve at
kommunen selv skal initiere eller finansiere
forskning og at forpliktelsen skal samsvare
med statlig understottelse.»

Universitetet i Innlandet peker pa at forslaget om
ny bestemmelse i folkehelseloven § 4 fierde ledd

vil kunne styrke samarbeidet mellom forsknings-
institusjoner og kommunene.

Samtidig er det mange kommuner som er
skeptiske til forslaget. Dette gjelder blant andre
kommuner som Kinn, Beerum, Indre Ostfold,
Frogn og Lillestrom.

Berum kommune vil understreke at:

«det ber vere opp til hver enkelt kommune
hvordan den vil tilrettelegge og i hvilken grad.
Det a delta i og tilrettelegge for forskning, kre-
ver ressurser. Det er ogsa viktig 4 papeke at
kommunene mé forske «med», og ikke forskes
«pé» og at man tar utgangspunkt i kommune-
nes behov.»

Frogn kommune framhever at:

«I mindre kommuner som Frogn vil et lovkrav
om «plikt til & medvirke til og tilrettelegge for
forskning og annet kunnskapsutvikling om
lokale folkehelsetiltak» vaere krevende, og ord-
lyden ber endres til ber eller kan.»

Indre Ostfold kommune er Kritisk til forslaget og
uttaler at:

«Dette er en sterk foring som ytterligere under-
strekes i heringsnotatet om at «kommunen
skal etter forslaget utvise en aktivitet for & opp-
fylle plikten til & medvirke til forskning». Dette
vil etter var vurdering vaere neermest umulig &
gjennomfere i praksis i mange kommuner. Det
vil veere sarlig krevende for smakommuner,
men ogsa Indre Ostfold, som en relativt stor
kommune, vil kunne fa utfordringer med dette
kravet. Departementet nevner noen eksempler
pa ulike former for medvirkning. Punktene
viser til arbeids- og ressurskrevende prosesser
som det kan veere vanskelig for mange kommu-
ner med begrensede personalressurser a opp-
fylle. Faren er at man unngar & sette i gang til-
tak dersom man har en plikt til & medvirke til
og tilrettelegge for forskning.»

Telemark fylkeskommune og en rekke kommuner i
dette fylket foreslar at

«Kommunen skal medvirke til og tilrettelegge
for kunnskapsutvikling om lokale folkehelsetil-
tak og bidra til forskning der det er hensikts-
messig.»
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Helsedirektoratet foreslar at

«Kommunene kan samarbeide med og legge til
rette for forskning og annen kunnskapsutvik-
ling om lokale folkehelsetiltak og arbeidsmeto-
der der dette er relevant for kommunens
arbeid med definerte folkehelseutfordringer.»

Heringsinstansenes syn pa reguleringen av kom-
munenes ansvar for & ha oppmerksomhet pa spe-
sielle folkehelseutfordringer i den samiske befolk-
ningen der det er relevant er oppsummert i punkt
5.4.3. Det er bade stotte til forslaget og innvendin-
ger mot a trekke fram den samiske befolkningen
spesielt. Sametinget foreslar at bestemmelsen
endres til 4 gjelde «der det bor samer».

Flere heringsinstanser mener at prinsippet om
barns beste bor fremgé av § 4, slik at barns beste
legges til grunn for hele folkehelsearbeidet, her-
under oversikt, plan og medvirkning, se punkt. 4.3
om barns beste.

8.1.4 Departementets vurderinger

Forslaget om at kommunene skal medvirke til og
tilrettelegge for forskning og annen kunnskapsut-
vikling ble foreslatt for 4 oppnd en langsiktig
kunnskapsutvikling om folkehelsetiltak i kommu-
nene, til nytte for kommunene selv. Forslaget ble
utformet etter modell fra helse- og omsorgstje-
nesteloven § 8-3. Basert pa vurdering av herings-
innspillene, endres forslag til ny bestemmelse til
at «Kommunene ber medvirke til og tilrettelegge
for forskning og annen kunnskapsutvikling om
lokale folkehelsetiltak».

Kommunen ber etter forslaget utvise en aktivi-
tet for & medvirke til forskning. Departementet
mener at kommunene bor stilles fritt til 4 velge pa
hvilken maéte forskningen skal understottes. Med-
virkning etter bestemmelsen vil ikke kreve at kom-
munen selv skal initiere eller finansiere forskning.
De finansielle virkemidlene for forskning er seerlig
lagt til Norges forskningsrad og tildeles etter eta-
blerte kriterier for kvalitet og relevans. Departe-
mentet nevner her noen eksempler pa ulike former
for medvirkning som fremstar som seerlig aktuelle:
— tilgjengeliggjore lokale data til forskningspro-

sjekter
— oynliggjere aktuelle problemstillinger og

forskningsbehov for forskningsinstitusjonene
— ha oversikt over forskningsaktiviteten i egen
kommune
— legge plan for hvordan kommunen ensker &
fremme forskning og kunnskapsbasert praksis
i kommunens folkehelsearbeid

— delta i samarbeid med forskningsinstitusjo-
nene, universitets- og heyskolesektoren, rele-
vante forskningsinstitutter og helseforetakene

— utvikle samarbeid med andre kommuner

Det er samtidig viktig at ansvar understottes av
statlige tiltak som legger til rette for at kommu-
nene kan oppfylle bestemmelsen. Svak statlig
understottelse vil pavirke forventningene til kom-
munal oppfelging. Flere prosesser pagér, blant
annet i forbindelse med det malrettede samfunns-
oppdraget om inkludering av utsatte barn og unge
i utdanning og arbeid, og gjennom kompetanse-
sentergjennomgangen. Det vises ogsa til omtalen
av folkehelseprogrammet.

For & ivareta behovet for forskning og kunn-
skap, vil det vare behov for et langsiktig
utviklingsarbeid som statlige helsemyndigheter,
fylkeskommunene og kommunene arbeider
sammen om. Det vil normalt sett ikke veere slik at
forskningsprosjekter gjennomferes i en enkelt-
kommune, men heller i et samarbeid mellom et
utvalg  kommuner, fylkeskommuner og
forskningsinstitusjoner.

Bestemmelsen innebarer ikke en forventning
til at alle tiltak skal forskningsmessig evalueres,
men kommunen ber medvirke og tilrettelegge der
det er hensiktsmessig. Over tid vil et sikrere
kunnskapsgrunnlag bidra til at kommunene kan
gjennomfore tiltak som er mer kostnadseffektive
og som gir sterre effekter, malt i helse og livskva-
litet.

Departementet mener at folkehelseloven skal
veere en lov som gjelder befolkningen generelt,
men gjor her et unntak for den samiske befolknin-
gen, med en urfolksbegrunnelse. Konkret fore-
slar departementet en bestemmelse der «I kom-
muner med samisk befolkning, skal kommunen
veere oppmerksom pa serskilte folkehelseutfor-
dringer for samer.» Det vises til utfyllende omtale
i punkt 5.4.4.

Departementet stotter heringsinstansene i at
kravet til barns beste-vurderinger ber framga av
§ 4. Departementet mener at kravet i Grunnloven
og barnekonvensjonen vil ivaretas pa en best
mulig mate i folkehelseloven ved at det omfatter
arbeid med oversikt, plan og medvirkning, pa
samme mate som det er formulert i Grunnloven
og barnekonvensjonen, dvs. «Ved handlinger og i
avgjerelser som bererer barn, skal barns beste,
vaere et grunnleggende hensyn». Se punkt 4.3. om
barns beste.
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8.2 Oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer i kommunen

8.2.1 Gjeldende rett
Kommunene skal etter folkehelseloven § 5

«ha nedvendig oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og de positive og negative fakto-
rer som kan virke inn pd denne. Oversikten
skal blant annet baseres pa:

a. opplysninger som statlige helsemyndig-
heter og fylkeskommunen gjor tilgjengelig
etter §§ 20 og 25,

b. kunnskap fra de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, jf. helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 3-3 og

c. kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i
milje og lokalsamfunn som kan ha innvirk-
ning pa befolkningens helse.

Oversikten skal vaere skriftlig og identifisere
folkehelseutfordringene i kommunen, her-
under vurdere konsekvenser og arsaksforhold.
Kommunen skal serlig veere oppmerksom pa
trekk ved utviklingen som kan skape eller opp-
rettholde sosiale eller helsemessige problemer
eller sosiale helseforskjeller.»

Videre kan departementet gi neermere forskrifter
om krav til kommunens oversikt.

I forskrift om oversikt over folkehelsen er det
satt krav om et samlet oversiktsdokument hvert
fierde ar som skal ligge til grunn for det langsik-
tige folkehelsearbeidet. Oversiktsdokumentet
skal foreligge ved oppstart av arbeidet med plan-
strategi etter plan- og bygningsloven. I tillegg er
det krav om lepende oversikt over folkehelsen.
Den lopende oversikten skal dokumenteres pé
hensiktsmessig méate som en del av ordineer virk-
somhet.

I merknadene star det at oversiktsbestemmel-
sen ma sees i sammenheng med kommunens
plikt til & ha tilsyn med faktorer og forhold i mil-
joet som til enhver tid kan ha direkte eller indi-
rekte innvirkning pé helsen.

Oversikt folger indirekte av dagens § 9 om at
kommunene skal fore tilsyn med de faktorer i mil-
joet som til enhver tid direkte eller indirekte kan
ha innvirkning pa helsen, jf. ogsa forskrift om mil-
jorettet helsevern hvor det framgér at «<kommu-
nen skal ha oversikt over helsetilstanden i befolk-
ningen og de faktorer som kan virke inn pa denne,
jf. folkehelseloven § 5. Kommunen skal gjennom-
fore en risiko- og sarbarhetsanalyse av faktorer i

miljeet som kan ha negativ innvirkning pa befolk-
ningens helse, og legge det til grunn for sin bered-
skapsplanlegging».

8.2.2 Hgringsnotatets forslag

Departementet foreslar i heringsnotatet at over-
sikten skal baseres péa opplysninger fra de regio-
nale helseforetakene i tillegg til statlige helse-
myndigheter og fylkeskommunene, jf. ogsa § 25 a
om de regionale helseforetakenes ansvar. Videre
er det foreslatt en presisering i § 5 forste ledd bok-
stav ¢ om at oversikten skal baseres pa «positive
og negative» faktorer og utviklingstrekk i miljo og
lokalsamfunn, samt at dette omfatter risikofor-
hold.

Departementet foreslo ogsé at det i § 5 forste
ledd bokstav c vises til smittevernlovens bestem-
melse om kommunens og kommuneoverlegens
ansvar for a4 ha oversikt over art og omfang av
smittsomme sykdommer. Dette kompletterer § 7-
1 i smittevernloven om at tiltak og tjenester for &
forebygge smittsomme sykdommer eller mot-
virke at de blir overfort, skal utgjere et eget
omrade i planen for kommunens helse- og
omsorgstjeneste.

I heringsnotatet ble det foreslitt en avgren-
sing av kravet til oversikten til det som kommu-
nen kan gjere noe med, dvs. det som er relevant
for planbehov, aktuelle tiltak og handlinger. Dette
ble foreslatt som et tillegg til § 5 tredje ledd om at
oversikten skal vaere grunnlag for & vurdere plan-
behov og tiltak.

8.2.3 Hgringsinstansenes syn

De som uttaler seg om & legge til opplysninger fra
de regionale helseforetakene i oversikten stetter
dette. Statens helsetilsyn uttaler:

«Nar kravene til kommunenes ansvar, over-
siktsarbeid, oppfelging av utfordringer i planar-
beidet, evaluering og internkontroll er like
over tid, vil kommunene trygges pa sine opp-
gaver. I en tid med fare for ny pandemi stotter
vi at «risiko» i smittevernplanen og kunnskap
fra helseforetak, skal inngd i § 5 folkehelseo-
versikten.»

Flere uttaler at positive faktorer, og ikke bare risi-
kofaktorer, ber framgé av oversikten. Hammerfest
kommune skriver: «I § 5 andre ledd forste punk-
tum ber det ogsa fremga at oversikten skal identi-
fisere folkehelseressursene i kommunen, ikke
bare folkehelseutfordringene. Hammerfest kom-
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mune foreslar folgende: «Oversikten skal veere
skriftlig og identifisere folkehelseutfordringene
og folkehelseressursene i kommunen».

Nettverk for helsefremmende samfunn (Frem-
sam) skriver:

«Fremsam vil lefte fram at de positive fakto-
rene og forholdene som fremmer helse i liten
grad er blitt framhevet i oversiktsdokumentet.
Dette er viktig a lofte fram som en del av folke-
helseoversikten, ogsé som en del av hva kom-
munen/fylkeskommunen ensker & fortsette a
styrke. Dette gjor at kommuner og fylkeskom-
muner potensielt gar glipp av mange helse-
fremmende muligheter og innsats som kan gje-
res sammen med andre akterer.»

De fleste heringsinstansene som uttaler seg, stot-
ter intensjonen om & avgrense og spisse over-
siktsarbeidet til det kommunen kan gjere noe
med. Selv om det er steatte til intensjonen foreslar
en del heringsinstanser at begrepet tiltak i over-
siktsbestemmelsen ber vurderes.

Ostfold fylkeskommune sKkriver:

«oversiktbestemmelsen endres slik at oversik-
ten avgrenses til det som er relevant for planbe-
hov, aktuelle tiltak og handlinger. Det er ikke
oversikten i seg selv som er viktig, men at den
er et godt faglig grunnlag for 4 foresla tiltak og
handlinger. Med det mener departementet at
kommunene skal endre hva de legger vekt pa i
oversiktsarbeidet til det som ansees som mest
relevant. Kommunene far god stotte fra staten
gjennom folkehelseprofiler for kommuner og
fylkeskommuner til 4 synliggjere status pa fol-
kehelsen i kommunen. Det er fortsatt viktig at
disse tolkes lokalt, og at det brukes lokal kunn-
skap til 4 vurdere mulige arsaker og konse-
kvenser.» Dette er en sveert viktig endring som
vi stetter [...] Fremfor & benytte ordet «tiltak»
foreslar vi & benytte ordet «strategisk retning»
som vil favne bredere, gi kommunene okt
handlingsrom og ikke gi indikasjoner om tids-
begrensende oppgaver.»

Nordre Follo kommune:

«mener at sammenhengen mellom folkehelse-
oversikten og kommunens plan- og styringsdo-
kumenter ma styrkes og bli mer forpliktende.
Vi forstar det slik at intensjonen med end-
ringen i § 6 er & bringe folkehelsevurderinger
inn i kommuneplanens lovfestede ekonomi- og

handlingsdel. Det er i sé fall bra, men var vur-
dering er at endringen i § 6 om mal og planleg-
ging ikke er tydelig og kraftfull nok til & fa
onsket effekt. Vi har tidligere problematisert
begrepet «tiltak» og foreslar igjen at man
benytter begrepet «<handling» for 4 tydeliggjore
sammenhengen med kommuneplanens hand-
lingsdel.»

Nome kommune uttaler at:

«planstrategien er ikke en plan og derfor heller
ikke et dokument med tiltak. Forslaget til for-
muleringen «grunnlag for & vurdere planbehov
og tiltak» ber derfor lyde .... «grunnlag for &
vurdere planbehov og prioriteringer.»

Numedals-kommunene foreslar:

«& bytte ut ordet «tiltak», med begrepet «inn-
sats». Mens tiltak gjerne forbindes med noe
tidsbegrenset og konsentrert, assosieres inn-
sats med noe langsiktig og varig.»

Flere uttaler at det vil vaere mer ressursbespa-
rende for kommuner om fylkeskommunenes
oversikt kan legges til grunn i sterre grad enn i
dag. Skien kommune uttaler:

«Skien kommune stotter de foreslatte
endringene som gir kommunene storre hand-
lingsrom knyttet til utarbeidelse av sin folke-
helseoversikt, men mener det vil vaere mer res-
surssparende dersom kommunenes lovkrav
om utarbeidelse av oversiktdokument tar
utgangspunkt i fylkeskommunenes oversik-
ter.»

Tilsvarende uttalelser har Seljord kommune, Bam-
ble kommune og Telemark fylkeskommune.

Flere er bekymrer for en avgrensning av over-
siktsbestemmelsen kan medfere & miste helheten
og utviklingen pa folkehelseomradet. Norsk sam-
funnsmedisinsk forening (Norsam): «er bekymret
for at en slik innsnevring vil bidra til at man mister
den helhetlige oversikten, og at de som skal fatte
beslutninger dermed ikke far det store bildet av
utfordringer og ressurser, slik man gjor gjennom
dagens lovtekst».

Numedal kommunene uttaler:

«man risikerer & miste en viktig helhet i over-
siktsarbeidet, dersom kommunene far for stort
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handlingsrom til & bestemme hvilke indikato-
rer man skal inkludere. Eksempelvis er det a
ha oversikt over utvikling og trender avgjo-
rende i smd kommuner, hvor sma kull og fa inn-
byggere i stor grad gir utslag péa data og stati-
stikk, og slik kan fere til store svingninger.
Videre er arbeidet med & utarbeide oversikten
en viktig leeringsprosess i seg selv, da det tvin-
ger oss til tverrfaglig samarbeid og samhand-
ling.»

Frogn kommune uttaler at:

Pa tross av at utarbeidelse av folkehelseover-
sikten er krevende, er Frogn bekymret for &
begrense oversiktsbildet.»

NMBU uttaler at:

«Dette vil kunne fore til at man mister den
totale oversikten og ikke oppdager nye utvik-
lingstrekk i kommunen. Det ber derfor heller
spesifiseres at kommunen skal ha en oversikt
over det som anses som de storste utfordrin-
gene for befolkningens helse og livskvalitet,
samt sosial utjevning av disse.»

Kongsvinger kommune foreslar:

«Oversikten skal vaere skriftlig og identifisere
folkehelseutfordringene og ressursene i kom-
munen, herunder vurdere konsekvenser og
arsaksforhold som grunnlag til 4 vurdere plan-
behov og nedvendig innsats.»

Det er generell stotte til & tydeliggjore at over-
siktarbeidet ogsa skal omfatte risikofaktorer som
er knyttet til beredskap. Fa uttaler seg om a ha en
henvisning til smittevernlovens bestemmelser om
oversikt.

Seljord kommune:

«meiner 0g det bor vurderast om det er for-
malstenleg a trekkja fram spesielt foresegnene
i smittevernlova, dersom det 6g er andre lov-
verk som vil vera relevant 4 setja i denne
samanhengen».

Helsedirektoratet uttaler at:

«forholdet mellom folkehelseloven og smitte-
vernloven er viktig 4 tydeliggjore. Det bor like-
vel vurderes om det er hensiktsmessig at loven
henviser til smittevernloven, eller om forholdet

til annet lovverk som gjelder spesifikke pavirk-
ningsfaktorer heller ber beskrives i veiledning
til loven.»

8.2.4 Departementets vurderinger

Ved ny bestemmelse om de regionale helseforeta-
kenes ansvar, jf. 25a, herunder at de regionale
helseforetakene skal bidra med kunnskap om hel-
setilstanden i befolkningen i sin region, mener
departementet at dette ma felges opp med at kom-
munene faktisk mé vurdere og legge til grunn i
sin vurdering den kunnskapen de regionale fore-
takene bidrar med. Eksempler pa kunnskap kan
vaere skadedata fra for eksempel skadelegevakten
slik de har ved Oslo universitetssykehus. Fyrtarn-
prosjekt for registrering, analyse og bruk av ska-
dedata (2022- 2027) skal bidra til & bedre kvali-
teten pa registrering av skadedata. Flere sykehus
deltar, inkludert utvalgte legevakter, og skal bidra
til bedre data. Henvisningen til § 24 er begrunnet i
Helsedirektoratets ansvar etter §24 tredje ledd
forste punktum. Henvisningen til § 25 er begrun-
net i Folkehelseinstituttets ansvar etter § 25 tredje
ledd og § 25 annet ledd, nar instituttet er dataan-
svarlig for fylkesvise folkehelseunderseokelser.

Flere heringsinstanser utrykker at oversikten
ogsd boer lofte fram folkehelseressurser. I § 5 for-
ste ledd annet punktum bokstav ¢ om kunnskap
fra miljo og lokalsamfunn, foreslar departementet
4 Kklargjere at dette omfatter bade positive og
negative faktorer. 1 alle lokalsamfunn er det
mange styrker og ressurser. Disse er det viktig &
vaere bevisst pa, & verne om og 4 bygge videre pa.
Det kan vaere hoy deltakelse i frivillige organisa-
sjoner, nermiljger med gode fysiske og sosiale
kvaliteter, friluftslivstilbud, tilgang pa grentomra-
der og natur. Dette er ressurser som kommunene
og lokalmiljeer best kjenner til og som ikke ned-
vendigvis kan presenteres i statistikk eller data fra
nasjonale eller regionale myndigheter. Dette er i
samsvar med forste ledd, hvor det star positive og
negative faktorer. Det er forutsatt at naveerende
§ 5 forste ledd annet punktum bokstav ¢ omfatter
positive og negative faktorer. Departementet fore-
slar likevel & presisere dette av pedagogiske grun-
ner, da positive faktorer ofte ikke blir vurdert i
oversiktsarbeidet.

Oversikten er ogséd en sentral del av kommu-
nens beredskap for & beskytte innbyggene mot
helsetrusler. Pa bakgrunn av det foreslar departe-
mentet at det presiseres at oversikten ogsa skal
omfatte risikoforhold. Risikoforhold omfatter ogsa
risiko for infeksjonssykdommer, jf. smittevernlo-
vens krav til oversikt. Det er stor stotte i heringen
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til dette. Departementet deler heringsinstansenes
syn om at det ikke er nedvendig & ha en henvis-
ning til smittevernloven i folkehelseloven, jf. blant
annet Seljord kommune, Helsedirektoratet og Fol-
kehelseinstituttet, men at dette kan ivaretas i vei-
ledning til loven.

Evalueringer og tilsyn har vist at mange kom-
muner bruker mye tid og ressurser pa a utarbeide
oversikter. Dette er ogsa regulert i egen forskrift.
Kommunene fir god stotte fra staten gjennom fol-
kehelseprofiler for kommuner og fylkeskommu-
ner til & synliggjore status pa folkehelsen i kom-
munen. Det er fortsatt viktig at disse tolkes lokalt,
og at det brukes lokal kunnskap til 4 vurdere
mulige arsaker og konsekvenser. Departementet
vil understreke betydningen av fylkeskommunens
oversikter ogsa for kommunens arbeid. Gode fyl-
kesoversikter som kan brytes ned pa kommu-
neniva vil kunne lette arbeidet til kommunene.
Det vises ogsi til forskrift om oversikt over folke-
helsen § 5 annet ledd som sier at kommunen skal
samarbeide og utveksle informasjon med fylkes-
kommunen i arbeidet med oversiktsdokumentet.
Fylkeskommunen skal understotte kommunene,
samarbeide og utveksle informasjon med kommu-
nene i arbeidet med sitt oversiktsdokument, se
nermere omtale under punkt 10.2.

Godt kunnskapsbasert folkehelsearbeid er vik-
tig, men mye arbeid med oversikter kan ses pa
som unedvendig dersom disse ikke far den nytten
og anvendelsen som forutsatt. Det kan vare en
ubalanse mellom det & jobbe med oversikter og
vurderinger om arsaker pa den ene siden, og opp-
folging, herunder utvikle og iverksette effektive
tiltak pa den andre siden. I heringsnotatet var det
foreslatt 4 presisere at oversikten skal brukes som
grunnlag til & vurdere planbehov og tiltak. Hensik-
ten var & avgrense og spisse det regelmessige
oversiktsarbeidet som er knyttet til kommunens
planarbeid, og at dette blir mer strategisk. Flere
heringsinstanser uttrykker en bekymring for at
en slik avgrensning gjor at kommunen ikke far
den helhetlige oversikten, og at de som skal fatte
beslutninger dermed ikke far det store bildet av
utfordringer og ressurser. Departementet deler
den bekymringen, men mener at bade nasjonale
og regionale oversikter vil ivareta det steorre bil-
det, som ogsa kommunene ma legge til grunn i
sitt folkehelsearbeid, blant annet ved fastsetting
av nasjonale utfordringer. Oversikten til kommu-
nen kan ogsé brukes som grunnlag til & medvirke
til at helsemessige hensyn blir ivaretatt av andre
myndigheter og virksomheter, slik som andre
kommuner, fylker og ogsa statlige myndigheter.
Medvirkning er ogsa et virkemiddel, og det er vik-

tig at vesentlige faktorer med betydning for hel-
sen ikke utelukkes, selv om kommunen selv ikke
har direkte virkemidler.

I heringen var det flere som uttrykte at over-
siktsdokumentet ikke ber inneholde anbefalinger
om tiltak, men at utforming av konkrete tiltak ber
folge i etterkant av politisk behandling av utfor-
dringsbilde og planstrategi. Utforming av folke-
helsetiltak innebaerer involvering av flere sekto-
rer, og kan ogsa innebaere medvirkning fra frivil-
lige organisasjoner og andre. Det er likevel viktig i
arbeidet med oversikt og vurderinger, at dette
ogsa inneholder en faglig vurdering av hvordan
kommunen kan og ber mete de utfordringene
som oversikten viser. Kommuneoverlegen, folke-
helseradgivere, miljo- og helsepersonell og andre
fagpersoner ber aktivt spille inn i disse vurderin-
gene og gi et godt faglig grunnlag for administra-
tive og politiske vurderinger av hva kommunene
kan og ber gjere for & mete utfordringene. Over-
sikten skal ikke kun brukes som grunnlag for
planstrategi, men er ogsa viktig som grunnlag
bade til & fastsette mal, strategier og handlinger
og prioriteringer i kommunens planer, bade i sam-
funnsdelen og i arealdelen. I tillegg til at oversik-
ten skal vaere planrelevant skal den ogsa veere en
del av kommunens lepende styringssystem pa fol-
kehelseomradet. Dette omfatter blant annet behov
for oversikt over status, iverksette eller korrigere
tiltak, slik at kursen kan korrigeres underveis.
Oversikten vil da ogsé veere sentral bade i vurde-
ringen av a folge med pé folkehelsearbeidet, og pa
effekten av de tiltak og handlinger som kommu-
nen gjor for 4 ivareta sitt folkehelseansvar. Pa bak-
grunn av dette foreslar departementet 4 erstatte
tiltak, som var foreslatt i heringsnotatet, med at
oversikten skal inneholde «en vurdering av hvor-
dan kommunen kan mete utfordringene, her-
under planbehov». Dette for & fi fram at det som
skal vurderes som en del av oversiktsarbeidet er
noe mer overordnet og bredere enn det som kan
forstas av begrepet tiltak, og at utforming av kon-
krete tiltak kommer senere i planprosessen.

8.3 Mal og planlegging

8.3.1 Gjeldende rett

Etter plan- og bygningsloven § 10-1 skal kommu-
nestyret minst en gang i hver valgperiode utar-
beide en planstrategi. Etter folkehelseloven § 6
forste ledd ferste punktum skal oversikten etter
§ 5 annet ledd inngd som grunnlag for arbeidet
med kommunens planstrategi. En drefting av
kommunens folkehelseutfordringer ber inngd i
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strategien, jf. § 6 forste ledd annet punktum. Plan-
strategi legger grunnlaget for den videre planleg-
gingen og inneholder en drefting av kommunens
strategiske valg og viser hva det er behov for av
oppdatering eller utvikling av nye planer i kommu-
nen og feringer for disse. En beskrivelse av kom-
munens utfordringer og muligheter er derfor en
forutsetning.

Det er ogsa krav til at kommunen méa ha en
kommuneplan med en samfunnsdel, en handlings-
del og en arealdel, jf. plan- og bygningsloven kapit-
tel 11. Jkonomiplanen etter kommuneloven § 14-2
bokstav a kan innga i eller utgjere handlingsdelen
i kommuneplanen. Kommuneplanen skal vedtas
av kommunestyret. Etter folkehelseloven § 6 annet
ledd skal kommunen i sitt arbeid med kommune-
planer etter plan- og bygningsloven kapittel 11
fastsette overordnede mal og strategier for folke-
helsearbeidet som er egnet til 4 mote de utfordrin-
ger kommunen star overfor med utgangspunkt i
oversikten etter § 5 annet ledd. Mal og strategier
om folkehelse og utjevning integreres, avveies og
samordnes med andre interesser i samfunnsde-
len. Samfunnsdelen legger foringer for prioriterin-
ger i handlingsdelen og dermed for ekonomipla-
nen, dvs. ogsa for sektorenes virksomhet, for are-
alplanleggingen og for tiltak generelt.

8.3.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet var det foreslatt en endring i § 6
forste ledd som bererer planstrategi. Der var det
foreslatt & legge til; i) avklaring av planbehov og
tiltak skal inngd som grunnlag for arbeidet med
planstrategi og ii) at en drefting av tiltak ber innga
i strategien, se forslag til endringer i kursiv:

Oversikten etter § 5 annet ledd skal, sammen
med avklaring av planbehov og tiltak, inngd som
grunnlag for arbeidet med kommunens planstra-
tegi. En drefting av kommunens folkehelseutfor-
dringer og aktuelle tiltak ber innga i strategien, jf.
plan- og bygningsloven § 10-1.

Til annet ledd, som bererer kommuneplanen
var det foreslatt 4 legge til & fastsette tiltak:

Kommunen skal i sitt arbeid med kommune-
planer etter plan- og bygningsloven kapittel 11
fastsette overordnede maél, strategier og tiltak for
folkehelsearbeidet som er egnet til 4 mote de
utfordringer kommunen stir overfor med
utgangspunkt i oversikten etter § 5.

8.3.3 Hogringsinstansenes syn

Det er generell stotte til problembeskrivelsen og
at det er behov for & styrke overgangen fra a

beskrive utfordringer til 4 gjore noe med utfor-
dringene.
Krageros kommune uttaler:

«Kragere kommune mener at det er helt nod-
vendig & tydeliggjore folkehelseperspektivet i
det kommunale planarbeidet inkludert areal-
planleggingen. Selv om folkehelse kan veere
godt ivaretatt pa planstrateginiva, er det min-
dre ivaretatt i andre planer hvor ansvar til de
ulike sektorene er mer konkret beskrevet, som
i arealplanen og reguleringsplaner, samt i ulike
temaplaner/sektorplaner. Som det vises til i
heringsnotatet viser undersegkelser at hensy-
net til folkehelse og utjevning av forskjeller
taper i arealplanleggingen.»

De fleste heringsinstansene som uttalte seg om
dette var ikke enig i at tiltak skulle inngé i vurde-
ringen av planstrategi. For eksempel uttalte Alta
kommune:

«I § 6 foreslar departementet 4 legge til en set-
ning om at kommunen i sitt arbeid med plan-
strategien skal avklare tiltak. Alta kommune
mener at tiltak ikke herer hjemme i en planstra-
tegi. Vi stetter imidlertid intensjonen om at vi i
folkehelsearbeidet i storre grad ma komme oss
fra statistikk og ord (kunnskapsgrunnlag) til
handling (tiltak). Tiltakene ma imidlertid frem-
komme pa riktig planniva.»

Det er forslag pa flere alternative formuleringer.
Kristiansand kommune uttaler at:

«Kristiansand kommune stetter intensjonen
om at kommunene raskere skal komme fram til
aktuell handling pa bakgrunn av folkehelseut-
fordringene. Vi mener likevel at forslaget om at
forslag til tiltak skal innga i kommunale og fyl-
keskommunale beslutningsgrunnlag ikke er
riktig virkemiddel. Ordet «tiltak» kan gjerne
forstis som et nytt prosjekt, eller noe man gjor
i en avgrenset periode. Det kan likevel veere
nyttig at det i kommunens beslutningsgrunn-
lag dreftes hvilke utfordringer det ber rettes
tydeligere innsats mot. Kristiansand kommune
foreslar at ordet «tiltak» byttes ut med ordet
«innsats». Det er et bredere begrep og mer i
trad med at folkehelsearbeid er noe pagéende
og stabilt, og ogsa skal vaere en del av daglig
drift i kommunens tjenester.»

Hamar kommune, Loten kommune, Ringsaker
kommune og Stange kommune foreslar a erstatte
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forslaget om tiltak med prioriteringer. Numedals-
kommunene foreslar «a bytte ut ordet «tiltak», med
begrepet «innsats». Mens tiltak gjerne forbindes
med noe tidshbegrenset og konsentrert, assosieres
innsats med noe langsiktig og varig».

Indre Ostfold kommune uttaler:

«Siden tiltaksbegrepet ikke brukes i bestem-
melsene i plan- og bygningsloven mener vi det
vil veere bedre & vise til kommuneplanens
handlingsdel for a tydeliggjere sammenhen-
gen mellom oversiktsarbeidet etter folkehelse-
loven og planarbeidet etter plan- og bygnings-
loven. Indre Ostfold kommune stotter det for-
sterkede kravet om tiltak pa overordnet nivé i
kommunens planarbeid.»

Flere heringsinstanser, blant andre Bergen kom-
mune, Seljord kommune, Statsforvalter i Agder og
Bamble kommune mener at «bor» endres til «skal»
i § 6 forste ledd annet punktum, slik at det blir: En
drefting av kommunens folkehelseutfordringer
skal inngé i strategien.

Det er fa merknader til heringsnotatets forslag
til &4 legge inn tiltak i § 6 annet ledd som omfatter
kommuneplaner, men departementet tolker at
noen av argumentene for ikke & ha tiltak i forste
ledd ogsé kan gjelde for annet ledd.

Flere instanser ettersper at folkehelse i storre
grad ma ivaretas i arealplaner. For eksempel utta-
ler Miljodirektoratet:

«Plan- og bygningsloven og kommunens areal-
planlegging er viktige virkemidler for & sikre
god folkehelse. Miljedirektoratet mener det er
positivt at departementet foreslar & endre
bestemmelsen om folkehelseprofilene, slik at
oversikten avgrenses til det som er relevant for
planbehov, og dermed blir mer beslutningsre-
levant for & foresla tiltak og handlinger. Det gar
ogsa frem av heringsnotatet at det er behov for
a4 knytte samfunnsmedisinsk kompetanse til
planprosessene.  Miljodirektoratet  stotter
dette, og mener samtidig at det er behov for
enda tydeligere foringer for 4 sikre at folkehel-
searbeid i plan i sterre grad enn i dag knyttes
til de konkrete reguleringsplanene, og ikke
bare til overordnede planer. For at arbeidet
med planprosesser skal ha tilstrekkelig effekt,
er det viktig at nedvendige tiltak sikres gjen-
nom juridisk bindende bestemmelser og plan-
kart. Dette kan for eksempel veere a sikre opp-
arbeiding av turstier, bevaring av naturomra-
der, eller etablering av stoytiltak. Arbeid med

reguleringsplaner og bestemmelser er viktig
for & serge for at tiltakene faktisk blir gjennom-
fort, og ikke bare blir liggende som en god
intensjon i samfunnsdel og andre overordnede
styringsdokumenter.»

Statsforvalter i Trondelag uttaler:

«Arealplanlegging er et viktig verktey for a
fremme helse og livskvalitet for innbyggerne.
Gjennom arealplanleggingen kan kommunen
legge til rette for gode bolig- og miljekvaliteter,
tilgjengelighet for alle, ivareta og sikre grenne
arealer, legge til rette for at innbyggerne kan
bo lenge hjemme gjennom & sikre naerhet mel-
lom bolig og viktige neertilbud til den enkelte
innbygger. For Statsforvalteren er det viktig at
koblingen mellom folkehelseloven og plan- og
bygningsloven styrkes, nettopp for a sikre at
folkehelse ivaretas i alle planprosesser, her-
under arealplanlegging.»

Norsk samfunnsmedisinsk forening (Norsam) og
Hammerfest kommune forstar det slik at tydelig-
gjoring av nasjonale folkehelseinteresser i areal-
planleggingen ligger i forslaget til § 7 tredje ledd.
Norsam kan ikke se at det er andre forslag til
endringer i lovteksten som adresserer utfordrin-
gene knyttet til folkehelseinteresser og arealplan-
legging, og mener at hensynet til nasjonale folke-
helseinteresser derfor ikke kommer tydelig nok
frem. Flere av heringsinstansene, deriblant Molde
kommune, Kragers kommune, Notodden kommune
og Helsedirektoratet mener at det er nedvendig &
tydeliggjore nasjonale folkehelseinteresser i areal-
planleggingen.

8.3.4 Departementets vurderinger

I innspill til folkehelsemeldingen var det en klar
tilbakemelding om behovet for bedre samordning
mellom det systematiske folkehelsearbeidet og
plan- og styringssystemet til kommunen. Horings-
innspillene bekrefter dette. Departementet viser
ogsa til ulike tilsyn og evalueringer av folkehelse-
loven og evalueringer av plan- og bygningsloven
hvor ogsa folkehelse er vurdert. Flere fagmiljoer
har fulgt kommunenes og fylkeskommunenes
arbeid med folkehelse, blant annet som oppfol-
ging av folkehelseloven. Rapportene viser utvik-
ling av fagomradet og gir et bilde av status for
lokalt folkehelsearbeid i dag. Selv om folkehelse
er relativt godt ivaretatt pa planstrategi-niva, er det
mindre ivaretatt i andre deler av plansystemet
hvor ansvar til de ulike delene av kommunen er
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mer konkret beskrevet, herunder handlingspla-
ner, kommuneplanens arealdel og i regulerings-
planer. Strategisk planlegging er en generell utfor-
dring i mange kommuner, men en forutsetning for
4 lofte folkehelse og utjevning som hensyn pa
tvers i kommunen. I Meld. St. 9 (2023-2024)
Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027
omtales utfordringen ved at det er mangel pa pla-
ner i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Dette kan ga utover kvaliteten og ressursbruken i
tjenesten. Det er fortsatt mange kommuner som
ikke har satt helse- og omsorgsutfordringer pa
dagsordenen i sin kommuneplanlegging. I Nasjo-
nal helse- og samhandlingsplan fremgar det at
regjeringen vil styrke kompetansen om planleg-
ging i kommunene.

Undersokelser viser at hensynet til folkehelse
og utjevning kan tape i arealplanleggingen, for
eksempel taper hensynet til barn og unge mot
andre interesser. Det er derfor behov for a tydelig-
gjore nasjonale folkehelseinteresser i arealplan-
leggingen. Videre er det behov for & knytte sam-
funnsmedisinsk kompetanse og kompetanse
innen miljo og helse narmere planprosessene
(reguleringsplaner og andre planer,) for & bidra til
a gi lokalpolitikere et godt kunnskapsgrunnlag til
& kunne ta valgene de mener tjener innbyggerne
best.

Tverrsektorielt samarbeid er en generell utfor-
dring, men er sentralt for a ivareta folkehelse og
fordeling i oversiktsarbeid, planlegging, forvalt-
ning og tjenesteyting i kommunene, i tillegg til
understattelse av kommuner med storst behov.

Departementet mener at forslag til hvordan
kommunen kan mete sine folkehelseutfordringer
bor komme klarere fram som en del av arbeidet
med kommunal planstrategi, herunder i vurderin-
ger av planbehov og strategiske dreftinger knyttet
til folkehelse og utjevning som grunnlag for ferin-
ger for kommunenes planarbeid. Kommunal plan-
strategi skal resultere i et forslag om kommunens
planbehov for neste firedrsperiode, og som skal
legges fram politisk.

Departementet deler heringsinnspillene om at
«tiltak» ikke ber std i bestemmelsen om planstra-
tegi, men foreslar en mer generell formulering om
at «En drefting av kommunens folkehelseutfor-
dringer og hvordan kommunen kan mote disse bor
inngé i strategien, jf. plan- og bygningsloven § 10-
1»

I ndveerende § 6 star det at oversikten etter § 5
annet ledd skal inngd som grunnlag for arbeidet
med kommunens planstrategi. Nar det gjelder
innholdet i selve planstrategien, jf. at flere foreslar
& endre fra «bor» til «skal», mener departementet

det ikke er aktuelt 4 sette et konkrete krav til inn-
holdet i planstrategien i folkehelseloven. Dette
inkluderer ogsa eventuelle planbehov pa folke-
helseomradet. Det kan veere slik at kommunen
har gode planer for & mete sine folkehelseutfor-
dringer. Det vil da ikke vaere nedvendig at planbe-
hov for folkehelseomradet skal inngé i planstrate-
gien.

Nar der gjelder kommuneplaner, herunder
samfunnsdelen, handlingsdel og arealdelen,
mener departementet at «tiltak» som foreslatt i
heringsnotatet erstattes med «kandlinger og prio-
riteringer», for & mete utfordringer kommunen
star overfor pa folkehelseomradet, med utgangs-
punkt i oversikten etter § 5. Dette supplerer navae-
rende bestemmelse om at kommunen ogsé etter
plan- og bygningslovens kapittel 11 skal fastsette
mal og strategier. Videre foreslar departementet &
erstatte «overordnede mal> med «mal», da dette
harmoniserer mer med plan- og bygningslovens
bestemmelse, og fordi mal blir mer konkret enn
overordnede mal som fremstar som vagt.

De forslatte endringene ma sees i sammen-
heng med kommunelovens krav til forsvarlig
saksbehandling, dvs. hvilke faglige grunnlag som
kreves for & fastsette mal, strategier handlinger og
prioriteringer. Det folger av kommuneloven § 13-1
tredje ledd: «Kommunedirektoren skal pdse at
saker som legges fram for folkevalgte organer, er for-
svarlig utredet. Utredningen skal gi et faktisk og
rettslig grunnlag for a treffe vedtak». 1 spesial-
merknadene til bestemmelsen (Prop. 46 L (2017-
2018) framgar det at utredningen skal inneholde
relevant og nedvendig informasjon om sakens fak-
tum. I tillegg skal det juridiske grunnlaget veere
utredet i nedvendig og tilstrekkelig grad. Hvor
omfattende utredningsplikten er, vil bero pa en
konkret vurdering av den aktuelle saks omfang,
kompleksitet, tidsaspekt og sa videre.

Folkehelseutfordringer vurderes primeert i
forbindelse med utarbeiding av planstrategi.
Departementet mener videre det prosessuelt ma
skilles mellom i) mal og strategier og ii)
handlinger og prioriteringer. Det faglige grunnla-
get for forsvarlig saksbehandling for mal og stra-
tegier legges i arbeidet med oversikt, jf. § 5. Etter
fastsetting av mal og strategier i kommuneplaner,
for eksempel i samfunnsdelen, legger departe-
mentet til grunn at det gjores en faglig vurdering
som grunnlag for politiske beslutninger av aktu-
elle handlinger og prioriteringer i arealplaner og
handlingsplaner. Her vil blant annet aktuelle tiltak
for & mete utfordringene vurderes etter §7.
Departementet viser ogsa til at kommunen skal
legge til rette for samarbeid med frivillig sektor.
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8.4 Tiltak

8.4.1 Gjeldende rett

Etter gjeldende § 7 om folkehelsetiltak skal kom-
munen iverksette nedvendige tiltak for & mete
sine folkehelseutfordringer slik disse framgéar av
oversikten utarbeidet etter lovens § 5. Bestemmel-
sen i § 7 forste ledd annet punktum gir eksempler
pa hva slags nedvendige tiltak dette kan dreie seg
om, der blant annet tiltak knyttet til oppvekst- og
levekarsforhold som bolig, utdanning, arbeid og
inntekt, fysiske og sosiale miljoer, fysisk aktivitet,
ernzring, skader og ulykker, tobakksbruk og
alkohol- og annen rusmiddelbruk omfattes. Kom-
munen er palagt & gi informasjon, rad og veiled-
ning om hva den enkelte selv og befolkningen kan
gjore for & fremme helse og forebygge sykdom
etter § 7 annet ledd.

Tiltak innen miljerettet helsevern kan ogsa
omfatte smitteverntiltak, jf. dagens definisjon
(blant annet biologiske, kjemiske, fysiske og sosi-
ale miljefaktorer). Ved miljospesifikke smittevern-
hendelser, som utbrudd av legionella, er folkehel-
seloven den primare hjemmel for & iverksette til-
tak for eksempel i form av & stenge og avgrense
en smittekilde. Folkehelseloven er ogsa den pri-
meere hjemmel for krav til hygiene og forebyg-
gende smitteverntiltak i virksomheter generelt.
Smittevernlovens krav til forebygging er primeert
rettet mot smitte mellom individer og i helsetje-
nesten blant annet ved forhandsunderseokelser.
Videre regulerer smittevernloven vaksinasjon.
Béade individrettede og befolkningsrettede tiltak
etter smittevernloven er i hovedsak knyttet til
héindtering av hendelser og utbrudd av smitt-
somme sykdommer, og ikke i samme grad mot
grunnleggende forebyggende smittevernarbeid.
Et eksempel kan veere skadedyrbekjempelse der
forskriftene er fastsatt med hjemmel i begge lover.
Smittevernlovens bestemmelser er innrettet mot
bekjempelse av skadedyr der det er smitte, mens
forebyggende arbeid rettet mot bygninger og virk-
somheter generelt vil ha en like stor side mot fol-
kehelseloven.

For andre smittevernhendelser fungerer folke-
helseloven mer som et sikkerhetsnett, dvs. at
loven kan fange opp alle typer biologiske faktorer.
Videre er det i forskrifter gitt i medhold av folke-
helseloven ogsa regulert smittevern i skoler og
barnehager, og krav om hygiene i virksomheter
med risiko for smitte slik som bassengbad, frisers-
alonger mv.

I tillegg virker virkemiddelbestemmelsene
etter folkehelseloven, slik som krav om retting,

stansing, tvangsmulkt mv. sammen med virkemid-
lene etter smittevernloven. Dette gjor at kommu-
nene har et bredere sett av virkemidler ved en
smittevernhendelse, spesielt der situasjonen til-
sier behov for a sette krav til eller iverksette tiltak
overfor virksomhet og eiendom.

