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LEDER

Sosial ulikhet i
arbeidshelse

Av Signe Lohmann-Lafrenz
signe.lohmann-lafrenz@ntnu.no

En varm dag i mai mens jeg satt pd stipendiat-
kontoret ved Institutt for Samfunnsmedisin og
Sykepleie og var godt pa vei ned i min tredje kaffe-
kopp for dagen, kom det en epost fra Yogindra
Samant i Arbeidstilsynet. Han skrev at Styret i Norsk
Arbeidsmedisinsk forening ser at det internasjonale
samfunnet og vii Norge bgr se viktigheten av 4 sette
fokus pa sosial ulikhet i arbeidshelse (1). FANTASTISK
tenkte jeg — det er s& mye morsommere 4 fa til et
nummer som er gnsket av folket =!

Det er opplagt & skrive om de som star nederst pa
den sosiogkonomiske rangstigen, da disse oftere
far déarligere lgnn, har déarlig utdanningsnivad, har
starre risiko for arbeidsulykker mm. MEN i de senere
ar, har jeg tenkt at vi kanskje i tillegg har et blind-
felt for de @verst pa rangstigen. Konkret tenker jeg
pa TV-serien EXIT, hvor rike menn via en jobbkultur
sosialiseres inn i rusmisbruk og sexmisbruk. Leger
som jobber under krevende arbeidsmiljgforhold
uten at det riktig blir handtert, hvor tilliten til at god
sosiogkonomisk robusthet i individet kan baere et
svaert krevende arbeidsmiljg. Kan det tenke seg at
sammenhengen mellom sosial ulikhet og arbeids-
helse har en omvendt U-formet kurve? — hvor de
nederst og gverst pd rangstigen har spesielle utfor-
dringerindrdetgjelder eksponering og arbeidshelse,
og de fleste, midt pa kurven har vaert gjenstand for
mer systematisk HMS-arbeid over tid?

Den norske kronen star svakt og flere gsteuropeiske
handverkere ser det ikke s& lgnnsomt & arbeide
i Norge lenger (2). Disse arbeidstakere har ellers
veert en viktig baerebjelke for det norske arbeids-
markedet, og som det ble nevnt i forbindelse med
et forskningsprosjekt pa arbeidsmedisinsk avdeling
«Der hvor ikke engang djevelen vil g4 inn, sender

de inn en polakk». Kanskje disse arbeidstakere har
betalt en pris for den norske velferden med bak-
grunn i sosial ulikhet mellom et rikt land som Norge
og tidligere mindre rike land som f.eks. Polen?

Covid-19 pandemien fikk frem sosiale ulikheter i
samfunnet seerlig basert pé sosiogkonomisk status
og kjgnn (3). Personer med lav sosiogkonomisk sta-
tus med lav Ignn og darligere helse matte fortsette &
std i jobber med risiko for smitte, mens ansatte med
hgyere utdanninger og potensielt bedre helse kunne
trekke seg tilbake pad hjemmekontorene. Kvinnene
pd hjemmekontor sto igjen med dobbelt byrde med
& rekke arbeidskrav bade péa jobb og i hjemmet.

Hapet med dette nummeret av Ramazzini er a
sette fokus pa deler av arbeidslivet og temaer som
vanligvis ikke er gjenstand for systematisk HMS
arbeid, og som vi kanskje har blinde felter for. Laerer
vi av var historie? Malretter vi forskningen slik at all
risiko kommer frem med nyanser innen kjgnn, alder,
nasjonalitet og/eller sosiogkonomisk status? Og
kanskje ma det nye systematiske metoder til for
virkelig & redusere risiko i arbeidslivet som bunner
i sosial ulikhet?

Pa vegne av Ramazziniredaksjonen gnsker vi dere
alle en riktig god jul og et godt nyttar!
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Verden er vevet med
kobbertrad

Av Anniken Sandvik
Seksjon for miljg- og arbeidsmedisin, Oslo Universitetssykehus

Eilert Sundt gavi1850- og 60-arene ut en rekke verk
om forhold knyttet til folkeliv og helse i Norge. Et av
disse er «Om Rgros og Omegn» fra1858. Her presen-
terer han blant annet en undersgkelse om Ignns- og
arbeidsforholdene ved kobberverket pa Rgros. Bade
arbeidsforhold og boforhold kunne vaere darlige
for verksarbeiderne: Gruvesamfunnet p& Rgros var
sterkt klassedelt. P4 toppen styrte en liten danskta-
lende - i de eldste tider tysktalende - elite, deretter
fant man «de kondisjonerte» med blant andre funk-
sjoneerer og deres familier, mens «almuen» besto
av verksarbeidere fra Rgros og omliggende bygder
(1). Sundts skrifter har gitt oss et bredt innblikk i his-
torisk folkehelse i Norge. Han studerte blant annet
fgdselstall og gjennomsnittlig levetid i befolkningen
og papekte regelmessigheter i maten disse varierte
pa. Han forsto allerede da essensen i sosiale deter-
minanter for helse: De regelmessige variasjonene er
ikke skapt av noen form for biologisk determinisme,
men snarere av sosiale forhold i samfunnet (2).