8.4.2 Horingsnotatets forslag

I heringen foreslo departementet 4 endre bestem-
melsens overskrift fra Folkehelsetiltak til Tiltak.
Det ble ogsa foreslatt en ny oppbygging av
bestemmelsen ved & introdusere en kategorise-
ring av pavirkningsfaktorer og en bokstavopplis-
ting fra bokstav a til d i forste ledd annet punktum.
Kategoriseringen innebar en inndeling av fakto-
rene i henholdsvis bakenforliggende pavirknings-
faktorer (bokstav a), livsstilsfaktorer (bokstav b),
andre helsetrusler (bokstav c).

I tillegg ble det foreslatt 4 ta inn som bokstav ¢
i opplistingen «fremming av psykisk helse og fore-
bygging av psykiske plager og lidelser, ensomhet,
vold og overgrep». Det ble ogsa foreslatt & ta inn
som nytt tredje ledd i § 7 et krav om at kommunen
ved utforming og iverksetting av tiltak skal vekt-
legge hensynet til barnas beste.

Det ble videre foreslatt & bytte begrepet
«erneering» med «kosthold». Videre foreslo depar-
tementet a tydeliggjore at smittevern omfattes av
de aktuelle tiltaksomradene ved & legge «smitt-
somme sykdommer» inn i folkehelselovens § 7
bokstav d som eksempel pa helsetrusler som
kommunen ma iverksette nedvendige tiltak for &
maeote.

Departementet ba i heringen ogsa om innspill
pa om rasisme ber omtales som et tiltaksomrade
etter folkehelseloven § 7.

8.4.3 Horingsinstansenes syn
Helsedirektoratet uttaler:

«Helsedirektoratet synes det er positivt at
bestemmelsen er endret fra folkehelsetiltak til
tiltak. Dette kan bidra til en ekt tverrsektoriell
inkludering i tiltaksutvikling- og bestemmel-
sen. Tiltak er ikke definert i loven. Direktoratet
mener en definisjon av tiltak kan vaere nyttig
for & bidra til en omforent forstaelse av begre-
pet, herunder at begrepet ikke forstas for smalt
og prosjektrettet eller forveksles med tiltak
etter annet lovverk.»

Direktoratet foreslar folgende definisjon av lovens
tiltaksbegrep:
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«Tiltak etter folkehelseloven forstis bredt og
kan inkludere helsefremmende, forebyg-
gende, beskyttende og sosialt utjevnende
handlinger, herunder samarbeid og samord-
ning om dette. Det kan omfatte nye tiltak eller
videreutvikling av eksisterende tiltak.»

Flere heringsinstanser uttaler seg negativt til den
foreslatte endringen av bestemmelsens systema-
tikk og oppbygging, i form av forslag om kategori-
sering og bokstavopplisting av pavirkningsfakto-
rer. Flere fremhever at kategoriseringen av pavir-
kningsfaktorer kan veere utfordrende da flere fak-
torer vil kunne passe inn under mer enn en kate-
gori. Disse heringsinstansene tar pa denne
bakgrunn til orde for en videreforing av struktu-
ren i gjeldende bestemmelse.

Statsforvalteren i Agder mener det er positivt at
«folkehelsetiltak» byttes ut med det mer univer-
selle begrepet «tiltak». Heoringsinstansen mener
ogsé at det er positivt at det trekkes fram béde
bakenforliggende péavirkningsfaktorer, livsstilsfak-
torer, helsefremming og forebygging.

Mens enkelte heringsinstanser er positive til &
omtale rasisme som et tiltaksomrade etter § 7 er
det flere, deriblant flere fylkeskommuner, som
foretrekker & ta inn begrepet diskriminering i opp-
listingeni§ 7.

Mange heringsinstanser er positive til fokus
pa psykisk helse, og flere uttaler seg ogsé positivt
til at ogsd ensomhet og forebygging av vold og
overgrep inkluderes i bestemmelsen.

Helsedirektoratet uttaler om ensomhet fol-
gende:

«Undersgkelser fra FHI viser at mange av tilta-
kene som er satt i verk i kommuner for & fore-
bygge ensomhet viser seg a ikke veere virk-
somme. Det er derfor usikkert hvilke virke-
midler kommuner har for & kunne igangsette
tiltak mot ensomhet. Helsedirektoratet anser
det som utfordrende at ensomhet nevnes spesi-
fikk under bestemmelsen om tiltak.»

Flere heringsinstanser uttaler seg om forholdet til
annet regelverk, seerlig smittevernloven.
Helsedirektoratet uttaler om dette:

«Der hjemmel for tiltak og oppfelging folger av
serlover som regulerer spesifikke omréader/
faktorer, for eksempel smittevernloven, vil
disse sarlovene utgjore det primaere retts-
grunnlaget, og folkehelseloven vil vaere et sup-
plerende hjemmelsgrunnlag for kommuner
eksempelvis gjennom bruk av virkemidlene i

folkehelseloven kapittel 3. Det ber vurderes
om dette ber fremga av loven, og ber uansett
komme tydelig frem i forarbeidene. [...] Deter
ogsa viktig at det omtales hvordan tiltak skal
ivaretas etter annet regelverk der annet regel-
verk ivaretar oppfelgingen av pavirkningsfakto-
rer, for eksempel smittevernloven. Det ber vur-
deres om opplistingen av tiltaksomrader i § 7,
der smittsomme sykdommer er listet opp, ber
henvise til andre lover der disse ivaretar tiltaks-
omrédene, slik at det blir tydelig for kommu-
nen hvilket regelverk som primaert skal anven-
des.»

Folkehelseinstituttet uttaler folgende:

«FHI er positive til at det generelle folkehelse-
arbeidet knyttes tettere opp mot arbeidet med
miljo, helse og smittevern. Vi mener imidlertid
at heringsnotatet i for liten grad viser til smitte-
vernlovens betydning for det forebyggende
smittevernarbeidet og omtaler smittevernbe-
grepet for snevert. Vi tolker det norske begre-
pet smittevern likt med det engelske begrepet
«prevention and control». Det dreier seg ikke
bare om smittevern i helseinstitusjoner, men
ogsd om forebygging ute i samfunnet. Dette
framgér av blant annet smittevernloven §§ 7-1
og 7-2. FHI vil generelt papeke at det er behov
for avklaringer rundt forholdet mellom folke-
helseloven og smittevernloven. [...] FHI stot-
ter en bred forstaelse av tiltak som er relevante
for folkehelsen som legges til grunn for denne
paragrafen. Etter den foreslatte paragrafen skal
kommunen «iverksette ngdvendige tiltak for &
mete kommunens folkehelseutfordringer (...)
og dette «kan blant annet omfatte tiltak knyttet
til (...) d. (...) smittsomme sykdommer». Det
er ikke noen begrensninger i disse tiltakene,
og kriteriene for iverksetting er bare at tilta-
kene skal vare «nedvendige» og at «barns
beste» skal vurderes. Vi er usikre pa hvordan
denne bestemmelsen skal forstds opp mot kra-
vene i smittevernloven, og sarlig bestemmel-
sen i smittevernlovens § 4-1 om meteforbud,
stenging av virksomhet, begrensning i kommu-
nikasjon og smittesanering. Smittevernloven
§ 1-5 inneholder noen grunnleggende krav ved
iverksetting av smitteverntiltak. Kravene ble
inngdende diskutert etter pandemien og i
arbeidet med revisjon av smittevernloven. Hen-
sikten med kravene om nedvendighet, for-
holdsmessighet og medisinsk begrunnelse er
a sikre en god og helhetlig vurdering av tiltak
som kan ha betydelige ulemper av biade gkono-
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misk og helsemessig art, for eksempel sten-
ging av skoler, idrettshaller eller dagtilbud for
funksjonshemmede. FHI mener at tilsvarende
krav til forhandsvurderingen Kklart ber gjelde
ogsa der tiltakene er hjemlet i folkehelseloven.
Det er behov for en klargjering rundt forholdet
mellom de to lovene. Man ber unnga at kom-
munen kan velge folkehelseloven som hjem-
mel for et tiltak for & unnga de omfattende vur-
deringene som smittevernloven § 4-1 krever.
En mulighet er & sette inn en henvisning til
smittevernloven nir det gjelder smittsomme
sykdommer.»

Legeforeningen tar ogsd opp grensen mellom fol-
kehelseloven og smittevernloven og mulig over-
lappende tiltak.

Nettverk for helsefremmende samfunn (Fremsam,)
uttaler:

«Fremsam mener at det i 7c legges til livskvali-
tet som et omrade som er aktuelt 4 fremme.
Dette i trdd med at livskvalitet ogsé er en del av
begrepsparet «psykisk helse og livskvalitet», da
det innebefatter & fremme de positive
aspektene ved psykisk helse pa befolkningsniva
som sosial stette, autonomi, tilfredshet, opple-
velse av mening, utvikling og mestring. Ved &
ha med livskvalitet i tiltaksoversikten anspores
ogsd kommuner og fylkeskommuner til mer
helsefremmende innsats.»

Helsedirektoratet mener ogsé at bakgrunnen for
valg av utfordringer og péavirkningsfaktorer i opp-
listingen er uklar.

Flere heringsinstanser mener at prinsippet om
barns beste bor framga av § 4, slik at barns beste
legges til grunn for hele folkehelsearbeidet, her-
under oversikt, plan og medvirkning, se punkt 4.3
om barns beste.

8.4.4 Departementets vurderinger

Departementet opprettholder heringsforslaget
om 4 endre tittelen til § 7 fra «Folkehelsetiltak» til
«Tiltak». Begrunnelsen for endringen er at mange
tiltak som pavirker folkehelse og livskvalitet ikke
forst og fremst har folkehelse som formal, men
som en av flere virkninger. Dette gjelder blant
annet anleggelse av vei, gang- og sykkelveier,
regulering av boligomrader mv.

Departementet merker seg at flere heringsin-
stanser er negative til den foreslatte strukturend-
ringen og tar til orde for viderefering av névee-

rende struktur. Departementet er enig i at enkelte
av pavirkningsfaktorene vanskelig lar seg katego-
risere utelukkende under en av de foreslatte kate-
goriene, men at de kan passe inn under flere av
disse. Dette er noe som kan gjere den foreslatte
omstrukturereringen og kategoriseringen av fak-
torer problematisk. Departementet har pa bak-
grunn av heringsinnspillene foretatt en ny vurde-
ring og kommet til at det ikke foreligger tungtvei-
ende grunner til 4 introdusere en ny struktur i
bestemmelsen. Vi foresldr derfor a viderefore
strukturen slik den er i dag. Departementet fore-
slar imidlertid & introdusere «fremming av psy-
kisk helse og forebygging av psykiske plager og
lidelser, ensomhet, vold og overgrep», samt smitt-
somme sykdommer i § 7 forste ledd annet punk-
tums opplisting av pavirkningsfaktorer. I trdd med
heringsforslaget foresliar departementet ogsa at
begrepet erncering erstattes med begrepet kost-
hold. Ensomhet er naermere omtalt bl.a. under
punkt 2.1. og 7.1.4. Vold og overgrep er omtalt
bl.a. under punkt 2.1.

P4 bakgrunn av heringsinnspillene og en ny
vurdering av at enkelte pavirkningsfaktorer kan
here inn under flere av de foreslatte underkatego-
riene, foreslir departementet ikke 4 lovfeste
begrepene bakenforliggende pavirkningsfaktorer,
livsstilsfaktorer og andre helsetrusler som ble fore-
slatt i heringsnotatet. Nar det gjelder smittevern
sa er dette en sentral del av kommunens og sta-
tens ansvar etter folkehelseloven a beskytte
befolkningen mot faktorer som direkte eller indi-
rekte kan ha negativ innvirkningen pa befolknin-
gens helse. Videre er det en sammenheng mellom
smittevern og andre omrader innen folkehelsear-
beidet. Risiko for sykdom og ded ved en smitte-
hendelse er pavirket av den generelle helsetilstan-
den i befolkningen og av hygieniske forhold gene-
relt.

Det er viktig & koble folkehelseutfordringer
etter folkehelseloven sammen med folkehelseut-
fordringer etter smittevernloven, og en helhetlig
plan for & forebygge og begrense smitte vil ogsa
gjelde virksomheter og eiendom som ikke er
helse- og omsorgstjenester.

Til Folkehelseinstituttets merknad om forhol-
det til smittevernloven bemerker departementet
at vi er enige i at det ikke skal vaere opp til kom-
munene & velge en enklere vei til innfering av til-
tak etter folkehelseloven der det er smittevernlo-
vens vilkar som gjelder. Departementet bemerker
at folkehelselovens bestemmelser utgjer et sik-
kerhetsnett for & beskytte befolkningen mot hel-
seskade i samfunnet, og dette gjelder seerlig der
annet lovverk ikke kommer til anvendelse og at
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fare for helseskade ikke kan avverges pa annen
mate. Departementet understreker at der bered-
skap ivaretas av annet regelverk pé en tilfredsstil-
lende mate, vil dette regelverket primaert matte
legges til grunn ogsa innen folkehelse. Dette gjel-
der for eksempel smittevern etter smittevernlo-
ven.

P4 bakgrunn av innspill fra en rekke herings-
instanser foreslar departementet a inkludere dis-
kriminering i opplistingen i § 7. Departementet
mener diskriminering vil gi et mer egnet virkeom-
rade ved at det ikke vil veere begrenset til rasisme,
selv om rasisme ogsd vil omfattes. Rasisme er
alvorlig og ma tas pa alvor, men det er likevel bare
en av flere former for diskriminering befolknin-
gen kan utsettes for. Diskriminering kan gi seg
ulike utslag og alle former for diskriminering vil i
prinsippet vaere omfattet av forslag til ny ordlyd.
Diskriminering er i felge Folkehelseinstituttet
bl.a.forbundet med sosial isolasjon, og det kan i
sin tur eke risikoen for en usunn livsstil. Flere stu-
dier fra andre land viser ogsa at personer som
opplever seg diskriminert, har sterre risiko for
somatisk sykdom og funksjonsnedsettelse, slik
som kroniske smertetilstander, diabetes og
hjerte- og karsykdom. Videre er det blant annet
pavist sammenheng mellom diskriminering, selv-
folelse og depresjon. Om smittevern, se punkt
8.4.1.

Departementet stotter heringsinstansene i at
kravet til barns beste-vurderinger ber framga av
kommunens generelle ansvar for folkehelsen, og
flytter derfor dette kravet fra § 7 til §4, se neer-
mere punkt 8.1 om kommunens ansvar for folke-
helsen etter § 4 og punkt 4.3 om barns beste.

8.5 Kommunens tilsyn med
virksomhet og eiendom

8.5.1 Gjeldende rett

Det folger av folkehelseloven § 9 forste ledd forste
punktum at kommunen skal fore tilsyn med de
faktorer og forhold i miljeet som til enhver tid
direkte eller indirekte han ha innvirkning pa hel-
sen. Bestemmelsen viser til § 8 hvoretter miljoret-
tet helsevern omfatter faktorer i miljoet som
direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa hel-
sen, herunder blant annet biologiske, kjemiske,
fysiske og sosiale miljefaktorer.

I § 9 forste ledd, annet punktum utvides adgan-
gen til & delegere ansvar og oppgaver innen miljo-
rettet helsevern som i loven er lagt til kommunen
til ogsa & omfatte delegering til interkommunale
selskap.

I § 9 annet ledd stilles krav om at kommunens
tilsyn med virksomhet og eiendom etter bestem-
melsens forste ledd, herunder ogsa uavhengighet
og likebehandling i tilsynet, skal dokumenteres
seerskKilt.

1 § 9 tredje ledd gis hjemmel til at kommunens
myndighet kan uteves av kommunelegen hvis det
pa grunn av tidsned er nedvendig for at kommu-
nens oppgaver etter lovens kapittel 3 skal kunne
utfores.

Forskrift om miljerettet helsevern §4 annet
ledd ferste punktum fastslar at kommunen skal
fore tilsyn med at forskriften overholdes og treffe
nedvendige enkeltvedtak med hjemmel i folke-
helseloven kapittel 3. Videre skal kommunen etter
forskriften § 4 annet ledd annet punktum priori-
tere sin tilsynsvirksomhet etter en vurdering av
helserisiko.

Folkehelselovens anvendelse for Svalbard er
regulert i forskrift 22. juni 2015 nr. 747 om anven-
delse av helselover og -forskrifter for Svalbard og
Jan Mayen. Av denne forskriften § 10 framgéar at
folkehelseloven kapittel 3 om miljerettet helse-
vern og §§ 29, 31 og 32 gjelder for Svalbard, jf.
§ 10 forste ledd. Forskrifter med hjemmel i folke-
helseloven gjelder ikke for Svalbard. Universitets-
sykehuset Nord-Norge HF-Longyearbyen syke-
hus har for Svalbard myndigheten som etter folke-
helselovens kapittel 3 er lagt til kommunelegen.

Myndigheten til Longyearbyen sykehus ute-
ves i samradd med Sysselmannen og Longyear-
byen lokalstyre. Myndigheten til Sysselmannen
og Longyearbyen lokalstyre uteves i samrad med
Longyearbyen sykehus. Ved utevelse av myndig-
het til Sysselmannen og Longyearbyen lokalstyre
skal Folkehelseinstituttet bistd Longyearbyen
lokalstyre og Sysselmannen dersom det er behov
for dette. Ved utevelse av tilsyn skal Universitets-
sykehuset Nord-Norge HF-Longyearbyen syke-
hus bistd Longyearbyen lokalstyre og Sysselman-
nen med helsefaglige vurderinger dersom det er
behov for dette. Statsforvalteren pa Svalbard etter
loven er Statsforvalteren i Troms og Finnmark.

8.5.2 Hoeringsnotatets forslag

Bestemmelsen om kommunens tilsyn med fakto-
rer og forhold i miljget som til enhver tid direkte
eller indirekte kan ha innvirkning pa helsen ble i
heringsnotatet foreslatt flyttet fra sin naveerende
plassering som § 9 i kapittel 3 til ny § 7 a i kapittel
2. Nar det gjelder kommunens plikt til & ha over-
sikt over faktorer i miljoet vises det til § 5. I tillegg
ble det foreslatt 4 endre ordlyden i bestemmelsen
til at kommunen skal fore tilsyn med virksomhet
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og eiendom som omfattes av kapittel 3. I tillegg
ble det foreslatt & lafte innholdet i forskrift om mil-
jorettet helsevern § 4 annet ledd inn i den nye lov-
bestemmelsen, ved at det skulle folge direkte av
loven at kommunen i sitt tilsyn med loven skal
fatte nedvendige enkeltvedtak og prioritere sin til-
synsvirksomhet basert pad vurdering av helseri-
siko.

8.5.3 Hgringsinstansenes syn

Nettverk for miljorettet folkehelsearbeid (NEMFO)
mener at det nye lovforslaget er en dreining til at
tilsyn kun skal gjeres av virksomhet eller eien-
dom, og dermed ikke «faktorer og forhold i mil-
joet». NEMFO er usikre pa hvilke konsekvenser
denne endringen i praksis vil kunne ha, og savner
at dette er blitt vurdert og belyst i heringsnotatet.
NEMFO viser til to eksempler hvor den foreslétte
endringen vil kunne ha betydning for kommunens
ansvar for & fore tilsyn. Eksempel 1: Kommunen
mottar klage pa stoy (miljefaktor) fra en ukjent
kilde. Fordi det er uklart hvilken virksomhet eller
eiendom steyen kommer fra har ikke kommunen
ansvar for & fere tilsyn med stoyen. Eksempel 2:
Kommunen fir melding om mulig forurensning
av et badevann. Kilden til forurensningen er
ukjent. Fordi det er uklart hvilken virksomhet
eller eiendom forurensningen kommer fra har
ikke kommunen ansvar for & fere tilsyn.

Miljorettet helsevern i Vestfold mener ogsa at
dette endringsforslaget er en ulempe. Helsedirek-
toratet viser til at de spraklige endringene kan
innebare realitetsendringer i tilsynsansvaret, og
ber om at dette vurderes. Bydel Gamle Oslo ser en
dreining fra a fere tilsyn med faktorer og forhold i
miljoet, til at det skal fores tilsyn med virksomhe-
ter og eiendommer, og uttaler:

«Bydel Gamle Oslo er usikre pa hvilke konse-
kvenser denne endringen i praksis vil kunne
ha, og savner at dette er blitt vurdert og belyst
i heringsnotatet. En tenkt situasjon kan vaere at
kommunen mottar en klage pa stoy fra en
ukjent kilde. Siden det ikke er kjent hvilken
virksomhet eller eiendom som er ansvarlig for
stoyen, vil dette innebaere at kommunen ikke
har ansvar for a saksbehandle klagen?»

NEMFO mener at:

«det er positivt at det inntas en ordlyd om at
kommunen skal prioritere sin tilsynsvirksom-
het etter en vurdering av helserisiko. Vi mener

det er viktig at dette loftes fram som et kravien
lov. Helserisiko ber defineres i folkehelse-
lovens § 3.»

Flere heringsinstanser mener at «helserisiko» ber
defineres, blant annet KS. Flere heringsinstanser
mener at «folkehelserisiko» ber vurderes som
begrep her.

Norsk forum for bedre inneklima for barn
(NFBIB) mener at tilsynsordningen ikke funge-
rer, og viser til Helsetilsynets landsomfattende til-
syn i 2019. NFBIB uttaler at:

«Faktum er at kommunene systematisk bryter
lov og forskrift for barns innemilje i skoler og
barnehager. At kommunene selv har tilsyn
med sin egen virksomhet forer til at barn svik-
tes. Et kompetent og uavhengig tilsyn er
grunnleggende for enhver virksomhet. Pa en
normal arbeidsplass ville sa alvorlige forhold
ha fert til umiddelbare tiltak. Det skjer ikke i
skolen. Det er ingen saklige grunner for at ikke
barn skal omfattes av samme krav til tilsyns-
myndighetens habilitet og uavhengighet som
hos voksne. Barn er enda mer sirbare enn
voksne.»

Nordre Follo kommune mener ogsa at det vil veere
riktig & flytte tilsynsfunksjonen ut av kommunen
og foreslar et statlig uavhengig tilsynsorgan for
miljerettet helsevern.

Alta kommune viser til at det bade i gjeldende
lov og i nytt forslag til lov er fokus pa at kommu-
nen skal fore tilsyn, og i den forbindelse treffe
nedvendige enkeltvedtak (bruke virkemidlene i
§§ 11-16). Alta kommune mener dette er en for
snever beskrivelse av kommunens ansvar, da
bruk av virkemidlene ikke alltid er et resultat av et
tilsyn. Bruk av virkemidlene kan eksempelvis
vaere et resultat av kommunens saksbehandling
av en bekymringsmelding eller en klage. Bydel
Gamle Oslo mener ogsa at beskrivelsen av kom-
munens tilsynsansvar er for snever.

Legeforeningen er bekymret for at psykososiale
og adferdsmessige faktorer ikke vektlegges i til-
syn.
NEMFO og Bydel Gamle Oslo uttrykker at
mange kommuner opplever & bruke uforholds-
messig mye tid pa behandling av klager fra enkelt-
personer og savner en hjemmel for 4 avvise saker.
Lier kommune og Harstad kommune mener ogsa
at loven ber hjemle mulighet for & avvise saker av
mindre betydning.
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NEMFO uttaler at:

«NEMFO savner en bestemmelse som gir
kommunen hjemmel til 4 behandle klager etter
en risikovurdering. For eksempel dersom et
forhold kun gjelder en person, ikke er alvorlig
nok eller er apenbare nabokonflikter, si har
kommunene en hjemmel til 4 avvise saken.
Plan og bygningsloven har en bestemmelse i
§ 32-1 andre ledd som det er gnskelig & fa inn i
Folkehelseloven, for eksempel som en ny set-
ning til § 14 Retting: Er overtredelsen av min-
dre betydning, kan kommunen avsti fra 4 for-
folge ulovligheten. Beslutning om dette er ikke
enkeltvedtak.»

8.5.4 Departementets vurderinger

Departementet bemerker innledningsvis at ordly-
den i folkehelseloven §9 forste ledd palegger
kommunen en plikt til & fore tilsyn med faktorer
som direkte eller indirekte kan ha innvirkning pa
helsen. Tilsynsbegrepet i forste ledd omfatter
etter gjeldene bestemmelse siledes ogsa en form
for oversikt over faktorer som kan ha innvirkning
pa helsen, og det henger derfor sammen med
lovens oversiktsbestemmelse og ma tolkes og for-
stds i sammenheng med denne, jf. § 5. Dersom
kommunen gjennom sitt ansvar for 4 ha oversikt
oppdager eller fair melding om et miljeforhold
med mulig helsekonsekvens har kommunen
ansvar for & beskytte befolkningen mot helseska-
delig milje. Her har kommunen flere virkemidler
hvorav tilsyn med virksomhet og eiendom er ett
av flere. Kommunen kan ogsd medvirke til at
andre myndigheter ivaretar sitt ansvar, eller det
kan veere gjennom 4 bruke andre juridiske virke-
midler enn det som folger av folkehelseloven.
Tilsyn med virksomhet og eiendom etter fol-
kehelseloven skal veere risikobasert, og som inne-
beerer at oversikten etter § 5 kan ha betydning for
prioritering av tilsynet med virksomhet og eien-
dom. Departementet mener det ber tydeliggjores
i loven at kommunen i sitt tilsyn med loven skal
fatte nedvendige enkeltvedtak og prioritere sin til-
synsvirksomhet basert pad vurdering av helseri-
siko. Kravet om at kommunen skal prioritere sin
tilsynsvirksomhet etter en vurdering av helseri-
siko innebaerer at kommunens gjennomfering av
tilsyn ma ses helhetlig og baseres pa helhetlige
risiko- og sarbarhetsanalyser. Til heringsinnspill
om at helserisiko ber endres til folkehelserisiko,
viser departementet til at bruk av virkemidlene i
kapittel 3 ikke forutsetter helserisiko for hele eller

deler av befolkningen, men omfatter ogsa helse-
risiko for enkeltpersoner. Hvor mange som er
utsatt for helserisiko vil imidlertid vare et rele-
vant moment i forholdsmessighetsvurderinger.
Departementet vurderer pd denne bakgrunn at
begrepet helserisiko ber brukes i bestemmelsen.
Det vises ogsa til omtale i punkt 9.1 om grad av
akseptabel helserisiko som ma aksepteres i sam-
funnet, og som vil ha betydning for kommunens
tilsynsoppfelging.

Departementet framhever ogsi at tilsynet med
virksomhet og eiendom omfatter alle forhold
innen milje og helse, dvs. alle forhold og faktorer i
miljeet som kan ha en innvirkning pa helsen,
inkludert sosiale miljefaktorer og fysiske miljofak-
torer som pavirker adferd og levevaner. Det vises
ogsa til omtale i punkt 5.1. Hvordan tilsyn kan ret-
tes mot sosiale miljofaktorer i tilstrekkelig grad,
kan ivaretas i veiledning

Departementet mener det er hensiktsmessig
og nedvendig at § 7 a henviser til virkemidlene i
kapittel 3, selv om kommunens tilsynsansvar
omfatter mer enn bruk av virkemidlene i kapittel
3. Kommunens tilsynsansvar omfatter oversikt
over virksomhet og eiendom, og 4 pase av virk-
somheter er orientert om regelverk som gjelder
disse, samt & gjennomfere tilsyn etter fastsatt plan
og folge opp at virksomheter lukker sine avvik
innen fastsatt tid. Kommunen kan ogsi benytte
virkemidlene i kapittel 3, enten som en oppfelging
av planlagt tilsyn eller basert pad henvendelser fra
berorte.

Nar det gjelder innspill om statliggjering av til-
synet, vises til omtale av dette i Prop. 90 L (2010-
2011).

Departementet vurderer at en flytting av til-
synsbestemmelsen fra kapittel 3 til kapittel 2 vil
kunne bidra til at kommunens ansvar for tilsyn
blir synliggjort som en del av kommunens helhet-
lige ansvar for folkehelsearbeidet. Det vises til
omtale om endringer i struktur i punkt 6.

Departementet foreslar 4 gjennomfere den i
heringsnotatet foreslatte flyttingen av bestemmel-
sen om kommunens tilsyn fra § 9 i kapittel 3 til ny
§ 7 a i kapittel 2 med innarbeidelse av innholdet i
forskrift om miljorettet helsevern § 4 annet ledd.
Departementet foresldr at ny §7 a vedtas som
foreslatt.

Som felge av flyttingen av bestemmelsen om
kommunens tilsyn til ny § 7 a i kapittel 2, foreslas
det ogsa at det i §7 a legges inn hjemmel for
departementet til 4 gi forskrifter om kommunens
tilsyn. Dette er ikke en materiell endring, da slik
hjemmel folger av § 8 annet ledd i gjeldende lov.
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8.6 Beredskap

8.6.1 Gjeldende rett

Kommunen har ansvar for & beskytte befolknin-
gen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning
pa helsen, jf. §§ 4 og 9. Der helsebegrunnede krav
er fastsatt i annet regelverk, slik som smittevern-
loven, helseberedskapsloven, forurensningsloven
mv. og helsehensyn er tilstrekkelig vektlagt, vil
annet regelverk primeert gjelde.

Etter folkehelseloven § 28 forste ledd har kom-
munen ansvar for nedvendige beredskapsforbere-
delser og for tiltak i beredskapssituasjoner, jf. hel-
seberedskapsloven § 2-1. Kapittel 2 og 3 i folkehel-
seloven omfattes av helseberedskapsloven, men
planplikten etter §2-2 i helseberedskapsloven
omfatter i dag kun kommunens oppgaver etter
kapittel 3 (miljerettet helsevern), jf. ogsa §28
annet ledd.

Kommunene skal ha nedvendig oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorene som kan virke inn pa denne, jf.
§ 5. Dette innebzerer ogsa oversikt over potensi-
elle trusler mot folkehelsen. Krav til oversikt fal-
ger ogsa indirekte av § 9 om at kommunen skal
fore tilsyn med forhold og faktorer i miljoet som til
enhver tid direkte eller indirekte kan ha innvirk-
ning pa helsen. Disse omfatter blant annet biolo-
giske, kjemiske, fysiske og sosiale miljefaktorer.
Kommunens ansvar innebaerer bade & ha oversikt
og iverksette nedvendige tiltak, herunder gi
palegg om retting eller stansing.

Av Prop. 90 L (2010-2011) punkt 16.5.1 frem-
gar det at det i vurdering av helseutfordringer
etter § 5 ligger et implisitt krav om & vurdere for-
hold av beredskapsmessig karakter.

Etter forskrift om miljerettet helsevern §5
skal kommunen gjennomfere en risiko- og sarbar-
hetsanalyse av faktorer i miljget som kan ha nega-
tiv innvirkning pa befolkningens helse, og legge
den til grunn for sin beredskapsplanlegging, jf.
helseberedskapsloven § 2-2. Ved miljehendelser
eller mistanke om utbrudd av sykdom knyttet til
helseskadelige miljefaktorer, skal kommunen
iverksette nedvendige tiltak for & forebygge, hand-
tere og begrense negative helsekonsekvenser.
Kommunen skal vurdere om den har kapasitet og
kompetanse til selv 4 handtere situasjonen, og inn-
hente bistand fra Folkehelseinstituttet eller annet
relevant kompetansemilje der det er behov.

Kommunen har virkemidler etter kapittel 3 til
& gi palegg til virksomheter eller eiendom om ret-
ting dersom forholdet direkte eller indirekte kan

ha negativ innvirkning pa helsen, eller stansing
om det er overhengende fare for helseskade.

Kommuneoverlegen har hastekompetanse pa
vegne av kommunen i saker innen miljerettet
helsevern, smittevern og helsemessig beredskap,
og har blant annet ansvar for 4 ha lepende over-
sikt over de infeksjonsepidemiologiske forhol-
dene i kommunen, jf. smittevernloven § 7-2.

Staten har i dag ingen myndighet etter kapittel
3 i folkehelseloven. Staten kan ikke gi palegg om
retting eller stansing av virksomheter som medfe-
rer fare for liv og helse ved enkeltvedtak. Etter fol-
kehelseloven kan heller ikke staten instruere
kommunen om a bruke sine virkemidler. Men sta-
ten kan fastsette forskrifter ogséa i en krisesitua-
sjon, for eksempel stenge (forby) bestemte typer
virksomheter eller aktiviteter, eller sette krav til
drift. Det er imidlertid kommunen som er tilsyns-
myndighet.

8.6.2 Hgoringsnotatets forslag

I heringsnotatet er det foreslatt at bestemmelser
om krav til kommunene nar det gjelder beredskap
flyttes fra kapittel 6 til kapittel 2 som omfatter
kommunens ansvar.

I bestemmelsen om oversikt, jf. §5, ble det
foreslatt at det presiseres at oversikten ogsa skal
omfatte risikoforhold.

I bestemmelsen om beredskap, jf. ny § 7 b, ble
det foreslatt at kravet til beredskap ogsd skal
omfatte kompenserende tiltak for & forebygge og
begrense konsekvenser for befolkningens helse
som felge av tiltak iverksatt for & handtere helse-
krisen. Videre ble det foreslatt 4 presisere at kom-
muneoverlegens skal gi faglige rad til kommu-
nens helsemessige beredskap.

I heringsnotatet ble det ogsa foreslatt a flytte
kravet om at kommunen ved en miljghendelse
eller ved mistanke om utbrudd av sykdom knyttet
til helseskadelige miljefaktorer, skal iverksette
nedvendige tiltak for & forebygge, handtere og
begrense negative helsekonsekvenser, fra for-
skrift til lov. Videre ble det foreslitt a flytte
bestemmelsen om at kommunen uten hinder av
lovbestemt taushetsplikt, skal varsle statsforvalte-
ren, Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet om
helsetrusler omfattet av § 5 forste ledd som er
uvanlig eller uventet for tid og sted, kan forarsake
vesentlig sykdom, skade eller ded, eller har rask
og ukontrollert sykdomsspredning. Helsedirekto-
ratet var lagt inn som varslingsmottaker i herings-
forslaget ved en inkurie. Direktoratet omfattes
ikke av forskriftsbestemmelsen slik den lyder i
dag.
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8.6.3 Horingsinstansenes syn

Heringsinstansene er positive til at beredskapsbe-
stemmelsen tydeliggjores, og at krav flyttes fra fol-
kehelseloven kapittel 6 til kapittel 2. Ingen av
heringsinstansene har uttalt seg negative til for-
slaget.

Statens helsetilsyn stotter at departementet vil
styrke folkehelselovens beredskapsbhestemmel-
ser og kommunens beredskapsansvar for milje og
helse, smittevern, helseberedskap, folkehelse og
kommuneoverlegefunksjonen. Tilsynet uttaler
blant annet at:

«Vare tilsynsfunn fra helseberedskap og Koro-
nakommisjonens pandemi erfaringer, viser at
helseberedskapsplanleggingen i halvparten av
kommunene kan mangle noe innhold, oppdate-
ringer, ledelsesforankring og styring ved
internkontroll. Helsetilsynet vurderer at fore-
slatte endringer i beredskapsbestemmelsene
er nedvendige for a styrke helseberedskapen i
en urolig tid med fare for ny pandemi, nye hel-
setrusler og i verste fall krig. Kommunene ber
i 2025 ha beredskap som forventet i Meld.St.5
om helseberedskap av 23.11.2023, for sikker-
hetspolitiske scenarioer, sammensatte trusler,
sabotasje og krig, okt evne til mobilisering av
personell fra flere sektorer, oppskalering av
helsetjenestens kapasitet, samhandling med
frivillige organisasjoner, forsvaret og helsefore-
tak og for kommuneoverlegefunksjonen. Kom-
muneoverlegens samfunnsmedisinske kompe-
tanse er viktig bade for folkehelsearbeidet,
smittevernet, helseberedskapsarbeidet og for &
fatte hastevedtak i kriser.»

Mange heringsinstanser, blant annet Helsetilsy-
net og Statsforvalteren i Trondelag, stotter forsla-
get til krav om ogsa a vurdere kompenserende til-
tak for & forebygge og begrense konsekvenser for
befolkningens helse som felger av tiltak iverksatt
for & handtere helsekrisen. Helsetilsynet viser til
at det er naturlig 4 leere av pandemierfaringene og
planlegge for at barn, unge og eldre ikke isoleres
unedig ved en ny pandemi som krever smittevern-
tiltak.

Statsforvalteren i Trendelag mener at kravet
ogsd ber gjelde for Helsedirektoratet dersom
direktoratet skal uteve myndighet etter folkehel-
seloven § 16, og viser til erfaringer fra pandemien.
Helsedirektoratet mener ogsa at kravet om kom-
penserende tiltak ogsd ber gjelde for fylkeskom-
munen og staten.

Flere heringsinstanser peker pa viktigheten av
4 prioritere barn og unge i beredskapsforberedel-
ser og beredskapstiltak. Mental Helse Ungdom
uttaler at det er viktig med tiltak for barn og ung-
dom i beredskapsplaner.

Bergen kommune uttaler at det er positivt at
bestemmelsen om beredskap ved miljeshendelser
flyttes til loven, slik at plikten blir mer synlig. Alta
kommune stotter at krav i forskrift flyttes til loven,
og mener at ogsa kravet i forskrift om risiko- og
sarbarhetsanalyse ber flyttes til loven. Det samme
mener Bydel Gamle Oslo.

Rode Kors og Mental helse Ungdom peker péa at
frivillighetens rolle i beredskapsarbeidet ber styr-
kes. Samarbeidsrdadet for tros- og livssynssamfunn
etterspor (livssyns) organisasjonenes rolle i bered-
skap og kriser.

Arbeidstilsynet ber om at det tydeliggjores at
det kan veere behov for samarbeid mellom helse-
myndighetene og arbeidshelsemyndighetene i
beredskapssituasjoner i trdd med samvirkeprin-
sippet, og viser til erfaringer fra pandemien.

Folkehelseinstituttet foreslar at miljghendelser
defineres i lovens definisjonsbestemmelse i § 3,
og at definisjonen dekker det samme som fremgéar
av merknadene til §5 i forskrift om miljorettet
helsevern. Statsforvalteren i Trendelag mener
ogsd at det bor presiseres hva miljghendelser og
CBRNE-hendelser innebarer, inkludert sammen-
hengen med smittevernloven og samfunnsmedi-
sinsk beredskap.

Folkehelseinstituttet mener at kravet til vars-
ling ber sta i forskrift, ikke i loven, alternativt at
kravet til varsling omtales kort i loven og utdypes i
forskriften. Instituttet peker ogsa pa at Helsedi-
rektoratet er lagt til som ny varslingsmottaker, og
peker pé fare for at varsling til begge etater samti-
dig kan gjere at det iverksettes tiltak for handte-
ring som ikke er koordinert.

Helsedirektoratet peker pa viktigheten av & se
folkehelselovens beredskapsbestemmelse i sam-
menheng med ovrig regelverk som regulerer
beredskap og at sammenhengen til annet regel-
verk ivaretas, bade i innretning og begreper.
Direktoratet viser til folkehelselovens karakter av
4 ha en sikkerhetsfunksjon der forhold er regulert
av annet regelverk.

Hoeringsinstansene stotter forslaget om at
kommunelegen skal gi faglige rad til kommunens
helsemessige beredskap. Ingen av heringsinstan-
sene har uttalt seg negativt til forslaget. Se neer-
mere omtale av heringsinnspill om samfunnsme-
disinsk beredskap og vurdering av disse i punkt
8.7.
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8.6.4 Departementets vurderinger

Departementet foreslar at bestemmelsen om over-
sikt, jf. § 5, presiserer at dette ogsa omfatter over-
sikt over risikoforhold med betydning for folke-
helsen. Forslaget innebaerer 4 tydeliggjore at
kommunen skal ha oversikt over forhold av bered-
skapsmessig karakter, slik som forutsatt jf. Prop.
90 L (2010-2011). Dette kommer ogsa til uttrykk i
forskrift om miljorettet helsevern § 5 forste ledd,
som viser til folkehelseloven § 5 og stiller krav til
at kommunen skal gjennomfere en risiko- og sar-
barhetsanalyse av faktorer i miljget som kan ha
negativ innvirkning pa befolkningens helse, og
legge det til grunn for sin beredskapsplanlegging.
Dette kan blant annet veere industrivirksomheter
med fare for kjemikalie, biologisk, radioaktiv foru-
rensing eller annen type risiko som kan vare en
trussel mot befolkningens helse. Videre vil kom-
munen etter ny § 7 og § 7b (krav til 4 iverksette
tiltak) i loven ogsa maétte vurdere beredskapstiltak
knyttet til risiko for ekstraordineere hendelser
med betydning for folkehelsen.

Kommunens beredskapsansvar etter folkehel-
seloven ma ses i sammenheng med krav i annet
regelverk, som smittevernloven, helsebered-
skapsloven, forurensningsloven, sivilbeskyttelses-
loven og plan- og bygningsloven m.fl. Se omtale
om beredskap i Prop. 90 L (2010-2011) kapittel
16. Folkehelseloven fungerer som sikkerhetsnett i
situasjoner hvor ansvar er uklart eller pd annen
mate er utilstrekkelig regulert etter annet regel-
verk. Der helsebegrunnede krav er fastsatt i annet
regelverk, og helsehensyn er tilstrekkelig vekt-
lagt, vil annet regelverk primaert gjelde. Dersom
beskyttelse av liv og helse ikke kan ivaretas av
andre myndigheter pd en forsvarlig mate, har
kommunen uansett etter folkehelseloven ansvar
for og virkemidler til 4 beskytte befolkningen mot
faktorer som kan ha negativ innvirkning pa hel-
sen. Departementet er enig med heringsinstan-
sene i at forholdet mellom regelverkene er viktig,
men vurderer at dette kan beskrives naermere i
veiledning til loven.

Kommunens ansvar for tiltak i beredskapssitu-
asjoner gjelder innenfor det ansvar og den myn-
dighet kommunen er tillagt etter loven. Samvirke-
prinsippet 1 beredskapsarbeidet inneberer at
myndigheter, virksomheter eller etater har et selv-
stendig ansvar for a sikre best mulig samvirke
med andre akterer, bade forebyggende og ved kri-
ser. Dette gjelder for alle myndighetsnivaer, og
ikke bare for kommunen. I vurderingen av tiltak
og behov for kompenserende tiltak har kommu-
nen ogsa en plikt til & medvirke til at helsemessige

hensyn blir ivaretatt av andre myndigheter og
virksomheter, medvirke i gjennomfering av tiltak
og plikt til & samarbeide med frivillig sektor, jf. § 4
tredje ledd.

Forskrift om miljerettet helsevern beskriver
kommunens beredskapsansvar for alle miljehen-
delser med betydning for folkehelsen, herunder
CBRNE hendelser, samlet. I lys av erfaringene fra
Covid-19 pandemien og behovet for beredskaps-
forberedelser og tiltak ogsd for miljghendelser
som en trussel mot folkehelsen, foreslar departe-
mentet & flytte enkelte bestemmelser om bered-
skap fra forskriften til folkehelseloven for a gjore
plikten mer synlig. Dette omfatter krav i forskrift
om miljerettet helsevern §5 annet ledd, forste
punktum som lyder:

«Ved en miljghendelse eller ved mistanke om
utbrudd av sykdom knyttet til helseskadelige
miljefaktorer, skal kommunen iverksette ned-
vendige tiltak for & forebygge, handtere og
begrense negative helsekonsekvenser.»

Departementet foreslar at denne forskriftsbestem-
melsen flyttes til folkehelseloven som ny § 7 b.
Det grunnleggende kravet om & iverksette ned-
vendige tiltak for 4 beskytte folkehelsen ved en
miljehendelse, anser departementet som sa sen-
tralt for & beskytte liv og helse at det bor fremgé
direkte av loven. Miljghendelser defineres vidt og
inkluderer hele CBRNE-omréadet, i tillegg til hen-
delser som er rent fysiske og ikke inkluderer far-
lige stoffer, for eksempel jordskred, flom eller
naturkatastrofer. Miljohendelser er altsd hendel-
ser med bade biologiske, fysiske eller kjemiske
stoffer, eller ukjente miljefaktorer. Fysiske fakto-
rer omfatter ogsé radiologiske og nuklezere miljo-
faktorer. Miljghendelser er uavhengig av pavirk-
ningsfaktor, og omfatter bade ulykker, villede
handlinger og andre situasjoner som kan utgjere
en helsetrussel. En miljghendelse kan for eksem-
pel vaere et utbrudd av sykdom eller enkelttilfelle
av sykdom, kjemikaliehendelse, radioaktiv eller
nuklezer hendelse, eller annen miljghendelse med
ukjent opprinnelse.

I trdd med innspill i heringen foreslar departe-
mentet ikke 4 flytte kravet om varsling fra forskrif-
ten §6 til loven. Horingsinstansene som stotter
flytting av krav om beredskap fra forskrift til lov,
uttaler seg konkret om kravet til tiltak ved milje-
hendelser, og kommenterer ikke kravet til vars-
ling konkret. Folkehelseinstituttet mener at kra-
vet til varsling ber st i forskrift, ikke i loven, alter-
nativt at kravet til varsling omtales kort i loven og
utdypes i forskriften. Departementet vurderer at



68 Prop.82L

2024-2025

Endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systematisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helsemessig beredskap)

tiltaksplikten er av mer grunnleggende karakter
sammenlignet med varslingsplikten. I tillegg ble
kun deler av varslingsplikten foreslatt overfort fra
forskrift til lov. Departementet vurderer at det er
hensiktsmessig at forskriften gir en helhetlig
fremstilling av varsling, fremfor a flytte deler av
kravet til lov. Dette er ogsa i trdd med regulering
av andre varslingsplikter for eksempel forskrift
om varsling av og tiltak ved alvorlige hendelser av
betydning for internasjonal folkehelse mv. (IHR-
forskriften), forskrift om meldingssystem for
smittsomme sykdommer (MSIS-forskriften) og
forskrift om miljerettet helsevern.

Helsetilsynet gjennomferte tilsyn med kom-
munal helseberedskap i arene 2020 til 2023. Fun-
nene indikerte searlig utfordringer i etterlevelse
av krav til kommunale helseberedskapsplaner. Til-
synsrapporten viser at de fleste kommuner oppfyl-
ler kravene til risiko- og sarbarhetsanalyser, men
flere kommuner manglet ROS-analyser for
CBRNE-hendelser og smittevern. Tilsynsrappor-
ten viser videre at kommunen ikke oppfyller kra-
vene til helseberedskapsplaner pa overordnet
niva, og flere kommuner hadde ikke oppdatert
plan for CBRNE-hendelser. Helsetilsynet viser til
at det gjerne er sma kommuner med begrensede
ressurser som har utfordringer i beredskapsarbei-
det. Departementet vurderer at tilsynsfunnene gir
stotte til forslaget om 4 flytte krav til tiltak ved mil-
johendelser herunder CBRNE-hendelser fra for-
skrift til lov.

Ved krise med helsekonsekvenser forarsaket
av for eksempel en atomhendelse eller smitte-
vernhendelse vil tiltak for & handtere hendelsen,
slik som stenging av virksomheter mv. kunne ha
andre negative konsekvenser for befolkningens
helse og livskvalitet generelt og for sérbare grup-
per spesielt. Dette kan omfatte isolasjon, redusert
fysisk og sosial aktivitet mv. Departementet fore-
slar derfor at kommunen skal vurdere og iverk-
sette kompenserende tiltak for & forebygge og
begrense konsekvenser for befolkningens helse
som folge av tiltak iverksatt for & handtere bered-
skapssituasjonen. Dette kan veere tiltak for & fore-
bygge ensombhet, legge til rette for aktivitet og
sosialt samveer blant bererte og sarbare grupper
mv. Kommunen ma gjore forholdsmessighetsvur-
deringer ved vurdering og gjennomfering av til-
tak, dvs. at nytten av tiltaket méa veies opp mot de
negative konsekvensene. Tilsvarende plikt pahvi-
ler fylkeskommunen og staten, jf. §§ 20 og 22. Vur-
dering av kompenserende tiltak der det er ned-
vendig, gjelder ogsé for andre myndigheter med
ansvar for tiltak. P4 grunn av kommunens sarlige
ansvar i beredskapssituasjoner, presiseres plikten

til & iverksette kompenserende tiltak for kommu-
nen. Oversikt over befolkningens helse og livskva-
litet, jf. § 5 vil vaere av betydning bade ved for-
holdsmessighetsvurderinger av tiltak og ev. iverk-
setting av kompenserende tiltak. Videre vil det i
en helsekrise veere behov for & opprettholde, for-
bedre og evaluere oversikten, slik at konsekven-
ser av tiltakene blir korrigert eller kompensert
forlepende med andre tiltak, jf. loven § 7. Oversik-
ten er dermed en viktig del av kommunens bered-
skap i beredskapssituasjoner. Dette gjelder ogsa
for fylkeskommunen og statens oversikt.

Frivilligheten har en viktig rolle i den norske
beredskapsmodellen, og det er behov for involve-
ring av sivilsamfunnet og frivillige organisasjoner i
beredskapsarbeidet. Frivillige organisasjoner
bidrar med kompetanse, kapasitet og fleksibilitet
som utfyller det offentlige beredskapssystemet,
og samarbeid mellom frivillighet og myndigheter
er derfor avgjerende for & sikre en robust og
effektiv beredskap i samfunnet. Det vises ogsa til
omtale i punkt 5.3.4.

Som felge av forslaget om & samle kommu-
nens ansvar i kapittel 2, ma henvisningen i kravet
til beredskapsplan endres. Det foreslas at kommu-
nen skal ha beredskapsplan med sine oppgaver
etter §§ 7 a til 7 ¢ og kapittel 3. Henvisningene
innebaerer ingen utvidelse eller endring av kravet
til beredskapsplan i forhold til kravet i gjeldende
lov, med unntak av at beredskapsplanen etter for-
slaget ogsa skal omfatte plan for involvering av
samfunnsmedisinsk kompetanse og kommune-
overlegen. Det vises til kommuneoverlegens rolle
som medisinskfaglig radgiver for kommunen
innen helsemessig beredskap, jf. § 7 ¢, og krav for
kommunen om & sikre forsvarlig samfunnsmedi-
sinsk beredskap, jf. § 7 b.

Departementet vurderer at kravet til kommu-
nen om & sikre forsvarlig samfunnsmedisinsk
beredskap ber plasseres i § 7 b om beredskap og
flytter derfor denne bestemmelsenfra§ 7 ¢, til§7 b
forste ledd annet punktum som foreslatt i
heringsnotatet. Det vises til omtale av kommunens
samfunnsmedisinske beredskap i punkt 8.7.4.

Departementet foreslar a synliggjore kommu-
neoverlegens faglige rad i kommunens helsemes-
sige beredskap i forslag til ny § 7 b. Forslaget har
stor stotte fra heringsinstansene. Kommunen ma i
henhold til kravene i § 7b og 7 ¢ involvere kom-
muneoverlegen i arbeidet med helsemessig
beredskap, herunder vurdering av tiltak. Bestem-
melsen ma ses i sammenheng med forslag til
§ 7 ¢, se nermere omtale i punkt 8.7 om sam-
funnsmedisinsk kompetanse.



2024-2025

Prop.82L 69

Endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systematisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helsemessig beredskap)

8.7 Samfunnsmedisinsk kompetanse

8.7.1 Gjeldende rett
Dagens bestemmelse i folkehelseloven § 27 lyder:

«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 pd kommunens vegne i
saker innen miljerettet helsevern, smitte-
vern og helsemessig beredskap og

c. andre oppgaver delegert fra kommunesty-
ret.

Kommunene kan samarbeide med andre kom-
muner om ansettelse av kommunelege.»

Kommuneoverlegen har oppgaver etter flere
regelverk i tillegg til folkehelseloven, som helse-
og omsorgstjenesteloven, smittevernloven og lov
om psykisk helsevern. Kommuneoverlegen har
ogsé en viktig rolle utover folkehelsearbeidet, her-
under beredskap i helse- og omsorgstjenesten og
forholdet til den akuttmedisinske kjeden og lege-
vakttjenesten.

Samfunnsmedisin er et medisinsk fagomrade
med oppmerksomhet pd helsetilstanden i hele
eller deler av befolkningen, samt pa livsmiljeet og
samfunnsforholdene befolkningen lever i. Det
handler om 4 forstd sammenhengen mellom helse
og samfunn, og hvordan sosiale og fysiske omgi-
velser pavirker helsen.

En neermere beskrivelse av innhold i de sam-
funnsmedisinske oppgavene er beskrevet i Prop.
90 L (2010-2011). Departementet viser ogsa til
Helsedirektoratets veileder om kommuneoverle-
gefunksjonen.

8.7.2 Horingsnotatets forslag

Hoeringsnotatet inneholdt forslag om & flytte
bestemmelsen om samfunnsmedisinsk kompe-
tanse og kommuneoverlegens ansvar fra kapittel 6
til kapittel 2 som omhandler kommunens ansvar.
Videre ble det foreslatt at det i bestemmelsen om
beredskap § 7 b legges inn et krav om at kommu-
neoverlegen skal gi faglig rad til kommunens hel-
semessige beredskap etter denne loven, jf. omtale
i punkt 8.6 om beredskap.

I heringsnotatet ble det i bestemmelsen om
samfunnsmedisinsk kompetanse i ny §7 c fore-
slatt tatt inn et krav til at kommunen ma sikre for-
svarlig samfunnsmedisinsk beredskap.

I trdd med folkehelsemeldingen ble begrepet
«kommunelege» foreslatt endret gjennomgaende
til begrepet «<kommuneoverlege»

8.7.3 Hgringsinstansenes syn

Heringsinstansene som uttaler seg om forslaget
stotter at folkehelseloven § 27 flyttes til lovens
kapittel 2 om kommunens ansvar som ny § 7 c.

Horingsinstansene som uttaler seg om forsla-
get er enige i at samfunnsmedisinsk kompetanse
og kommuneoverlegen er viktig i kommunens fol-
kehelsearbeid. Nordre Follo kommune viser til at
kommuneoverlegen er viktig i kommunens plan-
arbeid, og foreslar at det i loven legges til at kom-
muneoverlegen skal bidra i kommunal planleg-
ging eller at en vurdering av folkehelsekonse-
kvenser alltid skal folge saker. Miljorettet helse-
vern i Vestfold mener ogsa at tidligere krav om at
kommunelegens tilrddning og begrunnelse alltid
skal folge saken, ber gjeninnfores. Salten IKS
mener at kravet til samfunnsmedisinsk kompe-
tanse ber knyttes tettere mot kommunens ansvar
etter § 4, og viser til at kommuneoverlegen bru-
kes for lite i det systematiske folkehelsearbeidet
og i planarbeid.

Statsforvalteren i Trondelag stetter forslaget,
og uttaler blant annet at interkommunalt samar-
beid pa dette fagfeltet er viktig, og framhever
videre at dette ma innebaere interkommunalt sam-
arbeid om oppgavene mellom flere kommuneo-
verleger.

Heringsinstansene stotter ogsa endringen om
at kommuneoverlegen skal gi faglige rad til kom-
munens helsemessige beredskap etter loven. Det
vises blant annet til heringsinnspill fra Helsedirek-
toratet, Legeforeningen, Beerum kommune, Fredrik-
stad kommune, Trondheim kommune, Sogndal
kommune, Skien kommune, Kommuneoverleger i
Telemark og Kommuneoverlegane i Sammanger
kommune, Vaksdal kommune, Voss herad, Ulvik
Herad, Eidfiord kommune, Kvam herad, Ullens-
vang kommune og Kvinnherad kommune. Ingen
heringsinstanser uttaler seg negativt til forslaget.

Legeforeningen uttaler at:

«Det er positivt at kommunenes ansvar gjeres
tydeligere pa beredskapsomradet. Erfaringene
fra pandemien har vist at det er nedvendig at
kommunene tar et tydelig ansvar for samfunns-
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medisinsk beredskap og kontinuitetsplanleg-
ging.»

Legeforeningen ensker en tydeligere definisjon av
kravet til en eller flere kommuneoverleger, uav-
hengig av stillingssterrelse og sterrelse pa kom-
munen. Legeforeningen mener videre at fastlege-
nes bidrag ber omtales, bade fastlegenes kunn-
skap om helsetilstand og pavirkningsfaktorer og
fastlegens rolle som mulig stedfortreder for kom-
muneoverlegen.

Kommuneoverlegane i Samnanger kommune,
Vaksdal kommune, Voss herad, Ulvik Herad, Eid-
fiord kommune, Kvam herad, Ullensvang kom-
mune og Kvinnherad kommune uttaler at:

«Vimeiner det burde vore tydelegare presisert
i lovforslaget at kommunen skal sikre forsvar-
leg samfunnsmedisinsk beredskap i kriser som
krever okte ressurser innen samfunnsmedi-
sinsk radgivning. I den samanheng viser vi til
det som star i heyringsnotatet og i koronakom-
misjonen sin rapport nr 2 om kommuneoverle-
gane si rolle under Covid -19 pandemien, samt
behov for kontinuitetsplanlegging for kommu-
neoverlegefunksjonen i kriser. Vi er usikre pa
om krav til internkontroll i lovforslaget er til-
strekkeleg for & sikre nok ressursar innan sam-
funnsmedisinsk kompetanse i ei slik krise.»

Kragero kommune uttaler at:

«Kragers kommune ser positivt pa lovfesting
av samfunnsmedisinsk kompetanse og bered-
skap, slik at kommunen bedre blir i stand til &
ivareta sine oppgaver gjennom organisatorisk
plassering og nedvendig delegering av myn-
dighet. Videre er det avgjerende at det utarbei-
des planer for a opprettholde og sikre tilstrek-
kelig kapasitet i kommuneoverlegefunksjonen
gjennom 4 ta i bruk annen fagkompetanse med
andre yrkesbakgrunner til oppgaver som ikke
krever samfunnsmedisinsk kompetanse (kom-
muneoverlegen) og utarbeidelse av kontinui-
tetsplaner med etablering av kommunale eller
interkommunale vaktordninger nér det oppstér
en beredskapssituasjon der dette er nedven-
dig.»

Statsforvalteren i Ostfold, Buskerud, Oslo og Akers-
hus stotter forslaget og uttaler at:

«Vi stetter ogsa forslaget om a flytte bestem-
melsen om kommuneoverlege fra kapittel 6 til
kapittel 2 som omhandler kommunens ansvar.

Dette for & synliggjere at kommuneoverlegen
er viktig i alle deler av kommunen sitt systema-
tiske folkehelsearbeid. Vi ser ogsa nedvendig-
heten av a sikre et godt samfunnsmedisinsk
milje, og at det for sm& kommuner kan veere
nedvendig & opprette interkommunalt samar-
beide. Dette samarbeidet vil ogsd kunne bidra
til kontinuitet i kommuneoverlegefunksjonen.
Vi ser betydningen av at kommuneoverlegen
har en stedfortreder med god samfunnsmedi-
sinsk kompetanse, ogsé for a sikre forsvarlig
samfunnsmedisinsk beredskap. Videre er det
viktig at kommuneoverlegen organisatorisk
plasseres slik at vedkommende sikres delta-
kelse i de viktige prosessene i folkehelsearbei-
det. Dette forutsetter ogsd at kommuneover-
legen delegeres myndighet til 4 uteve funk-
sjonen sin. Dette vil kunne styrke det
systematiske folkehelsearbeidet, og sikre den
rode trdden helt fra folkehelseoversikten til
implementering i planverk, og siden evalue-
ring.»

Kommuneoverleger i Telemark mener at det ber
defineres hva som er forsvarlig samfunnsmedi-
sinsk beredskap. Beerum kommune mener at kom-
munene selv ma fi bestemme hvordan kravet til
forsvarlig samfunnsmedisinsk beredskap skal fol-
ges opp. Kommunene @rland, Heim, Rindal, Mel-
hus og Froya mener ogsa at det er uklart hvem
som skal avgjere hva som er forsvarlig samfunns-
medisinsk beredskap, og uttaler at:

«Det er ingen lgsninger i dag som er like da
kommunene forstar dette forskjellig. En anbe-
faling her er 8 komme med eksempler pa los-
ninger som kommunen kan rette seg etter. Her
er det avgjorende 4 presiseres at samfunnsme-
disinsk kompetanse er en legekompetanse og
at beredskapen ikke kan lgses av noen uten
denne kompetansen.»

Flere heringsinstanser mener at stedfortreder-
funksjon ber lovfestes. Enkelte heringsinstanser
mener at begrepet «<hastekompetanse» er utydelig
og krever en tydeligere ansvars-, rolle- og forvent-
ningsavklaring.

Kommunene Loten, Hamayr, Stange og Ringsa-
ker mener at kravet til ssmfunnsmedisinsk bered-
skap ber flyttes til ny § 7 b om beredskap.

Flere heringsinstanser peker pa annen kompe-
tanse som er nedvendig i folkehelsearbeidet. Mil-
jorettet helsevern IKS stotter koblingen mellom
kommuneoverlegen og beredskap, men mener at
miljemedisinsk kompetanse ogsé er viktig i bered-
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skapssammenheng. Nordre Follo kommune
mener at kommuneoverlegen er viktig inn i kom-
munens beredskapsarbeid, og kan ikke erstattes
av annen helsefaglig kompetanse. Nettverk for hel-
sefremmende samfunn (Fremsam) uttaler at:

«det viktig a understreke behovet for at kom-
munen har nedvendig kompetanse for 4 ivareta
oppgavene etter loven, ikke kun begrenset til
nedvendig samfunnsmedisinsk kompetanse.
Det systematiske og langsiktige folkehelsear-
beidet er avhengige av at noen har rollen som
pa driver for dette, og rollen som brobygger
inn mot ulike tjenester og sektorer. Det syste-
matiske folkehelsearbeidet vil lide hvis de ikke
lovpélagte stillingene for folkehelseradgiver/-
koordinatorer reduseres. Loven ma under-
streke betydningen av ogsd denne kompetan-
sen.»

NORSAM, Universitetet i Innlandet og Universite-
tet i Bergen — psykologisk institutt mener at ogsa
samfunnspsykologisk kompetanse bor lovfestes.
Indre Ostfold kommune stotter forslaget om sam-
funnsmedisinsk kompetanse, men peker pa at
flere enn leger har relevant kompetanse og viser
til veterinaerer som et eksempel. Norsk sykepleier-
forbund fremhever sykepleieres rolle. Flere
heringsinstanser mener at krav til folkehelsekoor-
dinator eller folkehelsevitenskapelig kompetanse
bor lovfestes, blant annet Trondelag fylkeskom-
mune.

Horingsinstansene som uttaler seg om forsla-
get om & endre benevnelse fra kommunelege til
kommuneoverlege stotter dette forslaget.

8.7.4 Departementets vurderinger

Samfunnsmedisin kombinerer medisinsk kunn-
skap og kunnskap om hvordan samfunnsmessige
faktorer pavirker helsen til en befolkning og til
selvstendig 4 kunne planlegge og gjennomfore
effektive tiltak for & fremme folkehelsen. Kommu-
nelegefunksjonen har siden sunnhetsloven av
1860 veert sentral i & fremme folkehelsen og &
legge vilkar for folkehelsen, samt & sikre befolk-
ningen mot helsefare. Samfunnsrettede tiltak er
grunnleggende for 4 utjevne sosiale helseforskjel-
ler.

Departementet foreslar a tydeliggjore at kom-
muneoverlegen skal gi medisinskfaglige rad i
kommunens folkehelsearbeid ved 4 legge inn i ny
§ 7 ¢ at kommuneoverlegen blant annet skal gi
samfunnsmedisinsk radgivning i kommunens fol-
kehelsearbeid og planarbeid. Dette omfatter alle

bestemmelsene i kapittel 2 i loven, herunder epi-
demiologiske analyser, helsemessig beredskap og
vurdering av hvordan kommunen kan mete folke-
helseutfordringer, samt bruk av virkemidler etter
kapittel 3.

Dette innebaerer at kommuneoverlegen ma
involveres i folkehelsearbeidet for 4 sikre sam-
funnsmedisinsk kompetanse i oversikt, planer og
tiltak, lepende og i beredskapssituasjoner. Man-
glende involvering av samfunnsmedisinsk kompe-
tanse og kommuneoverlegen vil kunne utgjore en
saksbehandlingsfeil, se omtale i Prop. 90 L (2010-
2011) kapittel 18.4.1.3.

Kommunelegefunksjonen er seerskilt vurdert
av Koronakommisjonen, se NOU 2022: 5 Myndig-
hetenes handtering av koronapandemien — del 2 -
rapport fra Koronakommisjonen. Kommisjonen
uttaler:

«Om lag 28 prosent av kommunene hadde
fremdeles ikke stedfortrederordning for kom-
munelegefunksjonen ved kommunelegekart-
leggingen hasten 2021. I lys av dette bor sen-
trale myndigheter vurdere om lovverket i til-
strekkelig grad sikrer at kommunene innretter
kommunelegefunksjonen pa en slik mate at
den er rustet for epidemier/pandemier av en
viss varighet.»

Koronakommisjonen vurderte at kommunelege-
funksjonen ikke var godt nok rustet til 4 handtere
pandemien, og at kommunelegen fikk en kre-
vende arbeidssituasjon under pandemien. Korona-
kommisjonen anbefaler at kommunelegefunksjo-
nen bor styrkes, og trakk fram betydningen av a
ha et fagmilje, noe som kan vare vanskelig 4 opp-
rettholde i mindre kommuner. Kommisjonen
mente at interkommunale ordninger kan bidra til
4 skape faglig fellesskap for kommunelegene i
mindre kommuner. En stor del av kommuner har
veert og er til dels ogsa fremdeles avhengig av
enkeltpersoner i kommunelegefunksjonen. Kom-
munelegekartleggingen hesten 2021 viste at 57
prosent av kommunene ikke hadde kontinuitets-
planer som ivaretar kommunelegefunksjonen.
Manglende kontinuitetsplaner medferer en sar-
barhet under kriser.

I Meld. St. 15 (2022-2023) folkehelsemeldin-
gen uttales det blant annet at regjeringen legger
til grunn at kommunene fortsatt skal ha ansvar for
4 verne befolkningen mot helsetrusler. Det forut-
setter at kommunen kan ivareta dette pa en for-
svarlig méate deriblant ved tilstrekkelig samfunns-
medisinsk kompetanse innen smittevern, miljo-
medisin og strélevern. Kommuneoverlegene og
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samfunnsmedisinsk kapasitet og kompetanse er
en kritisk faktor. I meldingen framgér det at kom-
muneoverlegens rolle skal gjores tydeligere ved &
presisere kommuneoverlegens og kommunens
ansvar innen samfunnsmedisin. Kommunen mé
ha tilstrekkelig kapasitet til & ivareta bade lepende
samfunnsmedisinske oppgaver og & handtere
storre helsekriser (utbrudd, miljghendelse mv.).

Departementet foreslar at deti§ 7 b om bered-
skap fastsettes at kommunen ma sikre forsvarlig
samfunnsmedisinsk beredskap og at kommuneo-
verlegen skal gi faglige rad til kommunens helse-
messige beredskap etter folkehelseloven, se 8.6.4.

Begrepet forsvarlighet er en rettslig standard,
som innebarer at kravets innhold kan variere
over tid, basert pa faglig utvikling og samfunnsut-
vikling. Hva som er forsvarlig beror blant annet pa
faglig normering. Kravet til forsvarlig samfunns-
medisinsk beredskap innebzerer at kommunen
ma sikre at samfunnsmedisinsk kompetanse iva-
retas pé en forsvarlig mate i beredskapsarbeidet.
For at kommunestyret skal kunne lgse sine bered-
skapsoppgaver for 4 ivareta liv og helse pa en fag-
lig forsvarlig méate, ma det innhentes kunnskap
gjennom medisinskfaglige vurderinger. Dette
innebarer at kommuneoverlegen i nedvendig
utstrekning ma involveres i beredskapsplanleg-
ging og beredskapssituasjoner. Involvering av
kommuneoverlegen i beredskapsarbeidet er blant
annet en nedvendig forutsetning for a serge for at
kommuneoverlegens myndighet etter ulike regel-
verk kan benyttes i hastesaker og for at bestem-
melser om varsling til kommuneoverlegen kan
ivaretas pd en forsvarlig maéte. Departementet
viser til at kommuneoverlegen har hastekompe-
tanse etter folkehelseloven i ny § 7a og er vars-
lingsmottaker etter § 29. En nsermere omtale av
innholdet i de samfunnsmedisinske oppgave, her-
under beredskap, er gitt i Prop. 90 L (2010-2011).

Dette innebzerer at kommuneoverlegen skal gi
faglige rad ved bade beredskapsplanlegging, her-
under arbeid med risiko- og sarbarhetsanalyser,
utarbeidelse av beredskapsplaner og varslings-
rutiner, og vurdering og iverksettelse av bered-
skapstiltak.

De foreslatte endringene dreier seg ikke om
endringer i innhold i oppgaver eller i kompetanse,
men tydeliggjor kravet om at kommunen maé sikre
at de samfunnsmedisinske oppgavene blir ivare-
tatt pa en forsvarlig méate ogsa i beredskapssitua-
sjoner.

Det d ivareta eller ivaretakelse av de samfunns-
medisinske oppgavene pa en forsvarlig mate er
kommunens ansvar og inngir kommunens krav til
internkontroll. At kommunen har ansvar for de

samfunnsmedisinske oppgavene, herunder helse-
messig beredskap, innebeerer bl.a. 4 gi kommune-
overlegen forutsetninger til 4 ivareta sine opp-
gaver. Dette kan bade handle om organisatorisk
plassering og delegasjon av myndighet, og at det
er tilstrekkelig kapasitet.

En slik sikring av medisinske oppgaver kan
vaere planer for bruk av annen fagkompetanse og -
personell til oppgaver som ikke méa utferes av
kommuneoverlegen, omplassering av andre res-
surser til kommuneoverlegefunksjonen eller eta-
blering av vaktordning nar situasjonen tilsier at
det er behov for det.

Kravet til forsvarlig samfunnsmedisinsk bered-
skap betyr ikke krav om ekt beredskap for den
enkelte kommuneoverlege, men at kommunen
ma organisere oppgavene pd en slik maéte at
beredskapsansvaret blir ivaretatt pd en forsvarlig
mate, eksempelvis for & kunne bistd kommunens
kriseledelse under hendelser eller for at kommu-
neoverlegen skal kunne uteve hastemyndighet, jf.
ny § 7a, og motta varslinger der lov eller forskrift
angir kommuneoverlegen som varslingsmotta-
ker, jf. § 29.

Det kan vaere gjennom et tilstrekkelig antall
kommuneoverlegestillinger, interkommunalt sam-
arbeid og med bruk av annen fagkompetanse som
miljomedisin i tillegg til samfunnsmedisin for &
handtere samfunnsmedisinske oppgavene. Det
ma ogsa foreligge planer for kontinuerlig beman-
ning, og for oppskalering av samfunnsmedisinsk
kapasitet ved hendelser som krever flere ressur-
ser over tid, for eksempel gjennom samarbeids-
avtaler med andre kommuner, fastleger e.l.

Interkommunalt samarbeid kan gi bedre
robusthet og kontinuitet, bedre faglig bredde og
styrke lokale samfunnsmedisinske miljoer. Innen
miljerettet helsevern er dette vanlig for mindre og
mellomstore kommuner, men ikke innen smitte-
vern eller andre samfunnsmedisinske oppgaver.
Gjennom samarbeid kan kommunene sikre okt
kapasitet og kontinuitet. Samarbeid om kommu-
neoverlegefunksjonen vil kunne bidra til sterre og
sterkere faglige nettverk, bedre kvalitet og effekti-
vitet, muliggjere felles ressursbruk og raskere
respons pa hendelser og bidra til bedre tilgjenge-
lighet for tjenestene som tilbys. Interkommunalt
samarbeid kan veere avgjerende for 4 rekruttere
og beholde kommuneoverleger.

I Prop. 90 L (2010-2011) omtales forholdet til
fastlegene og fastlegens rolle i folkehelsearbeidet.
Det vises blant annet til viktigheten av & bringe
inn erfaringsbasert kunnskap fra for eksempel
fastlegene, og at utviklingen i tjenestene er et pre-
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miss for folkehelsearbeidet i kommunen slik at
forebyggbare problemer ikke oppstar.

For a tydeligere fa fram i loven at ansvaret lig-
ger hos kommunen som sadan og for & se bestem-
melser om kommunens ansvar i sammenheng,
foreslar departementet a flytte bestemmelsen om
samfunnsmedisinsk kompetanse og kommuneo-
verlegens ansvar fra kapittel 6 til kapittel 2 som
omhandler kommunens ansvar. Videre foreslas at
det i bestemmelsen om beredskap § 7b at kom-
muneoverlegens skal gi faglig rad til kommunens
helsemessige beredskap etter denne loven.

I folkehelsemeldingen stir det at regjeringen
vil endre betegnelsen kommunelege til kommune-
overlege. I kommunene brukes kommuneover-
lege som stillingsbetegnelse for leger i kommune-
legefunksjonen. Kommunelege blir brukt som tit-
tel i andre kliniske stillinger i kommunene. Det
skaper uklarhet bade i praktisk utevelse av lov-
verk og i innbyggerkommunikasjon, og en end-
ring i regelverk vil gi bedre samsvar og bidra til
tydeligere omtale av rollen. Det vil bidra til a tyde-
liggjore skillet mellom kommuneoverlegens sam-
funnsmedisinske rolle pa den ene siden, og andre
(kommune)legers Kkliniske arbeid pa den andre.
Horingsinstansene gir stotte til dette forslaget.
Departementet opprettholder derfor forslaget fra
heringsnotatet og foreslar at begrepet «kommune-
lege» endres gjennomgédende til begrepet «kom-
muneoverlege» i folkehelseloven. Dette inne-
beerer endringeri8§§ 7 a, 7 b, 13, 19 og 29.

8.8 Samarbeid mellom kommuner

8.8.1 Gjeldende rett

Hovedprinsippet i gjeldende rett er at kommu-
nene i utgangspunktet star fritt til & velge & samar-
beide og at eventuelle samarbeid skal vaere frivil-
lige. Kommuner kan samarbeide om & lgse opp-
gaver pa ulike méater. Samarbeidet kan ha form av
alt fra uformelle nettverk mellom fagpersoner til
etablering av egne interkommunale selskaper
som skal ivareta kommunens oppgaver. Angdende
ulike former for interkommunalt samarbeid vises
det til kapittel 2 i Veileder om interkommunalt
samarbeid etter reglene i kommuneloven (regje-
ringen.no). Samarbeid mellom kommuner for a
sikre etterlevelse av folkehelseloven og for & for-
bedre og lette folkehelsearbeidet i den enkelte
kommune, behever ikke innebzere at beslutnings-
myndigheten overlates til interkommunale orga-
ner.

I gjeldende folkehelselov reguleres samarbeid
mellom kommuner pé folgende mater:

I § 9 forste ledd om kommunens oppgaver og
delegering av myndighet heter det at ansvar og
oppgaver innen miljerettet helsevern som i denne
lov er lagt til kommunen, i tillegg til & delegeres
etter bestemmelsene i kommuneloven kan dele-
geres til et interkommunalt selskap.

Videre har dagens folkehelselov i §26 en
bestemmelse om at departementet kan palegge
samarbeid mellom kommuner. Vilkaret er at det
anses pakrevet for en forsvarlig losning av folke-
helsearbeidet i kommunene.

8.8.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslo departementet & flytte
dagens bestemmelse om adgangen til delegasjon
av myndighet innen miljerettet helsevern til inter-
kommunalt selskap fra dagens § 9, forste ledd til
ny § 7a siste ledd.

Videre ble det foreslatt a flytte bestemmelsen
om palagt samarbeid mellom kommuner fra § 26
til § 7 d. Dette fordi bestemmelsen om samarbeid
naturlig herer hjemme med andre bestemmelser
om kommunale oppgaver. Det ble ikke foreslatt
noen materielle endringer i bestemmelsen, men
notatet inneholdt en drefting av anvendelsen av
den samt drefting av kriterier. Blant annet star det
i heringsnotatet at grunnlag for 4 vurdere ev.
pilegg kan vaere behov for 4 sikre nedvendig
kapasitet og kompetanse, eller hvor samarbeid
kan bidra til & motvirke negativ utvikling og uak-
septable forskjeller i helsestatus.

8.8.3 Hgringsinstansenes syn

Generelt er det stotte til endringene i strukturen i
loven som samler kommunens ansvar i kapittel 2.
Det omfatter ogsd bestemmelsen om samarbeid
mellom kommuner, se omtale av dette i punkt 6
om lovstruktur.

Fa hoeringsinstanser uttaler seg om det
heringsnotatet skriver om samarbeid mellom
kommuner spesielt. Det henger trolig sammen
med at departementet ikke foreslo materielle
endringer i selve loven om dette, men bare fore-
slar & flytte eksisterende bestemmelser. I horings-
notatet hadde imidlertid departementet inntatt
forslag til noen presiseringer av hvordan eksi-
sterende bestemmelser kan anvendes.

Nordre Follo kommune stotter:

«det som er nedfelt i § 7d Samarbeid mellom
kommuner. Gammel hjemmel var § 26 og det
ser ut til at den er videreforti § 7d. Det er viktig
for oss at hjemmel til 4 palegge kommuner
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samarbeid viderefores. Dette er etter vart
bekjentskap den eneste hjemmelen som finnes
for 4 palegge andre regioner & samarbeide om
viktige folkehelseomriader som eksempelvis
vannforsyning.»

Nome kommune:

«er sveert negativ til at overordnet forvalt-
ningsnivd kan pilegge kommuner & samar-
beide slik det er skissert i denne paragrafen.
Kommunene ber organisere samarbeide selv.
Pa hvilke grunnlag skal overordnet myndig-
hetsniva vurdere om den ordningen kommu-
nen har er uforsvarlig. I tillegg er det sveert
betenkelig at overordnet myndighetsniva skal
kunne ha direkte innvirkning pa kommunens
ressurshruk.»

Numedalskommunene viser til samarbeid om sam-
funnsmedisin:

«Erfaringsmessig for smd kommuner, er det
som trekkes frem i heringsnotatet om samar-
beid om kommuneoverlegefunksjonen, for &
bidra til sterre og sterkere faglige nettverk,
bedre kvalitet og effektivitet, muliggjore felles
ressursbruk og raskere respons pd hendelser
og bidra til bedre tilgjengelighet for tjenestene
som tilbys, et viktig poeng og hensyn 4 ivareta
irevidert lov.»

8.8.4 Departementets vurderinger

Som ogsé papekt i forarbeidene til dagens lov, kre-
ver folkehelsearbeid kompetanse og kapasitet i
kommunen. Béde til & skaffe nedvendig oversikt
over helsetilstand og faktorer som pavirker
befolkningens helse, og til & iverksette de rette til-
takene for & folge opp folkehelseutfordringene i
kommunen. Erfaring fra de arene loven har virket
viser at det kan veere en utfordring for sma kom-
muner i etablere et eget robust apparat for a
héndtere folkehelsearbeidet.

I enkelte kommuner med mindre fagmilje kan
det ikke bare vere hensiktsmessig, men ogsa
nedvendig 4 samarbeide med andre kommuner
for & sikre tilstrekkelig kompetanse pa folkehelse-
arbeid, samt iverksette nedvendige forebyggende
og helsefremmende tiltak. Dette gjennomferes
imidlertid ikke alltid i praksis.

Den sékalte Mulighetsstudien for VA-sekto-
ren utfert av Oslo Economics, COWI og Kinei pa
oppdrag for Kommunal- og distriktsdepartemen-
tet, Klima- og miljedepartementet og Helse- og

omsorgsdepartementet i 2022 gir eksempler pa
store skjevheter som kan utvikle seg pa grunn av
mangel pa samarbeid. Det pekes pa at det finnes
flere eksempler pa at vann- og avlepsinfrastruktu-
ren folger kommunegrensen, snarere enn omra-
der som er rasjonelle med tanke pd befolknings-
grunnlag og effektiv utnyttelse av vannkilder. Pa
bakgrunn av mangel pa kompetanse og gjennom-
foringsevne searlig i smad kommuner, ble en rekke
kommuner og andre akterer spurt om hvorfor
ikke flere kommuner velger & dele pa et begrenset
antall ressurser med kompetanse pa drift av og
investering i vann- og avlepssystemer. Flere kom-
munepolitikere fryktet at interkommunalt samar-
beid vil medfore at kommunen mister de fa
arbeidsplassene de har i egen teknisk etat til naer-
liggende, storre kommuner. Sterre kommuner
onsker ikke 4 gi fra seg kontroll til mindre kom-
muner ved samarbeid i interkommunale selskap.
Det fremgar av samme undersokelse at i 2020
varierte vann- og avlepsgebyret for en standardbo-
lig i en gjennomsnittlig kommune fra 3 400 kroner
inkl. mva. til 21800 kroner inkl. mva. Uten
endringer forventes det at variasjonen vil gke til et
spenn som gar fra 7 000 til 40 000 kroner for en
standardbolig i lepet av en 20-ars periode.

Norsk Vann har i rapport 281/2023 om mulige
organisasjonsformer for den kommunale vann- og
avlepssektoren omtale av ulike typer samarbeid
og organisasjonsformer. I kapittel 4.5 er det gjort
en vurdering av dette og hvilke begrunnelser
kommuner oppgir for manglende samarbeid. Det
er i hovedsak de samme begrunnelsene som kom-
mer fram her som i mulighetsstudien. Mangel pa
tillit og styringsrisiko, men ogsa at sterre fagmil-
joer ses pd som en trussel i stedet for & anses som
en mulighet. Det fryktes konkurranse om arbeids-
kraften og er et enske om & benytte hoyt utdannet
personell pa tvers av ulike kommunale oppgaver.
Samtidig vises det ogsa til eksempler der samar-
beid har lykkes og det gis i rapporten konkrete
rad for kommuner som ensker sterre grad av
samarbeid.

Betydningen av interkommunalt samarbeid
ble ogsa trukket fram i Generalistkommuneutval-
gets utredningen (NOU 2023: 9) som en av flere
viktige forutsetninger for & kunne opprettholde
generalistkommunesystemet framover.

Til tross for de svakheter som er papekt oven-
for er departementet ikke kjent med at hjemme-
len i dagens § 26 og den tidligere hjemmelen i
daveerende kommunehelsetjenestelov § 1-6 forste
ledd har veert brukt til & palegge samarbeid. Dette
kan skyldes at vilkarene er skjgnnsmessige og at
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det i forarbeidene framgéar at man skal veere tilba-
keholdende med & benytte hjemmelen.
Samarbeid mellom kommuner for 4 lese lovpéa-
lagte oppgaver ma likevel veere organisert pa en
mate som sikrer at oppgavene etter loven blir iva-
retatt. Folkehelsearbeidet md bygge pa lokal
kunnskap om behovene, utfordringene, ressur-
sene og styrker i den enkelte kommune, og det er
viktig at kommunens fokus pa de serlige behov
og utfordringer kommunen star overfor pa folke-
helseomradet ikke svekkes gjennom de samar-
beidsordningene som etableres. Dette mé likevel
veies opp mot at kommunene faktisk ikke ser seg
i stand til holde den nedvendige oversikten og rea-
gere pa dem pa adekvat mate. Og dette igjen mé
ikke medfere at det blir unedvendig store forskjel-

ler i faktorer som péavirker helsen til befolkningen,
ogséa eskonomiske, som ikke er begrunnet i de fol-
kehelsemessige behovene til innbyggerne, men
snarere forskjeller betinget av mangler i kommu-
nenes kompetanse og gkonomi.

Som grunnlag for & vurdere ev. pilegg kan
vaere sikring av nedvendig kapasitet og kompe-
tanse, eller hvor samarbeid kan bidra til & mot-
virke negativ utvikling og uakseptable forskjeller i
helsestatus.

Det er ingen innvendinger i heringen til forsla-
get om 4 flytte bestemmelsen fra § 26 til § 7 d og
departementet opprettholder dette tekniske gre-
pet for & samle bestemmelser av betydning for
kommunen pa en bedre mate.
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9 Helse og miljg i virksomhet og eiendom

9.1 Krav til virksomheter og eiendom

9.1.1 Gjeldende rett

Krav til virksomheter og eiendommer er i med-
hold av folkehelseloven regulert i en rekke for-
skrifter, herunder forskrift om miljerettet helse-
vern, forskrift om miljo og helse i barnehager og
skoler, forskrift om hygienekrav for friser-, hud-
pleie-, tatoverings- og hulltakingsvirksomhet mv.
og forskrift om badeanlegg, bassengbad og bad-
stu mv. Krav til virksomhet og eiendom er ogsa
regulert i forskrifter som er hjemlet i folkehelselo-
ven i tillegg til annet regelverk, for eksempel drik-
kevannsforskriften og forskrift om lagring og
bruk av gjedsel mv.

I forskrift om miljerettet helsevern § 7 oppstil-
les det et generelt og grunnleggende krav til hel-
semessige forhold ved virksomhet og eiendom.
Det folger av bestemmelsens forste ledd at
«[Vl]irksomheter og eiendommer skal planleg-
ges, bygges, tilrettelegges, drives og avvikles pa
en helsemessig tilfredsstillende maéte, slik at de
ikke medferer fare for helseskade eller helsemes-
sig ulempe.» I tillegg til forskriftsbestemmelsen
folger dette indirekte av § 14 i folkehelseloven,
der det fremgar at «[Klommunen kan pélegge for-
hold ved eiendom eller virksomhet rettet hvis for-
hold direkte eller indirekte kan ha negativ innvirk-
ning pa helsen. Retting kan bare kreves dersom
ulempene ved 4 foreta rettingen stér i rimelig for-
hold til de helsemessige hensyn som tilsier at for-
holdet rettes».

Forholdet ma vare av en viss alvorlighet eller
overstige et minstemal av akseptabel helserisiko,
for det anses som en «helsemessig ulempe» etter
forskrift om miljerettet helsevern § 7. En viss grad
av alminnelig risiko mé nedvendigvis aksepteres i
samfunnet. Det aller meste kan utgjere en potensi-
ell fare for omgivelsene, men det er verken enske-
lig eller praktisk mulig 4 regulere enhver mulig
negativ helsemessig péavirkning. Forhold som
ikke gar utover dagliglivets alminnelige risiko, vil
ikke omfattes av forskriften. Forhold som etter en
helsefaglig vurdering ma anses & vare av liten
betydning, vil altsi veere innenfor talegrensen.

Det kan tenkes eksempler pa forhold som kan
vaere bade irriterende og plagsomme, men som
likevel ikke kan anses a vare verre enn det man
med rimelighet ma tile. En midlertidig pavirkning
(kort varighet) av en negativ miljefaktor er
eksempel péa et forhold som kan vaere uvesentlig i
forhold til denne bestemmelsen. Et eksempel er at
en virksomhet forarsaker et kortvarig steyforhold.
Dette kan veere sjenerende og forstyrrende for
omgivelsene, men vil ofte ikke kunne betraktes
som en «helsemessig ulempe». Kortvarige stoy-
forhold vil normalt falle utenfor, med mindre stoy-
nivaet er sa heyt at det er fare for helseskade.

Bestemmelsen mé ogsid ses i sammenheng
med forskriften § 3 om forholdet til annet regel-
verk. Det folger av bestemmelsen at «[H]elsehen-
syn skal si langt som mulig ivaretas gjennom ordi-
neere prosesser knyttet til planlegging og godkjen-
ning av virksomheter og eiendommer. Der annet
regelverk fastsetter helsebegrunnede krav eller
normer, skal det tas utgangspunkt i disse ved vur-
deringen av hvorvidt forskriftens krav til helse-
messig tilfredsstillende drift». Dette innebarer at
folkehelselovens krav til virksomhet og eiendom
har en sikkerhetsnettfunksjon og at hensynet til
helse sa langt som mulig skal ivaretas gjennom
andre sektorers regelverk. Annet regelverk kan
stille helsebegrunnede krav, for eksempel bygg-
teknisk forskrift og forurensningsforskriften. Det
samme gjelder for regulering av produkter som
sadan, jf. matloven, alkoholloven, tobakkskadelo-
ven, produktkontrolloven mv. Kravene til miljg og
helse for virksomhet og eiendom i medhold av fol-
kehelseloven vil i utgangspunktet ikke vaere stren-
gere enn det som folger av slike myndighetskrav,
forutsatt at de aktuelle krav eller normer i annet
regelverk er basert pa en vurdering av helseri-
siko. Der summen av flere faktorer vil kunne
utgjere en storre helsefare enn faktorene vil gjere
enkeltvis, mé det foretas en helhetsvurdering av
hvorvidt forholdene til sammen er over talegren-
sen.

Forskrift om miljerettet helsevern omfatter
ikke forhold som oppstér i boliger og pa fritids-
eiendommer, hvis ikke slike forhold kan virke inn
pa omgivelsene utenfor, jf. forskriften § 2 forste
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ledd. Forhold i en bolig som har innvirkning pa
andre, for eksempel leietakere eller naboer, og
omgivelsene, omfattes derimot av forskriften.
Begrunnelsen for dette er at det ber veaere opp til
den enkelte & bestemme hvordan en vil innrette
seg i eget hjem. For eksempel vil spersméal om
blant annet royking, lufting og sosiale miljefakto-
rer i egen bolig ikke vere forhold denne forskrif-
ten skal regulere. Avgrensningen av forskriftens
virkeomréde, er ikke til hinder for at kommunen
kan fore tilsyn i private boliger. Helsemessige for-
hold i boliger er en del av folkehelseloven kapittel
3, og har vert en del av virkeomrédet siden sunn-
hetsloven.

9.1.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslatt at det generelle
kravet om at virksomheter og eiendommer skal
planlegges, bygges, tilrettelegges, drives og avvi-
kles pa en helsemessig tilfredsstillende maéte, slik
at de ikke medfoerer fare for helseskade eller hel-
semessig ulempe, flyttes fra forskrift til lov.

9.1.3 Hgringsinstansenes syn

Heringsinstansene som uttaler seg om forslaget
om 4 flytte krav til virksomheter og eiendommer
fra forskrift til lov, stetter forslaget.

Helsedirektoratet uttaler i sitt heringssvar at:

«Direktoratet stotter forslaget om & flytte krav
til virksomhet og eiendom fra forskrift til lov.
Departementet ber vurdere om planlegges,
bygges, tilrettelegges, drives og avvikles ber
kortes ned til planlegges, tilrettelegges og dri-
ves, i trdd med ordlyden som er valgt i forskrift
om helse og milje i barnehager, skoler og sko-
lefritidsordninger. Det ber vurderes om setnin-
gen om at «Helsehensyn skal sa langt som
mulig ivaretas gjennom ordinsere prosesser
knyttet til planlegging og godkjenning av virk-
somheter og eiendommer» i forskrift om miljo-
rettet helsevern § 3 ber flyttes fra forskrift til
lov, p4 samme mate som er gjort for det det
pvrige innholdet i forskriften § 3.»

Bergen kommune mener at kravet til virksomheter
og eiendommer ber omfatte krav om 4 fremme
helsen, og viser til krav om helsefremmende ute-
omréder i forskrift om helse og milje i barneha-
ger, skoler og skolefritidsordninger.