Maleri: Henning Lohmann-Jensen.

Mindre kjent er det kanskje at Rgros og kobberet der-
fra ogsd inngikk i som et transaksjonsledd i arbei-
dets mgrkeste historie, nemlig slavehandelen. Det
meste av kobberet fra Rgros ble transportert som
sdkalt garkobber til Tyskland og Nederland der det
videre ble brukt i produksjonen av pyntegjenstander,
bestikk, kjeler, mynter, statuer, beslag og i messing
eller bronse til bruk i vapen (3). Globalt sett inngikk
imidlertid kobberet i den transatlantiske handelen
med slaver, sukker og bomull. Kobber var i utstrakt
bruk til verktgy og utstyr ved sukkerplantasjene i
Karibia, for eksempel i store kokekjeler til raffinering
av sukker. Videre var kobber som kledning péa skips-
skrog med pa & etablere britisk dominans pa havet,
da dette gjorde lange skipsreiser til tropiske farvann
mulige uten for stor grad av rate og angrep fra tre-
borende skipsorm. Kobber ble ogsa brukt direkte
som valuta ved kjgp av slaver, enten i form av rene
kobberbarrer eller som vapen, husholdningsprodukter,
smykker og pyntegjenstander (4).
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Livets ballspill

Tanken om at sosiale faktorer pavirker helse og sykdom
er ingen ny oppdagelse. Det er vel snarere slik at vi har
gjenoppdaget en laerdom som var tydelig observerbar
i tradisjonelle klassedelte samfunn. Storbritannia har
over lang tid veert et slikt samfunn, og dette har gitt
gode betingelser for studier av sosial ulikhet. Blant
annet er arbeidene til epidemiologen sir Michael
Marmot sentrale pa dette feltet. Av seerlig interesse
for oss arbeidsmedisinere er de sdkalte Whitehallstu-
diene som ble gjennomfgrt pa 1960-70- og 1980-tallet
(1,2). Det dreier seg om to prospektive kohortstudier av
ansatte i det britiske byrakratiet. Man fant her en sterk
assosiasjon mellom statusen i jobbhierarkiet og dgde-
ligheten fra bade kardiovaskulaer sykdom og en rekke
andre tilstander. Tilsvarende gradient gjaldt for selv-
rapporterte helseutfall. Den observerte effekten har
senere blitt kalt «The status syndrome». Som Marmot
selv uttaler det: «The lower the grade, the higher the
mortality rate». Det er ogsa verdt & merke seg obser-
vasjonen hans om en sosial gradient for ballstgrrelse i
ballspill, fra basketball til golf: «The smaller the balls,
the higher the social rank>» (3).

Senere har den sosiale gradienten i helse blitt gjen-
funnet i studier av de fleste populasjoner verden
over. Sveert interessant er det hvor kontinuerlig
denne ulikheten fordeler seg, ogséa i den gvre delen
av den sosiale skalaen. For eksempel kan personer
med doktorgrad jevnt over ha noe bedre helse enn
dem med mastergrad. Hvorfor er det slik?

Det er usikkerhet knyttet til drsaksforklaringer pa feno-
menet. Er det kanskje slik at de med god helse selek-
teres til hgyere sosial posisjon? Eller er det fordi per-
soner med lavere sosiogkonomisk status har darligere
livsstil? Det er korrekt at svaert mange risikofaktorer for
kronisk sykdom ogsé tydelig fglger en sosial gradient.
Her er det imidlertid viktig & veere klar over at atferd
formes av den livssituasjonen man eri. Handlingsrom-
met for & spise sunnere og trene mer er ikke ngdven-
digvis stort hvis du knapt har rad til husleien, har lang
reisevei til jobb og ugunstige arbeidstider.