Beerum kommune, Bydel Gamle Oslo og Alta
kommune mener det ma tydeliggjores hvilke virk-

somheter og eiendommer som omfattes av
bestemmelsen. Alta kommune uttaler at:

«Alta kommune stotter departementets vurde-
ring av at dette er av sipass grunnleggende
karakter at det ma inn i loven. Samtidig ser vi at
det apner opp for flere utfordringer og uklarhe-
ter, da det er bestemte krav om helse og miljo i
virksomhet og eiendom uten & spesifisere type
virksomhet og eiendom, hvem som har ansvar
for & pase at kravene blir ivaretatt (eier, ansvar-
lig, drifter mv). Det gir heller ingen foringer for
hvem den aktuelle virksomheten eller eien-
dommen medferer fare for helseskade eller
helsemessig ulempe for. Alta kommune mener
det ma tydeliggjores om kravet til virksomhe-
ter og eiendommer gjelder for befolkningen
eller grupper av befolkningen, om det kan
gjelde for et enkeltindivid, om det kan gjelde
for ansatte pa en arbeidsplass mv.»

Nordre Follo kommune peker pa at krav til helse-
messig ulempe kan gi for lav terskel for klager, og
at det bor legge inn betydelig, av en viss grad eller
lignende, og viser til formulering i forskrift om
miljerettet helsevern § 7 annet ledd.

Bydel Gamle Oslo mener at kravet til virksom-
het og eiendom ikke ber ligge i samme Kkapittel
som kommunes virkemidler og at det er uklart
hva som vil endres i forskrift om miljerettet helse-
vern nar kravet flyttes, og viser til at forskriften
§ 7 annet og tredje ledd ogsa er grunnleggende og
ikke kan sti der alene. Bydel Gamle Oslo ber om
at det ved revidering av forskrift sikres en god
harmonisering og pases at bestemmelser ikke fal-
ler ut.

Flere heringsinstanser papeker at forholdet til
annet regelverk er viktig.

9.1.4 Departementets vurderinger

Departementet mener at det generelle kravet til at
virksomhet og eiendom skal «planlegges, bygges,
tilrettelegges, drives og avvikles pd en helsemes-
sig tilfredsstillende mate, slik at de ikke medferer
fare for helseskade eller helsemessig ulempe» er
av sapass grunnleggende karakter, at kravet bor
fremgé av selve loven. Selv om folkehelseloven og
krav i medhold av denne ikke gir rettigheter for
befolkningen, mad det grunnleggende kravet til
virksomhet og eiendom sees i sammenheng med
statens oppfyllelse av Grunnloven § 112, som slar
fast at alle har rett til et miljg som sikrer helsen,
og andre internasjonale forpliktelser, slik de er
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uttrykt gjennom menneskerettighetene og inn-
géatte internasjonale avtaler.

Det foreslas derfor at kravet flyttes fra forskrift
om miljerettet helsevern §7 til folkehelseloven
kapittel 3, som ny § 8 forste ledd. Det vurderes at
de spesielle kravene knyttet til ulike miljefaktorer
fortsatt ber ligge i forskriften og utdyper innhol-
det i det generelle kravet.

Kravet til helsemessig tilfredsstillende drift er
gitt som funksjonskrav, som betyr at det neermere
innholdet i funksjonskravet ma sokes i faglige nor-
mer som gjelder pa det aktuelle omradet. Ikke alle
forhold som péavirker helsen, lar seg presisere ved
faglige normer. Det kan eksempelvis veere et sar-
skilt tilfelle, eller at forholdet er en sum av mange
pavirkningsfaktorer som gjor at man ikke kan
gjore eller ta utgangpunkt i en normering. Det méa
da foretas en helsefaglig vurdering basert pa
kunnskap.

Med helsemessig ulempe menes forhold som
etter en helsefaglig vurdering kan pévirke helsen
negativt og som ikke er helt uvesentlig. Dette fol-
ger av forskrift om miljerettet helsevern § 7 annet
ledd. Forholdet ma veere av en viss alvorlighet
eller overstige et minstemal av akseptabel helse-
risiko for det anses som en «helsemessig
ulempe». Forhold som ikke gér ut over dagligli-
vets alminnelige risiko vil ikke omfattes av kravet.
Forhold som etter en helsefaglig vurdering ma
anses 4 veere av liten betydning, vil altsd falle
under tilegrensen.

Kravet omfatter fare for helseskade eller helse-
messig ulempe for bade befolkningen og enkeltin-
divider. Flere heringsinstanser papeker at mange
kommuner opplever & bruke uforholdsmessig
mye tid pa behandling av klager fra enkeltperso-
ner og savner en hjemmel for & avvise saker.
Departementet viser til at bruk av virkemidlene
etter folkehelseloven kapittel 3 i hovedsak er
hjemler som kommunen kan benytte, etter en
konkret vurdering av helserisiko og forholdsmes-
sighet. Unntaket er stansing etter § 16, som kre-
ver at kommunen skal stanse virksomhet eller
aktivitet dersom vilkdrene er oppfylt. Dersom
kommunen vurderer at helserisikoen er av liten
betydning, og derfor faller under talegrensen for
akseptabel helserisiko, eller mener at bruk av vir-
kemidlene ikke er forholdsmessig, kan kommu-
nen velge & ikke folge opp saken. Kommunens
avgjerelse om a ikke folge opp en sak er et enkelt-
vedtak selv om palegg ikke blir gitt, jf. forskrift om
miljerettet helsevern § 16 annet ledd. Et eventuelt
behov for 4 endre pa dette, ma vurderes pa et
senere tidspunkt.

Departementet mener at kravene som na fol-
ger av forskriften § 7 annet og tredje ledd, og som
ikke er foreslatt flyttet over til loven, vil supplere
kravet i loven pd samme maéte som de spesielle
kravene knyttet til ulike miljofaktorer. Koblingen
mellom loven og forskriften ma ivaretas nar for-
skriften skal revideres, og kan frem til da ivaretas
gjennom veiledning. Dette gjelder bade hva som
menes med helsemessig ulempe og krav til beskyt-
telsestiltak og forholdsregler for & forebygge, hin-
dre eller motvirke helseskade eller helsemessig
ulempe.

Kravet gjelder for alle virksomheter og eien-
dommer, og det er den ansvarlige for virksomhe-
ten eller eiendommen som har plikt til 4 pase at
kravene i forskriften etterleves. Flytting av kravet
innebarer ikke endring i hvem som har ansvar.
Det er uttalt i Prop. 90 L (2010-2011) at forhold
som innebarer en helserisiko kan vere forarsa-
ket av eiendom og virksomhet 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 lik-
nende.

Det foreslas videre at forholdet til annet regel-
verk som fastsetter helsebegrunnede krav eller
normer, flyttes fra forskrift om miljerettet helse-
vern § 3 til folkehelseloven kapittel 3, for & synlig-
gjore bestemmelsens karakter av ogsa a veere et
sikkerhetsnett.

Endringen vil i utgangspunktet ikke fore til
nye krav som stilles til virksomhet og eiendom, da
dette allerede er krav i forskrift om miljerettet
helsevern. Virkeomradet til folkehelseloven er
noe videre enn virkeomradet for forskrift om mil-
jorettet helsevern. Departementet mener at det
grunnleggende kravet til helsemessig tilfredsstil-
lende virksomhet og eiendom likevel ber flyttes til
loven.

Det presiseres at helsemessige forhold i boli-
ger og fritidseiendommer er en del av det gjel-
dende virkeomradet til folkehelseloven, og forsla-
get innebarer ikke en endring av gjeldende rett.
Kommunen som tilsynsmyndigheten ber imidler-
tid vaere tilbakeholden med & fore tilsyn og bruke
virkemidlene etter loven ved miljemessige forhold
i boliger og fritidseiendommer som kun pévirker
beboeren selv og hvor eier selv bor i boligen eller
bruker fritidseiendommen. Det faller i all hoved-
sak innenfor den enkeltes personlige handlefrihet
a velge hvordan man vil innrette seg i eget hjem,
med hensyn til blant annet inneklima, renhold,
sosiale miljefaktorer mv.
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Selv om tilsyn med boliger og fritidseiendom-
mer omfattes av folkehelseloven, ma dette skje
innenfor krav til privatlivets fred, jf. Den euro-
peiske menneskerettighetskonvensjonen (EMK)
artikkel 8 og Grunnloven § 102. Tilsyn inne i pri-
vatpersoners bolig er i utgangspunktet et inngrep
i denne retten. Hoyesterett har lagt til grunn at en
forhandsvarslet kontroll av privatbolig ikke er i
strid med Grunnloven § 102 eller EMK artikkel 8.
Kravene i EMK artikkel 8 og grunnloven § 102
innebarer altsa at det ikke er adgang til & foreta
uanmeldte tilsyn i private hjem, og tilsyn méa der-
for forhdndsvarsles.

Endringen vil ogsd ha den konsekvens at kra-
vet gjelder for virksomhet og eiendom pa Sval-
bard. Forskrift om anvendelse av helselover og -
forskrifter for Svalbard og Jan Mayen § 10 regule-
rer folkehelselovens anvendelse for Svalbard. Fol-
kehelseloven gjelder ikke for Jan Mayen. Etter
denne forskriften gjelder folkehelseloven kapittel
3 om miljorettet helsevern og § 29 (Gjennomfe-
ring av avtaler med fremmede stater og interna-
sjonale organisasjoner), § 31 (Statlig tilsyn med
lov om folkehelsearbeid) og § 32 (Overordnet fag-
lig tilsyn). Forskrifter med hjemmel i folkehelselo-
ven gjelder ikke for Svalbard. Det innebaerer at
forskrift om miljerettet helsevern ikke gjelder for
Svalbard.

Det er lagt til grunn at forskriftene med tilhe-
rende veiledning og helsefaglige normer vil
kunne brukes som grunnlag ved vurderingen av
lovens krav om helsemessig forsvarlig drift, og at
sikkerhetsfunksjonen til miljerettet helsevern vil
ivaretas gjennom at folkehelseloven kapittel 3 gjo-
res gjeldende og gir myndighetene kompetanse til
& gripe inn der det er behov.

Departementet mener at det ikke er behov for
tilpasninger av det grunnleggende kravet til virk-
somhet og eiendom til seerlige forhold ved Sval-
bardsamfunnet. Departementet mener at det
grunnleggende kravet som foreslas flyttes fra for-
skrift til lov i praksis ikke medferer noen reelle
endringer for virksomheter i Svalbard da enhver
virksomhet som ikke driver helsemessig tilfreds-
stillende, vil etter loven ogsé i dag vaere gjenstand
for lokalstyrets tilsyn, herunder kunne palegges
retting, stansing, tvangsmulkt mv. Videre er folke-
helseloven ingen rettighetslov, som gir innbyg-
gene rettigheter til for eksempel sosiale eller hel-
semessige tjenester.

Departementet stotter Helsedirektoratets inn-
spill om at forskriftens begreper planlegges, bygges,
tilrettelegges, drives og avvikles bor kortes ned til
planlegges, tilrettelegges og drives, i trdd med
ordlyden som er valgt i forskrift om helse og miljeo

i barnehager, skoler og skolefritidsordninger.
Departementet mener dette vil bidra til konsistent
begrepsbruk i krav til virksomhet og eiendom. I
tillegg viser departementet til at bygges og avvikles
anses omfattet av planlegges, tilrettelegges og dri-
ves.

Departementet mener at formulering i for-
skriften § 3 om at helsehensyn sa langt som mulig
skal ivaretas gjennom ordinare prosesser knyttet
til planlegging og godkjenning av virksomheter
og eiendommer, ikke tas inn i lovens bestemmelse
om krav til virksomheter og eiendommer. Depar-
tementet viser til at dette ogsé felger av systema-
tikken i §§ 5 til 7 om oversikt, plan og tiltak, og at
eventuelle uklarheter kan ivaretas i veiledning til
loven.

Departementet foreslar at hjemmel til & inn-
fore forskrifter viderefores i bestemmelsen, i trad
med hvordan forskriftshjemmelen er formulert i
gjeldende lov. I heringsnotatet ble det foreslatt at
forskriftshjemmelen skulle lyde: «Departementet
kan innenfor formalene etter § 1, gi forskrifter om
miljo og helse». Departementet mener at ordly-
den i gjeldende bestemmelse er mer hensiktsmes-
sig for & synliggjore hva dette kan omfatte. Depar-
tementet foreslar derfor at gjeldende ordlyd i
hovedsak viderefores. Det gjores i tillegg justerin-
ger som folge av endring av begrepet miljorettet
helsevern til milje og helse, og sosiale faktorer
legges inn i opplistingen for & synliggjere at dette
inngér i miljg og helse og er innenfor formélene
etter § 1.

9.2 Helsekonsekvensutredning

9.2.1 Gjeldende rett

Etter folkehelseloven §11 kan kommunen
palegge den som planlegger eller driver virksom-
het, eller den ansvarlige for forhold ved en eien-
dom, for egen regning & utrede mulige helsemes-
sige konsekvenser av tiltaket eller forholdet. Slik
utredning kan bare kreves dersom ulempene ved
a4 foreta utredningen str i rimelig forhold til de
helsemessige hensyn som tilsier at forholdet utre-
des. Klageinstansen har ved behandling av klage-
saker tilsvarende rett til 4 kreve helsekonsekvens-
utredning.

9.2.2 Heringsnotatets forslag

Departementet foreslo i heringen a legge til i
bestemmelsen om helsekonsekvensvurderinger i
§ 11 at ogsa Helsedirektoratet, i tillegg til kommu-
nene, kan palegge en som planlegger eller driver
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virksomhet 4 utrede mulige helsemessige konse-
kvenser av tiltaket eller forholdet. Det ble foreslatt
at Helsedirektoratet skal ha en slik myndighet nar
virksomheten eller eiendommen berorer flere
kommuner, for eksempel virksomheter som dri-
ver pa regionalt eller nasjonalt niva. Det ble ogsa
presisert at slik utredning bare kan kreves der-
som ulempene ved & foreta utredningen stér i
rimelig forhold til de helsemessige hensyn som
tilsier at forholdet utredes.

Det ble videre papekt at palegg om helsekon-
sekvensutredning som gis av Helsedirektoratet
kan péaklages til Helse- og omsorgsdepartementet.

9.2.3 Hgringsinstansenes syn

Horingsinstansene er delt i synet pa forslaget om
at myndighet til & kunne palegge helsekonse-
kvensutredning, skal gis ogsa til Helsedirektora-
tet. Det dreier seg bl.a. om hensikten er klar nok,
om dette kan medfere uklar ansvarsdeling i for-
hold til kommunens myndighet og om klagead-
gang. Generelt er mange kommuner skeptiske til
a gi staten myndighet som ogsd kommunen har,
da det kan fore til uklar rollefordeling.

Helsedirektoratet mener at utredning av helse-
konsekvenser er viktig, og er dpne for at det kan
veere hensiktsmessig og nedvendig med en nasjo-
nal hjemmel for dette, men mener likevel at forsla-
get bor utredes og begrunnes narmere for en slik
hjemmel innferes. Direktoratet uttaler:

«Det ber blant annet vurderes utdypet hva som
er behovet, om det er Helsedirektoratet eller
statsforvalter som ber ha en slik myndighet
(eller andre statlige myndigheter som har
ansvar for enkeltfaktorer som kan pavirke hel-
sen negativt), hvordan myndigheten skal fun-
gere opp mot kommunens myndighet, hvordan
et slikt forslag kan péavirke kommunenes bruk
av hjemmelen lokalt og hvordan hjemmelen
ma ses opp mot annet lovverk. [...] I tillegg er
det et spersmal hvilke virkemidler direktoratet
har dersom virksomhet og eiendom ikke etter-
kommer palegg om helsekonsekvensutred-
ning. Slik vi ser det vil eneste virkemiddel for
direktoratet vaere palegg om stansing, dersom
slik hjemmel innferes. Samtidig vil vilkaret for
stansing om overhengende fare for helseskade
neppe veare oppfylt i alle tilfeller som kan
begrunne en helsekonsekvensutredning. [...]
Det bor derfor utredes naermere hvilke hjem-
ler som samlet sett er nedvendig.»

Legeforeningen, Norsk Samfunnsmedisinsk forening,
Beerum kommune, Kragero kommune, Fraya kom-
mune, Heim kommune og Oriand kommune stotter
ikke forslaget. Fraya kommune, Heim kommune og
Griand kommune, Melhus kommune, Rindal kom-
mune uttaler alle at:

«A gi Helsedirektoratet vedtaksmyndighet kan
prinsipielt sett skape utfordringer knyttet til
rollefordeling/-forstaelse, bade for kommu-
nene, Helsedirektoratet og andre myndigheter.
Kommunene, som har best kunnskap om
lokale forhold, ber ha hovedansvaret for vedtak
innenfor folkehelsen, mens Helsedirektoratet
ber ha en stottende, radgivende rolle. Kommu-
nalt selvstyre og at myndigheten naermest
«problemet» handterer saken ber veere
forende. Det er ogsd uklart hva som ligger i
«berorer flere kommuner.»

Kragero kommune uttaler:

«Det er ogsa uklart hva som ligger i «bergrer
flere kommuner». Vil Helsedirektoratet ha
myndighet i saker som eksempelvis gjelder for-
urensning fra virksomhet lokalisert i en kom-
mune, men som «bergrer» nabokommunen
ved spredning via luft eller vann?»

Beerum kommune uttaler:

«HOD beskriver ikke i hvilke tilfeller det kan
veere aktuelt & benytte denne myndigheten.
Det er ogsé uklart hva HOD vil oppnd med en
slik myndighet. For a opprettholde kommunes
selvstyre og for at lokal kunnskap skal veere
endel av et beslutningsgrunnlag, méa det utdy-
pes og beskrives naermere.»

Bydel Gamle Oslo stetter forslaget, men mener i
likhet med flere andre heringsinstanser at lig-
nende myndighet i si fall bor legges til ved de
pvrige virkemiddelsbestemmelsene, og uttaler fol-
gende:

«Hvis det f.eks. avdekkes helsemessige for-
hold som ber rettes opp i ved en helsekonse-
kvensutredning, og dette gjelder regionalt eller
nasjonalt, vil det vaere mer effektivt om myn-
digheten til &4 pélegge retting legges til Helsedi-
rektoratet enn til de enkelte kommuner. Bydel
Gamle Oslo vil ogsa legge til at det er et stort
behov for veiledning pa bruk av dette virkemid-
delet. Virkemiddelet har potensiale til & kunne
brukes mer av kommunen som et forebyg-
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gende tiltak f.eks. i planprosesser, men ut fra
det vi er kjent med brukes dette lite i dag, fordi
det er usikkerhet rundt nar og hvordan virke-
middelet kan benyttes.»

Legeforeningen, Indre Ostfold kommune og Dram-
men kommune peker ogsa pa at statsforvalter ber
vurderes som myndighet. Flere heringsinstanser
ber departementet vurdere om heller statsforval-
ter bor peke ut hvilken kommune som skal folge
opp saker som gjelder virksomheter eller eien-
dommer som berorer flere kommuner.

Drammen kommune uttaler at:

«Nar det na foreslas at statlig nivd skal kunne
palegge helsekonsekvensutredninger er det av
stor betydning med en tydelig ansvarsforde-
ling, inkludert hvem som felger opp at virk-
somhetene tar konsekvensen av det som frem-
kommer av utredningen. Det er uklart for
Drammen hvorfor det er Helsedirektoratet
som palegger helsekonsekvensutredningen,
ikke statsforvalter som kommunen vanligvis
forholder seg til i denne type saker.»

Nettverk for miljorettet folkehelsearbeid mener det
er viktig at det gis veiledning om dette, og at det
ma belyses om dette forutsetter at kommuner har
noe ansvar i forkant og i etterkant.

Statsforvalter i Agder, Statsforvalter i Oslo,
Midt-Telemark og Nettverk for miljorettet folkehel-
searbeid uttaler at det ma avklares hvem som er
klageinstans for Helsedirektoratets vedtak.

9.2.4 Departementets vurderinger

Departementet viser til det generelle ansvaret til
virksomheter og eiendommer om ikke 4 medfere
fare for helseskade eller helsemessig ulempe.
Kravet til helsekonsekvensutredning er knyttet til
at virksomheter eller eiendommer ma kunne
dokumentere, dersom folkehelsemyndigheten
ber om dette, at de ikke uforholdsmessig péforer
fare for helseskade eller helsemessig ulempe, se
omtale av dette under punkt 9.1.

Departementet mener at naerhetsprinsippet
skal legges til grunn ved vurderingen av hvem
som skal kunne pélegge helsekonsekvensutred-
ninger. Dvs. at der virksomheter eller eiendom-
mer klart opererer i en kommune, og hvor konse-
kvensen av virksomheten er i samme kommune,
bor ikke Helsedirektoratet kunne kreve helsekon-
sekvensutredning. Tilsvarende mener departe-
ment det er naturlig at kommuner samarbeider,

der konsekvensen av virksomheter eller eiendom-
mer Kkrysser kommunegrenser. Departementet
viser her til bestemmelsen om interkommunalt
samarbeid, dvs. dersom en kommune &penbart
ikke velger & folge opp et forhold med stor betyd-
ning for befolkningens helse og livskvalitet i nabo-
kommunen, jf. kriteriene for stansing eller retting,
kan Statsforvalter palegge samarbeid, se punkt
8.8.

Hvordan virksomheter driver og er organisert
kan imidlertid medfere at det er forhold det er
krevende eller ikke hensiktsmessig at det er en
enkelt kommune som folger opp. Selv om et
hovedkontor ligger i en kommune, kan andre
deler vaere helt andre steder i landet veere berort.
Dessuten kan virkningen av aktiviteten vere rela-
tivt moderat i enkeltkommuner, men vere av stor
betydning nasjonalt.

Enkelte heringsinstanser papeker at eventu-
elle regional eller nasjonal myndighetsutevelse
ogsd ma omfatte tilsyn, stansing eller retting.
Flere heringsinstanser papeker at eventuell nasjo-
nal myndighet etter folkehelseloven vil gi utfor-
dringer knyttet til rollefordeling og -forstielse,
béade for kommunene, Helsedirektoratet og andre
myndigheter. Departementet er enig i dette, og
mener det per na det ikke er aktuelt & vurdere a
overfore stansing eller rettingsmyndighet til
direktoratet. Dette ber utredes naermere og heres
ytterligere forst. Nar det gjelder myndighet til
stansing ved helsekriser, se omtale under punkt
9.3.

Dersom en virksomhet av en viss sterrelse
opererer slik at det kan veere av nasjonal betyd-
ning med hensyn til helse og livskvalitet, mener
departementet dette primaert kan reguleres med
forskrift fastsatt av departementet. Eventuell regu-
lering av sterre virksomheter som opererer nasjo-
nalt, krever politisk vurdering og dermed utred-
ning etter utredningsinstruksen og fastsettelse av
departementet. Bestemmelsen om Helsedirekto-
ratets myndighet er dermed avgrenset kun til
dokumentasjonskrav avgrenset til forhold som
kan veaere av vesentlig regional eller nasjonal
betydning, jf. naerhetsprinsippet. Dette vil ikke
utfordre kommunens myndighet etter folkehelse-
loven. Departementet mener derfor at det ikke er
naturlig at det er Statsforvalter som er myndighet,
jf. bl.a. eksempelvis Legeforeningen, Indre Dstfold
kommune og Drammen kommune sine merknader.

P4 bakgrunn av heringsinnspillene foreslar
departementet a4 presisere forslaget noe, hvor
«bergrer flere kommuner» som foreslatt i
heringsnotatet, erstattes med «bererer befolknin-
gens helse og livskvalitet nasjonalt eller regio-
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nalt». Og i tillegg legges til at dette gjelder dersom
virksomheten i vesentlig grad kan direkte eller
indirekte berore befolkningens helse og livskvali-
tet.

Med dette menes at det ma veere rimelig
grunn til at aktiviteten eller virksomheten er en
folkehelseutfordring. Det kan for eksempel vaere
digitale tjenester som skaper avhengighet, og som
pavirker psykisk helse pd en negativ mate. Her
vises til veileder om helse og livskvalitet etter
utredningsinstruksen. Flere stiller spersmal om
klage ved et slikt vedtak. Eventuelle palegg fra
Helsedirektoratet om helsekonsekvensutredning
er et enkeltvedtak som kan paklages til Helse- og
omsorgsdepartementet.

9.3 Stansing

9.3.1 Gjeldende rett

Etter folkehelseloven § 16 skal kommunen hvis
det oppstar forhold ved en virksomhet eller eien-
dom som medferer en overhengende fare for hel-
seskade, stanse hele eller deler av virksomheten
eller aktiviteten inntil forholdene er rettet eller
faren er over. Stansingen kan om nedvendig gjen-
nomferes med bistand fra politiet.

9.3.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslitt nytt annet ledd
hvor Helsedirektoratet gis hjemmel til stansing av
virksomhet eller aktivitet i trdd med gjeldende
regel i § 16 forste ledd i tilfeller hvor flere kommu-
ner er involvert.

9.3.3 Hgringsinstansenes syn

Horingsinstansene er delt i synet pd om myndig-
het til & kunne pélegge stansing ber gis til Helsedi-
rektoratet.

Helsedirektoratet stotter at hjemler pa statlig
niva kan veere nedvendig, men mener at forsla-
gene ber utredes ytterligere for det innfores.
Direktoratet viser til forholdet til kommunens
myndighet og andre regelverk, rekkevidden av
gjeldende § 16 og behovet for & utrede et helhetlig
virkemiddelapparat. Direktoratet uttaler at:

«I heringsnotatet nevnes stenging av skoler
ved en atomhendelse som eksempel pa et til-
felle som kan medfore palegg om stansing fra
Helsedirektoratet. Til dette papekes det at
atomhendelser vil kunne kreve stansing av alle

virksomheter og eiendommer i det aktuelle
omradet som er rammet, ikke bare skoler. Der-
som en atomhendelse berorer flere kommuner
og det er overhengende fare for helseskade for
barn i skoler, vil dette ogsa gjelde ved barneha-
ger, fritidsarenaer, helsestasjon, barnevernin-
stitusjoner mm. Dersom det er overhengende
fare for helseskade for andre deler av befolk-
ningen eller befolkningen generelt, vil direkto-
ratet matte vurdere stansing av virksomheter
og eiendommer i samfunnet generelt. En slik
hjemmel bor utredes grundig, og ses i lys av
erfaringer fra pandemien. Gitt at ovennevnte
problemstillinger gjennomgas, og det vurderes
som hensiktsmessig 4 innfore en slik hjemmel,
bor det ses til smittevernloven, der Helsedirek-
toratet ogsa har hastekompetanse i situasjoner
som bergrer hele eller deler av landet. [...]
Direktoratet anbefaler at det gjores en vurde-
ring av om det er hensiktsmessig at risikoom-
rader dekkes av annen sarlovgivning eller om
det ber omfattes av nytt hjemmelsgrunnlag i
folkehelseloven. Iverksettelse av nasjonale til-
tak ved smittevernhendelser skal primeert
reguleres av smittevernloven, som etablerer et
helhetlig system for slike vurderinger, her-
under rettsikkerhet, forholdsmessighetsvur-
deringer og angivelse av subjektenes ansvar og
roller.»

Folkehelseinstituttet uttaler at:

«Vi mener bestemmelsen er uklar, i og med at
«helsekrise» ikke er definert. Det fremgar ikke
om den gjelder alle helsekriser, eller bare de
som skyldes miljghendelser. Kan en epidemi
som smitter mellom mennesker defineres som
en miljghendelse? Slik vi leser bestemmelsen,
kan den for eksempel bety at Helsedirektoratet
kan stenge alle landets skoler ved en epidemi
med denne hjemmelen i stedet for med hjem-
melen smittevernloven § 4-1. Dermed omgas
smittevernloven § 1-5 sine krav til begrunnelse
for et slikt tiltak. Vi foreslar at bestemmelsen
enten avgrenses til miljghendelser (strengt
definert) eller at det innferes krav til vurderin-
ger og begrunnelser liknende dem som finnes
i smittevernloven § 1-5.»

Legeforeningen, Boerum kommune, Kragero kom-
mune, Froya kommune, Heim kommune og Orland
kommune stotter ikke forslaget. Froya kommune,
Heim kommune og Orland kommune uttaler alle
at:
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«A gi Helsedirektoratet vedtaksmyndighet kan
prinsipielt sett skape utfordringer knyttet til
rollefordeling/-forstaelse, bade for kommu-
nene, Helsedirektoratet og andre myndigheter.
Kommunene, som har best kunnskap om
lokale forhold, ber ha hovedansvaret for vedtak
innenfor folkehelsen, mens Helsedirektoratet
ber ha en stottende, radgivende rolle. Kommu-
nalt selvstyre og at myndigheten naermest
«problemet» handterer saken ber veere
forende. Det er ogsd uklart hva som ligger i
«bergrer flere kommuner.»

Beerum kommune uttaler at:

«Det bor vaere helt unntaksvis, f. eks i form av
tidspress eller ha betydelige helsekonsekven-
ser/ risiko. For & opprettholde kommunenes
selvstyre og for at lokal kunnskap skal veere
endel av et beslutningsgrunnlag, er det behov
for en tydelig beskrivelse av hvordan de
bererte kommunene skal involveres og heres i
situasjoner der slik myndighetsbruk er ned-
vendig.»

Kragere kommune uttaler at:

«Det ber Kklargjeres hvordan Helsedirektoratet
skal uteve myndigheten og saksbehandlings-
regler ved slike vedtak. Kragers kommune
mener at Helsedirektoratet ikke ber kunne
uteve en slik myndighet uten at aktuelle kom-
muner er involvert.»

Bydel Gamle Oslo stetter forslaget, men mener at
lignende myndighet i sa fall ber legges til ved de
ovrige virkemiddelsbestemmelsene og at helse-
kriser ber defineres.

Direktoratet for strilevern og atomsikkerhet
stotter forslaget og viser til at dette vil bidra til ras-
kere og bedre koordinert respons pd hendelser
som kan utgjere fare for liv og helse.

Legeforeningen og Indre Ostfold kommune
peker péa at statsforvalter ber vurderes som myn-
dighet.

Flere heringsinstanser papeker at det ma
avklares hvem som er klageinstans for Helsedi-
rektoratets vedtak.

9.3.4 Departementets vurderinger

Departementet mener at hjemmel for myndighet
péa statlig niva til & gi palegg om stansing av virk-
somhet og aktiviteter kan vaere nedvendig for &
ivareta folkehelsen ved forhold og faktorer som
bererer flere kommuner. Flere heringsinstanser
uttrykker stotte til dette.

Samtidig stiller heringsinstansene sporsmal
om forhold som ber utredes naermere. Pa bak-
grunn av dette mener departementet at forslaget
ber utredes ytterligere for en slik myndighet inn-
fores. Det ber blant annet utredes vilkar for bruk
av myndigheten, om det er behov for myndighet
etter flere av bestemmelsene i kapittel 3 og forhol-
det mellom kommunal og statlig myndighet og
regelverk.
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10 Fylkeskommunens ansvar

10.1 Fylkeskommunens ansvar

10.1.1 Gjeldende rett

Landets fylkeskommuner hadde fram til 1. januar
2002 ansvar for spesialisthelsetjenesten. Etter at
spesialisthelsetjenesten ble gjort statlig, enga-
sjerte flere fylkeskommuner seg i forebyggende
og helsefremmende arbeid, bl.a. gjennom regio-
nale partnerskap for folkehelse, som oppfelging
av St. meld. nr.16 (2002-2003) Resept for et sunnere
Norge. Fra 1. januar 2010 ble dette ansvaret
uttrykt gjennom lov 19. juni 2009 nr. 65 om fylkes-
kommuners oppgaver i folkehelsearbeidet. Denne
loven ble opphevet og innholdet tatt inn i gjel-
dende folkehelselov fra 1. januar 2012.

Fylkeskommunene har etter folkehelseloven
§ 20 flere oppgaver i folkehelsearbeidet. Bestem-
melsen lyder:

«§ 20 Fylkeskommunens ansvar for folkehelse-
arbeid

Fylkeskommunen skal fremme folkehelse
innen de oppgaver og med de virkemidler som
fylkeskommunen er tillagt. Dette skal skje
gjennom regional utvikling og planlegging, for-
valtning og tjenesteyting og tiltak som kan
mete fylkets folkehelseutfordringer, jf. §21
annet ledd.

Fylkeskommunen skal understotte folke-
helsearbeidet i kommunene, blant annet ved &
gjore tilgjengelig opplysninger i henhold til
§ 21, jf. § 5 forste ledd bokstav a. Fylkeskom-
munen skal veere padriver for og samordne fol-
kehelsearbeidet i fylket, for eksempel gjennom
partnerskap.»

Gjennom Program for folkehelsearbeid i kommu-
nene har fylkeskommunene siden 2017 tilrettelagt
for kunnskapsbasert utvikling av folkehelsetiltak.
Dette omfatter 4 inngd formelle samarbeid med
kommuner om tiltaksutvikling og & rekruttere
miljger som kan bidra med evaluering. Dette kan
vaere forskningsmiljeer i universitets- og heysko-
lesektoren, instituttsektoren og ulike kompetanse-
sentre. Programmet er innrettet mot & styrke

kommunenes systematiske folkehelsearbeid, som
igjen bidrar til bedre psykisk helse og livskvalitet.
Barn, unge, psykisk helse og rusforebygging er
sentrale tema i programmet.

Sentrale virkemidler i gjennomferingen av pro-
grammet er knyttet til fylkeskommunens rolle slik
den er definert i loven. Gjennom folkehelselovens
§ 20 annet ledd har fylkeskommunen en under-
stotter- og samordningsrolle overfor kommunene.
I «Program for folkehelsearbeid i kommunene»
har fylkeskommunen en utvidet funksjon ved a
vaere bindeledd mellom helsemyndighetene og
kommunene, i tillegg til & forvalte programmets
tilskuddsordning pa vegne av Helsedirektoratet.
Fylkeskommunene har videre veert en viktig stot-
tespiller for kommunene i planlegging, gjennom-
foring og evaluering av tiltakene som har blitt
utviklet, og de har lagt til rette for kompetansehe-
ving og nettverk, noe som har styrket kommune-
nes systematiske folkehelsearbeid.

I forskrift 28. juni 2012 nr. 692 om oversikt
over folkehelsen § 5 annet ledd framgar det at fyl-
keskommunen skal understotte kommunene,
samarbeide og utveksle informasjon med kommu-
nene i arbeidet med sitt oversiktsdokument.

Rammene for fylkeshelseundersekelser
beskrives naermere i § 7 fjerde ledd. Det framgér
her i at Folkehelseinstituttet eller en fylkeskom-
mune skal veere dataansvarlig for behandlingen av
helseopplysninger og andre personopplysninger i
undersokelser som gjennomferes med hjemmel i
denne bestemmelsen. Forskriften er ikke oppda-
tert etter organisatoriske endringer i helseforvalt-
ningen, men vil bli oppdatert i etterkant av Stortin-
gets behandling av denne lovproposisjonen.

10.1.2 Hgringsnotatets forslag

De fleste foreslatte endringer er fortrinnsvis gjort
for & samle og tydeliggjore forventningene til fyl-
keskommunene. Det gjelder blant annet den over-
ordnede ansvarsbeskrivelsen i § 20 forste ledd,
internkontrollkravet i annet ledd, padriverrollen i
tredje ledd og understottelsen av kommunenes fol-
kehelsearbeid i fijerde ledd.
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Heringsnotatet  skisserte to  materielle
endringer i bestemmelsen om fylkeskommunens
ansvar. Femte ledd inneholdt forslag til ny
bestemmelse om fylkeskommunens rolle i 4 legge
til rette for kunnskapsutvikling i det lokale folke-
helsearbeidet, i samarbeid med ulike akterer.
Sjette ledd inneholdt krav om 4 ha oppmerksom-
het pad spesielle folkehelseutfordringer i den
samiske befolkningen der det er relevant. Bestem-
melsene ble forslatt i heringsnotatet slik:

«§ 20 Fylkeskommunens ansvar for folkehel-
sen

Fylkeskommunen skal fremme befolknin-
gens helse, livskvalitet, gode sosiale og milje-
messige forhold, bidra til 4 forebygge psykisk
og somatisk sykdom, skade og lidelse, bidra til
utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til
a beskytte befolkningen mot faktorer som
direkte eller indirekte kan ha negativ innvirk-
ning pa helsen. Dette skal skje innen de opp-
gaver og med de virkemidler som fylkeskom-
munen er tillagt.

Fylkeskommunen skal ha internkontroll
etter reglene i kommuneloven § 25-1 med krav
fastsatt i eller i medhold av denne loven.

Fylkeskommunen skal vaere padriver for a
samordne folkehelsearbeidet i fylket, for
eksempel gjennom partnerskap.

Fylkeskommunen skal understotte folke-
helsearbeidet i kommunene, blant annet ved &
gjore tilgjengelig opplysninger i henhold til
§ 21, jf. § 5 farste ledd bokstav a.

Fylkeskommunen skal bidra til forskning
og innovasjon i folkehelsearbeidet i kommu-
nene, gjennom samarbeid med kommuner,
stat, herunder statsforvalter, forsknings- og
utviklingsinstitusjoner, helseforetak, neerings-
liv og frivillig sektor.

Fylkeskommunen skal ha oppmerksomhet
pa spesielle folkehelseutfordringer i den
samiske befolkningen der det er relevant.»

I heringsnotatet foreslds det 4 tainn i § 21 a tredje
ledd et krav om at fylkeskommunen ved utfor-
ming og iverksetting av tiltak skal vektlegge hen-
synet til barns beste.

10.1.3 Hgringsinstansenes syn

Det er generelt bred stotte til endringsforslagene
som gjelder landets fylkeskommuner. Det gjelder
bade fra kommunene og fra fylkeskommunene
selv:

«Mpre og Romsdal fylkeskommune meiner at
forslag til revidering av folkehelseloven samla
sett folgjer opp regionreforma fra 2020 og
malet om & styrke fylkeskommunen si regio-
nale samfunnsutviklar rolle og folkehelsean-
svar. Det er positivt.»

Det er generelt bred stotte til 4 lovfeste fylkes-
kommunens ansvar for 4 bidra til forskning og
innovasjon i folkehelsearbeidet i kommunene. KS
uttrykker at det «er positivt at folkehelseprogram-
met gjores varig ved at fylkeskommunens opp-
gaver som folger av programmet legges i loven».
Bergen kommune stotter forslaget og mener at det
er nyttig med muligheter for prosjektbasert
utviklingsarbeid innen folkehelsearbeid bade for &
stimulere til utviklingsarbeid, og for & stimulere til
forskning for 4 undersoke nsermere effekten av
folkehelsetiltak slik at vi far ekt kunnskap om
hvilke tiltak som virker. Trondelag fylkeskommune
er positiv til at folkehelseprogrammet er foreslatt
lovfestet, og uttaler at «dette er et viktig grep for a
utvikle det langsiktige og systematiske folkehelse-
arbeidet, og hvor fylkeskommunen har en nekkel-
rolle for at det kan skje forskning og innovasjon i
kommunene».

Flere heringsuttalelser peker pa behovet for a
utvikle rollen som moderator for forskning og inn-
ovasjon i det lokale folkehelsearbeidet. Agder fyl-
keskommune understreker at:

«for at fylkeskommunen skal kunne stimulere
til forskning og innovasjon innen folkehelsetil-
tak i kommuner, méa det sikres statlige stotte-
strukturer for kompetansebygging til fylkes-
kommunen om evaluering fra akterer som
blant annet Folkehelseinstituttet (FHI). Fylkes-
kommunens rolle pa folkehelseomradet som
kontaktpunkt mot FoU- og kompetansemiljo
ma styrkes.»

Agder fylkeskommune mener at det er behov for &
klargjere fylkeskommunens rolle, og at det d
bidra er utydelig. Fylkeskommunen mener at det
er mer hensiktsmessig og mer presist 4 koble
arbeidet med forskning og innovasjon opp til part-
nerskapsbegrepet som allerede anvendes i loven
§ 20. De forslar konkret at «Fylkeskommunen
skal gjennom partnerskap stette opp under
forskning og innovasjon i folkehelsearbeidet i
kommunene, gjennom samarbeid med kommu-
ner, stat, herunder Statsforvalter, forsknings- og
utviklingsinstitusjoner, helseforetak, naeringsliv
og frivillig sektor.»
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Buskerud fylkeskommune stotter forslaget om
at fylkeskommunen gis en formell rolle i
forskningssystemet pa folkehelseomradet, men
oppfordrer pa generelt grunnlag statlige myndig-
heter til en tverrdepartemental bevisstgjoring av
hvilken rolle fylkeskommunene skal og ikke skal
ha pa forskningsomréadet. Buskerud fylkeskom-
mune er videre bekymret for manglende fullfinan-
siering av folkehelseprogrammet nér det ikke gis
prioritert som eremerkede midler i statsbudsjettet
etter 2026.

Mange heringsinstanser har merknader til
begrepsbruk i den konkrete bestemmelsen.
Begrepsparet «forskning og innovasjon» utfordres
i flere retninger. Innlandet fylkeskommune og Vest-
land fylkeskommune lofter frem alternativene
«forskning og utvikling» og «forskning, utvikling
og evaluering». Nordre Follo kommune mener at
«innovasjon» ber defineres. Alternativt kan man
bruke begrepene <«forbedringsarbeid», «utvik-
ling» eller «evaluering». Flere heringsuttalelser er
skeptiske til om innovasjonsbegrepet fanger det
som har veert viktig i folkehelseprogrammet.

Bestemmelsen stiller krav til fylkeskommu-
nens samarbeid med en rekke akterer. Noen
heringsinstanser foreslar 4 ta bort opplistingen,
mens andre foreslar & supplere lista. UiT Norges
arktiske universitet foreslar at utdanningsinstitu-
sjonene nevnes. Flere universitetsmiljoer peker pa
viktigheten av at universitetene far en sentral rolle
i samarbeidet med fylkeskommunene.

Mange heringsinstanser uttrykker tilfredshet
med de fylkesvise folkehelseundersokelsene
(FHUS), blant annet NTNU:

«NTNU stotter at det tas inn en ny bestem-
melse i folkehelseloven om at Folkehelseinsti-
tuttet skal legge til rette for regelmessige fyl-
kesvise  folkehelseundersekelser. FHUS
sammen med Tromseundersekelsen, HUNT
og MoBa er viktige supplerende kilder til kunn-
skap om tematikker som ikke fanges opp i hel-
seregistre og vil veere en viktig del av kunn-
skapsberedskapen fremover.»

Béade kommuner og fylkeskommuner peker pa at
de fylkesvise folkehelseundersgkelsene har gitt
verdifulle data om lokale forhold, og de er positive
til at Folkehelseinstituttet far et ansvar for okt
regularitet. Folkehelseinstituttet mener at fylkes-
kommunenes ansvar for & gjennomfere slike
undersgkelser med en viss regularitet og i samar-
beid med FHI, ber inkluderes i § 20.
Folkehelseinstituttet og flere fylkeskommuner
understreker likevel at det er behov for 4 vurdere

en ny finansieringsmekanisme for fylkesunderse-
kelsene. Det vises ogsi til omtale i punkt 11.3.4.

Horingsinstansenes syn pa reguleringen av fyl-
keskommunenes ansvar for 4 ha oppmerksomhet
pa spesielle folkehelseutfordringer i den samiske
befolkningen der det er relevant, er oppsummert i
punkt 5.4.3. Det er bade stotte til forslaget og inn-
vendinger mot & trekke fram den samiske befolk-
ningens spesielt. Sametinget foreslar at bestem-
melsen endres til 4 gjelde «der det bor samer».

Flere heringsinstanser mener at prinsippet om
barns beste ber legges til grunn for hele folkehel-
searbeidet, herunder oversikt, plan og med-
virkning, ikke bare tiltak, se punkt 4.3 om barnets
beste.

10.1.4 Departementets vurderinger

Fylkeskommunen har i dagens folkehelselov et

overordnet ansvar for 4 fremme folkehelse. Dette

overordnede ansvaret videreferes i revidert folke-

helselov. Departementet legger til grunn at fylkes-

kommunens overordnede ansvar gjelder tilsva-

rende som kommuner og staten, og ansvaret er

derfor i §20 forste ledd uttrykt pa likelydende

maéte. Av bestemmelsen framgar at:
«[Flylkeskommunen skal

a. fremme befolkningens helse og livskvalitet

b. fremme gode sosiale og miljemessige forhold

c. bidra til & forebygge psykisk og somatisk syk-
dom, skade og lidelse

d. bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller

e. bidra til 4 beskytte befolkningen mot faktorer
som direkte eller indirekte kan ha negativ inn-
virkning pa helsen.»

Det overordnede ansvaret rammes inn av pafel-
gende setning, om at ansvaret «skal ivaretas
innenfor de oppgavene og med de virkemidlene
som fylkeskommunen er tillagt». I gjeldende lov
§20 er dette konkretisert «gjennom regional
utvikling og planlegging, forvaltning og tjenestey-
ting og tiltak som kan mete fylkets folkehelseut-
fordringer». At rollene ikke er nevnt spesifikt i ny
§ 20 er ikke ment som en innsnevring av ansvaret.

P4 samme mate som kommunene har fylkes-
kommunene et krav om internkontroll etter folke-
helseloven § 30, jf. reglene i Lov 22. juni 2018 nr.
83 om kommuner og fylkeskommuner § 25-1.
Departementet foreslar 4 samle bestemmelser om
ansvar, ved 4 legge kravet internkontroll inn som
nytt annet ledd i folkehelseloven § 20. Kravene i
kommuneloven er naermere forklart i Veileder om
kommunelovens internkontrollbestemmelser som
beskriver krav om nedvendige rutiner og prose-
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dyrer, avvikshandtering, dokumentasjon og rap-
portering. Det vises ogsa til punkt 4.2.1 i denne
proposisjonen. Det vises ogsé til Prop. 90 L (2010~
2011), punkt 12.4.

Det folger av tredje ledd at fylkeskommunen
skal veere padriver for og samordne folkehelsear-
beidet i fylket, for eksempel gjennom partner-
skap. Med partnerskap menes her samarbeid mel-
lom to eller flere parter som deler ansvar, ressur-
ser og risiko for 4 oppna et felles mal. Bestemmel-
sen er en videreforing av gjeldende rett og er naert
knyttet til fylkeskommunen som regional utvik-
lingsaktor.

Folkehelseprogrammet utleper ved utgangen
av 2026. I Meld. St. 15 (2022-2023) star det at
regjeringen vil formalisere fylkeskommunene
sine oppgaver i programmet som en varig opp-
gave etter programperioden. Dette er pa bak-
grunn av de positive erfaringene med folkehelse-
programmet, som er uttrykt gjennom felgeevalue-
ringen av programmet. Det vises ogsé til arbeidet
med et malrettet samfunnsoppdrag for inklude-
ring av barn og unge. Departementet tar forbe-
hold om at endringen forst vil tre i kraft nar det er
budsjettmessig dekning for det.

Departementet mener at det er viktig & fram-
heve fylkeskommunens rolle som bindeledd mel-
lom kommuner og fagmiljger for & styrke
forskning og innovasjon i folkehelsearbeidet i
kommunene. Fylkeskommunene har bidratt til
kommunenes kunnskap om prosess og egeneva-
luering, samt & etablere nettverk for kommuner
for & styrke deres systematiske folkehelsearbeid.
Det vil veere opp til fylkeskommunene & organi-
sere dette arbeidet pd egnet méte, men departe-
mentet vurderer at det er positive erfaringer gjen-
nom regionale samarbeidsorgan. Disse ble eta-
blert for & forankre utviklingsarbeidet i kommu-
nene og knytte forskningskompetanse til tilta-
kene, med deltakelse fra ledere pa politisk niva i
fylkeskommunen og kommuner og fra hagskoler,
universitet og kompetansesentre, statsforvalter,
frivillige organisasjoner, ungdom og KS m.fl.
Midtveisevalueringen av programmet (NIBR
2022:5) fant at programmet har fort til at samar-
beidet mellom fylkeskommunene og kompetanse-
miljeene har blitt bedre, fyldigere og mer langva-
rig. Samarbeidet har ogsé fort til bedre tiltaksut-
vikling og kunnskapsheving med tanke pa et sys-
tematisk folkehelsearbeid i kommunene.

Departementet er enig med Agder fylkeskom-
mune om at fylkeskommunens rolle er a4 bygge
partnerskap mellom kommuner, kunnskapsmil-
joer og andre sentrale akterer i fylket om kunn-
skapsutvikling i kommunenes folkehelsearbeid.

Flere heringsinstanser har kommentert bru-
ken av begrepet «forskning og innovasjon». Folke-
helseprogrammet har hatt stor betydning for &
bygge kunnskap om lokale folkehelsetiltak.
Likesa mye som 4 finne opp nye typer tiltak, s har
programmet bidratt til & i sterre grad dokumen-
tere effektene og til kvalitetsforbedring. Departe-
mentet mener det er viktig 4 vektlegge evaluering
som et sentralt element i kunnskapsbasert utvik-
ling innen folkehelsearbeidet, bade for fi doku-
mentert effekten av utviklingsarbeidet, men ogsa
fordi dette er nedvendig for erfaringsoverfering.
Departementet legger til grunn at folkehelsepro-
grammet har bidratt til kunnskap ut over
forskningsbasert kunnskap, og hensyntar dette i
en justert bestemmelse. Departementet vil likevel
understreke verdien av evalueringer basert pa
vitenskapelige kriterier.

Det er stor variasjon mellom fylkene i hva
slags fagmiljger som finnes der. Bl.a. er det for-
skjeller mellom universitetene i omfanget av folke-
helsevitenskapelige miljeer, forskningskompe-
tanse pa evalueringsmetodikk osv. Kompetanse-
sentrene utenfor spesialisthelsetjenesten har dels
nasjonalt og dels regionalt ansvar, men har uan-
sett en viktig rolle i & stotte kommunene med
kompetanse. Alt i alt er det betydelige variasjoner
mellom fylkene knyttet til hvilke fagmiljeer som
det er aktuelt 4 bygge partnerskap med.

Bestemmelsen slik den ble formulert i
heringsnotatet ga fylkeskommunene plikt til &
involvere akterer som Statsforvalter, forsknings-
og utviklingsinstitusjoner, helseforetak, naerings-
liv og frivillig sektor, mens de nevnte akterene
ikke har en tilsvarende plikt til & respondere posi-
tivt pa fylkeskommunens initiativ. Departementet
foreslar derfor & myke opp bestemmelsen, slik at
den tar mer heyde for variasjoner mellom fylker,
og partnernes egenbestemmelse.

I trdd med det ovennevnte foreslar departe-
mentet at tredje ledd endres pa folgende mate:

«Fylkeskommunen skal vaere padriver for og
samordne folkehelsearbeidet i fylket, for
eksempel gjennom partnerskap. Fylkeskom-
munen skal, gjennom samarbeid blant andre
med kommuner, frivillig sektor, de regionale
helseforetakene, kunnskapsmiljeer og myndig-
heter i fylket, stotte opp under forskning og
utvikling, herunder evaluering, av folkehelse-
arbeidet i kommunene.»

Fylkeskommunene har en viktig rolle i gjennom-
foringen av fylkesvise folkehelseundersokelser
(FHUS). Departementet mener at det er positive
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erfaringer med disse undersgkelsene, men at det
er utfordringer knyttet til regularitet. Folkehel-
seinstituttet tillegges derfor et ansvar for &
fremme regelmessighet, jf. § 25. Departementet
mener at gjennomforingen av undersekelsene for-
drer et engasjement i fylket. Det er ogsa viktig at
andre prosesser i fylket kan ha betydning for ver-
dien av og timingen for 4 gjennomfere en fylkesvis
folkehelseundersekelse, for eksempel at det i
samme periode skal gjennomferes en sterre
befolkningsbasert helseunderseokelse, slik som
Helseundersokelsen i Trendelag (HUNT). Det
vises ellers til punkt 4.2.4 og 11.3.4.

Fylkeskommunen har ansvar for nedvendige
beredskapsforberedelser og tiltak i beredskapssi-
tuasjoner, jf. naveerende lov §28 forste ledd.
Bestemmelsen flyttes til ny § 20 sjette ledd. Fyl-
keskommunen skal innenfor sine oppgaver og
med sine virkemidler bidra til & beskytte befolk-
ningen mot faktorer som direkte eller indirekte
kan ha negativ innvirkning pa helsen, jf. § 20 for-
ste ledd. Dette omfatter blant annet risikovurde-
ringer i fylkeskommunens oversikt etter § 21, pa
samme mate som kommunens oversikt, under-
stottelse av kommunens oversikt over risikofor-
hold etter § 5 og beredskapsmessige vurderinger
som del av fylkeskommunens arbeid med plan-
strategi og regionale planer etter § 21 a. Det vises
ogsa til fylkeskommunens ansvar for & utarbeide
beredskapsplan for tjenestene de er ansvarlig for,
jf. helseberedskapsloven § 2-2, for eksempel tann-
helsetjeneste, samt fylkeskommunens ansvar som
planmyndighet. Det vises eksempelvis ogsa til fyl-
keskommunens ansvar for beredskapsforberedel-
ser og beredskapstiltak som eier av videregdende
skoler, etter forskrift om helse og milje i barneha-
ger, skoler og skolefritidsordninger § 14.

I gjeldende forskrift om oversikt over folkehel-
sen er det kun kommuner som skal ha oppmerk-
somhet omkring folkehelseutfordringer i den
samiske befolkningen. Departementet ser det
som naturlig at forventningen ogsa gjelder fylkes-
kommunen. Det vises til neermere omtale i kapitel
5.4.4.

Departementet foreslar at hensynet til barns
beste folger av § 20 og formuleres i trdd med i
Grunnloven og barnekonvensjonen, dvs. «I forbin-
delse med handlinger og avgjerelser som bergrer
barn, skal barnets beste vaere et grunnleggende
hensyn», og ikke kun knyttes til utforming og
iverksetting av tiltak. Dette er i trdd med
heringsinnspill om at prinsippet om barns beste
bor legges til grunn for hele folkehelsearbeidet,
herunder oversikt, plan og medvirkning, se punkt
4.3 om barnets beste.

10.2 Oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer i fylket

10.2.1 Gjeldende rett

Det folger av folkehelseloven § 21 at fylkeskom-
munen har oversikt over folkehelseutfordringer i
fylket, og at dette danner grunnlag for fylkespla-
ner:

«Fylkeskommunen skal ha nedvendig oversikt

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 helsemyndig-
heter gjor tilgjengelig etter § 25,

b. relevant kunnskap fra kommunene, tann-
helsetjenesten og andre deler av fylkes-
kommunens virksomhet med betydning for
folkehelsen.

Oversikten skal veere skriftlig og identifi-
sere folkehelseutfordringene i fylket, herunder
vurdere konsekvenser og arsaksforhold. Fyl-
keskommunen skal seerlig veere oppmerksom
pa trekk ved utviklingen som kan skape eller
opprettholde sosiale eller helsemessige proble-
mer eller sosiale helseforskjeller.»

Forskrift om oversikt over folkehelsen utdyper fyl-
keskommunens ansvar for oversikt, og framhever
dels et lopende oversiktsarbeid etter § 4 og dels
krav om oversiktsdokument hvert fijerde ar etter
§5.

Fylkeskommunen skal ogsa tilgjengeliggjore
opplysninger til kommunenes oversiktsarbeid.
Forskriften § 5 annet ledd stiller krav om at:

«Kommunen skal samarbeide og utveksle
informasjon med fylkeskommunen i arbeidet
med oversiktsdokumentet. Fylkeskommunen
skal understotte kommunene, samarbeide og
utveksle informasjon med kommunene i arbei-
det med sitt oversiktsdokument.»

10.2.2 Haringsnotatets forslag

I heringsnotatet foreslo departementet tre
endringer i § 21. For det forste er det i forste ledd,
bokstav a pekt pa to nye kilder til opplysninger fra
statlige helsemyndigheter. I tillegg til Helsedirek-
toratet, jf. § 24, pekes det pa opplysninger fra Fol-
kehelseinstituttet, jf. § 25 og de regionale helse-
foretakene, § 25a. I annet ledd ble det i heringsno-
tatet foreslatt at oversikten skal danne grunnlag
for 4 vurdere planbehov og tiltak.
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I tillegg foreslo departementet 4 dele § 21 i to
ulike paragrafer, henholdsvis for oversiktsarbeid,
if. § 21 og for planlegging og tiltak, jf. § 21a. Dette
er etter modell fra slik regelverket er utformet for
kommunene. Tredje ledd ble derfor foreslatt flyt-
tet til ny § 21a.

Samlet sett ble felgende paragraf foreslatt:

«§ 21.0versikt over helsetilstand og pavirk-
ningsfaktorer 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 helsemyndig-

heter gjor tilgjengelig etter § 24, 25 og 25.a,
b. relevant kunnskap fra kommunene, tann-

helsetjenesten og andre deler av fylkes-

kommunens virksomhet med betydning for
folkehelsen.

Oversikten skal veere skriftlig og identifi-
sere folkehelseutfordringene i fylket, herunder
vurdere konsekvenser og arsaksforhold, som
grunnlag til 4 vurdere planbehov og tiltak. Fyl-
keskommunen skal sarlig veere oppmerksom
pa trekk ved utviklingen som kan skape eller
opprettholde sosiale eller helsemessige proble-
mer eller sosiale helseforskjeller.

Departementet kan gi neermere forskrifter
om krav til fylkeskommunens oversikt, her-
under om plikt til & gjennomfere befolk-
ningsunderseokelser, og om innholdet i og gjen-
nomferingen av slike undersekelser i fylket.»

10.2.3 Hgringsinstansenes syn

Generelt er de f4 som uttaler seg om forslag til
endring i § 21.

Agder fylkeskommune «stotter at folkehelseo-
versikten skal vaere mer spisset og planrelevant».

Buskerud fylkeskommune:

«stotter forslaget om en avgrensing av over-
siktsarbeidet etter hva som er relevant for plan-
behov, tiltak og handlinger for Buskerud. Dette
gir fylkeskommunen et nedvendig handlings-
rom til et malrettet folkehelsearbeid ut fra fyl-
kets utfordringer, vedtatte politiske utviklings-
mal i regional planstrategi og innenfor gkono-
miske rammer i arsbudsjett og skonomiplan.»

Vestfold fylkeskommune stotter ikke forslag til
endringer og uttaler:

«Vestfold med store robuste kommuner, og
med et etablert samarbeid mellom fylkeskom-
munen og kommunene, vurderes det at gjel-
dende formuleringer om oversiktsarbeidet har
fungert godt for folkehelsearbeidet. Det har
ogsa styrket kunnskapsgrunnlaget for sam-
funnsplanlegging i kommunene og fylkeskom-
munen.»

Innlandet fylkeskommune uttaler:

«En endring i retning av & vektlegge «det som
ansees som mest relevant» kan fore til at de
som fatter beslutninger ikke far et helhetlig
bilde av utfordringer og muligheter, at tiltak er
valgt for folkehelseoversikten er laget eller at
nye utviklingstrekk kan bli oversett. Innlandet
fylkeskommune mener imidlertid at over-
siktsarbeidet kan bli enklere for kommunene
ved at statlige myndigheter og fylkeskommu-
nen far et tydeligere ansvar for a understotte
kommunene. Det kan veere bedre datagrunn-
lag, videreutvikling av folkehelse- og oppvekst-
profilene, veiledningsmateriell og eventuelt
verktoy som sjekKklister og forslag til maler. Fol-
kehelseoversiktene skal gi nedvendig oversikt
over helsetilstanden og de positive og negative
faktorer som pavirker denne. Folkehelseloven
bor ikke stille krav om tiltak som en del av over-
siktsarbeidet, eller legge inn formuleringer
som skaper usikkerhet om hvorvidt tiltak skal
vere en del av dokumentet. En slik plikt/
uklarhet vil ikke bare «forstyrre» oversiktsar-
beidet og analysen av viktige behov/utfordrin-
ger og ressurser, men ogsa koblingen mellom
folkehelseloven og plan- og bygningsloven.»

Vestfold fylkeskommune foreslar at fylkeskommu-
nene far ny hjemmel til 4 seke om unntak fra taus-
hetsplikten for tilgang til indirekte identifiserbare
personopplysninger fra helseregistre, lignende
den tilgangen som foreslas for Helsedirektoratet.
Konkret foreslar Vestfold fylkeskommune fol-
gende formulering i § 21:

«Nar det er nedvendig for 4 utfore disse lovpa-
lagte oppgavene, kan fylkeskommunene soke
om unntak fra taushetsplikten for 4 fa tilgang til
indirekte identifiserbare personopplysninger
fra sentrale helseregistre etter helseregisterlo-
ven § 11.»
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10.2.4 Departementets vurderinger

Fylkeskommunene skal pa tilsvarende méte som
kommunene arbeide etter en systematikk med
oversikt, planer, tiltak og evaluering. For a Kklar-
gjore dette er dagens bestemmelse om oversikt
over helsetilstand og pavirkningsfaktorer i fylket
og krav til planlegging foreslatt delt i to ulike para-
grafer. Det fleste bestemmelsene er bare justert
spraklig eller plasseringsmessig. Nedenfor kom-
menteres bare de materielle endringene.

Forste ledd bokstav a er utvidet med hensyn til
kilder fra statlige akterer. I tillegg til statlige helse-
myndigheter (Helsedirektoratet og Folkehelsein-
stituttet) pekes det pa opplysninger som de regio-
nale helseforetakene gjor tilgjengelig. Det er ikke
spesifikke krav til hva slags opplysninger de regio-
nale helseforetakene skal gjore tilgjengelig, og
heller ikke i hvilken form de skal tilgjengeliggjo-
res. Dette vil fordre en naermere dialog, i lys av
fylkeskommunens rolle som regional utviklings-
aktor.

Departementet foresldr at oversikten «skal
inneholde en vurdering av hvordan fylkeskommu-
nen kan mete utfordringene, herunder planbe-
hov.» Det legges til grunn at denne vurderingen
er en faglig vurdering, som kommer forut for poli-
tiske vurderinger.

Fylkeskommunen fungerer som en stottespil-
ler og veileder for kommunene med hensyn til
blant annet & tilgjengeliggjore opplysninger som
kommunene kan benytte i sine oversiktsarbeider.
Kommunenes tilbakemelding er at arbeidet med
oversikt over folkehelsen er ressurskrevende og
at mange kommuner ikke har kompetansen og
andre ressurser som er nedvendig for 4 gjere et
tilfredsstillende arbeid jf. lovens § 5, men ogsa
§§ 6 og 7. Fylkeskommunens understetterrolle i
det lokale folkehelsearbeidet er nedvendig for at
kommunene skal ha like forutsetninger for & opp-
fylle lovens krav.

Lokale folkehelseutfordringer er normalt en
del av sterre regionale og nasjonale utfor-
dringstrekk. Det vil veere arbeidsbesparende for
kommunene om fylkesoversiktene foreligger i for-
kant av kommunenes arbeid med eget oversikts-
dokument. Det vil frigjere tid til analyser, fortolk-
ning og medvirkningsprosesser. Departementet
foreslar ikke & regulere en bestemt tidsplan for
dette, men mener at dette ber avklares i en neer-
mere dialog mellom fylkeskommunene og kom-
munene i det enkelte fylke. Det vises til forskrift
om oversikt over folkehelsen § 5 annet ledd.

Tilsvarende som for kommuner jf. § 5 foreslar
departementet 4 erstatte tiltak, som var foreslatt i

heringsnotatet, med en vurdering av hvordan fyl-
keskommunen kan mete utfordringene, herunder
planbehov. Dette for & fa fram at det som skal vur-
deres som en del av oversiktsarbeidet er noe mer
overordnet og bredere enn det som kan forsties
av begrepet tiltak, og at utforming av konkrete til-
tak kommer senere i planprosessen.

10.3 Mal og planlegging

10.3.1 Gjeldende rett

Bestemmelser om mal og planlegging er inntatt
folkehelseloven § 20 tredje ledd. Det framgar her
at:

«Oversikten over fylkeskommunens folkehel-
seutfordringer etter annet ledd skal innga som
grunnlag for arbeidet med fylkeskommunens
planstrategi. En drefting av disse utfordrin-
gene ber inngd i strategien, jf. plan- og byg-
ningsloven § 7-1.»

10.3.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble folgende foreslatt som ny
§ 21a:

«§ 21 a Mal, planlegging og tiltak»

Oversikten over fylkets ressurser og folke-
helseutfordringer etter § 21 annet ledd, skal,
sammen med avklaring av planbehov og tiltak,
inngd som grunnlag for arbeidet med fylkes-
kommunens planstrategi. En drefting av disse
ressursene og utfordringene og hvordan fyl-
keskommunen kan mete disse ber inngé i stra-
tegien, jf. plan- og bygningsloven § 7-1.

Fylkeskommunen skal fastsette fylkets fol-
kehelseutfordringer som grunnlag for 4 ivareta
fylkeskommunens ansvar etter §20. Fylkes-
kommunen skal i regionale planer etter plan-
og bygningsloven fastsette mal, strategier,
handlinger og prioriteringer for 4 mete fylkets
folkehelseutfordringer og 4 nytte ressursene.»

10.3.3 Hgringsinstansenes syn

Nar det gjelder forslaget om at en avklaring av
planbehov og tiltak skal inngé i arbeidet med fyl-
keskommunens planstrategi gjelder tilsvarende
som for kommuner, jf. omtale av dette under
punkt 8.3.4. De som uttaler seg om dette mener
folkehelseloven ikke kan bruke «tiltak» i denne
fasen av planarbeidet.
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Vestfold fylkeskommune uttaler:

«Forslagene til endringer i §6 og §21 kan
skape uklarhet om funksjonen til kommunal
planstrategi og regional planstrategi i plansys-
temet. Planstrategiene er dokumenter som
ikke skal vaere orientert mot tiltak, jf. plan- og
bygningsloven § 7-1o0g § 10 - 1.»

Agder fylkeskommune papeker at planloven bruker
begrepet regional plan, ikke fylkesplan.

10.3.4 Departementets vurderinger

Departementet deler heringsinnspillene om at
«tiltak» ikke ber sti i bestemmelsen om planstra-

tegi, men foreslar en mer generell formulering om
en drefting av hvordan fylkeskommunene kan
mete utfordringene, slik at bestemmelsen blir:
«En drefting av utfordringene, og hvordan fylkes-
kommunen kan mete disse ber innga i strategien,
jf. plan- og bygningsloven § 7-1.»

Departementet foreslar videre at annet ledd
lyder at «Fylkeskommunen skal i regionale planer
etter plan- og bygningsloven fastsette mal, strate-
gier, handlinger og prioriteringer for 4 mete fyl-
kets folkehelseutfordringer jf. § 21.» Dette inne-
barer at kommunens og fylkeskommunens
bestemmelser blir mer like. Med unntak av Vest-
fold fylkeskommune som ensker & beholde
bestemmelsen i dag, er det generell stotte til disse
endringene i heringen.
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11 Statens ansvar

11.1 Statlige myndigheters ansvar

11.1.1 Gjeldende rett

Formalet med folkehelseloven er i henhold til
loven §1 & «bidra til en samfunnsutvikling som
fremmer folkehelse, herunder utjevner sosiale
helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal fremme
befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og milje-
messige forhold og bidra til & forebygge psykisk
og somatisk sykdom, skade eller lidelse». Den
overordnede statlige forpliktelsen til a4 beskytte,
fremme og utjevne befolkningens helse og livs-
kvalitet er ikke eksplisitt uttrykt i loven § 22, men
folger av lovens formalsbestemmelse.

Det statlige ansvaret er uttrykt gjennom kapit-
tel 5 i folkehelseloven, dels gjennom en generell
bestemmelse om statlige myndigheters ansvar og
dels gjennom det spesifikke ansvaret til Statsfor-
valter, Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet.
Ansvaret til Helsedirektoratet og Folkehelseinsti-
tuttet er neermere beskrevet i punkt 11.2 og 11.3.

I Prop. 11 L (2023-2024) omtales fordelingen
av oppgaver og ansvar i den sentrale helseforvalt-
ningen. I tillegg til Helsedirektoratet og Folkehel-
seinstituttet har Mattilsynet, Direktoratet for stra-
levern og atomsikkerhet og Direktoratet for medi-
sinske produkter oppgaver.

Folkehelseloven § 22 stiller krav om at «stat-
lige myndigheter i sin virksomhet skal vurdere
konsekvenser for befolkningens helse der det er
relevant». Med statlige virksomheter menes for-
valtningsorganer, herunder departementer, det vil
si alle virksomheter som er en del av staten som
juridisk person. Disse skal vurdere konsekvenser
for befolkningens helse der det er relevant.

Det framgar av Prop. 90 L (2010-2011) at
bestemmelsen ikke palegger konkrete plikter og
oppgaver, slik som flere av bestemmelsene i folke-
helseloven gjor for kommuner, fylkeskommuner
og statlige helsemyndigheter. Bestemmelsen fast-
slar imidlertid at det generelle utgangspunktet om
at alle sektorer har et folkehelseansvar, ogsa gjel-
der pa statlig niva. Stortinget forutsatte i Innst.
423 L (2010-2011) at statlige myndigheter skal

velge en tilsvarende arbeidsform som er péalagt
kommunene gjennom folkehelseloven.

Kravet til systematisk folkehelsearbeid i staten
er ikke lovpalagt. Systematikken pa nasjonalt niva
framgar i stedet av ulike stortingsmeldinger etter
2012. Helsedirektoratet skal i trdd med dagens fol-
kehelselov § 24 «ha oversikt over folkehelsen og
forhold som péavirker folkehelsen, folge med péa at
folkehelsearbeidet er i samsvar med utfordringer
péa folkehelseomradet, bidra til & iverksette nasjo-
nal politikk pé folkehelseomradet og veere en pad-
river for kunnskapsbasert folkehelsearbeid, blant
annet gjennom utvikling av nasjonale normer og
standarder for godt folkehelsearbeid». Det vises
til neermere omtale i punkt 11.2.1.

11.1.2 Hearingsnotatets forslag

Gjennom heringsnotatet foreslo departementet en
konkretisering av statlige myndigheters ansvar,
gjennom fire nye ledd i loven §22. Dagens
bestemmelse ble foreslatt viderefert som nytt
annet ledd. Departementet foreslo at bestemmel-
sen i sin helhet skulle lyde:

«Staten skal fremme befolkningens helse, livs-
kvalitet, gode sosiale og miljemessige forhold,
bidra til 4 forebygge psykisk og somatisk syk-
dom, skade og lidelse, bidra til utjevning av
sosiale helseforskjeller og bidra til & beskytte
befolkningen mot faktorer som direkte eller
indirekte kan ha negativ innvirkning pa helsen.

Statlige myndigheter skal i sin virksomhet
vurdere konsekvenser for befolkningens helse
der det er relevant.

Departementet skal ha nedvendig oversikt
over helse og livskvalitet i befolkningen, og de
positive og negative faktorer som kan virke inn
pa denne, herunder en sammenstilt oversikt i
hver stortingsperiode. Departementet skal
regelmessig fastsette nasjonale folkehelseut-
fordringer som grunnlag for en samordnet og
helhetlig nasjonal folkehelsepolitikk. Ved utfor-
ming og iverksetting av tiltak skal barnas beste
vurderes og vektlegges. Store nasjonale folke-
helsetiltak ber effektevalueres.
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Statlige helsemyndigheter skal bistd kom-
muner og fylkeskommuner i deres arbeid med
4 fremme helse og livskvalitet og forebygge
sykdom. Statlige helsemyndigheter skal legge
til rette for samarbeid og dialog med frivillig
sektor pa en systematisk mate.

Statlige helsemyndigheter skal ha opp-
merksomhet pa spesielle folkehelseutfordrin-
ger i den samiske befolkningen, og vurdere til-
tak der det er relevant.»

11.1.3 Hgringsinstansenes syn

Det er generelt stotte til & tydeliggjore statens fol-
kehelseansvar. Stetten er blant annet begrunnet
med at staten har mange virkemidler til & oppfylle
formaélet i loven. Det pekes av flere instanser pa
behovet for 4 konkretisere hvordan folkehelselo-
ven skal forplikte pa tvers av sektorer. Folkehelse-
foreningen papeker at «det tverrdepartementale
ansvaret ma konkretiseres og tydeliggjores». Ber-
gen kommune papeker at:

«formaélet og forpliktelsene som ni stilles stat-
lige myndigheter i revisjonen av folkehelselo-
ven ma i sterre grad gjenspeiles i fremtidige
nasjonale budsjetter. Staten ma gi foran og
vage & investere mer i befolkningens helse og
livskvalitet gjennom forebyggende og helse-
fremmende tiltak, seerlig pa det som handler
om & redusere sosiale forskjeller i helse som
folkehelseloven eksplisitt stiller krav om. Sosi-
ale forskjeller er rotdrsaken til ulikhet i helse.
Her har staten sterke politiske virkemidler i
form av skattepolitikk, utdanningspolitikk og
arbeidslivspolitikk.»

Flere heringsinstanser mener at folkehelseloven
bor fremme tverrsektorielt samarbeid pa statlig
niva i sterre grad enn i dag. Norsk nettverk for
utdanning og forskning innen helsefremming pape-
ker at:

«et tverrsektorielle fokus for folkehelsearbeid
ma sikres og styrkes, sarlig pa det statlige
nivéiet. Prinsippet om ‘helse i alt vi gjor’ vektleg-
ger at ogsd Departementene innen andre fag-
omrader ma involveres i folkehelse.»

Flere andre heringsinstanser foreslar ogsa at rele-
vansvurderingen av nar helsekonsekvenser skal
vurderes, rammes inn pé en tydeligere méte.
Avrbeidstilsynet etterlyser en omtale av forhol-
det mellom folkehelse og arbeidshelse, og beho-
vet for et samarbeid pa disse omriadene, samt til-

tak for a styrke samarbeidet. Statens arbeidsmiljo-
institutt mener at folkehelseloven burde:

«peke mer eksplisitt pa hvilke typer forebyg-
gende virkemidler som er aktuelle innenfor de
ulike sektorene, slik at loven gir tydeligere
foring pa de ulike samfunnssektorenes fore-
byggende roller av betydning for samfunnsdrif-
ten og folkehelseaspektene av denne.»

Flere heringsinstanser peker pa betydningen av a
tydeliggjore statens ansvar, for & gi bedre sam-
menheng mellom statens, fylkeskommunens og
kommunens ansvar. Innspillene handler for det
forste om at en nasjonal oversikt over helse og
livskvalitet i befolkningen, og de positive og nega-
tive faktorer som kan virke inn pa denne, vil
kunne veere til hjelp i arbeidet i fylkeskommuner
og kommuner i deres oversiktsarbeid. For det
andre er det innspill om at fastsettelse av nasjo-
nale folkehelseutfordringer kan gi hensiktsmes-
sige foringer for regionalt og lokalt arbeid. Skien
kommune framhever at:

«det er essensielt at statens arbeid fungerer
som et farende og samlende grunnlag for fyl-
keskommuners og kommuners arbeid, slik at
bade oversikt, strategier, tiltak og evaluering
pa statlig nivd fungerer som overbygning og
bakgrunn for samordning av arbeidet i fylkes-
kommuner og kommuner. Dette vil serge for
en bedre systematikk i folkehelsearbeidet pa
tvers av alle forvaltningsnivd, og en bedre
utnyttelse av ressurser.»

Lovenskog kommune stotter departementets vur-
dering i at det er behov for helhetlige foringer for
hva som skal vaere tema i folkehelseprofilene, hva
som skal inngd i fylkeskommunal og kommunal
planlegging, samt folkehelsepolitikk der tiltak
veies opp mot andre samfunnsinteresser.

Flere innspill understreker at det er uklart hva
som menes med «staten», og at lovproposisjonen
ber Kklargjere forskjellene og hva som menes med
begrepene staten, statlige myndigheter, statlige
helsemyndigheter og departementet. Det peker
ogsa pa behovet for & klargjore hvilket ansvar de
ulike statlige helsemyndighetene har for & bista
kommuner og fylkeskommuner. Helsedirektoratet
papeker at forslag til §22 om statlige myndig-
heters ansvar for folkehelsen er noe utydelig
angaende statens ansvar for beredskap knyttet til
hendelser som omfattes av folkehelseloven.

Mange heringsinstanser framhever det som
positivt at heringsnotatet vektlegger styrking av et
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kunnskapsbasert folkehelsearbeid, og mange
instanser stotter forslaget om at store nasjonale
folkehelsetiltak ber effektevalueres. Kristiansand
og Bergen kommuner er blant disse, som under-
streker at effektvurdering er seerlig viktig dersom
de nasjonale tiltakene forer til nye, palagte opp-
gaver for kommunene. Flere peker likevel pa at
kravet til beregnet effekt av tiltak ikke m& komme
pa bekostning av fere-var-hensyn.

Folkehelseinstituttet stotter presiseringen i for-
slaget om at staten har et sarlig ansvar for at det
legges til rette for at store nasjonale folkehelsetil-
tak og reformer effektevalueres:

«Slike tiltak kan f stor innvirkning, men samti-
dig kan de vere kostnadskrevende, inngri-
pende eller veere forbundet med risiko. Effek-
tevaluering av tiltak med hey grad av egenart
vil ogsa kunne bidra til det internasjonale kunn-
skapsgrunnlaget. Staten har bedre forutsetnin-
ger for 4 legge til rette for, og finansiere evalu-
eringer enn kommunene. Staten kan for
eksempel innfere tiltak i kommuner i rando-
misert rekkefolge, eller legge til rette for grad-
vis innfering av store nasjonale folkehelsetiltak
eller reformer som vil gjere det mulig & evalu-
ere effekten.»

Kristiansand kommune presiserer likevel at effek-
tevaluering ikke nedvendigvis er tilstrekkelig:

«For store satsinger er samfunnsnytte interes-
sant, og det kan vaere vanskelig 4 dokumen-
tere, seerlig dersom det dreier seg om kom-
plekse tiltak som far langsiktige effekter. Det
kan blant annet nevnes at det medisinske
forskningsradet i Storbritannia har tatt i bruk
et nytt rammeverk for & evaluere komplekse
intervensjoner.»

Heringsinstansene stotter prinsippet om barns
beste og at krav til & legge barns beste til grunn
fremgér av loven. Flere heringsinstanser mener at
prinsippet om barns beste bor legges til grunn for
hele folkehelsearbeidet, herunder oversikt, plan
og medvirkning, se punkt 4.3 om barns beste.

11.1.4 Departementets vurderinger

I Folkehelsemeldingen varslet regjeringen at den
vil vurdere & presisere krav til det nasjonale folke-
helsearbeidet, men ambisjonen var ikke naermere
konkretisert. Loven § 22 forste ledd omhandler
statens generelle forpliktelse til &:

a. «fremme befolkningens helse og livskvalitet

b. fremme gode sosiale og miljemessige forhold

c. bidra til & forebygge psykisk og somatisk syk-
dom, skade og lidelse

d. bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller

e. bidra til & beskytte befolkningen mot faktorer
som direkte eller indirekte kan ha negativ inn-
virkning pa helsen.».

Forpliktelsen er den samme som er uttrykt for
kommuner og fylkeskommuner, men skiller seg
fra kommuners og fylkeskommuners ansvar ved
at akterene besitter ulike virkemidler. Bestemmel-
sen gjelder staten som helhet, som til enhver tid
vurderer hensiktsmessige mater & oppfylle kravet
pd. Dette er parallelt med den overordnede
ansvarsplasseringen i kommuner og fylkeskom-
muner.

Samtidig er det viktig & framheve at folkehel-
seansvaret ikke bare gjelder generelt, men at det
ligger en spesifikk forpliktelse til hver enkelt stat-
lig myndighet. Dette er uttrykt gjennom forslag til
nytt annet ledd, i trdd med gjeldende § 22, om at
«statlige myndigheter i sin virksomhet skal vur-
dere konsekvenser for befolkningens helse der
det er relevant». Bestemmelsen forplikter alle stat-
lige myndigheter, bade i og utenfor helseforvalt-
ningen. Det vises til naeermere omtale i Prop. 90 L
(2010-2011). Ved vurderingen av ndr det er rele-
vant & vurdere helsekonsekvenser, vil blant annet
den nasjonale veilederen Virkninger pa helse og
livskvalitet 1 utredninger og samfunnsokonomiske
analyser — temaveileder til utredningsinstruksen
veere sentral.

I ny § 22 er ogsé departementet og statlige hel-
semyndigheter tillagt ansvar. Ansvaret innebzaerer
for det forste 4 anvende de virkemidler som er lagt
under departementets ansvarsomrade, og for det
andre 4 koordinere og fasilitere for tverrsektoriell
innsats. Det vises til omtalen nedenfor av nasjonal
oversikt over helse og livskvalitet som grunnlag
for at regjeringen fastsetter en samordnet og hel-
hetlig nasjonal folkehelsepolitikk basert pa nasjo-
nale folkehelseutfordringer. Dette fordrer en
tverrsektoriell tilnaerming.

Helsedirektoratet er det myndighetsorganet
pa helseomradet som er tillagt flest oppgaver pa
folkehelseomradet, men ogsd Direktoratet for
medisinske produkter, Direktoratet for stralevern
og atomsikkerhet og Mattilsynet er tillagt myndig-
hetsfunksjoner. Folkehelseinstituttet er en viten-
skapelig kunnskapsleverander med et operativt
fagansvar pa noen omrader, herunder gjennomfe-
rings-, overvaknings- og radgivningsfunksjoner. I
beskrivelsen av statlige helsemyndigheters opp-
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gaver vil Folkehelseinstituttet kunne ha og fa opp-
gaver.

Departementet ser det som uhensiktsmessig a
regulere forholdet mellom departementet og eta-
tene i folkehelseloven, og det samme gjelder for-
holdet mellom etatene. Instruks, arlige tildelings-
brev og annen styringsdialog, og samordning av
disse, er mer hensiktsmessig her.

Statens og statlige myndigheters ansvar er
tydeliggjort av felgende tre grunner
— at det er av nasjonal interesse,

— for & speile internasjonale forpliktelser og
— for 4 legge til rette for en helhetlig folkehelse-
politikk mellom samfunnsniviene i Norge.

Av nasjonal interesse

En klargjering av det statlige folkehelsearbeidet
ma for det forste begrunnes ut fra samfunnseko-
nomisk nytte og velferdsstatens baerekraft. En
befolkning med god helse vil kunne avhjelpe en
framtidig okt belastning pa helse- og omsorgstje-
nesten og fremme sosial og ekonomisk baerekraft
gjennom okt yrkesdeltakelse. Departementet
mener at det er av nasjonal interesse & fremme en
befolkning med god helse. Horingsinstansene gir
stette til dette.

Helsedirektoratet publiserte 29. mai 2024 den
nasjonale veilederen «Virkninger pa helse og livs-
kvalitet i utredninger og samfunnsekonomiske
analyser — temaveileder til utredningsinstruksen».
Veilederen inneholder anbefalinger om hvordan
statlig sektor kan bruke utredningsinstruksen i
faglige vurderinger av virkninger for befolknin-
gens helse og livskvalitet nar en planlegger og
utreder tiltak. Videre inneholder veilederen anbe-
falinger om hvordan liv og helse kan inkluderes
og eventuelt verdsettes skonomisk i samfunns-
okonomiske analyser. Veilederen beskriver virk-
ninger av tiltak som hovedsakelig initieres og
iverksettes utenfor helsesektoren. Det vil si tiltak
som retter seg mot den generelle befolkningen.
Det vil ogsa innebere tiltak som ofte har andre
malsettinger enn helse, men (u-)helse kan likevel
bli en konsekvens av tiltaket. At veilederen er en
«temaveileder» innebaerer at den gir sektorover-
gripende anbefalinger innenfor et tema, og ikke
veiledning innenfor en sektor.

Departementet legger til grunn at innsats for
forebygge sykdom og beskytte, fremme og
utjevne befolkningens helse fordrer innsats i de
fleste deler av staten, herunder i ulike statlige
virksomheter, bade i og utenfor helseforvaltnin-
gen. Det er behov for forpliktende samarbeid for &
oppna resultater pd befolkningens helse og livs-

kvalitet, som ogsa underbygges av heringsinstan-
sene.

Departementet ser det som positivt at flere
heringsinstanser, som Arbeidstilsynet og STAMI,
onsker et tettere samarbeid. Departementet
mener likevel at en detaljert regulering gjennom
folkehelseloven ikke er en egnet framgangsmate
for & oppna mer tverrsektorielt samarbeid, og at et
slikt samarbeid ber stimuleres pi andre méter.
Forslaget til folkehelselov § 22 forste ledd under-
streker likevel statens samlede folkehelseansvar,
som innebeerer at regjeringen har en plan for &
oppfylle forpliktelsen.

Internasjonale forpliktelser

Statens forpliktelser folger opp internasjonale for-
pliktelser, slik de er uttrykt gjennom menneske-
rettighetene og inngatte internasjonale avtaler.
Internasjonale avtaler er en sentral del av nasjonal
folkehelsepolitikk. Sentrale forhold av internasjo-
nal karakter som péavirker befolkningens helse,
som tobakksindustri, smitte og forurensing, forut-
setter internasjonale avtaler.

Helse er et globalt fellesgode. Gjennom samar-
beid og koordinering ivaretas befolkningens helse
i storre grad enn det hvert enkelt land klarer a
gjore alene. Felles internasjonale reguleringer og
investeringer i & forebygge, oppdage og respon-
dere mot smittsomme sykdommer er ogsa en sen-
tral del av nasjonal helsesikkerhet. Internasjonale
avtaler slik som tobakkskonvensjonen og proto-
kollen om vann og helse, legger klare foringer for
den nasjonale folkehelsepolitikken nar det gjelder
blant annet forebygging av tobakksskader og det
a sikre trygt drikkevann.

Statens forpliktelser kan videre utledes av
artikkel 12 i FNs internasjonale konvensjon om
okonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter, som
erkjenner retten til den heyest oppnaelige stan-
dard for fysisk og mental helse. Denne artikkelen
understreker ogsa statenes forpliktelse til 4 ta
skritt for 4 forbedre folkehelsen og forebygge,
behandle og kontrollere sykdommer. Videre er
retten til helse omtalt i barnekonvensjonen artik-
kel 24 og FNs konvensjon om avskaffing av alle
former for diskriminering av kvinner artikkel 12.
Retten til heyest oppnéelig helsestandard inne-
baerer at staten har plikt til & respektere, verne og
oppfylle denne retten. ILO-konvensjon nr. 169 om
urfolk og stammefolk i selvstendige stater er en
sentral folkerettslig bindende konvensjon om ret-
tene til urfolk. Konvensjonen omhandler mange
aspekt ved livet til urfolk, blant annet retten til
helse.
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Grunnloven § 112 slar fast at alle har rett til et
milje som sikrer helsen. Sommeren 2022 vedtok
generalforsamlingen i FN resolusjon 48/13 om
«The human right to a safe, clean, healthy and
sustainable environment». Norge var et av 161
land som stemte for resolusjonen. Videre vedtok
FNs menneskerettskonvensjon og FNs mennes-
kerettsrad i oktober 2021 en resolusjon som aner-
kjenner tilgangen til et sunt og baerekraftig miljo
som en universell rett.

Helhetlig folkehelsepolitikk mellom samfunnsnivdene

En tredje viktig begrunnelse for & lovieste det sys-
tematiske folkehelsearbeidet i staten er at det star
i relasjon til folkehelsearbeidet i kommuner og fyl-
keskommuner. Folkehelseloven fungerer som en
form for kontrakt mellom stat og kommunal sek-
tor, ved at kommunenes og fylkeskommunenes
forpliktelse til 4 ha oversikt, og iverksette tiltak for
4 mote sine folkehelseutfordringer forutsetter at
staten folger opp, bade med stotte til kommunene
og ved tiltak pa statlig niva, der det er det mest
hensiktsmessige nivaet. Det ma derfor veere forut-
sigbarhet i statens rolle overfor kommunal sektor.

Ved & Kklargjore systematikken pé statlig niva
skapes det mer forutsigharhet for kommuner og
fylkeskommuner for hva slags bistand disse kan
forvente. Tilsvarende kan staten forvente sterre
lokal innsats og resultater dersom staten tilbyr
god stotte.

Departementet foreslar i forslag til § 22 tredje
ledd et krav til departementet om et systematisk
folkehelsearbeid pé statlig niva. Med departemen-
tet menes her Helse- og omsorgsdepartementet,
men ved endringer i departementsstrukturen vil
ansvaret folge ansvarsplasseringen for folkehelse-
loven.

Det folger av bestemmelsen at departementet
skal ha nedvendig oversikt over helse og livskvali-
tet i befolkningen, og de positive og negative fak-
torene som kan virke inn pa denne.

Hva som er nedvendig méa tolkes ut fra hva
som er nedvendig for & ivareta statens ansvar.
Blant annet skal oversikten inneholde informasjon
bade om helse og livskvalitet i befolkningen, og
om de positive og negative faktorer som kan virke
inn pd denne. Dette favner alt fra umiddelbare til
bakenforliggende forhold som har betydning for &
forhindre en negativ utvikling eller som kan sti-
mulere en positiv utvikling.

Departementets ansvar ma ses i sammenheng
med faste oppdrag gitt til statlige helsemyndig-
heter som Helsedirektoratet og Folkehelseinsti-
tuttet. Det vises blant annet til oppgaver som for-

valtning av de sentrale helseregistrene, befolk-
ningsbaserte helseundersekelser, sykdomsbyrde-
analyser, folkehelserapporten og til utevelsen av
Helsedirektoratets folge-med-ansvar, jf. ny § 24
forste ledd. Det legges til grunn at etatenes bidrag
til departementets oversikt skal veere offentlige og
utarbeidet pa en faglig uavhengig maéte.

Oversikten er ment & danne grunnlag for at
«departementet skal fastsette de nasjonale folke-
helseutfordringene, som grunnlag for en samord-
net og helhetlig nasjonal folkehelsepolitikk». For-
muleringen er noe justert etter horingen, for a ta
heyde for behovet for nedvendig fleksibilitet over
tid. Bestemmelsen innebarer et nytt grep i folke-
helsepolitikken. Ved & fastsette hva som er nasjo-
nale folkehelseutfordringer gjores folkehelsepoli-
tikken mer samordnet og malrettet mot spesielle
utfordringer. Det legges til grunn at folkehelseut-
fordringene handler om definerte utfordringer
knyttet til helse og livskvalitet i hele befolkningen
eller bestemte grupper. Dette i motsetning til
utfordringer i folkehelsearbeidet.

Mens en nedvendig oversikt vil ta utgangs-
punkt i statistiske og vitenskapelige kriterier, vil
fastsettelsen av hva som er de storste folkehel-
seutfordringene ogsa bygge pa politiske og verdi-
messige vurderinger. Dette kan besta i avveinin-
ger mellom 4 lofte fram sykdommer befolkningen
der av versus sykdommer de lever lenge med,
mellom psykisk og somatisk sykdom og mellom
utfordringer vi har og potensielt utfordringer vi
kan fa (dvs. helsetrusler). Det vises til den offent-
lige utredningen om prioritering av folkehelsetil-
tak, der ulike verdivurderinger i folkehelsepolitik-
ken utredes.

Fastsettelsen av nasjonale folkehelseutfordrin-
ger vil for det forste legge foringer for statlig fol-
kehelsepolitikk. De definerte nasjonale folkehel-
seutfordringene vil gi mer maélrettet innsats og
innebare en forpliktelse for statlige myndigheter
pa tvers av sektorer.

De nasjonale utfordringene vil ogsd kunne
legge foringer for kommunesektorens arbeid,
gjennom hvilke type veiledning som prioriteres
fra statlige folkehelseaktorer overfor kommunal
sektor, innholdet i folkehelseprofiler, prioriterin-
ger innen tilsyn og nasjonale forventninger til
blant annet regional og kommunal planlegging.

En «samordnet og helhetlig nasjonal folkehel-
sepolitikk» kan utformes pa ulike mater, men for-
utsetter retningsgivende, politiske avklaringer for
folkehelsearbeidet, enten i et eget dokument eller
som en del av et bredere anlagt dokument. I trad
med saksfeltets karakter vil det kreve en tverrsek-
toriell utforming, med forankring i regjeringen.
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Siden 2013 har ulike regjeringer lagt fram jevnlige
stortingsmeldinger om folkehelsepolitikken.

Departementet foreslar at det i nytt fierde ledd
ogsa presiseres at hensynet til barnets beste for-
muleres i trdd med Grunnloven og barnekonven-
sjonen. Dette er i trdd med heringsinnspill om at
prinsippet om barns beste ber legges til grunn for
hele folkehelsearbeidet, herunder oversikt, plan
og medvirkning, se punkt 4.3 om barnets beste.
Ved utredning av statlige tiltak som har direkte
eller indirekte betydning for barn, felger det ogsé
av utredningsinstruksen at man skal vurdere
hvilke virkninger tiltakene vil medfere for barn, jf.
DF@s Veileder til utredningsinstruksen.

Departementet foreslar at «store nasjonale fol-
kehelsetiltak ber effektevalueres». Krav til effek-
tevaluering folger ogsa av reglement for ekono-
mistyring i staten § 16, og anbefales som del av
utredninger etter utredningsinstruksen. Offent-
lige tiltak har ofte stor pavirkning pa befolknin-
gens hverdag, enten det gjelder lovreguleringer,
skatter og avgifter, endringer i offentlige tilbud
osv. Det er av stor betydning at statlige myndig-
heter evaluerer tiltak med sikte pa & avklare om
tiltaket faktisk har den intenderte effekten. P4 den
maten kan en justere pa tiltak i sin navaerende
form som har liten effekt eller som innebaerer en
uforholdsmessig belastning pd befolkningen. I
heringen lofter flere kommuner fram et viktig til-
leggsmoment, nemlig at effektvurdering er seerlig
viktig dersom de nasjonale tiltakene forer til nye,
palagte oppgaver for kommunene.

Bestemmelsen angir ikke rettssubjektet som
kravet er ment 4 gjelde for. Som hovedregel vil
ansvaret for evaluering folge ansvaret for selve til-
taket. Ved beslutninger om et tiltak ber det settes
av midler til evaluering av effekt. I en del tilfeller
vil det kunne vaere hensiktsmessig & planlegge
effektevalueringen i forbindelse med planleggin-
gen av selve tiltaket for a styrke grunnlaget for &
male effekter.

Det settes ikke et eksplisitt krav til bruk av
bestemte metoder for effektevaluering. Dette vil
folge ordinzere vitenskapelig standarder. Effekt-
malet vil normalt gjelde et helseutfall eller en sen-
tral pavirkningsfaktor pa helse og livskvalitet.

Det kan i en del tilfeller vaere lite hensiktsmes-
sig eller vanskelig & gjennomfere en effektevalue-
ring. Bestemmelsen er derfor utformet som et
ber-krav, som inneberer at det méa gjores en kon-
kret vurdering av hvorfor tiltak eventuelt ikke
effektevalueres.

I trdd med vurderinger i punkt 8.4 vil det veere
vanskelig 4 definere neyaktig hva som menes med
et folkehelsetiltak. Dette vil derfor méatte vurderes

skjonnsmessig. Typiske eksempler vil likevel
vaere storre regelverksendringer eller nye satsin-
ger i statsbudsjettet. Hva som er «stort» vil ogsa
matte vurderes skjennsmessig. Videre er noen til-
tak lettere & effektevaluere enn andre. Hvor
enkelt tiltak kan effektevalueres skal ikke pavirke
prioritering av tiltak. Det er forventet nytte — etisk,
politisk og samfunnsekonomisk — som er det pri-
mare. Videre skal kostnader ved evalueringer
ikke pavirke om tiltak blir iverksatt eller ikke.
Bestemmelsen er derfor en intensjon om a legges
til rette for evaluering i den grad det er mulig.
Men «ber kravet» skal ikke tolkes motsatt, dvs. at
kostnader eller mulighet for evaluering skal
pavirke prioritering av folkehelsetiltak i forste
hénd.

Departementet foreslar i nytt fierde ledd en ny
bestemmelse om at «statlige helsemyndigheter
skal bistd kommuner og fylkeskommuner i deres
arbeid med 4 fremme helse og livskvalitet og fore-
bygge sykdom». Bestemmelsen er et konkret
uttrykk for «samfunnskontrakten» mellom staten
og kommunesektoren. Staten skal legge til rette
for at kommuner og fylkeskommuner skal kunne
utfylle sine ansvar pa en hensiktsmessig og res-
surseffektiv mate. Det typiske vil veere a stille
kunnskap til disposisjon, som grunnlag for bedre
lokale og regionale beslutninger.

Bestemmelsen mé ses i sammenheng med
Helsedirektoratets ansvar, jf. forslag til § 24, som
bade inneholder roller som iverksetter av nasjonal
politikk og myndighetsorgan gjennom normer og
standarder for godt folkehelsearbeid. Men ogsa
roller som understotter og tilrettelegger kunn-
skap, eksempelvis gjennom folkehelseprofiler og
veiledere 1 lokalt folkehelsearbeid. I mange tilfel-
ler m& Helsedirektoratets ansvar leses i samar-
beid med statlige myndigheter i andre sektor for &
fa fram kunnskap og formidle denne i de aktuelle
sektorenes kanaler. Oppvekstprofiler er et eksem-
pel pa dette.

I dagens folkehelselov er det krav til kommu-
nenei § 4 om 4 «legge til rette for samarbeid med
frivillig sektor». Statlige helsemyndigheter har sa
langt ikke hatt et slikt krav. Departementet mener
at det er et uutnyttet potensial gjennom samarbeid
pa en mer systematisk méate. Det handler om at
den offentlige folkehelsepolitikken kan ni ut til
flere, men ogsa at frivillige organisasjoners arbeid
kan fa mer kraft innenfor en bredere satsing.
Departementet foreslar en ny bestemmelse for
statlige helsemyndigheter forpliktelse til & legge
til rette for samarbeid med frivillige organisasjo-
ner pa en systematisk méte.
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Departementet oppfatter bred steotte til at stat-
lige helsemyndigheter legger til rette for samar-
beid med frivillig sektor pa en systematisk maéte.
Folkehelsepolitisk rad er et viktig virkemiddel
her. Departementene vil komme tilbake til innret-
ning og sammensetning av radet. Moteplass folke-
helse er ogsa en viktig del av et slikt systematisk
samarbeid. Det vises for gvrig til punkt 5.3.4.

Departementet foresldr at «statlige helse-
myndigheter skal vaere oppmerksom pa saerskilte
folkehelseutfordringer for samene, og vurdere til-
tak der det er relevant». Det vises til neermere
omtale i punkt 5.4.4.

11.2 Helsedirektoratets ansvar

11.2.1 Gjeldende rett

Folkehelseloven ble endret i forbindelse med
organisatoriske endringer i sentral helseforvalt-
ning, gjeldende fra 1. januar 2024. Det vises gene-
relt til Prop. 11 L (2023-2024) Endringer i helse-
lovgivinga (organisatoriske endringer i sentral
helseforvaltning).

Viktige begrunnelser for de organisatoriske
endringene er blant annet bedre stotte til kommu-
nene, bedre utnyttelse av helsedata og sterre
synergier mellom det brede folkehelsearbeidet og
arbeidet i helse- og omsorgstjenestene. Ansvaret
for folkehelseprofilene ble overfert fra Folkehel-
seinstituttet til Helsedirektoratet.

Det ble lagt til grunn av Helsedirektoratet skal
viderefores som en helhetlig myndighetsetat med
«folge-med funksjoner» og radgivningsfunksjoner
innen folkehelseomradet. I trad med dette er Hel-
sedirektoratets ansvar beskrevet pa felgende
mate i § 24:

«Helsedirektoratet skal ha oversikt over folke-
helsen og forhold som pavirker folkehelsen,
folge med pa at folkehelsearbeidet er i samsvar
med utfordringer pé folkehelseomradet, bidra
til & iverksette nasjonal politikk pa folkehelse-
omradet og veere en padriver for kunnskapsba-
sert folkehelsearbeid, blant annet gjennom
utvikling av nasjonale normer og standarder
for godt folkehelsearbeid.

Helsedirektoratet skal gi kommuner, fyl-
keskommuner, statsforvaltere og andre stat-
lige institusjoner, helsepersonell og befolknin-
gen informasjon, rad og veiledning om strate-
gier og tiltak i folkehelsearbeidet. Direktoratet
skal videre gjore tilgjengelig opplysninger som
grunnlag for kommunenes og fylkeskommu-
nenes oversikter etter §§ 5 og 21. Opplysnin-

gene skal vaere basert pa statistikk Folkehel-
seinstituttet har utarbeidet pa grunnlag av de
sentrale helseregistrene etter helseregisterlo-
ven §§ 19 flg., samt annen relevant statistikk.
Direktoratet skal gi bistand, rad, veiledning og
informasjon i den forbindelse.

Departementet kan i forskrift gi utfyllende
bestemmelser om opplysninger som skal gjo-
res tilgjengelig for kommunen og fylkeskom-
munen.»

Helsedirektoratet har ansvar i flere lover utover
folkehelseloven, som tillegger direktoratet en
bred rolle i & fremme helse og trivsel for befolk-
ningen. Dette gjelder blant annet helse- og
omsorgstjenesteloven, helseberedskapsloven og
smittevernloven.

11.2.2 Hogringsnotatets forslag

De foreslatte endringene i § 24, innebarer ikke
materielle endringer, med to unntak. Spréaket er
forenklet, og ansvaret beskrives med utgangs-
punktet i etatens roller som faglig radgiver, myn-
dighetsorgan og iverksetter. Beskrivelsen er ogsa
oppdatert i trdd med gjeldende instruks for Helse-
direktoratet. Helsedirektoratets beredskapsan-
svar fulgte tidligere av § 28, men inngér né i den
samlede ansvarsbeskrivelsen i § 24.

I heringsnotatet ble det foreslatt at Helsedirek-
toratets ansvar for a ha oversikt over folkehelsen og
Jorhold som pavirker folkehelsen, endres til & folge
med pa folkehelsen, herunder positive og negative
pavirkningsfaktorer. Endringsforslaget ma ses i
sammenheng med forslaget til endringer i § 22,
der det foreslas at departementet skal ka nodven-
dig oversikt over helse og livskvalitet i befolkningen,
og de positive og negative faktorer som kan virke
inn pd denne.

Det ble i heringsforslaget ogsa foreslatt en ny
hjemmel for Helsedirektoratet til & kunne kreve
indirekte identifiserbare personopplysninger fra
sentrale helseregistre etter helseregisterloven
§ 11 og andre relevante offentlige kilder, og at
disse kan innhentes for sammenstilling uten hin-
der av taushetsplikt. Forslaget til ny bestemmelse
ma ses i sammenheng med arbeidet med utarbei-
delse av folkehelseprofilene og tilsvarende statis-
tikkprodukter.

I heringsnotatet ble bestemmelsen foreslatt
gitt felgende ordlyd:

«Helsedirektoratet skal folge med pa folkehel-
sen, herunder positive og negative pévirk-
ningsfaktorer og gi kommuner, fylkeskommu-
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ner, statsforvaltere og andre statlige institusjo-
ner, helsepersonell, naeringsliv, frivillig sektor
og befolkningen informasjon, rdd og veiled-
ning om strategier og tiltak i folkehelsearbei-
det.

Helsedirektoratet skal bidra til & iverksette
nasjonal politikk innen folkehelseomradet og
fastsette og formidle nasjonale normer og stan-
darder for godt folkehelsearbeid.

Helsedirektoratet skal gjore tilgjengelig
statistikk som grunnlag for kommunenes og
fylkeskommunenes oversikter etter §§ 5 og 21.

Nar det er nedvendig for & utfere disse lov-
palagte oppgavene, kan Helsedirektoratet
kreve indirekte identifiserbare personopplys-
ninger fra sentrale helseregistre etter helsere-
gisterloven § 11 og andre relevante offentlige
kilder. Opplysningene kan innhentes for sam-
menstilling uten hinder av taushetsplikt.

Helsedirektoratet har ansvar for nedven-
dige beredskapsforberedelser og for tiltak i
beredskapssituasjoner, jf. helseberedskaps-
loven § 2-1.

Departementet kan i forskrift gi utfyllende
bestemmelser om opplysninger som skal gjo-
res tilgjengelig for kommunen og fylkeskom-
munen.»

11.2.3 Hegringsinstansenes syn

Det er fa heringsinstanser som har synspunkter
pa forslagene til endringeri § 24.

Helsedirektoratet foreslar at formuleringen
«fastsette og formidle» normer og standarder for
godt folkehelsearbeid, endres til «utvikle, for-
midle og vedlikeholde» normer og standarder for
godt folkehelsearbeid. Dette vil veere mer i trad
med generelle foringer fra departementet for Hel-
sedirektoratets normerende rolle.

Helsedirektoratet uttrykker tilfredshet med
hvordan direktoratets roller er beskrevet, men at
deres rolle som bidragsyter i politikkutformingen
nasjonalt er utydelig uttrykt:

«Direktoratet viser til kunnskapsgrunnlag til
departementet hvert 4. 4r som grunnlag for
neste folkehelsemelding. Dette arbeidet har
veert en del av det systematiske folkehelsear-
beidet pa nasjonalt niva slik det fremstilles i
Folkehelsemeldingen. Dette grunnlaget er

ment a svare ut bestemmelsen i folkehelselo-
ven om at Helsedirektoratet skal «felge med pa
at folkehelsearbeidet er i samsvar med utfor-
dringer pa folkehelseomradet». I trdd med
endringene i den statlige helseforvaltningen
skal FHI sin rolle som kunnskapsprodusent
rendyrkes, og Helsedirektoratet skal i sterre
grad fortolke og forstd utfordringsbildet og
legge dette til grunn for «rad til regjeringa og
andre» ( Meld.St.15 Folkehelsemeldinga). I
forslaget til revidert lov, sa er setningen om &
folge med pa folkehelseutfordringer fiernet fra
§ 24, uten at dette begrunnes i heringsnotatet.
Vi mener dette samsvarer darlig med fremstil-
lingen i folkehelsemeldingen, og foreslar at set-
ningen enten tas inn igjen, eller erstattes med
en ny bestemmelse om Helsedirektoratets
rolle som bidragsyter i utvikling av folkehelse-
politikken.»

Horingsinstanser som Statistisk sentralbyrd og
Folkehelseinstituttet stiller spersmél ved rammene
for Helsedirektoratets innhenting av indirekte
identifiserbare personopplysninger for & gjore til-
gjengelig statistikk som grunnlag for kommune-
nes og fylkeskommunenes oversikter etter §§5
og 21.

Folkehelseinstituttet mener at dette medforer
en for omfattende hjemmel. De oppfatter det som
uklart om «disse lovpalagte oppgavene» kun viser
tilbake péa tredje ledd eller ogsa til forste og annet
ledd. Folkehelseinstituttet foreslar at henvisnin-
gen begrenses til tredje ledd, at teksten endres til
«denne oppgaven», og at tredje og fierde ledd da
kan slas sammen. Dette er i trdd med intensjonen
med bestemmelsen slik de leser heringsnotatets
kapittel 12.3.2.

Statistisk sentralbyra (SSB) mener det er
uklart hva som ligger i «andre relevante offentlige
kilder» og om dette omfatter SSB. De papeker at:

«dersom det inkluderer SSB, kan opplysninger
bare utleveres fra SSB innenfor rammene i sta-
tistikkloven. SSB vil derfor papeke at det her
kan oppstd konflikt mellom bestemmelsen i
forslag til ny folkehelselov § 24 om tilgang til
opplysninger og statistikklovens bestemmel-
ser om deling av data. Dersom det er ment at
folkehelselovens § 24 skal gé foran statistikklo-
ven, ma dette utredes naermere.»
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11.2.4 Departementets vurderinger

Det vises generelt til Prop. 11 L (2023-2024)

Endringer i helselovgivinga (organisatoriske

endringer i sentral helseforvaltning). Justeringen

i omtalen av Helsedirektoratets ansvar endrer

ikke pa ansvarsdelingen mellom Folkehelseinsti-

tuttet og Helsedirektoratet.

Departementets forventninger til Helsedirek-
toratet folger av fastsatt Hovedinstruks for Helse-
direktoratet og de arlige tildelingsbrevene.

Formaélet med instruksen er & beskrive hvor-
dan myndighet og ansvar er fordelt mellom Helse-
og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet.
Det framgér av instruksen at Helsedirektoratet er
en myndighetsetat med folge-med-funksjoner, rad-
givningsfunksjoner, forvaltningsoppgaver og
regelverksfortolkning innen hele helse- og
omsorgstjenesten, herunder digitalisering og fol-
kehelseomradet. Videre er direktoratet tilsyns-
myndighet for deler av regelverket innen alkohol-
og tobakksomradet.

Helsedirektoratet operasjonaliserer sitt ansvar
gjennom tre ulike roller:

— Faglig radgiver: Helsedirektoratet er fagorgan
innen folkehelseomradet. Direktoratet skal
veere en padriver for kunnskapsbasert arbeid,
og sammenstille kunnskap og erfaring i faglige
spersmal og opptre nasjonalt faglig norme-
rende.

— Forvaltningsrollen: Helsedirektoratet har en
rekke forvaltningsoppgaver etter delegering
fra Helse- og omsorgsdepartementet, her-
under myndighet til 4 anvende og fortolke lov
og regelverk innenfor folkehelseomradet.

— Iverksetter av vedtatt politikk: Helsedirektora-
tet skal sikre at vedtatt folkehelsepolitikk set-
tes i verk i trdd med feringene som departe-
mentet gir.

Departementet foreslar a tydeliggjore disse rol-
lene i folkehelseloven. Formalet med & omtale rol-
lene i folkehelseloven er for & klargjere hva akto-
rer som kommuner og fylkeskommuner kan for-
vente av Helsedirektoratet, og hvilke plikter andre
akterer har overfor direktoratet.
Helsedirektoratets ansvar for a ha oversikt over
folkehelsen, endres til & folge med pa folkehelsen.
Endringsforslaget ma ses i sammenheng med for-
slaget til endringer i §22, der det foreslds at
departementet skal ha nedvendig oversikt over
helse og livskvalitet i befolkningen og de positive
og negative faktorer som kan virke inn pa denne.
Det legges likevel til grunn at Helsedirektoratet
fortsatt skal sammenstille faglig kunnskapsgrunn-

lag om befolkningens helse og fordelingen av
denne, og om utviklingen i folkehelsearbeidet
som grunnlag for departementets arbeid med
nedvendig oversikt. Departementet legger til
grunn at Helsedirektoratet skal vaere en viktig
premissleverander til utviklingen av framtidig fol-
kehelsepolitikk, men ser det som hensiktsmessig
4 legge foringer for denne oppgaven gjennom
instruks og arlige tildelingsbrev. En side ved det &
folge med pa folkehelsen er ogsa a folge med péa
folkehelsearbeidet. Dette er presisert i § 24 forste
ledd i trad med Helsedirektoratets heringssvar.

Helsedirektoratets rolle er videre a veere padri-
ver for kunnskapsbasert folkehelsearbeid, blant
annet gjennom & fastsette normer og standarder
for godt folkehelsearbeid. De gjor dette ved &
utvikle, formidle og vedlikeholde, jf. innspill fra Hel-
sedirektoratet. P4 bakgrunn av det foreslar depar-
tementet en justert formulering i annet ledd, om a
«utvikle, fastsette, formidle og vedlikeholde» nor-
mer og standarder for godt folkehelsearbeid.
«Fastsette» er lagt til fordi dette gar til kjernen i
ansvaret. Departementet er enig i at det er viktig
at normer og standarder for godt folkehelsearbeid
gjennomgas jevnlig for & oppdatere dette basert
pa ny kunnskap og annet.

Departementet mener ogsa at det er viktig a
presisere at Helsedirektoratets rett til & kreve utle-
vering av indirekte identifiserbare personopplys-
ninger er avgrenset til 4 gjelde nar Helsedirekto-
ratet skal gjore tilgjengelig statistikk som grunn-
lag for kommunenes og fylkeskommunenes over-
sikter etter §§5 og 21. Dagens tredje og fierde
ledd forslas derfor slatt sammen til nytt tredje
ledd i § 24, slik at denne avgrensningen tydelig-
gjores.

Folkehelseprofiler mm

Helsedirektoratet har fra 1. januar 2024 fatt ansvar
for & gi ut arlige folkehelseprofiler for kommuner
og fylker. Helsedirektoratet publiserer ogsa andre
produkter som omtaler helse og livskvalitet og
pavirkning pa denne, blant annet Oppvekstprofi-
ler. Over tid kan det veere aktuelt 4 lage tilsva-
rende produkter for andre malgrupper eller tema.
Folkehelseloven har gitt legitimitet til 4 gi ut profi-
lene, men erfaringene har samtidig vist at det har
veert krevende 4 fa utlevert data fra ulike registre
og andre datakilder fordi hjemmelsgrunnlaget for
4 fi ut indirekte identifiserbare data har veert
uklart.

For & kunne gi bedre stotte til kommunenes
arbeid med oversikt foreslar departementet &
gjore enkelte justeringer i regelverket for & foren-
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kle prosessen med a gjore tilgjengelig statistikk
som grunnlag for kommunenes og fylkeskommu-
nenes oversikter. Departementet foreslar at Hel-
sedirektoratet i folkehelseloven § 24 far en ekspli-
sitt hjemmel for & kunne innhente og oppbevare
indirekte identifiserbare personopplysninger for

Helsedirektoratets oppgaver etter folkehelse-

loven.

Helsedirektoratet har behov for indirekte iden-
tifiserbare data for & kunne bearbeide og tilrette-
legge statistikk til kommuner og fylkeskommu-
ner. I mange tilfeller sokes det om dispensasjon
fra taushetsplikt for 4 kunne innhente og
behandle dataene. Slik folkehelseloven §24 er
utformet i dag gir den adgang til 4 innhente statis-
tikk fra Folkehelseinstituttet samt annen relevant
statistikk for & utfere de lovpalagte oppgavene.
Det fremgar ikke at § 24 kan benyttes som hjem-
melsgrunnlag for & innhente og oppbevare indi-
rekte identifiserbare personopplysninger. Indi-
rekte identifiserbare personopplysninger er opp-
lysninger der navn, fedselsnummer og andre per-
sonidentifiserbare Kkjennetegn er fjernet, men
hvor opplysningene likevel kan knyttes til en
enkeltperson, for eksempel gjennom en kombina-
sjon av bakgrunnsopplysninger som Kjonn, alder,
utdanning, landbakgrunn, bosted mm.

Det er flere arsaker til at Helsedirektoratet har
behov for indirekte identifiserbare data for &
kunne bearbeide og tilrettelegge statistikk til
kommuner og fylkeskommuner etter folkehelse-
loven § 24. Dette inkluderer blant annet:

— Tallene harmoniseres bakover i tid ved kom-
mune- og fylkessammenslainger. Enkelte kom-
munesammenslainger omfatter for eksempel
delinger av tidligere kommuner. Harmonise-
ring bakover i tid ved slike kommunesammen-
sladinger krever tilgang til data pa grunnkrets-
niva.

— Indirekte identifiserbare data gir fleksibilitet i
bearbeiding og presentasjon av dataene. For
eksempel kan data fordelt etter kjonn og 1-arige
aldersgrupper aggregeres opp til enskede
aldersinndelinger.

— For 4 understotte kommunene i deres arbeid
med sosiale helseforskjeller er det behov for
data fordelt etter ekstradimensjoner som for
eksempel utdanning og landbakgrunn.

— Mange kommuner onsker data pad mindre geo-
grafisk enhet enn kommune (soner). For &
kunne tilgjengeliggjore statistikk pa levekarso-
ner er det behov for data pa grunnkretsniva.

Det hentes kun inn personopplysninger som er
nedvendige for 4 oppnd formalet. All statistikk
som publiseres er anonymisert.

For & kunne innhente og oppbevare indirekte
identifiserbare personopplysninger kreves et
rettslig grunnlag (behandlingsgrunnlag) i trad
med personvernforordningen (GDPR artikkel 6
nummer 1). Minst ett av vilkdrene i artikkel 9
nummer 2 ma i tillegg veere oppfylt for a kunne
behandle helseopplysninger.

Det er ogsa behov for et supplerende rettslig
grunnlag i nasjonal rett nar det ikke foreligger
samtykke fra deltakerne som inngér i datagrunn-
laget. Det supplerende rettsgrunnlaget ma veere
fastsatt i lov eller forskrift, evt. gjennom vedtak fat-
tet i medhold av lov eller forskrift. Dispensasjon
fra taushetsplikt er et eksempel pa supplerende
rettsgrunnlag.

Muligheten for &4 kunne benytte folkehelselo-
ven §24 som hjemmelsgrunnlag for innhenting
og behandling av indirekte identifiserbare person-
opplysninger til arbeidet med folkehelseprofiler
o.l. har veert etterspurt. Slik loven er utformet i
dag fremgar det ikke at loven kan benyttes som et
behandlingsgrunnlag for dette formalet.

Folkehelseloven §24 om Helsedirektoratets
ansvar presiserer at opplysningene som Helsedi-
rektoratet skal tilgjengeliggjore som grunnlag for
kommunenes og fylkeskommunenes oversikter
«... skal veere basert pa statistikk som Folkehel-
seinstituttet har utarbeidet pa grunnlag av de sen-
trale helseregistrene etter helseregisterloven
§§ 19 flg., samt annen relevant statistikk....». I
dette arbeidet vil Folkehelseinstituttet vaere én av
flere registeransvarlige som skal utlevere data
som Helsedirektoratet utarbeider statistikken fra.
Eksempler péa andre datakilder er Forsvarets hel-
seregister og Utdanningsdirektoratets registere.

Departementet foreslar at bestemmelsen gir
et rettslig behandlingsgrunnlag for a understotte
det lovpalagte ansvaret for & «... gjore tilgjengelig
opplysninger som grunnlag for kommunenes og
fylkeskommunenes oversikter...», jf. § 24. I dette
arbeidet er det behov for 4 kunne innhente indi-
rekte identifiserbare personopplysninger uten
hinder av taushetsplikt fra sentrale helseregistre
og andre relevante offentlige kilder. Praksis frem
til na er at det er innvilget dispensasjon fra taus-
hetsplikt for tilgjengeliggjoring og behandling av
indirekte identifiserbare opplysninger i arbeidet
med profilene.

Departementet legger likevel til grunn at Hel-
sedirektoratets rett til & kreve data ikke overstyrer
krav i annet regelverk, slik som Statistikkloven.
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11.3 Folkehelseinstituttets ansvar

11.3.1 Gjeldende rett

Det vises generelt til Prop. 11 L (2023-2024)
Endringer i helselovgivinga (organisatoriske
endringer i sentral helseforvaltning). Det ble her
lagt til grunn at Folkehelseinstituttet skal videre-
utvikles til en spisset kunnskapsetat med ansvar
for kunnskapsoppsummeringer og forskning.

Det ble lagt til grunn at Folkehelseinstituttet
innen fagomradene smittevern og miljemedisin
fortsatt skal ha gjennomferings- og overviknings-
funksjoner, inkludert registeranalyser og statis-
tikk. Folkehelseinstituttet skal innen disse omra-
dene ha mer operative funksjoner, inklusive radgi-
vingstjenester. Dette er dels reflektert gjennom
endringene i smittevernloven, men ogsi gjel-
dende § 25, annet ledd i folkehelseloven.

Folkehelseinstituttets ansvar i gjeldende lov er
folgende:

«Folkehelseinstituttet skal drive forskning og
oppsummere kunnskap pa folkehelseomradet.

Folkehelseinstituttet skal i forbindelse med
eksponering for helseskadelige miljefaktorer
bistd kommuner, fylkeskommuner, statsforval-
tere og andre statlige institusjoner, helseperso-
nell og befolkningen for & sikre beskyttelse av
befolkningens helse.»

I forskrift om oversikt over folkehelsen § 7 fjerde
ledd framgar det at Folkehelseinstituttet skal
legge til rette for samordning av fylkeshelse-
undersgkelser, og en narmere konkretisering av
hvordan denne samordningen skal skje. Forskrif-
ten er ikke oppdatert etter organisatoriske
endringer i helseforvaltningen. Forskriften vil bli
oppdatert i etterkant av Stortingets behandling av
denne lovproposisjonen.

Helseregisterloven § 11 inneholder oversikt
over de sentrale helseregistrene. Hvert register
har en egen forskrift som regulerer forvaltningen
av registeret. Folkehelseinstituttet er, med unntak
for Forsvarets helseregister, tillagt forvaltningsan-
svar for alle sentrale helseregistre. Det folger av
helseregisterloven § 19, annet ledd at «dataansvar-
lige for helseregistre som er etablert med hjem-
mel i § 11 skal utarbeide og lopende offentliggjore
relevant statistikk som nevnt i forste ledd».

Det folger av smittevernloven § 7-9 forste ledd
at «Folkehelseinstituttet er statens smittevernin-
stitutt. Folkehelseinstituttet skal overvike den

nasjonale epidemiologiske situasjonen og delta i
overvakingen av den internasjonale epidemiolo-
giske situasjonen, utfere helseanalyser og drive
forskning pé smittevernomréadet. Folkehelseinsti-
tuttet kan behandle helseopplysninger og andre
personopplysninger som er nedvendig for & gjen-
nomfere disse oppgavene».

11.3.2 Haringsnotatets forslag

Hoeringsnotatet inneholdt forslag til tre nye ledd
som konkretiserer Folkehelseinstituttets ansvar,
mens forste ledd og det som ble nytt femte ledd
innebar en viderefering av dagens bestemmelser.

Det ble som nytt annet ledd foreslitt en ny
bestemmelse om at «Folkehelseinstituttet skal
legge til rette for regelmessige fylkesvise folkehel-
seundersokelser. Underseokelsene skal gjennom-
fores i samarbeid med landets fylkeskommuner.»
Det ble vist til at forslaget ma ses i lys av forskrift
om oversikt over folkehelsen. Departementet
viste til positive erfaringer med fylkesvise folke-
helseundersegkelser, men uttalte at det er en utfor-
dring at det ikke er et fast system for gjennom-
feringstidspunkt. I heringsnotatet ble det foreslatt
krav om at Folkehelseinstituttet skal tilstrebe en
regelmessighet i disse undersekelsene.

Gjennom Prop. 11 L (2023-2024) ble forvalt-
ningsansvaret for de sentrale helseregistrene
samlet pd Folkehelseinstituttet. I samsvar med
helseregisterloven § 19 ble det i heringsnotatet
foreslatt et nytt tredje ledd om at «Folkehelseinsti-
tuttet skal utarbeide og presentere statistikk fra
helseregistrene og andre kilder. Folkehelseinsti-
tuttet skal veere faglig uavhengig under utferelsen
av disse oppgavene».

Kravet om faglig uavhengighet i utarbeidelsen
og presentasjonen av statistikken ma ses i sam-
menheng med méten Statistisk sentralbyréas fag-
lige uavhengighet defineres i Statistikkloven § 18.

Det folger av smittevernloven § 7-9 at Folke-
helseinstituttet er statens smitteverninstitutt, med
ansvar for overvikning, rad og veiledning. Det
samme gjelder innenfor miljemedisin. Heringsno-
tatet inneholdt et forslag om at det i nytt fijerde
ledd presiseres at «<Folkehelseinstituttet er statens
smitteverninstitutt og har innenfor omréadene
smittevern og milje og helse ansvar for overvak-
ning, rad og veiledning». Omtalen av Folkehel-
seinstituttets ansvar innenfor smittevern inne-
barer en dobbelhjemling, men ble tatt med for &
synliggjere at ansvaret innen smittevern og miljo
og helse er tilsvarende og sidestilt.
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11.3.3 Heringsinstansenes syn

Det er mange heringsinstanser som har innspill til
utformingen av § 25. Folkehelseinstituttet mener at
«formidling» med fordel kunne veert inkludert i
forste ledd:

«(...) slik at ansvaret for formidling til beslut-
ningstakere og befolkningen loftes opp
sammen med andre ansvar og oppgaver, jf.
omtale i kap. 12.3.2 i heringsnotatet. Formid-
ling om sentrale folkehelsetema bygger befolk-
ningens tillit til kunnskapen regjeringen legger
til grunn i sine beslutninger, og til folkehelsear-
beidet. Apenhet rundt prosesser, arbeidsmeto-
der og resultater av kunnskapsinnhenting er et
viktig og naturlig krav 4 stille til FHI som kunn-
skapsleverander, i et velfungerende demo-
krati.»

Folkehelseinstituttet foreslar folgende ordlyd i
§ 25 forste ledd: Folkehelseinstituttet skal forske,
og oppsummere og formidle kunnskap innen fol-
kehelseomradet.

De fleste innspillene gjelder en narmere kon-
kretisering av Folkehelseinstituttets ansvar, sar-
lig knyttet til de fylkesvise folkehelseundersekel-
sene.

Mange heringsinstanser er positive til at Fol-
kehelseinstituttet skal legge til rette for regelmes-
sige fylkesvise folkehelseundersekelser. De posi-
tive erfaringene med undersegkelsene framheves
av mange, herunder et flertall av fylkeskommu-
nene. Det blir samtidig pekt pa behovet for en
annen modell for finansering av gjennomferingen
av undersekelsene. Nedenfor er innspillet fra Tele-
mark fylkeskommune gjengitt, som er innholds-
messig i trdd med innspill fra flere andre fylkes-
kommuner.

«Telemark fylkeskommune anerkjenner beho-
vet for at folkehelsearbeidet ma veere kunn-
skapsbasert. Fylkeskommunen stetter at FHI
(folkehelseinstituttet) tillegges ansvar for &
regelmessige folkehelseundersekelser, men
understreker at bade finansiering og gjennom-
foring ma veere et nasjonalt ansvar.»

Flere heringsinstanser trekker en parallell til
finansiering av Ungdataundersekelsene som
finansieres gjennom et arlig tilskudd til Velferds-
forskningsinstituttet NOVA pa OsloMet.

Det er bred stotte til at de fylkesvise folkehel-
seundersokelsene fortsatt skal gjennomferes i
samarbeid med landets fylkeskommuner. Univer-

sitetet i Innlandet framhever at undersokelsene
0gsé ber gjennomferes i samarbeid med lokale og
regionale fagmiljoer.

Trondelag fylkeskommune stotter endringsfor-
slaget om at det blir en regularitet omkring de fyl-
kesvise folkehelseundersekelsene, men mener at
detiloven i tillegg kan presiseres at Folkehelsein-
stituttet ogsa har et ansvar for & legge til rette for
samarbeid og samordning med store helseunder-
sekelser som Tromseundersokelsen, Saminor og
HUNT. Nordland og Troms fylkeskommuner uttryk-
ker tilsvarende.

Flere heringsinstanser har innspill p& innhol-
det i sperreskjemaet i de fylkesvise folkehelsehel-
seundersokelsene. Agder fylkeskommune foreslar
fokus pad eldre og minoritetsgrupper. Taternes
landsforening peker pa behov for data om nasjo-
nale minoriteter. Foreningen ME-foreldre foreslar
at det samles inn data om ME.

Flere instanser uttaler seg positivt til 4 tydelig-
gjore Folkehelseinstituttets rolle med hensyn til &
utarbeide og presentere statistikk fra helseregis-
trene og andre kilder. Folkehelseinstituttet stotter
at regelverket fastslar at de skal veere faglig uav-
hengig under utferelsen av disse oppgavene, men
mener at premisset om faglig uavhengighet ber
gjelde generelt:

«Den faglige uavhengigheten er knyttet til
hvordan virksomhetene skal utfere sine opp-
gaver, ikke hvilke oppgaver som skal utferes.
Nar FHI skal lese en oppgave tildelt fra depar-
tementet, betyr det at valg av metode, utarbei-
delse, konklusjon og formidling mé bygge pa
faglig uavhengige vurderinger. En formulering
som stadfester instituttets faglige uavhengig-
het, vil bidra til departementets og befolknin-
gens tillit til instituttets leveranser. I en nasjo-
nal og global samfunnsutvikling der alternativ
kunnskap og pavirkningsprosesser med min-
dre &pne avsendere og kildeangivelser er i
sterk utvikling, er en slik beskrivelse av FHI
sin rolle seerlig viktig. Det er nedvendig at fag-
lig uavhengighet som et minimum lovfestes i
statistikkproduksjon og -presentasjon.»

Ogsé Helsedirektoratet mener at faglig uavhengig-
het ber gjelde for deres fagrolle.

Statistisk sentralbyra (SSB) peker pa ansvar og
prosesser omkring nasjonalt flerdrig program for
offisiell statistikk. Programmet angir hvilke statis-
tikkomrader som skal dekkes og hvilke offentlige
myndigheter som er ansvarlige for statistikkene.
SSB uttaler at de har over lang tid hatt, og har
ogsa i det navaerende statistikkprogrammet for
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perioden 2024 til 2027, ansvar for flere temaer
innen helse og omsorg, blant annet <«helse- og
omsorgsforhold og levevaner» og <«helse- og
omsorgstjenester». SSB understreker at det er
viktig at Statistisk sentralbyra og Folkehelseinsti-
tuttet fortsetter det gode samarbeidet for &
avklare ansvarsdelingen, forhindre dobbeltarbeid
og sikre et best mulig kunnskapsgrunnlag for
brukerne.

Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet
omtaler ansvarsdelingen mellom etatene innen
smittevern, miljg og helse. Folkehelseinstituttet
er tilfredse med omtalen, mens Helsedirektoratet
mener at det er behov for 4 klargjere ansvarsdelin-
gen. Helsedirektoratet peker blant annet péa
ansvar for radgivning og gjennomferingsoppga-
ver. Direktoratet mener ogsa at Folkehelseinsti-
tuttets ansvar etter henholdsvis fijerde og femte
ledd star i et uklart forhold til hverandre.

Helsedirektoratet uttaler blant annet:

«I heringsnotatet og i bestemmelser i forslag til
revidert lov benyttes begrepene miljo og helse
og miljemedisin, og disse begrepene gis retts-
virkninger i andre bestemmelser i loven, her-
under eksempelvis for ansvarsfordelingen mel-
lom Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet.
Hva som omfattes av disse begrepene milje og
helse, og miljemedisin, eller hvordan de skal
skilles fra begrepet folkehelse eller folkehelse-
arbeid, omtales ikke. Det ber innferes klare
definisjoner for begrepene for & klargjore
ansvarsfordelingen mellom etater.»

11.3.4 Departementets vurderinger

Det vises generelt til Prop. 11 L (2023-2024)
Endringer i helselovgivinga (organisatoriske
endringer i sentral helseforvaltning). Justeringen
i omtalen av Folkehelseinstituttets ansvar endrer
ikke pa ansvarsdelingen mellom Folkehelseinsti-
tuttet og Helsedirektoratet.

Forske, oppsummere og formidle kunnskap

Departementet foreslar & viderefere bestemmel-
sene om at Folkehelseinstituttet skal drive
forskning og oppsummere kunnskap pa folke-
helseomradet. Forskningsformidling er i utgangs-
punktet en del av det & drive forskning, men
departementet mener at det pahviler et forsterket
ansvar for forskere i etater i den sentrale helsefor-
valtningen til & formidle kunnskapen til beslut-

ningstakere og befolkningen. Departementet fore-
slar derfor a presisere dette i § 25 forste ledd, ved
at det framgér at «Folkehelseinstituttet skal for-
ske, og oppsummere og formidle kunnskap innen
folkehelseomradet».

Fylkesvise folkehelseundersokelser

De fylkesvise folkehelseundersokelsene (FHUS),
gjennomfoeres i dag i et samarbeid mellom Folke-
helseinstituttet og fylkeskommunene. Rammene
for fylkeshelseundersekelsene framgar av §7 i
forskrift om oversikt over folkehelsen. Folkehel-
seinstituttet har veert dataansvarlig og stétt for
datainnsamlingen, mens fylkeskommunene har
bidratt til lokal og regional forankring av underse-
kelsene. Undersegkelsene er samfinansiert, og gir
gode data for fylket, men ogsa for de enkelte kom-
mune. Over tid gir dataene verdifull informasjon
pa nasjonalt nivd. Samarbeidet mellom Folkehel-
seinstituttet og fylkeskommunene er regulert
gjennom samarbeidsavtaler.

Departementet oppfatter at det er gode erfa-
ringer med disse undersekelsene, men at det er
utfordringer med regulariteten. I noen fylker er
det gjennomfert undersekelser i flere omganger,
mens andre fylkeskommuner ikke har gjennom-
fort undersokelser. Verdien av dataene vil oke der-
som det blir en fast regularitet, for eksempel med
gjennomfering hvert fierde ar, med om lag fire
undersgkelser hvert ar.

Departementet foreslar a ta inn en ny bestem-
melse i § 25 annet ledd i folkehelseloven, om at
«Folkehelseinstituttet skal legge til rette for
regelmessige fylkesvise folkehelseunderseokel-
ser». Det er forutsatt at dette fortsatt skal skje i
samarbeid med landets fylkeskommuner. Bestem-
melsen framhever Folkehelseinstituttets ansvar
for & utvikle et fastere system omkring gjennom-
foringen av disse undersokelsene, herunder om
regelmessighet. Realiseringen av dette ma skje i
dialog med landets fylkeskommuner. Forslaget
innebaerer ikke endringer i modellen for finansie-
ring av de fylkesvise folkehelseundersekelsene.

Departementet oppfatter at rammene rundt fol-
kehelseundersokelsene er under stadig utvikling.
En detaljert regulering av roller og ansvar for disse
undersokelsene vil kunne begrense en slik utvik-
ling. Samarbeidsavtaler vurderes som en mer hen-
siktsmessig regulering. Nar det gjelder spersmalet
om statlig finansiering av datainnsamlingen, sa er
dette noe som vil méatte vurderes mer konkret i for-
bindelse med de arlige budsjettprosessene.
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Statistikk

Ny organisering innebarer at de sentrale helsere-
gistrene nd er samlet ved Folkehelseinstituttet.
Dette gjelder blant annet:

— Medisinsk fedselsregister

— Daodsarsaksregisteret

— Kreftregisteret

— Nasjonalt register for hjerte- og karlidelser

— Nasjonalt reseptbelagt legemiddelregister

— Meldingssystem for smittsomme sykdommer
— Nasjonalt vaksinasjonsregister

— Register for svangerskapsavbrudd

— Norsk pasientregister

— Kommunalt pasient- og brukerregister

Det overordnede maélet med 4 samle helseregis-
trene er 4 oppnd bedre utnyttelse av helsedata.
Samlingen av registermiljgene styrker grunnlaget
for rasjonell bruk av kompetanse og ressurser for
& oppna nedvendig modernisering av teknologi og
oppdaterte helseregistre. Samlingen av de sen-
trale helseregistrene legger ogséa til rette for en
styrket statistikkproduksjon, innenfor europeiske
standarder. Retningslinjer for europeisk statistikk
(European Statistics Code of Practice — CoP) er et
felles rammeverk for kvalitet i den offisielle statis-
tikken i hele Europa. Retningslinjene er neermere
omtalt pa nettsidene til Statistisk sentralbyra. Opp-
datert og lett tilgjengelig statistikk fra de sentrale
helseregistrene vurderes som viktig for den nasjo-
nale, fylkesvise og kommunale oversikten over
befolkningens helse og risikofaktorer.

Med oppdatert statistikk menes at dataene
reflekterer den naveerende situasjonen. Dette betyr
at informasjonen er relevant og tidsriktig, noe som
er viktig for 4 ta informerte beslutninger. Med lett
tilgjengelig menes at dataene er enkle & finne og
bruke, for eksempel at statistikken er publisert pa
brukervennlige nettsider, er godt organisert og
presenteres pa en méate som er lett & forsta.

Departementet foreslar at Folkehelseinstitut-
tets overordnede ansvar for & utgi statistikk fra de
sentrale helseregistrene forankres i folkehelselo-
ven. Dette korresponderer med ansvaret til Statis-
tisk sentralbyra i statistikkloven.

Smittevern og miljgmedisin

Gjennom Prop. 11 L (2023-2024) er det avklart at
innenfor smittevern og miljemedisin vil Folkehel-
seinstituttet fortsatt ha operativt fagansvar, her-
under gjennomferings-, overvaknings- og radgiv-
ningsfunksjoner. Det er lagt til grunn at ansvaret
bade gjelder smittevern og miljemedisin. Siden

ansvar innen miljg og helseomradet er regulert av
folkehelseloven, foreslar departementet & ta inn
formuleringen ogsa i folkehelseloven, gjennom et
nytt ledd, som uttrykker at Folkehelseinstituttet
er statens smitteverninstitutt og har innenfor
omradene smittevern og miljemedisin ansvar for
overvakning, rdd og veiledning.

Det er ogsa tiltak med betydning for smitte-
vern som hjemles i folkehelseloven, for eksempel
i forbindelse med legionellautbrudd.

Eksponering for helseskadelige miljofaktorer

Folkehelseinstituttet skal i forbindelse med ekspo-
nering for helseskadelige miljofaktorer bistd kom-
muner, fylkeskommuner, statsforvaltere og andre
statlige institusjoner, helsepersonell og befolknin-
gen for a sikre beskyttelse av befolkningens helse.
Dette er en videreforing av gjeldende rett. Det
vises til Prop. 90 L (2010-2011).

11.4 Deregionale helseforetakenes
ansvar

11.4.1 Gjeldende rett

De regionale helseforetakenes ansvar i folkehelse-
arbeidet er i dag ikke regulert i folkehelseloven.

Det folger av spesialisthelsetjenestelovens § 2-
1 a, tredje ledd at «Det regionale helseforetaket
skal serge for at helseinstitusjoner som det eier,
eller som mottar tilskudd fra de regionale helse-
foretakene til sin virksomhet, bidrar til 4 fremme
folkehelsen og forebygge sykdom og skade, og
innretter sitt tjenestetilbud i samsvar med vilka-
rene i andre ledd».

Innholdet i denne bestemmelsen er neermere
omtalt i Prop. 91 L (2010-2011). I merknadene til
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a konkretiseres
spesialisthelsetjenestens ansvar for & fremme fol-
kehelse og motvirke sykdom, skade og lidelse i
tre hovedomrader: Forebygging og helsefrem-
ming for personer som kommer i kontakt med
spesialisthelsetjenesten, overviking av sykdom
og risikoforhold og kunnskaps- og kompetanseut-
veksling om folkehelse, samt helsefremming og
forebyggingstiltak. Om det siste omradet heter
det at spesialisthelsetjenesten ber gi informasjon
til helse- og omsorgstjenestene i kommunene og
helsemyndighetene om sykdomsutvikling innen-
for ulike diagnoser eller sykdomsgrupper. Det
fremgar ogsd at spesialisthelsetjenesten ber ha
kompetanse pa, og gi rad vedrerende milje- og
grupperettede tiltak, og at samhandling i bered-
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skapsarbeid er en del av dette. Det samme folger
av Prop. 90 L (2010-2011) kapittel 12.3.4.2.

I vedtektene for de regionale helseforetakene
er det i § 6 Hovedoppgaver bestemt at det regio-
nale helseforetaket skal fastsette hvilke virksom-
heter som skal lase de enkelte hovedoppgavene
innenfor blant annet omradene helsefremmende
og forebyggende arbeid og helsemessig og sosial
beredskap.

Det fremgar av folkehelseloven § 2 at lovens
virkeomrade ogsa omfatter statlige myndigheter.
De regionale helseforetakene er virksomheter
som er eid av staten og som utever offentlig myn-
dighet. De regionale helseforetakene faller inn
under begrepet statlig myndighet jf. folkehelselo-
ven § 2 og er omfattet av lovens virkeomrade.

11.4.2 Hgringsnotatets forslag

I heringsnotatet ble det foreslatt en ny § 25a som
regulerer de regionale helseforetakenes ansvar.
Det ble foreslatt at:

«De regionale helseforetakene skal bidra med
kunnskap om helsetilstanden til befolkningen i
sin region, som grunnlag for statlig, fylkeskom-
munal og kommunal oversikt over befolknin-
gens helse og forhold som pévirker denne.

De regionale helseforetakene skal samar-
beide med kommunene om folkehelse, her-
under beredskap innen milje og helse og smit-
tevern.»

Bestemmelsen tydeliggjor en konkret oppgave
som allerede i dag leses av de regionale helsefore-
takene jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a. Det
vises ogsa til omtale i Prop. 91 L (2010-2011) Lov
om helse- og omsorgstjenester.

11.4.3 Horingsinstansenes syn

Departementet har mottatt fem heringssvar fra
spesialisthelsetjenesten. Dette er Helse Sor-Ost
RHF, Helse Vest RHF, Helse Nord RHF, Helse Forde
HF og Samisk Nasjonal kompetansetjeneste — psy-
kisk helsevern og rus (SANKS). 1 tillegg er det inn-
spill fra nasjonale myndigheter, kommuner og
interesseorganisasjoner.

Spesialisthelsetjenesten stotter forslaget til
lovregulering. Helse Vest RHF «stiller seg bak at
folkehelselova far ei ny feresegn som tydeleggjer
ei konkret oppgéve som allereie folgjer av spesia-
listhelsetenestelova § 2-1 a. Helse Vest RHF er
einig i at formalet med ei ny foresegn i lova «er en
mer helhetlig regulering og legge til rette for

bedre samordning mellom foretakene og kommu-
nene ogsa pa folkehelseomradet»». Helse Sor-Ost
RHF og Helse Nord RHF har tilsvarende formule-
ringer.

Helse Forde HF:

«framhever Sambhandlingbarometeret er et
godt verktoy der vire samarbeidsparnere kan
innhente mye av denne informasjonen:
www.samhandlingsbarometeret.no. Samhand-
lingsbarometeret er et verktoy og et felles
kunnskapsgrunnlag for samhandling mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten. Helse
Forde eier og drifter Samhandlingsbaromete-
ret pa vegne av Helse Vest, og har et team av
forskere og analytikere som arbeider med
publisering, analyse og formidling knyttet til
barometeret.»

Helse Vest RHF etterlyser er naeermere konkretise-
ring av annet ledd:

«De regionale helseforetakene skal samar-
beide med kommunene om folkehelse, her-
under beredskap innen milje og helse og smit-
tevern.» Kva som ligg i formuleringa <«her-
under beredskap innen miljg og helse og
smittevern», er uklart og ber presiserast.»

Helsedirektoratet stotter forslaget om en tydelig-
gjoring av spesialisthelsetjenestens ansvar og
viser til at det kan bidra til & styrke kunnskaps-
grunnlaget for folkehelsearbeidet bade pd kom-
munalt, fylkeskommunalt og pa statlig niva. Samti-
dig viser Helsedirektoratet til at bestemmelsen
kan fore til uklare ansvarsforhold:

«Dersom kommunene skal forholde seg til
informasjon fra de regionale helseforetakene i
tillegg til det statlige helsemyndigheter og fyl-
keskommunene tilgjengeliggjor, ber det tyde-
lig presiseres hva slags opplysninger de regio-
nale helseforetakene skal bidra med.

(...)

Helsedirektoratet mener at forslaget om de
regionale helseforetakenes oppgave som kilde
til kunnskap til kommuners og fylkeskommu-
ners oversiktsarbeid, kan medfere en uklar
ansvarsdeling mellom Helsedirektoratet, de
regionale helseforetakene og fylkeskommu-
nen.»

Andre heringsinstanser uttaler seg ogsa positivt
til bestemmelsen, men etterlyser en konkretise-
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ring og utdypning. Kommuneoveriegene i Tele-
mark peker pa at:

«ansvaret for folkehelsearbeid hos helseforeta-
kene ber ga ut over alene a produsere og kom-
munisere kunnskap til bruk i kommuners og
fylkeskommuners oversikt over folkehelsen,
og at begrepet «samarbeide» stiller for fa krav
til helseforetakenes arbeid med forebyggende
og helsefremmende tiltak etter folkehelselo-
ven. Vi mener det er viktig 4 bruke lovverket
her til & stimulere ogsa regionale helseforetak
og helseforetak til & bidra med tiltak for & bedre
folkehelsetilstanden i sitt nedslagsfelt, ved
forebyggende og helsefremmende innsats ut
over behandling og rehabilitering.»

Norges fysioterapiforbund uttaler at:

«Selv om ikke spesialisthelsetjenesten er en
hovedakter, ensker NFF en ytterligere tydelig-
gjoring av spesialisthelsetjenestens ansvar i fol-
kehelsearbeidet. Situasjonen i dag er at det er
gjennomgédende for lite systematikk i for
eksempel & vere helsefremmende sykehus,
noe vi mener det nedvendig a lofte.»

11.4.4 Departementets vurderinger

I Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse- og sam-
handlingsplan 2024-2027 — Vir felles helsetjeneste
omtales regjeringens innsatser for 4 fremme helse
og prioritere tidlig innsats for & dempe veksten i
behovet for helse- og omsorgstjenester og sikre
barekraftige tjenester i hele landet. Malet er blant
annet gjennomgéende forebyggende helse- og
omsorgstjenester. Dette vil kreve systematikk,
koordinering og helhetlig innsats pa tvers av tje-
nestenivaene.

Med Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse-
og sykehusplan (2016-2019) fikk de regionale hel-
seforetakene i oppdrag & utarbeide regionale og
lokale utviklingsplaner. Regional utviklingsplan er
det regionale helseforetakets overste strategiske
dokument og angir ensket utviklingsretning og til-
tak for & mete fremtidige utfordringer. I de regio-
nale utviklingsplanene vises det til at spesialisthel-
setjenesten har et seerskilt ansvar for forebygging
der sykdom allerede har oppstatt, men at kunn-
skapen tjenesten har, ogsa kan brukes i primaer-
forebyggende arbeid. Samarbeid mellom tjeneste-
omréadene om forebygging og bidrag til bedre fol-
kehelse omtales.

Folkehelseloven fungerer som en kontrakt
mellom ulike forvaltningsnivier for a sikre mer

effektive og samordnede tiltak for & beskytte
befolkningen, fremme helse og utjevne sosiale
helseforskjeller. Hovedansvaret for 4 fremme fol-
kehelsen ber fortsatt ligge hos kommuner og fyl-
keskommuner. Arbeidet skal understottes av spe-
sialisthelsetjenesten gjennom radgivning og utvik-
ling og deling av kunnskap. Samhandling mellom
tjenesteniviene kan bidra til 4 styrke kunnskaps-
grunnlaget for & fa oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer, samt for & iverksette effek-
tive tiltak. I veileder for samarbeidsavtaler mellom
kommuner og helseforetak framgéar det at samar-
beidsavtalen ber klargjere ansvarsforhold ved
samarbeidstiltak innenfor omradet helsefrem-
mende og forebyggende arbeid og beskrive tiltak
der samarbeid vurderes hensiktsmessig.

Spesialisthelsetjenesten har tilgang til store
mengder data om helsetilstanden i befolkningen.
Det pagér arbeid for a koble disse dataene til data
fra kommunal helse- og omsorgstjeneste. Blant
annet kan slike styringsdata bidra til 4 synliggjere
hvilke sykdommer og skader som Kkrever syke-
husbehandling. Spesialisthelsetjenesten har mye
kunnskap om forhold som kan bidra til ekt uhelse
i befolkningen, men ogsa kunnskap innenfor fore-
byggende tiltak. Det vises blant annet til skade-
legevaktenes bidrag til 4 sette fokus péa skadefore-
byggende tiltak. Det enkelte helseforetakets rolle
kan avklares lokalt i samarbeid med kommunen.
Kravet om & bidra med kunnskap til fylkeskom-
munene og kommunene er ikke ment 4 dublere
det overordnede ansvaret som er lagt til statlige
helsemyndigheter og fylkeskommune, men en
forventning om at de regionale helseforetakene
bidrar med sin kompetanse inn i det lokale og
regionale folkehelsearbeidet.

Departementet foreslar at folkehelseloven far
en ny bestemmelse som er harmonisert med spe-
sialisthelsetjenesteloven, gjennom ny § 25a. Det
foreslas i forste ledd at «De regionale helseforeta-
kene skal bidra med kunnskap om helsetilstanden
til befolkningen i sin region, som grunnlag for
statlig, fylkeskommunal og kommunal oversikt
over befolkningens helse og forhold som péavirker
denne.» Ansvaret kan oppfylles pa ulike méter,
bade gjennom deling av data, formidling av Kkli-
niske erfaringer, forskningsresultater og fagrap-
porter. En eventuell naermere konkretisering av
bestemmelsen, slik flere heringsinstanser pépe-
ker, vil kunne komme gjennom faglig normering
fra Helsedirektoratet.

Departementet viser til dagens veileder om
Krav til samarbeidsavtaler mellom kommuner og
helseforetak. Her stir det blant annet at avtalene
ber inneholde:
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Forebyggende og helsefremmende tiltak der
samarbeid vurderes hensiktsmessig
Samarbeid og tilbud om frisklivs-, leerings- og
mestringstilbud, se rapport om fordringer og
forbedringsomréder for tilbud i helseforetak
og kommuner og samhandlingen mellom tje-
nesteniviene

Helseovervakning, herunder analyse av
befolkningens helsetilstand og pavirkningsfak-
torer

Samarbeid og forebyggende tiltak om folke-
helse jf. folkehelseloven

Samarbeid og forebyggende tiltak om helse-
kompetanse og informasjonsarbeid overfor
befolkningen (flerspraklig)

Forebyggende tiltak knyttet til de fire pasient-
gruppene som barn og unge, kronisk syke, eldre
og personer med alvorlig psykiske lidelser og rus

— Réad og bistand vedrerende milje- og grupperet-
tede tiltak, herunder bistand ved miljehendel-
ser med helsemessige konsekvenser

— Samarbeid og forebyggende tiltak om smitte-
vern og beredskapsarbeid

— Samarbeid med lag og organisasjoner

Departementet foreslar i annet ledd at «De regio-
nale helseforetakene skal samarbeide med fylkes-
kommunene og kommunene om folkehelse, her-
under beredskap innenfor milje og helse og smit-
tevern.» Bestemmelsen tydeliggjor en konkret
oppgave som allerede i dag leses av de regionale
helseforetakene jf. spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-1 a. Det vises ogsa til omtale i Prop. 91L
(2010-2011) Lov om helse- og omsorgstjenester.
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12 @konomiske og administrative konsekvenser

De foreslatte endringene er vurdert etter krav i
utredningsinstruksen og prinsipper for statlig sty-
ring av kommunesektoren. Det dreier seg i
hovedsak om endringer i form og struktur som
ikke har materielle eller prosessuelle konsekven-
ser for kommuner, fylkeskommuner, stat og virk-
somheter, se nermere omtale under omtale av de
vesentlige endringene.

Departementet foreslar noen justeringer i for-
malsbestemmelsen, i definisjonene og i formule-
ringene av kommunens, fylkeskommunens og sta-
tens ansvar. Formalet med endringene er a gjore
begrepsbruken i loven mer konsistent, herunder
hva som menes med folkehelse.

Trivsel er i loven foreslatt erstattet med livs-
kvalitet. Dette er omtalt punkt 7.1 om formal. Her
framgar det at livskvalitet i folkehelseloven skal
forstas slik at det ligger innenfor det som i dag
defineres som folkehelse. Livskvalitet som gar ut
over forhold som beregrer befolkningens helse
omfattes ikke av denne loven.

Lovforslaget innebaerer 4 samle kommunens
ansvar i kapittel 2 i loven, herunder flytte kommu-
nens ansvar for tilsyn med virksomheter fra kapit-
tel 3, og kommunens ansvar for beredskap, intern-
kontroll og krav om kommuneoverlege fra kapit-
tel 6. Dette innebaerer ikke noen nye krav til kom-
munen som har gkonomiske eller administrative
konsekvenser. Flyttingen innebarer samtidig at
krav til beredskapsplaner etter helseberedskaps-
loven ogsd ma omfatte deler av kapittel 2. Dette er
avgrenset til kommunens tilsyn (f. tidligere kapit-
tel 3), kommunens beredskap og kommuneover-
lege. Innen beredskap foreslas ogsa a flytte fra for-
skrift til lov krav om iverksetting av nedvendige
tiltak for & forebygge, handtere og begrense nega-
tive helsekonsekvenser. For kommuner i Norge
innebaerer dette ingen endringer annet enn at
grunnleggende krav fremstilles samlet.

Departementet foreslar at oversikten etter § 5
ogsad skal inneholde en vurdering av hvordan
kommunene kan mete utfordringene, herunder
planbehov. Dette vil gjore oversikten mer rele-
vant, og innebarer at denne vurderingen skal
innga som grunnlag for kommunens planstrategi.
Endringene innebeerer at det er utfordringer som

det er mulig 4 gjore noe med som det politisk pri-
meert skal tas stilling til. Dette vil ogsa legge til
rette for en mer spisset politisk bestilling til admi-
nistrasjonen. Endringene vil ogsa sikre en bedre
politisk styring av kommunens og fylkeskommu-
nens folkehelsearbeid.

I bestemmelsen om tiltak stir det en rekke
aktuelle tiltaksomrader. Disse omradene stir kun
som eksempler pa aktuelle tiltak. I listen over aktu-
elle tiltak er ensomhet, vold og overgrep samt
smittevern lagt til som aktuelle tiltak. Dette er
sentrale omrader som ogsa i dag omfattes av fol-
kehelseloven, men departementet mener det er
en ubalanse i opplistingen ved at disse sentrale
omradene ikke er nevnt. Endringen i opplistingen
innebaerer ikke en endring i omfang av forvent-
ninger til kommunen, men en mer balansert opp-
listing vil synliggjore sentrale omrader som det er
viktig at kommunen vurderer tiltak innenfor.

Under bestemmelsen om kommunens, fylkes-
kommunens og statens ansvar er det lagt inn at
barnets beste skal vurderes og vektlegges ved
handlinger og avgjorelser som berorer barn.
Dette er ikke et nytt krav til kommune, fylkeskom-
mune eller stat, jf. Grunnloven § 104 annet ledd og
barnekonvensjonen, men er lagt inn i folkehelse-
loven av pedagogiske grunner.

I bestemmelsen om beredskap er det foreslatt
et tillegg om at kommunen méa sikre forsvarlig
samfunnsmedisinsk beredskap. Dette betyr ikke
krav om ekt beredskap for kommuneoverleger,
men at kommunen ma organisere oppgavene pa
en slik méte at beredskapsansvaret blir ivaretatt
pa en forsvarlig mate. Dette kan blant annet skje
gjennom planer for tilgjengelighet, avtale om sam-
arbeid med andre kommuner eller andre. Dette
kravet ma sees i sammenheng med krav om
internkontroll, dvs. at kommunen mé kunne doku-
mentere at de ivaretar sitt beredskapsansvar pa en
forsvarlig mate. Departementet viser til Korona-
kommisjonens rapport del 2, som saerskilt har vur-
dert kommunelegens situasjon.

Departementet foreslar en ny bestemmelse
rettet mot kommunene om & medvirke og tilrette-
legge for forskning og annen kunnskapsutvikling
om lokale folkehelsetiltak. Videre er det et nytt
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ledd under fylkeskommunens ansvar om & bidra
til forskning og innovasjon i folkehelsearbeidet i
kommunene, gjennom samarbeid med kommu-
ner, stat, herunder statsforvalter, forsknings- og
utviklingsinstitusjoner, helseforetak, naeringsliv
og frivillig sektor. Fylkeskommunens ansvar er
innenfor den rollen de har som regional
utviklingsakter. Kommunens ansvar for & legge til
rette avgrenses til & felge opp dersom det fore-
ligger finansiering til forskning som involverer
kommunen, for eksempel ved midler fra det som i
dag er folkehelseprogrammet, se under, eller
andre midler fra Forskningsradet mv.

Folkehelseprogrammet utleper ved utgangen
av 2026. Det er forutsatt at oppgavene skal videre-
fores som en varig oppgave og at midlene legges i
rammen til fylkeskommunene, men brukes pa
utvikling av lokale folkehelsetiltak. For 2024 er det
bevilget 84,6 millioner kroner til tilskuddordnin-
gen i programmet over kapittel 714 post 60. Fyl-
keskommunens ansvar for & bidra til kunnskaps-
utvikling og kommunens medvirkning skal sees
innenfor rammen av folkehelseprogrammet. Fyl-
keskommunens ansvar er da mer proaktivt enn
kommunens slik som den rollen de har i dag i fol-
kehelseprogrammet. Endringene inneberer at
dagens aktivitet pad omradet viderefores som en
varig ordning og finansieres ved at dagens til-
skuddsmidler til programmet legges inn i ram-
men. Departementet kommer tilbake til saken i
ordineere budsjettprosesser og tar forbehold om
at endringen forst vil tre i kraft nar det er budsjett-
messig dekning for det.

I heringsnotatet er det foreslatt a flytte fra for-
skrift til lov kravet om at virksomheter og eien-
dommer skal planlegges, bygges, tilrettelegges,
drives og avvikles pd en helsemessig tilfredsstil-
lende mate, slik at de ikke medferer fare for helse-
skade eller helsemessig ulempe. Denne end-
ringen innebarer ikke noen nye krav til virksom-
heter eller til kommuner.

Forskrifter til folkehelseloven om miljg og
helse gjelder ikke pa Svalbard. Endringene med-
forer at ogsa krav til virksomheter og eiendom-
mer i utgangspunktet vil gjelde pa Svalbard. Indi-
rekte gjelder dette kravet ogsa na pa Svalbard ved
at lokalstyret kan palegge forhold ved en eiendom
eller virksomhet pa Svalbard rettet hvis forholdet
direkte eller indirekte kan ha negativ innvirkning
pa helsen, jf. § 14 i ndveerende lov. Forskrift om
miljerettet helsevern inneholder i tillegg til den
overordnede bestemmelsen som foreslas flyttet
ogsé en rekke mer detaljerte krav. Disse vil ikke

gjennom forskrift gjelde for Svalbard, men kun
det overordne kravet om helsemessig tilfredsstil-
lende drift mv. Forskriftens bestemmelse er like-
vel som i dag & anse som normerende. Departe-
mentet mener at flyttingen av det grunnleggende
kravet fra forskrift til lov i praksis ikke medferer
noen reelle endringer for virksomheter pa Sval-
bard, da enhver virksomhet som ikke driver hel-
semessig tilfredsstillende ogsa i dag etter loven vil
vaere gjenstand for lokalstyrets tilsyn, herunder
kunne palegges retting, stansing, tvangsmulkt mv.

Departementet foreslar a4 endre bestemmelsen
om statens ansvar i trdd med dagens praksis. Stor-
tinget forutsatte i Innst. 423 L (2010-2011) at stat-
lige myndigheter skal velge en tilsvarende
arbeidsform som er palagt kommunene gjennom
folkehelseloven. Dette innebzerer 4 ha oversikt
over folkehelsen og fastsette hva som er nasjonale
folkehelseutfordringer, fastsette mal for 4 mete
utfordringene og iverksette nedvendige tiltak i
trdd med maélene.

Helsedirektoratet fir en ny hjemmel til &
kunne kreve indirekte identifiserbare personopp-
lysninger fra sentrale helseregistre etter helsere-
gisterloven § 11 og andre relevante offentlige kil-
der. Hjemmelen vil effektivisere prosessen for
Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet far hjemmel til & palegge
virksomheter som gjennom en aktivitet eller for-
hold i vesentlig grad kan pavirke befolkningens
helse og livskvalitet nasjonalt eller regionalt &
utrede de helsemessige konsekvensene av tiltaket
eller forholdet. Bestemmelsen er ment som et sik-
kerhetsnett for 4 kunne ettersperre dokumenta-
sjon, og dermed ansvarliggjere virksomheter, der
det er grunn til & tro at virksomheten pa en nega-
tiv méate kan pavirke befolkningens helse og livs-
kvalitet. Departementet legger til grunn at dette i
liten grad skal medfere vesentlig nye oppgaver for
Helsedirektoratet som vil pavirke deres virksom-
het. Prioritering av dette ma sees i sammenheng
med hvordan direktoratet kan ivareta sitt sam-
funnsansvar pa en mest mulig effektiv mate.

Folkehelseinstituttet far ansvar for a fremme
regelmessighet for de fylkesvise folkehelseunder-
sekelsene. Oppgaven i seg selv innebarer a vaere
i dialog med landets fylkeskommuner. Dersom
Folkehelseinstituttet oppnar en Klarere regulari-
tet, vil det kunne effektivisere arbeidsprosessene
ved instituttet. Kravet om & presentere statistikk
er ikke en ny oppgave, men folger av helseregis-
terloven.
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13 Merknader til bestemmelsene

13.1 Til endringene i folkehelseloven

Til§ 1

Se generelle merknader i punkt 7.1. Paragrafen
videreforer navaerende § 1 med enkelte materielle
endringer. I tillegg er det gjort noen strukturelle
og spraklige endringer i bestemmelsen for & sikre
konsekvent ordlyd i loven.

I forste ledd er det tatt inn at formélet med
loven er & bidra til en beerekraftig samfunnsutvik-
ling. Begrepet omfatter bade skonomisk, sosial og
miljomessig barekraft, og gjenspeiler prinsippet
om barekraftig utvikling. Utjevning av sosiale for-
skjeller i helse og livskvalitet bidrar til sosial
barekraft. Effektivt folkehelsearbeid skal ogsé
bidra til en baerekraftig velferdsstat, blant annet
ved & forebygge sykdom, bidra til inkludering og
arbeidsevne og opprettholde funksjonsevne
lengst mulig.

Begrepet trivsel er byttet ut med begrepet livs-
kvalitet. Internasjonalt benyttes i hovedsak det
engelske ordet wellbeing nar det knyttes til helse
(health and wellbeing), og dette kan oversettes til
bade livskvalitet, velvaere og trivsel. I denne loven
benyttes livskvalitet som synonymt med det engel-
ske wellbeing.

Begrepet omfatter bade subjektive opplevelser
som tilfredshet, glede, mestring og mening, og
objektive forhold som arbeidsliv, trygghet, inntekt
og arbeid, boligmilje, naermilje, fellesskap og
muligheter for selvutvikling.

I annet ledd er det lagt til at loven skal bidra til
& beskytte befolkningen mot faktorer som direkte
eller indirekte kan ha negativ innvirkning pa hel-
sen, som bade samsvarer med definisjonen av fol-
kehelsearbeid, myndighetenes plikter etter loven
og er med pa & understreke lovens beredskaps-
aspekt.

I tredje ledd forste punktum er statlige helse-
myndigheter endret til statlige myndigheter for &
vise at folkehelsearbeidet ma ivaretas tverrsekto-
rielt. Det vises til merknadene til § 22.

I tredje ledd, annet punktum er det tilfeyd at
loven skal legge til rette for kunnskapsbasert folke-
helsearbeid, i tillegg til at folkehelsearbeidet skal

vaere langsiktig og systematisk. Med kunnskap
menes bade kunnskap om utfordringer og tiltak
etter vitenskapelige kriterier og kunnskap gjen-
nom lepende kvalitetsarbeid og internkontroll, jf.
ogsé punkt 4.2.

Til§2

1 fierde ledd forste punktum erstattes begrepet tje-
nestemenn med tenestepersoner. Se omtale 1 gene-
relle merknader punkt 7.2. Dette er kun en sprak-
lig endring og innebaerer ingen materiell endring
av bestemmelsen. Henvisningen til § 28 erstattes
av henvisning til § 7b og 33 a som felge av at
beredskapsbestemmelsen flyttes.

Til§3

Se generelle merknader i punkt 7.3.

I definisjonen av folkehelse i bokstav a er livs-
kovalitet tatt inn. Hva som ligger begrepet framgéar
av merknaden til § 1, se ogsa punkt 7.1.4.

Definisjonen av folkehelsearbeid i bokstav b er
endret. Med unntak av at livskvalitet er tatt inn, er
endringene kun av spraklig karakter, for & sikre
konsekvent ordlyd i loven.

Til § 4

Se generelle merknader i punkt 8.1.

I forste ledd og anmnet ledd gjeres spraklige
endringer slik at bestemmelsene i loven blir mer
konsistente. Forste ledd oppstilles punktvis av
pedagogiske hensyn.

Tredje ledd forste punktum er uendret. 1 tredje
ledd annet punktum er det lagt inn at medvirkning
ogsa blant annet skal skje ved gjennomfering av
tiltak. Dette gjelder bade tiltak etter §§ 7 og 7 b,
herunder kompenserende tiltak.

Etter fierde ledd ber kommunen medvirke til,
og tilrettelegge for, forskning og annen kunn-
skapsutvikling om lokale folkehelsetiltak. Kom-
munen ber utvise en aktivitet for & medvirke til
forskning, og kommunene stilles fritt til 4 velge pa
hvilken mate forskningen ber understottes.
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Kravet til internkontroll i naveerende § 30 er
flyttet til nytt femte ledd i denne paragrafen.

Sjette ledd presiserer det som allerede folger
av Grunnloven § 104 og barnekonvensjonen om at
hva som er best for barnet skal veere et grunnleg-
gende hensyn i handlinger og avgjerelser som
angar barn. Gjennom det nye tredje leddet synlig-
gjores kravet om & ta hensyn til barnets beste ved
tolkningen av folkehelseloven og i folkehelsear-
beidet. Det vises til generelle merknader i punkt
4.3.

I syvende ledd reguleres at kommuner med
samisk befolkning skal vaere oppmerksom pé seer-
skilte folkehelseutfordringer for samer. Ansvaret
gjelder pa befolkningsniva, ikke péd individniva.
Det er ikke neermere definert hvor mange
samiske innbyggere som kreves for at eventuelle
utfordringer skal tas hensyn til, men folkehelsear-
beidet tar utgangspunkt i et populasjonsniva og
skal ha fokus pé positive og negative faktorer som
pavirker hele eller deler av den aktuelle populasjo-
nen. Det vises til generelle merknader i punkt 5.4.

Til§5

Se generelle merknader i punkt 8.2.

I forste ledd annet punktum bokstav a tilfoyes
opplysninger som de regionale helseforetakene
tilgjengeliggjor, i opplistingen av hva kommunen
blant annet skal basere sin oversikt pa. Dette spei-
les ogsé i forslag til § 25 a om de regionale helse-
foretakenes ansvar. Eksempler pa kunnskap kan
veere skadedata fra for eksempel skadelegevak-
ten, slik de har i Oslo universitetssykehus. De
regionale helseforetakenes ansvar er naermere
omtalt under merknader til § 25 a, se generelle
merknader i punkt 11.4. I tillegg tilfoyes henvis-
ning til §24, som ma ses i sammenheng med
direktoratets oppgave med 4 tilgjengeliggjore sta-
tistikk som grunnlag oversikten etter § 5.

Det legges til i forste ledd annet punktum bok-
stav ¢ at kunnskap om faktorer og utviklingstrekk
i miljo og lokalsamfunn knytter seg til bade posi-
tive og negative faktorer. Dette er harmonisert
med forste ledd forste punktum hvor det star
«oversikt over positive og negative faktorer».
Dette er ikke en materiell endring, men en sprak-
lig presisering for & bidra til at positive faktorer og
utviklingstrekk i milje og lokalsamfunn inngéar
som del av oversikten. Det vises til Prop. 90 L
(2010-2011) punkt 13.1.4.1. Positive faktorer er
helsefremmende faktorer som fysiske og sosiale
kvaliteter i nermiljg og omgivelser, som bl.a.
gavennlighet, trygg og aktiv framkommelighet,
gode offentlige uterom og meteplasser, tilgang til

natur og grentomrader, ren luft og rent vann,
aldersvennlighet, tilgjengelighet for alle mv. Det
vises til de generelle merknadene i punkt 5.1 og
8.2.

I tillegg presiseres det i bokstav ¢ at kunn-
skapen om miljg og lokalsamfunn omfatter 7isiko-
forhold. Dette er ogsi en presisering og konkreti-
sering av gjeldende krav i bestemmelsen. Se Prop.
90 L (2010-2011) kapittel 16.5.1 som legger til
grunn at det i vurderingen av helseutfordringer
etter § 5 ligger et implisitt krav om & vurdere for-
hold av beredskapsmessig karakter. Dette kan
blant annet veere industrivirksomheter med fare
for kjemisk, biologisk eller radioaktiv forurensing,
eller annen type risiko som kan veere en trussel
mot befolkningens helse.

Kommunen ma ha tilstrekkelig oversikt over
risikoforhold for & ivareta sitt ansvar etter loven,
herunder gjennomfere en risiko- og sarbar-
hetsanalyse av faktorer i miljoet og ekstraordi-
naere hendelser som kan ha negativ innvirkning
pa befolkningens helse, og legge den til grunn for
sin beredskapsplanlegging. Krav til risiko- og sar-
barhetsanalyse folger ogsa av forskrift om krav til
beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid mv.
etter lov om helsemessig og sosial beredskap § 3,
som ogsa gjelder for kommunens beredskapsplan
etter folkehelseloven, i trdd med helseberedskaps-
loven § 2-2 forste ledd annet punktum. Krav til
risiko- og sarbarhetsanalyse er ogsa regulert i for-
skrift om miljorettet helsevern. Risikoforhold
omfatter ogsa risiko for infeksjonssykdommer, jf.
smittevernloven §§ 7-1 og 7-2.

Annet ledd annet punktum er nytt. Bestemmel-
sen fastsetter at oversikten skal inneholde en vur-
dering av hvordan kommunen kan mete utfordrin-
gene, herunder planbehov. Dette er en presise-
ring for & bidra til at oversikten innrettes slik at
den gir grunnlag for oppfelging i kommunen, her-
under at den er relevant bade for & kunne vurdere
om kommunene har tilstrekkelige planer for a
mote folkehelseutfordringene, men ogsa at den
kan brukes som grunnlag for a vurdere maél, stra-
tegier, handlinger og prioriteringer jf. § 6 annet
ledd.

Vurdering av hvordan kommunene kan mete
utfordringene innebarer involvering av flere sek-
torer, og kan ogsa innebaere medvirkning fra frivil-
lige organisasjoner og andre. Det er likevel viktig
at det i arbeidet med oversikt og vurderinger gjo-
res en faglig vurdering av hvordan kommunen
kan og ber mete de folkehelseutfordringene som
oversikten viser. Kommuneoverlegen, folkehelse-
radgivere, miljo- og helsepersonell og andre fag-
personer bor aktivt spille inn i disse vurderingene
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og gi et godt faglig grunnlag for administrative og
politiske vurderinger av hva kommunene kan og
ber gjere for & mete utfordringene. I tillegg til at
oversikten skal vaere planrelevant skal den ogséa
veere en del av kommunens lopende styringssys-
tem pa folkehelseomréadet. Oversikten skal voere
egnet til 4 vurdere om det er behov for 3 iverksette
eller korrigere tiltak fortlopende, herunder priori-
tering, bruk av virkemidler etter kapittel 3, rad og
veiledning til andre sektorer eller myndigheter
eller andre kommunale virkemidler, jf. § 4. Over-
sikten vil ogsé veere sentralt i arbeidet med & folge
med pa folkehelsearbeidet, og effekten av de tiltak
og handlinger som kommunen iverksetter for &
ivareta sitt folkehelseansvar.

Til§6

Se generelle merknader i punkt 8.3.

Forste ledd forste pumktum om planstrategi
videreferer krav om at oversikten etter § 5 skal
inngd som grunnlag for arbeidet med kommu-
nens planstrategi. I forste ledd annet punktum er
det gjort en presisering som fastslar at planstrate-
gien ber inneholde en drefting av hvordan kom-
munen kan mete folkehelseutfordringene.

Dette innebarer en drefting av hvordan utfor-
dringene kan folges opp, dvs. ikke bare drefte pro-
blemene, men ogsd vurdere losninger pa disse
problemene.

Disse endringene harmoniserer med end-
ringen i § 5 om at oversikten skal inneholde en
vurdering av hvordan kommunen kan mete utfor-
dringene, herunder planbehov. Dersom det er
behov for endringer i planer for & mote folkehel-
seutfordringene ber strategien & peke pé strate-
gisk retning, omrader, nedvendige tiltak mv. pa
folkehelseomréadet, som planene kan ta utgangs-
punkt i. For eksempel kan dette gjelde tiltak for &
sikre opparbeiding av gang- og sykkelveier, tur-
stier, bevaring av naturomréder eller etablering av
staytiltak.

I annet ledd videreforer delvis navaerende § 6
annet ledd, men det er lagt til at kommunen skal
fastsette handlinger og prioriteringer, i tillegg til
mal og strategier. I tillegg erstattes overordnede
mal med mal, da dette harmoniserer bedre med
plan- og bygningslovens bestemmelse, og at mal
blir mer konkret enn overordnede mal. Mal og
strategier ma vaere egnet til & mote utfordringene.

Det er i annet ledd lagt til at det ogsa skal fast-
settes handlinger og prioriteringer. Dette inne-
barer at etter det er fastsatt mal og strategier, for
eksempel i kommuneplanens samfunnsdel, ma

det folges opp i egnede planer med aktiviteter og
prioriteringer slik som i handlingsplan, vedtak om
arealbruk og i ekonomiplan, samt i etterfelgende
budsjett.

Tils 7

Folkehelsetiltak erstattes av Tiltak 1 bestemmel-
sens overskrift. Bakgrunnen for endringen er at
mange tiltak som péavirker folkehelse og livskvali-
tet ikke forst og fremst har folkehelse som formal,
men likevel pavirker folkehelse og livskvalitet.
Dette gjelder for eksempel anleggelse av vei,
gang- og sykkelveier, regulering av boligomrader
mv.

1 forste ledd forste punktum er henvisningen til
§ 5 tatt ut. Dette er ikke ment som en materiell
endring, kun som en spraklig forenkling av
bestemmelsen.

I forste ledd annet punktum legges til bomiljo-
og nermiljekvaliteter, kosthold, smittsomme syk-
dommer, vold og overgrep, fremming av psykisk
helse og forebygging av psykiske plager og lidel-
ser, diskriminering og ensomhet.

Ordet «ernaering» erstattes med «kosthold»
uten at dette innebeerer realitetsendring.

Til§7a

Paragrafen er ny og videreferer i hovedsak navae-
rende § 9. Se generelle merknader i punkt 8.5.

1 forste ledd forste punktum endres ordlyden fra
«Kommunen skal fore tilsyn med de faktorer og
forhold i miljeet som til enhver tid direkte eller
indirekte kan ha innvirkning pa helsen» til «Kom-
munen skal fore tilsyn med virksomhet og eien-
dom som omfattes av kapittel 3 i loven».

Det tilfoyes ogsa at kommunen i forbindelse
med tilsynet skal treffe nedvendige enkeltvedtak
etter kapittel 3. Et tilsvarende krav ligger i navae-
rende forskrift om miljerettet helsevern. Kommu-
nens tilsyn omhandler generell tilsynsoppfelging,
og ikke kun & fatte enkeltvedtak. Dette er likevel
synliggjort i bestemmelsen for & koble kommu-
nens virkemidler i kapittel 3 opp mot tilsynsansva-
ret.

Forste ledd annet punktum fastslar at kommu-
nen skal prioritere sin tilsynsvirksomhet etter en
vurdering av helserisiko.

Henvisninger i tredje og fjerde ledd er endret
som felge av endring i struktur.

I femte ledd viderefores hjemmel i ndveerende
§ 8 for departementet til & gi forskrifter om kom-
munens tilsyn.
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Til§7b

Paragrafen er ny og videreforer i hovedsak kravet
i naveerende lov § 28. Paragrafen fastsetter krav til
kommunens beredskapsarbeid knyttet til befolk-
ningens helse.

Forste ledd forste punktum videreforer kravet i
naveerende § 28 forste ledd, se omtale i generelle
merknader punkt 6.

Forste ledd annet punktum er nytt og gjelder
krav til kompenserende tiltak for & forebygge og
begrense konsekvenser for befolkningens helse
som folge av tiltak iverksatt for & handtere situa-
sjonen. Formalet med kravet er & sikre at konse-
kvenser for befolkningens helse, saerlig for sar-
bare grupper, vurderes i beredskapssituasjoner.

Forste ledd tredje punktum er ogsa nytt og stil-
ler krav til kommunen om & sikre forsvarlig sam-
funnsmedisinsk beredskap. Kravet mé ses i sam-
menheng med § 7 ¢ om samfunnsmedisinsk kom-
petanse.

Forsvarlig samfunnsmedisinsk beredskap
innebaerer at kommunen ma sikre at de samfunns-
medisinske oppgavene blir ivaretatt pa en forsvar-
lig mate ogsa i beredskapssituasjoner. Dette kan
bl.a. veere planer for bruk av annen fagkompe-
tanse og annet fagpersonell til oppgaver som ikke
ma utferes av kommuneoverlegen, omplassering
av andre ressurser til kommuneoverlegefunksjo-
nen og etablering av vaktordning néar situasjonen
tilsier at det er behov for det. Dette betyr ikke
krav om ekt beredskap for den enkelte kommune-
overlege, men at kommunen mé organisere opp-
gavene pa en slik mate at beredskapsansvaret blir
ivaretatt pd en forsvarlig méate, eksempelvis for a
kunne bistd kommunens kriseledelse under hen-
delser eller for at kommuneoverlegen skal kunne
uteve hastemyndighet, jf. § 7 a og motta varslin-
ger der lov eller forskrift angir kommuneoverle-
gen som varslingsmottaker, jf. § 29.

Forste ledd fierde punktum er nytt og palegger
kommunen 4 innhente kommuneoverlegens
medisinskfaglige rdd om kommunens helsemes-
sige beredskap etter loven. Kravet mé ses i sam-
menheng med krav til forsvarlig samfunnsmedi-
sinsk beredskap, jf. ferste ledd tredje punktum og
§ 7 ¢ forste ledd bokstav a. Bestemmelsen inne-
barer at kommunen mé involvere kommuneover-
legen i arbeidet med beredskapsplaner og krise-
handtering i nedvendig utstrekning, og ber ha
rutiner for dette.

I annet ledd oppdateres henvisningen til aktu-
elle paragrafer som folge av at tilsynsbestemmel-
sen flyttes fra naveerende § 9 til § 7 a og at krav til

kommunens beredskap er flyttet fra naveerende
§ 28 annet ledd til denne bestemmelsen.

Tredje ledd er flyttet inn i loven fra forskrift om
miljerettet helsevern § 5, og gjelder krav om at
kommunen skal iverksette nedvendige tiltak for &
forebygge, handtere og begrense negative helse-
konsekvenser. Miljghendelser defineres vidt og
inkluderer hele CBRNE-omréadet, i tillegg til hen-
delser som er rent fysiske og ikke inkluderer far-
lige stoffer (for eksempel jordskred, flom eller
andre naturkatastrofer som kan fi betydning for
befolkningens helse). Den internasjonale fellesbe-
tegnelsen CBRNE-hendelse omfatter hendelser
med kjemiske, biologiske, radioaktive eller nukle-
ere stoffer eller eksplosiver. Miljghendelser er
altsd hendelser med bade biologiske, fysiske eller
kjemiske stoffer, eller ukjente miljefaktorer.
Fysiske faktorer omfatter ogsd radiologiske og
nuklezere miljofaktorer. Miljghendelser er hendel-
ser uavhengig av pavirkningsfaktor, og omfatter
bade ulykker, villede handlinger og andre situasjo-
ner som kan utgjere en helsetrussel. En miljehen-
delse kan for eksempel veere et utbrudd av syk-
dom eller enkelttilfeller av sykdom, kjemikalie-
hendelse, radioaktiv eller nukleaer hendelse, eller
annen miljghendelse med ukjent opprinnelse.

Bestemmelsen reflekterer kommunens til-
taksplikt ved en miljehendelse eller mistanke om
utbrudd av sykdom knyttet til helseskadelige mil-
jofaktorer. Kommunens tiltaksplikt mé ses i sam-
menheng med virkemidlene i lovens kapittel 3 og
tiltaksplikten etter § 7.

1 fjerde ledd viderefores den delen av forskrifts-
hjemmelen i naveerende §28 som kun gjelder
kommunen. Den delen av forskriftshjemmelen i
naveerende § 28 som gjelder flere subjekter enn
kommunen, er plassertiny § 33 a.

Til§7c

Paragrafen er ny og videreforer i hovedsak kravet
til samfunnsmedisinsk kompetanse i naveerende
lov § 27. Se generelle merknader i punkt 8.7.

I forste ledd annet punktum er kommunelege
endret til kommuneoverlege. Videre er det i forste
ledd annet punktum bokstav a tatt inn at kommune-
overlegen blant annet skal ivareta medisinskfag-
lige rad innen helsemessig beredskap og vurde-
ring av hvordan kommunen kan mete folkehel-
seutfordringer. I bokstav b er henvisningen til mil-
jovettet helsevern endret til hastekompetanse i
saker etter denne loven. Kravet innebarer at kom-
munen ma involvere kommuneoverlegen i folke-
helsearbeidet. Kravet til 4 bruke kommuneoverle-
gen som medisinskfaglig radgiver innen helse-
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messig beredskap ma ses i ssmmenheng med kra-
vet til forsvarlig samfunnsmedisinsk beredskap i
§ 7D forste ledd tredje punktum og plikten til &
innhente medisinskfaglige rad fra kommuneover-
legen innen helsemessig beredskap etter § 7 b for-
ste ledd fijerde punktum.

Bestemmelsen er endret for & tydeliggjore at
kommuneoverlegen mé involveres i folkehelsear-
beidet, bade i det daglige og ved beredskapsplan-
legging og beredskapssituasjoner. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse og kommuneoverlegen ma
involveres der det er nedvendig.

Kommunen kan ogsd bruke annen kompe-
tanse inn i arbeidet, herunder samfunnspsykolo-
gisk kompetanse, helsefaglig kompetanse, milje-
medisinsk kompetanse, eller bistand fra eksterne
kompetansemiljo, for eksempel Folkehelseinsti-
tuttet og de regionale helseforetakene. Kommu-
nen ma ansette en eller flere kommuneoverleger
som medisinskfaglig radgiver selv om bistand inn-
hentes eksternt.

Til§7d

Paragrafen er ny og videreferer niveerende § 26
uten endringer i ordlyden.

Til§8

Forste og annet ledd i paragrafen er nye, se gene-
relle merknader i punkt 9.1.

Forste ledd stiller grunnleggende krav til at
virksomheter og eiendommer skal planlegges, til-
rettelegges og drives pa en helsemessig tilfreds-
stillende mate, slik at de ikke medferer helse-
skade eller helsemessig ulempe. Kravet er flyttet
fra forskrift om miljerettet helsevern.

Kravet til helsemessig tilfredsstillende drift er
utformet som funksjonskrav, som betyr at bestem-
melsen viser til faglige normer som gjelder pé det
aktuelle omradet. Dette er nsermere omtalt i Prop.
90 L (2010-2011) i merknadene til § 14.

Med helsemessig ulempe menes forhold som
etter en helsefaglig vurdering kan pévirke helsen
negativt og som ikke er helt uvesentlig. Forholdet
ma veaere av en viss alvorlighet eller overstige et
minstemal av akseptabel helserisiko, for det anses
som en helsemessig ulempe. Forhold som ikke
gar utover dagliglivets alminnelige risiko vil ikke
omfattes av kravet. Forhold som etter en helsefag-
lig vurdering ma anses 4 vaere av liten betydning
vil altsa falle under talegrensen. Der summen av
flere miljefaktorer vil kunne utgjere en sterre hel-
sefare enn miljefaktorene vil gjore enkeltvis, ma
det foretas en helhetsvurdering av hvorvidt for-

holdene til sammen er over talegrensen. Kravet
omfatter fare for helseskade eller helsemessig
ulempe for bade befolkningen og enkeltindivider.

Kravet gjelder for alle virksomheter og eien-
dommer, og det er den ansvarlige for virksomhe-
ten eller eiendommen som har plikt til 4 pase at
kravene etterleves.

Annet ledd gjelder forholdet til annet regel-
verk. Dersom annet regelverk fastsetter helsebe-
grunnede krav eller normer, skal det tas utgangs-
punkt i disse ved vurderingen av om denne lovens
krav til helsemessig tilfredsstillende drift er opp-
fylt. Dette innebarer at helse s langt som mulig
skal ivaretas gjennom andre sektorers regelverk.
Krav i medhold av folkehelseloven vil i utgangs-
punktet ikke vaere strengere enn det som folger
av slike myndighetskrav, forutsatt at de aktuelle
krav eller normer i annet regelverk er basert pa
en vurdering av helserisiko.

Tredje ledd videreforer naveerende § 8 annet
ledd, kun med spréklige justeringer. Begrepet
miljo og helse omfatter alle faktorer i miljoet som
til enhver tid kan ha en innvirkning pa helsen,
bade positive og negative faktorer, i trdd med
navaerende §8 forste ledd. Bestemmelsen er
omtalt i generelle merknader punkt 5.1.

Til§9

Paragrafen oppheves og innholdet viderefores i
hovedsaki§ 7 a.

Til§ 10

1 forste ledd forste punktum erstattes begrepet mil-
jorettet helsevern med miljo og helse. Videre erstat-
tes begrepet naermere bestemmelser med forskrift.
Den nye ordlyden innebearer ikke materielle
endringer, men en viderefering av departemen-
tets forskriftshjemmel, kun med spraklige
endringer.

Til§ 11

Innholdet i annet ledd er nytt. Bestemmelsen gir
Helsedirektoratet myndighet til 4 péalegge virk-
somheter som gjennom en aktivitet eller et for-
hold som i vesentlig grad kan pavirke befolknin-
gens helse og livskvalitet nasjonalt eller regionalt,
4 utrede de helsemessige konsekvensene av tilta-
ket eller forholdet. Slik utredning kan bare kreves
dersom ulempene ved & foreta utredningen star i
rimelig forhold til de helsemessige hensyn som
tilsier at forholdet utredes. Der en virksomhet i en
kommune kun har konsekvenser for helse og livs-
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kvalitet i denne kommunen, vil ikke Helsedirekto-
ratet ha hjemmel til & palegge utredning. Helse-
direktoratets myndighet til & kreve en utredning
er begrenset til tilfeller der virksomheten forarsa-
ker eller kan forarsake et forhold, en situasjon e.l.
som kan vare en folkehelseutfordring regionalt
eller nasjonalt.

Til§ 12

I forste ledd forste punktum oppdateres henvisnin-
gen til aktuelle paragrafer som folge av at tilsyns-
bestemmelsen flyttes fra naveerende § 9 til § 7 a. |
tillegg gjores mindre spréklige endringer.

Til§13

1 forste ledd forste punktum oppdateres henvisnin-
gen som felge av flyttingen av tilsynsbestemmel-
sen fra kapittel 3 til kapittel 2. I forste ledd annet
punktum erstattes henvisningen til ndveerende § 9
med henvisning til § 7 a. Begrepet kommuneover-
legen erstatter kommunelegen.

I annet ledd annet punktum oppdateres henvis-
ningen som felge av flyttingen av tilsynsbestem-
melsen til kapittel 2.

Til § 14

1 forste ledd forste punktum oppdateres henvisnin-
gen som folge av flyttingen av tilsynsbestemmel-
sen fra kapittel 3 til kapittel 2.

Til§18

1 forste ledd forste punktum oppdateres henvisnin-
gen som folge av at bestemmelsen om tilsyn flyt-
tes fra kapittel 3 til kapittel 2.

Til§ 19

I forste ledd erstattes henvisningen til kommune-
legen med kommuneoverlegen.

Til § 20

Se generelle merknader i punkt 10.1.

Forste ledd forste punktum er ny og fastslar fyl-
keskommunens ansvar for befolkningens helse og
livskvalitet, fremme gode sosiale og miljemessige
forhold, bidra til 4 forebygge psykisk og somatisk
sykdom, skade og lidelse, bidra til utjevning av
sosiale helseforskjeller og bidra til & beskytte
befolkningen mot faktorer som direkte eller indi-
rekte kan ha innvirkning pé helsen. Bestemmel-

sen gjelder fylkeskommunen som helhet, pa
samme méte som ansvarsplasseringen i kommu-
ner og staten. Forste ledd oppstilles punktvis av
pedagogiske hensyn.

Annet ledd videreforer naveerende forste ledd,
kun med spraklige endringer.

Tredje ledd er en viderefering av naveerende
§ 30 og gir fylkeskommunen ansvar for & ha
internkontroll etter reglene i kommuneloven § 25-
1 med krav fastsatt i eller i medhold av denne
loven.

Fjerde ledd, forste punktum videreferer navee-
rende § 20 annet ledd annet punktum.

Fjerde ledd annet punktum fastslar at fylkes-
kommunen gjennom samarbeid med blant annet
kommuner, frivilige organisasjoner, regionale
helseforetak og kunnskapsmiljger og myndig-
heter i fylket, skal stette opp under forskning og
utvikling, herunder evaluering, av folkehelsear-
beidet i kommunene. Ansvaret mé ses i sammen-
heng med forste punktum. Oppgaven bygger
videre pa det ansvaret som fylkeskommunene har
hatt i Program for folkehelsearbeid i kommunene,
der fylkeskommunene har koordinert arbeidet
med tiltaksutvikling og -evaluering, i samspill med
kommunene og kunnskaps- og forskningsmiljger i
fylket. Forskning og utvikling er brukt som
begrepspar for & peke pad at utviklingsarbeidet
ikke bare méa veere etter vitenskapelige standar-
der. Evaluering av tiltak, herunder effektevalue-
ring, er en viktig del av oppgaven knyttet til
forskning og utvikling. Se generelle merknader i
punkt 4.2. Innholdet i femte ledd videreferes uten
endringer. Sjette ledd er nytt og videreforer navae-
rende § 28 forste ledd for fylkeskommunen.

Syvende ledd presiserer det som allerede folger
av Grunnloven § 104 og barnekonvensjonen om at
hva som er best for barnet skal veere et grunnleg-
gende hensyn i handlinger og avgjerelser som
angar barn. Gjennom det nye syvende leddet syn-
liggjores kravet om & ta hensyn til barnets beste
ved tolkningen av folkehelseloven og i folkehelse-
arbeidet. Se generelle merknader i punkt 4.3.

Attende ledd regulerer at i fylker med samisk
befolkning, si skal fylkeskommunen vare opp-
merksom péa folkehelseutfordringer for samer.
Ansvaret gjelder pa befolkningsniva, ikke pa indi-
vidnivd. Det er ikke naermere definert hvor
mange samiske innbyggere som kreves for at
loven skal gjores gjeldende, men folkehelsearbei-
det tar utgangspunkt i et populasjonsniva og skal
ha fokus pa positive og negative faktorer som
pavirker hele eller deler av den aktuelle populasjo-
nen. Det vises til generelle merknader i punkt 5.4.
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Med serskilte folkehelseutfordringer menes
utfordringer som gjelder spesielt for samer, og
som skiller seg fra utfordringene i befolkningen
ellers. Kommunen og staten har tilsvarende
ansvar, jf. §§4 sjuende ledd og 22 femte ledd.
Ansvaret gjelder ikke pa individnivd, men pa
befolkningsniva. Se generelle merknader i punkt
5.4.

Til§ 21

Se omtale i generelle merknader i punkt 10.2.

1 forste ledd annet punktum bokstav a er det tatt
inn henvisning til §§ 24 og 25 a, i tillegg til § 25.
Det innebzerer at fylkeskommunens oversikt skal
baseres pé opplysninger fra Helsedirektoratet og
de regionale helseforetakene. De regionale helse-
foretakenes ansvar er naermere omtalt i punkt
11.4 og i merknader til § 25 a.

I annet ledd annet punktum er det foreslatt et
nytt krav til at oversikten skal inneholde en vurde-
ring av hvordan fylkeskommunen kan mete utfor-
dringene, slik at oversikten blir plan- og styrings-
relevant. Bade for & vurdere om fylkeskommunen
har tilstrekkelige planer for 4 mete folkehelseut-
fordringene, men ogsé slik at oversikten kan bru-
kes som grunnlag til & vurdere mal, strategier
handlinger og prioriteringer, jf. § 21 a. I tillegg til
at oversikten skal vaere planrelevant skal den ogséa
veere en del av fylkeskommunens lepende sty-
ringssystem pé folkehelseomréidet. Bestemmel-
sen tilsvarer foreslatt krav til kommunen i §5
annet ledd annet punktum.

Til§21a

Paragrafen er ny og inneholder bestemmelser om
mal og planlegging for fylkeskommunen. Bestem-
melsene tilsvarer det som folger av § 6 for kom-
munen. Se generelle merknader i punkt 10.3.

Forste ledd innebaerer at fylkeskommunen som
en del av arbeidet med regional planstrategi, skal
foreta en gjennomgang av aktuelle planer som fyl-
keskommunen har for 4 vurdere om disse i til-
strekkelig grad er tilpasset til & mete folkehelseut-
fordringene jf. §21. Dersom det er behov for
endringer i fylkeskommunens planer for & mote
folkehelseutfordringene, vil det vaere naturlig i
planstrategien a peke pa strategisk retning, omra-
der, nedvendige tiltak mv. pa folkehelseomrédet,
som planene kan ta utgangspunkt i.

Etter annet ledd skal fylkeskommunen fast-
sette mal, strategier, handlinger og prioriteringer
for & mete fylkets folkehelseutfordringer. Mal og
strategier ma veere egnet til 4 mote utfordringene,

og vaere egnet til 4 styre etter, herunder vurdere
maloppnéelse.

Det er i annet ledd lagt til at det ogsa skal fast-
settes handlinger og prioriteringer. Dette inne-
beerer at etter det er fastsatt mél og strategier i
regionale planer, sid ma dette folges opp i fylkes-
kommunens budsjett mv.

Til § 22

Innholdet i paragrafen er nytt, med unntak av
videreforing av navaerende § 22 annet ledd.

Forste, andre og tredje ledd er omtalt i punkt
11.1. Disse bestemmelsene mé ses i sammenheng
med ansvaret til statsforvalteren, Helsedirektora-
tet, Folkehelseinstituttet og de regionale helse-
foretakene, jf. §§ 23 til 25 a.

Forste ledd gir staten ansvar for 4 fremme
befolkningens helse og livskvalitet, fremme gode
sosiale og miljemessige forhold, bidra til & fore-
bygge psykisk og somatisk sykdom, skade og
lidelse, bidra til utjevning av sosiale helseforskjel-
ler og bidra til & beskytte befolkningen mot fakto-
rer som direkte eller indirekte kan ha innvirkning
pa helsen. Bestemmelsen gjelder staten som hel-
het, pA samme mate som ansvarsplasseringen i
kommuner og fylkeskommuner. Bestemmelsen
tilsvarer kommunens og fylkeskommunens over-
ordnede ansvar etter §§ 4 forste ledd og 20 forste
ledd. Ansvaret folger av hvilke virkemidler som
ligger pa de ulike forvaltningsniviene. Statens
ansvar er bade & bruke statlige virkemidler
direkte, men ogsé & legge til rette for at kommu-
ner og fylkeskommuner kan ivareta sitt ansvar.
Ansvar for internasjonalt samarbeid med betyd-
ning for folkehelse og livskvalitet ligger ogsé til
staten.

Tredje ledd forste punktum gir departementet
ansvar for nedvendig oversikt over helse og livs-
kvalitet i befolkningen, og de positive og negative
faktorene som kan virke inn pa denne. Hva som er
nedvendig oversikt ma ses i forhold til statens
ansvar og oppgaver.

Ansvaret etter bestemmelsen ligger til det
departementet som har ansvar for folkehelselo-
ven.

Tredje ledd annet punktum regulerer at depar-
tementet skal fastsette nasjonale folkehelseutfor-
dringer som grunnlag for samordnet og helhetlig
nasjonal folkehelsepolitikk, se punkt 11.1.4.

Tredje ledd fijerde punktum angir at store nasjo-
nale folkehelsetiltak ber effektevalueres. Med
store nasjonale folkehelsetiltak menes omfattende
tiltak som har som maél & fremme befolkningens
helse, i trdd med formalet i denne loven. Tiltakene
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vil normalt enten komme gjennom regelverk-
sendringer eller arlige statsbudsjett. Bestemmel-
sen er ikke en forutsetning for & iverksette tiltak
og skal ikke sta i veien for tiltak basert pa vurde-
ring av fore var-prinsippet. Krav til evaluering fol-
ger ogsa av utredningsinstruksen.

Etter flerde ledd forste punktum skal statlige
helsemyndigheter bistd kommuner og fylkeskom-
muner i deres arbeid. Bestemmelsen ma ses i
sammenheng med Helsedirektoratets ansvar etter
§ 24 og Folkehelseinstituttets ansvar etter § 25.

Fjerde ledd annet punktum regulerer forholdet
til frivillig sektor, og gir departementet et ansvar
for a legge til rette for samarbeid og dialog med
frivilling sektor pa en systematisk mate. Med syste-
matisk mdte menes krav til planmessighet og lang-
siktig tenkning. Det vil ogsd normalt fordre en
organisering som legger til rette for jevning dialog
med frivillig sektor. Se generelle merknader i
punkt 5.3.

Fjerde ledd tredje punktum tydeliggjor at bar-
nets beste skal veere et grunnleggende hensyn
ved handlinger og i avgjerelser som bererer barn,
i trdd med Grunnloven § 104 og barnekonvensjo-
nen.

Femte ledd stiller krav til at statlige helse-
myndigheter er oppmerksomme pa sarskilte fol-
kehelseutfordringer i den samiske befolkningen,
og vurderer tiltak der det er relevant. Med ser-
skilte folkehelseutfordringer menes utfordringer
som gjelder spesielt for samer, og som skiller seg
fra utfordringene i befolkningen ellers. Kommu-
nen og fylkeskommunen har tilsvarende ansvar, jf.
§§ 4 syvende ledd og 20 attende ledd. Se generelle
merknader i punkt 5.4.

Til§ 23

Annet ledd er nytt og videreforer naveerende § 28
forste ledd for statsforvalteren.

Til § 24

Paragrafen er endret som folge av at krav til over-
sikt er flyttet til departementet i § 22 tredje ledd.
Se omtale i generelle merknader i punkt 11.2.
Etter forste ledd skal Helsedirektoratet fortsatt
folge med pé folkehelsen, herunder positive og
negative pavirkningsfaktorer, som kan brukes
som grunnlag for departementets arbeid med
nedvendig oversikt. Helsedirektoratets ansvar for
4 gi informasjon, rad og veiledning om strategier

og tiltak i folkehelsearbeidet er viderefort i forste
ledd annet punktum. Direktoratets ansvar for a
folge med pa at folkehelsearbeidet er i samsvar
med utfordringer pa folkehelseomradet, viderefo-
res som forste ledd annet punktum.

I annet ledd gjoeres en endring i formuleringen
av ansvaret for a utvikle, fastsette, formidle og vedli-
keholde nasjonale normer og standarder, for &
tydeliggjore at faglige normer ogsa ma formidles
og vedlikeholdes. Det er ogsa tydeliggjort at nor-
mer og standarder for hva som er helsemessig til-
fredsstillende etter loven § 8 er omfattet av hjem-
melen, som del av godt folkehelsearbeid.

Tredje ledd gir Helsedirektoratet hjemmel til &
innhente indirekte identifiserbare opplysninger
som er nedvendige for & tilgjengeliggjore statis-
tikk som grunnlag for kommuners og fylkeskom-
muners oversikter etter §§ 5 og 21, uten hinder av
taushetsplikt. Indirekte identifiserbare personopp-
lysninger er opplysninger der navn, fedselsnum-
mer og andre personidentifiserbare kjennetegn er
fiernet, men hvor opplysningene likevel kan knyt-
tes til en enkeltperson, for eksempel gjennom en
kombinasjon av bakgrunnsopplysninger som
kjonn, alder, utdanning, landbakgrunn, bosted mv.
Det kan kun innhentes personopplysninger som
er nodvendige for & oppfylle formélet. Der annet
regelverk har egne hjemler for utlevering av indi-
rekte identifiserbare personopplysninger, her-
under helseregisterloven og statistikkloven, vil
ikke bestemmelsen ga utover det som er omfattet
av hjemmelsgrunnlagene etter disse regelver-
kene.

Fjerde ledd videreforer kravene til Helsedirek-
toratet som folger av ndvaerende § 28 forste ledd.

Til § 25

Se omtale i generelle merknader i punkt 11.3 For-
ste ledd viderefores uendret.

Annet ledd gir Folkehelseinstituttet ansvar for
a legge til rette for regelmessige fylkesvise folke-
helseundersekelser, og mé ses i sammenheng
med krav i forskrift om oversikt over folkehelsen
§ 7. Det er forutsatt at kravet skal felges opp i
samarbeid med landets fylkeskommuner.

Tredje ledd gir Folkehelseinstituttet en plikt til
4 utarbeide og presentere statistikk fra helseregis-
trene og andre kilder. Dette korresponderer med
ansvaret til Statistisk sentralbyrad (SSB) i statis-
tikkloven. Andre kilder er blant annet statistikk
fra befolkningsbaserte helseundersekelser.
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Fjerde ledd stadfester at Folkehelseinstituttet
er statens smitteverninstitutt, som ogsa felger av
smittevernloven. Videre regulerer bestemmelsen
at Folkehelseinstituttet har ansvar for overvak-
ning, rad og veiledning innen smittevern og miljo-
medisin. Ansvaret ma avgrenses mot ansvar for
rad og veiledning om strategier og tiltak i folkehel-
searbeidet, normer og standarder for godt folke-
helsearbeid, som folger av Helsedirektoratets
ansvar etter § 24.

Femte ledd viderefores uendret.

Til§25a

Paragrafen er ny og gir de regionale helseforeta-
kene et ansvar for 4 bidra med kunnskap og en
plikt til & samarbeide med kommunen og fylkes-
kommunen.

Forste ledd gir de regionale helseforetakene
ansvar for & bidra med kunnskap om helsetilstan-
den i befolkningen. Dette kommer ogsa til uttrykk
i § 5 bokstav b og § 21 som stiller krav om at kom-
munen og fylkeskommunen skal bygge sin over-
sikt over helsetilstanden blant annet pa opplysnin-
ger fra de regionale helseforetakene. Eksempler
pa kunnskap kan vaere skadedata fra for eksempel
skadelegevakten slik de har i Oslo universitetssy-
kehus.

Annet ledd palegger de regionale helseforeta-
kene 4 samarbeide med kommunene og fylkes-
kommunene om folkehelse, herunder beredskap
innen miljo og helse og smittevern.

Bestemmelsen tydeliggjor for kommunene en
oppgave som allerede i dag leses av de regionale
helseforetakene jf. spesialisthelsetjenesteloven
§2-1 a. Det vises ogsa til omtale i Prop. 91L
(2010-2011) Lov om helse- og omsorgstjenester,
herunder merknadene til spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-1 a, og Prop. 90 L (2010-2011) Lov om
folkehelsearbeid, kapittel 12.3.4.2. Bestemmelsen
ma ogsa ses i sammenheng med krav til samar-
beidsavtale mellom kommunen og det regionale
helseforetaket etter helse- og omsorgstjenestelo-
ven kapittel 6. Avtalen skal blant annet omfatte
samarbeid om forebygging, jf. helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 6-2 nr. 10.

De regionale helseforetakenes samarbeid med
fylkeskommunene Kknytter seg blant annet til
forskning og utvikling om folkehelsetiltak i kom-
munene,

Til § 26

Paragrafen oppheves og innholdet viderefores i
§7d.

Til§ 27

Paragrafen oppheves og innholdet videreferes i
§7c.

Til § 28

Paragrafen oppheves og innholdet videreferes i
§ 7b for kommunen, § 20 sjette ledd for fylkes-
kommunen, § 23 annet ledd for statsforvalteren,
§ 24 fijerde ledd for Helsedirektoratet, § 25 sjette
ledd for Folkehelseinstituttet. Departementets
forskriftshjemmel er videreferti §§ 7 b fijerde ledd
og33a.

Til § 29

I tredje ledd erstattes henvisningen til <kommune-
legen» med «kommuneoverlegen».

Til'§ 30

Paragrafen oppheves og innholdet videreferes i
§ 4 femte ledd for kommunen og i § 20 tredje ledd
for fylkeskommunen.

Til § 31

I forste ledd oppdateres henvisningen til de para-
grafene i loven statsforvalteren skal fere tilsyn
med kommunenes og fylkeskommunenes plikter
etter, slik at denne blir i trdd med ny paragrafnum-
merering.

Til§33a

Paragrafen er ny og videreferer forskriftshjemme-
len i gjeldende § 28 tredje ledd. Den delen av for-
skriftshjemmelen i ndveerende § 28 som kun gjel-
der kommunen, er plassertiny § 7 b.

13.2 Til endringen i tobakksskadeloven

Til § 29

1 forste ledd forste punktum endres henvisningen til
§ 7 b og kapittel 3 i folkehelseloven, som folge av
endret struktur i folkehelseloven.
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13.3 Til endringen
i helseberedskapsloven

Til § 2-2
I forste ledd annet punktum endres henvisningen

til §§ 7 a til 7 ¢ og kapittel 3 i folkehelseloven, som
folge av endret struktur i folkehelseloven.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilréar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver under
et fremlagt forslag til proposisjon til Stortinget om
endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systema-
tisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helse-
messig beredskap).

Vi HARALD, Norges Konge,

stadfester:

Stortinget blir bedt om & gjere vedtak til lov om endringer i folkehelseloven m.m. (krav til systematisk
og kunnskapsbasert folkehelsearbeid, helsemessig beredskap) i samsvar med et vedlagt forslag.
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Forslag

til lov om endringer i folkehelseloven m.m.
(krav til systematisk og kunnskapsbasert folkehelsearbeid,
helsemessig beredskap)

I

I lov 24. juni 2011 nr. 29 om folkehelsearbeid gjo-
res folgende endringer:

§ 1 skal lyde:
§ 1 Formal

Formaélet med denne loven er & bidra til en
beerekraftig samfunnsutvikling som fremmer folke-
helse, herunder livskvalitet, gode sosiale og milje-
messige forhold og utjevner sosiale helseforskjeller.

Loven skal bidra til G beskytte befolkningen mot
faktorer som direkte eller indirekte kan ha negativ
innvirkning pa helsen og bidra til 4 forebygge psy-
kisk og somatisk sykdom, skade og lidelse.

Loven skal sikre at kommuner, fylkeskommu-
ner og statlige myndigheter setter i verk tiltak og
samordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet pa
en forsvarlig mate. Loven skal legge til rette for et
langsiktig, systematisk og kunnskapsbasert folke-
helsearbeid.

§ 2 fierde ledd skal lyde:

Loven gjelder for helsepersonell, offentlige tje-
nestepersoner og private der dette fastsettes i med-
hold av §§ 7 b, 29 og 33 a.

§ 3 skal lyde:

§ 3 Definisjoner
I loven her menes med

a. folkehelse: befolkningens helsetilstand og livs-
kvalitet og hvordan helse og livskvalitet fordeler
seg i en befolkning

b. folkehelsearbeid: samfunnets innsats for &
pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og livskvalitet,
Sfremmer gode sosiale og miljomessige forhold,
utjevner sosiale helseforskjeller, beskytter befolk-
ningen mot faktorer som direkte eller indirekte
kan ha negativ innvirkning pa helsen og fore-
bygger psykisk og somatisk sykdom, skade og
lidelse.

§ 4 skal lyde:
§ 4 Kommunens ansvar

Kommunen skal
a. fremme befolkningens helse og livskvalitet
b. fremme gode sosiale og miljemessige forhold
c. bidra til & forebygge psykisk og somatisk syk-

dom, skade og lidelse
d. bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller
e. bidra til & beskytte befolkningen mot faktorer

som direkte eller indirekte kan ha negativ inn-
virkning pé helsen.

Ansvaret etter forste ledd skal ivaretas innenfor
de oppgavene og med de virkemidlene kommu-
nen er tillagt, herunder ved lokal utvikling og
planlegging, forvaltning og tjenesteyting.

Kommunen skal medvirke til at helsemessige
hensyn ivaretas av andre myndigheter og virk-
somheter. Medvirkningen skal skje blant annet
gjennom rad, uttalelser, samarbeid, deltagelse i
planlegging og ved gjennomforing av tiltak. Kom-
munen skal legge til rette for samarbeid med fri-
villig sektor.

Kommunen bor medvirke til, og tilvettelegge for,
Jorskning og annen kunnskapsutvikling om folkehel-
setiltak.

Kommunen skal ha internkontroll etter reglene i
kommuneloven § 25-1 med krav fastsatt i eller i
medhold av denne loven.

1 forbindelse med handlinger og avgjorelser som
berover barn, skal barnets beste veere et grunnleg-
gende hensyn.

I kommuner med samisk befolkning, skal kom-
munen vere oppmerksom pa seerskilte folkehelseut-
fordringer for samer.

§ 5 forste ledd annet punktum bokstav a skal lyde:
a. opplysninger som statlige helsemyndigheter,
de regionale helseforetakene og fylkeskommu-
nen gjor tilgjengelig etter §§ 20, 24, 25 og 25 a,

§ 5 forste ledd annet punktum bokstav ¢ skal lyde:
c. kunnskap om positive og negative faktorer og
utviklingstrekk i miljg og lokalsamfunn som
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kan ha innvirkning pd befolkningens helse,
herunder risikoforhold.

§ 5 annet ledd nytt annet punktum skal lyde:

Den skal ogsd inneholde en vurdering av hvordan
kommunen kan mote utfordringene, herunder plan-
behov.

§ 5 annet ledd naveerende annet punktum blir nytt
tredje punktum.

§ 6 skal lyde:
§ 6 Mal og planlegging

Oversikten etter § 5 annet ledd skal inngd som
grunnlag for arbeidet med kommunens planstra-
tegi. En drefting av kommunens folkehelseutfor-
dringer og hvordan kommunen kan mote disse, bor
inngé i strategien, jf. plan- og bygningsloven § 10-
1.

Kommunen skal i sitt arbeid med kommune-
planer etter plan- og bygningsloven kapittel 11
fastsette mdl, strategier, handlinger og prioriterin-
ger for a mate kommunens folkehelseutfordringer.

§ 7 overskriften skal lyde:
Tiltak

§ 7 forste ledd skal lyde:

Kommunen skal iverksette nedvendige tiltak
for & mete kommunens jfolkehelseutfordringer.
Dette kan blant annet omfatte tiltak knyttet til opp-
vekst- og levekarsforhold som bolig, utdanning,
arbeid og inntekt, fysiske og sosiale miljoer og
bomiljo- og neermiljskvaliteter, fysisk aktivitet, kost-
hold, smittsomme sykdommer, skader og ulykker,
vold og overgrep, tobakksbruk, alkohol- og annen
rusmiddelbruk, fremming av psykisk helse og fore-
bygging av psykiske plager og lidelser, diskrimine-
ring og ensomhet.

Nye §§ 7 a til 7 d skal lyde:
§ 7 a Tilsyn med virksomhet og eiendom
Kommunen skal fore tilsyn med virksomhet og
eiendom som omfattes av kapittel 3, og i den forbin-
delse treffe nodvendige enkeltvedtak etter samme
kapittel. Kommunen skal prioriteve sin tilsynsvirk-
somhet etter en vurdering av helserisiko.
Kommunens tilsyn med virksomhet og eien-
dom etter forste ledd skal dokumenteres serskilt,
ogsé uavhengighet og likebehandling i tilsynet.
Kommunens myndighet kan uteves av kom-
muneoverlegen dersom dette pd grunn av tidsned
er nedvendig for at kommunens oppgaver etter
paragrafen her og kapittel 3 skal kunne utfores.

Kommunens ansvar og oppgaver etter paragra-
fen her og kapittel 3 kan i tillegg til & delegeres
etter bestemmelsene i kommuneloven delegeres
til et interkommunalt selskap.

Departementet kan gi forskrift om kommunens
tilsyn etter paragrafen her.

§ 7 b Beredskap

Kommunen har ansvar for nedvendige bered-
skapsforberedelser og for tiltak i beredskapssitua-
sjoner. Dette omfatter ogsd kompenserende tiltak for
a forebygge og begrense konsekvenser for befolknin-
gens helse som folge av tiltak iverksatt for 4 hand-
tere beredskapssituasjonen. Kommunen skal sikre
Jorsvarlig samfunnsmedisinsk beredskap. Kommu-
nen skal innhente medisinskfaglige rdad fra kommu-
neoverlegen om helsemessig beredskap etter denne
loven, jf. § 7 c.

Kommunen plikter & utarbeide en beredskaps-
plan for sine oppgaver etter denne lovens §§ 7 a
til 7 ¢ og kapittel 3, i samsvar med helsebered-
skapsloven. Helseberedskapsplanen skal samord-
nes med kommunens gvrige beredskapsplaner.

Ved en miljohendelse eller mistanke om utbrudd
av sykdom knyttet til helseskadelige miljofaktorer,
skal kommunen iverksette nodvendige tiltak for d
forebygge, handtere og begrense negative helsekonse-
kvenser.

Departementet kan gi forskrift om kommunens
beredskap innen miljo og helse.

§ 7 c Samfunnsmedisinsk kompetanse
Kommunen skal ha nedvendig samfunnsmedi-

sinsk kompetanse for & ivareta oppgaver etter

loven her. Det skal ansettes en eller flere kommiu-
neoverleger som medisinskfaglig radgiver for kom-
munen for 4 ivareta blant annet:

a. samfunnsmedisinsk radgivning i kommunens
folkehelsearbeid, jf. §§ 4 il 7 d, herunder epi-
demiologiske analyser, helsemessig beredskap
og vurdering av hvordan kommunen kan mote
folkehelseutfordringer, og

b. hastekompetanse pd kommunens vegne i
saker etter denne loven og smittevernloven.
Kommunen kan samarbeide med andre kom-

muner om ansettelse av kommuneoverlege.

§ 7 d Samarbeid mellom kommuner

Departementet kan palegge samarbeid mel-
lom kommuner nar det anses péakrevet for en for-
svarlig lesning av folkehelsearbeidet i kommu-
nene, herunder gi bestemmelser om hvilke opp-
gaver det skal samarbeides om og fordeling av
utgifter.
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Dersom forholdene tilsier det, skal kommunen
yte bistand til andre kommuner ved ulykker og
andre akutte situasjoner. Anmodning om bistand
fremmes av den kommunen som har bistandsbe-
hovet. Den kommunen som mottar bistand, skal
yte kommunen som bidrar med hjelp, kompensa-
sjon for utgifter som padras, med mindre annet er
avtalt eller bestemt i medhold av ferste ledd.

Kapittel 3 kapitteloverskriften skal lyde:

Krav til virksomheter og eiendommer og
kommunens virkemidler

§ 8 skal lyde:
§ 8 Krav til virksomheter og eiendommer

Virksomheter og eiendommer skal planlegges,
tilrettelegges og drives pa en helsemessig tilfredsstil-
lende mate, slik at de ikke medforer fare for helse-
skade eller helsemessig ulempe.

Der annet regelverk fastsetter helsebegrunnede
krav eller normer, skal det tas utgangspunkt i disse
ved vurderingen av om denne lovens krav til helse-
messig tilfredsstillende drift er oppfylt.

Departementet kan innenfor formdlene etter
§1, gi forskrift om miljs og helse, herunder
bestemmelser om innemilje, luftkvalitet, vann og
vannforsyning, stey, omgivelseshygiene, forebyg-
ging av ulykker og skader, sosiale faktorer mv. Det
kan ogsé gis forskrifter om plikt til 4 ha internkon-
trollsystemer og til 4 fere internkontroll for 4 sikre
at krav fastsatt i eller i medhold av dette kapittel
overholdes.

§ 9 oppheves.

§ 10 forste ledd ferste punktum skal lyde:
Departementet kan innenfor miljo og helse, if. § 8,
gi forskrift om meldeplikt til, eller plikt til § inn-
hente godkjenning fra, kommunen for eller ved
iverksetting av virksomhet som kan ha innvirk-
ning pa helsen.

§ 11 annet ledd skal lyde:

Ved virksomhet som i vesentlig grad kan berare
befolkningens helse og livskvalitet nasjonalt eller
regionalt, kan Helsedirektovatet utove myndighet
etter forste ledd.

Névaerende annet ledd blir nytt tredje ledd.
§ 12 forste ledd ferste punktum skal lyde:

Kommunen kan palegge den som planlegger eller
driver virksomhet som kan ha innvirkning pé hel-

sen, en plikt til, uten hinder av taushetsplikt, 4 gi
kommunen de opplysningene som er ngdvendige
for at den kan utfere sine gjeremal etter § 7 a og
dette kapittelet.

§ 13 forste ledd skal lyde:

Kommunen kan for & ivareta sine oppgaver
etter § 7 a og dette kapittelet, beslutte at det skal
foretas gransking av eiendom eller virksomhet.
Granskingen kan gjennomferes av den som er
delegert myndighet etter § 7 a, eller av kommune-
overlegen i hastesaker. Granskingen kan om ned-
vendig gjennomferes med bistand fra politiet.

§ 13 annet ledd annet punktum skal lyde:

Det kan kreves fremlagt dokumenter og materiale
og kreves foretatt undersgkelser som kan ha be-
tydning for kommunens gjoremal etter § 7 a og
dette kapittelet.

§ 14 farste ledd forste punktum skal lyde:
Kommunen kan palegge forhold ved en eiendom
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 § 7 a eller dette kapittelet.

§ 18 forste ledd ferste punktum skal lyde:

Med beter eller fengsel inntil 3 méneder eller
begge deler straffes den som forsettlig eller uakt-
somt overtrer palegg eller forskrifter gitt i med-
hold av dette kapittelet eller § 7 a.

§ 19 forste ledd forste punktum skal lyde:
Statsforvalteren avgjer klager over vedtak truffet
av kommunen eller kommuneoverlegen etter dette
kapittelet.

§ 20 skal lyde
§ 20 Fylkeskommunens ansvar

Fylkeskommunen skal
a. fremme befolkningens helse og livskvalitet
b. fremme gode sosiale og miljemessige forhold
c. bidra til 4 forebygge psykisk og somatisk syk-

dom, skade og lidelse
d. bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller
e. bidra til & beskytte befolkningen mot faktorer

som direkte eller indirekte kan ha negativ inn-
virkning pé helsen.

Ansvaret etter forste ledd skal ivaretas innenfor
de oppgavene og med de virkemidlene som fyl-
keskommunen er tillagt.

Fylkeskommunen skal ha internkontroll etter
reglene i kommuneloven § 25-1 med krav fastsatt i
eller i medhold av denne loven.
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Fylkeskommunen skal vaere padriver for og
samordne folkehelsearbeidet i fylket, for eksem-
pel gjennom partnerskap. Fylkeskommunen skal,
giennom samarbeid blant annet med kommuner,
frivillig sektor, de regionale helseforetakene, kunn-
skapsmiljoer og wmyndigheter stotte opp under
Jorskning og utvikling, herunder evaluering, av fol-
kehelsearbeidet i kommunene.

Fylkeskommunen skal understotte folkehelse-
arbeidet i kommunene, blant annet ved & gjore til-
gjengelig opplysninger i henhold til § 21, jf. § 5 for-
ste ledd bokstav a.

Fylkeskommunen har ansvar for nodvendige
beredskapsforberedelser og tiltak i beredskapssitua-
sjoner.

I forbindelse med handlinger og avgjorelser som
berarer barn, skal barnets beste veere et grunnleg-
gende hensyn.

I plker med samisk befolkning, skal fylkeskom-
munen veere oppmerksom pa scerskilte folkehelseut-
fordringer for samer.

§ 21 forste ledd annet punktum bokstav a skal

lyde:

a. opplysninger som statlige helsemyndigheter
gjor tilgjengelig etter §§ 24, 25 0g 25 a,

§ 21 annet ledd annet punktum skal lyde:
Den skal inneholde en vurdering av hvordan fylkes-

kommunen kan mote utfordringene, herunder plan-
behov.

§ 21 tredje ledd oppheves.
Néavaerende fijerde ledd blir nytt tredje ledd.

Ny § 21 a skal lyde:
§ 21 a Mal og planlegging

Oversikten over fylkets folkehelseutfordringer
etter § 21 annet ledd skal inngd som grunnlag for
arbeidet med fylkeskommunens planstrategi. En
drefting av utfordringene, og hvordan fylkeskom-
munen kan mote disse, bor inngd i strategien, jf.
plan- og bygningsloven § 7-1.

Fylkeskommunen skal i regionale planer etter
plan- og bygningsloven fastsette madl, strategier,
handlinger og prioritevinger for a mote fylkets folke-
helseutfordringer, jf. § 21.

Kapittel 5 kapitteloverskriften skal lyde:

Statens ansvar

§ 22 skal lyde:
§ 22 Statens ansvar

Staten skal
a. fremme befolkningens helse og livskvalitet
Sfremme gode sosiale og miljomessige forhold
c. bidra til a forebygge psykisk og somatisk sykdom,

skade og lidelse
d. bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller
e. bidra til a beskytte befolkningen mot faktorer

som direkte eller indirekte kan ha negativ inn-
virkning pa helsen.

Statlige myndigheter skal i sin virksomhet vur-
dere konsekvenser for befolkningens helse der
det er relevant.

Departementet skal ha nodvendig oversikt over
helse og livskvalitet i befolkningen, og de positive og
negative faktorveme som kan virke inn pd denne.
Departementet skal fastsette de nasjonale folkehel-
seutfordringene som grunnlag for en samordnet og
helhetlig nasjonal folkehelsepolitikk. Store nasjonale
Jolkehelsetiltak bor effektevalueres.

Statlige helsemyndigheter skal bistd kommuner
og fylkeskommuner i deres arbeid med a fremme
helse og livskvalitet og forebygge sykdom. Statlige
helsemyndigheter skal legge til rette for samarbeid
og dialog med frivillig sektor pa en systematisk
mdte. I forbindelse med handlinger og avgjorelser
som berover barn, skal barnets beste veerve et grunn-
leggende hensyn.

Statlige helsemyndigheter skal veere oppmerk-
som pa scerskilte folkehelseutfordringer for samene,
og vurdere tiltak der det er relevant.

s

§ 23 annet ledd skal lyde:

Statsforvalteren har ansvar for nedvendige
beredskapsforberedelser og for tiltak i beredskapssi-
tuasjoner.

§ 24 skal lyde:
§ 24 Helsedirektoratets ansvar

Helsedirektoratet skal falge med pa folkehelsen,
herunder positive og negative pavirkningsfaktorer
og gi kommuner, fylkeskommuner, statsforvaltere
og andre statlige institusjoner, helsepersonell,
neeringsliv, frivillig sektor og befolkningen infor-
masjon, rad og veiledning om strategier og tiltak i
folkehelsearbeidet. Helsedirektoratet skal ogsa
folge med pé at folkehelsearbeidet er i samsvar
med utfordringer pa folkehelseomradet.

Helsedirektoratet skal bidra til 4 iverksette
nasjonal politikk innen folkehelseomréadet, og
vaere en padriver for kunnskapsbasert folkehelse-
arbeid, blant annet gjennom & utvikle, fastsette, for-
midle og vedlikeholde nasjonale normer og standar-
der for godt folkehelsearbeid og hva som er helse-
messig tilfredsstillende etter loven § 8.
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Helsedirektoratet skal gjore tilgjengelig statis-
tikk som grunnlag for kommunenes og fylkes-
kommunenes oversikter etter §§ 5 og 21. Ndr det
er nodvendig for a utfore disse oppgavene, kan Hel-
sedirektoratet kreve indirekte identifiserbare person-
opplysninger fra sentrale helseregistre etter helsere-
gisterloven § 11 og fra andre relevante offentlige
kilder. Opplysningene kan innhentes for sammen-
stilling uten hinder av taushetsplikt.

Helsedirektoratet har ansvar for nodvendige
beredskapsforberedelser og for tiltak i beredskapssi-
tuasjoner.

Departementet kan i forskrift gi utfyllende
bestemmelser om opplysninger som skal gjores
tilgjengelig for kommunen og fylkeskommunen.

§ 25 skal lyde:
§ 25 Folkehelseinstituttets ansvar

Folkehelseinstituttet skal forske, oppsummere
og formidle kunnskap, innen folkehelseomradet.

Folkehelseinstituttet skal legge til rette for
regelmessige  fylkesvise  folkehelseundersokelser.
Undersokelsene skal gjennomfores i samarbeid med
landets fylkeskommuner.

Folkehelseinstituttet skal utarbeide og presentere
statistikk fra helseregistrene og andre kilder. Folke-
helseinstituttet skal veere faglig uavhengig under
utforelsen av disse oppgavene.

Folkehelseinstituttet er statens smitteverninsti-
tutt og har innen omrddene smittevern og miljome-
disin ansvar for overvikning, rdd og veiledning.

Folkehelseinstituttet skal i forbindelse med
eksponering for helseskadelige miljefaktorer bisté
kommuner, fylkeskommuner, statsforvaltere og
andre statlige institusjoner, helsepersonell og
befolkningen for a sikre beskyttelse av befolknin-
gens helse.

Folkehelseinstituttet har ansvar for nodvendige
beredskapsforberedelser og for tiltak i beredskapssi-
tuasjoner.

Ny § 25 a skal lyde:
§ 25 a De regionale helseforetakenes ansvar

De regionale helseforetakene skal bidra med
kunnskap om helsetilstanden til befolkningen 1 sin
region, som grunnlag for statlig, fylkeskommunal og
kommunal oversikt over befolkningens helse og for-
hold som pavirker denne.

De regionale helseforetakene skal samarbeide
med fylkeskommunene og kommunene om folke-

helse, herunder beredskap innen miljo og helse og
smittevern.

§§ 26, 27 og 28 oppheves.

§ 29 tredje ledd forste punktum skal lyde:

I forskrift etter forste ledd kan det gis bestemmel-
ser om plikt for ansatte som nevnt i annet ledd og
forer av skip, luftfartey og andre transportmidler
til, uten hinder av taushetsplikt, & varsle kommiu-

neoverlegen om helsetrusler som nevnt i annet
ledd.

§ 30 oppheves.

§ 31 forste ledd skal lyde:

Statsforvalteren skal fore tilsyn med lovlighe-
ten av kommunens og fylkeskommunens oppfyl-
lelse av plikter palagt i eller i medhold av §§ 4 til 7
d, 20 til 21 a og 29 i loven her og kommuneloven
§ 25-1.

Kapittel 6 Kkapitteloverskriften skal std mellom
8§ 32 og 33 og lyde:

Forskrifter og ikrafttredelse mv.

Ny § 33 a skal lyde:
§ 33 a Forskrift om meldeplikt, oppgaver og ansvar i
beredskapssituasjoner

Departementet kan gi forskrift om meldeplikt
for kommuner, helseforetak og helsepersonell til
statlige helsemyndigheter om miljghendelser
eller mistanke om utbrudd av sykdom relatert til
eksponering for helseskadelige miljofaktorer. I
forskrift kan videre gis naermere bestemmelser
om oppgaver for og ansvarsfordeling mellom
kommuner, fylkeskommuner og statlige helse-
myndigheter for a sikre beskyttelse av befolknin-
gens helse.

II

I lov 9. mars 1973 nr. 14 om vern mot tobakkska-
der skal § 29 annet ledd lyde:

Reglene vedrerende kommunens og Arbeids-
tilsynets virksomhet som tilsynsorgan etter hen-
holdsvis folkehelseloven § 7a og kapittel 3 og
arbeidsmiljeloven §§ 184 til 18-8 far tilsvarende
anvendelse ved tilsyn etter paragrafen her.
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I v

I'lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial ~ Loven gjelder fra den tiden Kongen bestemmer.
beredskap skal § 2-2 forste ledd annet punktum Kongen kan sette i kraft de enkelte bestemmel-
lyde: sene til forskjellig tid.

Kommuner skal ogsa utarbeide beredskaps-
plan for sine oppgaver etter folkehelseloven
$§§ 7 a til 7 ¢ og kapittel 3.
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