Av Anniken Sandvik
Seksjon for miljg- og arbeidsmedisin, Oslo Universitetssykehus

Videre er det klart at hgyere sosial posisjon gir bedre
materielle betingelser. Hgyere utdanning gir bedre
arbeidsforhold og inntekt, man har muligheten
for bedre bolig, bedre kosthold og en mer helse-
fremmende fritid. Ogsa psykososialt er ressursene
skjevfordelt. En lav sosial posisjon kan gke risikoen
for & utsettes for belastende livshendelser. Sam-
tidig er man i mindre grad i stand til & kontrollere
det som skjer, noe som medfgrer mer stress (4).
Uten sammenligning for gvrig har man kunnet vise
til studier av bavianer der man fant lavere nivaer av
kortisolettersomhvorhgyrankdyrenehaddeiflokken
(5). Tilsvarende teorier som betoner viktigheten av &
ha styring og kontroll over egen situasjon kjenner
vi fra arbeidsmedisinen via Karasek & Theorells
krav-kontroll-modell og Antonovskys modell om
salutogenese (6,7).

Kanskje er den viktigste faktoren for god helse
nettopp muligheten til & pavirke sin egen situasjon
- gjennom bade sosialt, gkonomisk og politisk
handlingsrom. En helt sentral folkehelseutfordring
er derfor 3 tilstrebe en sa rettferdig fordeling som
mulig av disse betingelsene. Rettferdige regler i
livets ballspill, om du vil.
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Arbeidsinnvandrere
og helse - friske, slitne
eller begge deler?

Av Jakub Stachowski og Johanna Laue
Kontakt-e-postadresse: jakub.stachowski@ntnu.no

Selv om det er 20 ar siden EU-utvidelsen, som satte fart pa
arbeidsinnvandringen til Norge, vet vi lite om arbeidsinnvandrere og deres helse.
Det vi imidlertid vet, er at de er en veldig heterogen gruppe, og at det er flere
forhold som gker risikoen deres for uhelse.

Arbeidsinnvandrere i Norge utgjgr en stor og hetero-
gen gruppe. Per definisjon omfatter kategorien
‘arbeidsinnvandrer’ alle personer som kommer til
Norge med arbeid som arsak til innvandring. Arbeid
er dermed et definerende element i diskusjonen om
denne gruppen. Innenfor kategorien finner vidermed
et mangfold av nasjonaliteter, men det statsborgere
fra EU-land i Sentral- og @st-Europa som utgjer
den stgrste andelen. Etter at EU ble utvidet i 2004
og 2007, benyttet tusenvis av statsborgere fra de
nye medlemslandene muligheten for sysselsetting
pa det utvidede europeiske arbeidsmarkedet, som
Norge er en del av. | dag er det innvandrere fra Polen
(ca.100.000), Litauen (ca. 65.000) og Romania (ca.
17.000) som er de mest tallrike av de Sentral- og @st-
europeiske landene her til lands (SSB, 2024).

Arbeidsinnvandrere viser en stor variasjon bade nar
det gjelder landbakgrunn og arbeids- og levevilkar.
Mens mange har bosatt seg i Norge og blitt gjen-
forent med sine familier, har andre en Igsere tilknyt-
ning til landet og arbeidsmarkedet. Den sistnevnte
gruppen bestar blant annet av sa-kalte ikke-bosatte
arbeidsinnvandrere som omfatter sesongarbeidere,
pendlere eller ansatte pa tidsbegrensede kontrak-
ter. De ulike omstendighetene gir ulike forutsetnin-
ger som kommer til utrykk i arbeidsinnvandreres
rettigheter, sprékferdigheter, eller kunnskap om
det norske samfunnet, dets kultur, organisasjon og
institusjoner. Alle disse elementene er relevante for
arbeidsinnvandreres helse.

Helsetrender blant arbeidsinnvandrere
Arbeidsinnvandring utgjgr én kategori blant flere
migrantkategorier som til sammen danner den
komplekse innvandrerbefolkningen. Det foreligger
relativt lite kunnskap om innvandreres helse gene-
relt, og seerlig lite om arbeidsinnvandreres helse
(Laue, et.al., 2021; Spilker, et.al., 2021), og mange
studier skiller ikke mellom innvandrere generelt og
arbeidsinnvandrere. | tillegg er innvandrere med kort
botid, f.eks. de pa korttidskontrakter, ofte ekskludert
fra registerstudier da de ikke registreres i folkeregis-
teret. Som innvandrere generelt, deltar arbeidsinn-
vandrere i liten grad i levekdrsundersgkelser og i
studier om selvrapportert helse (Spilker et.al. 2021).
| fraveer av robuste populasjonsbaserte undersg-
kelser baserer vi derfor var kunnskap om arbeids-
innvandreres helse ofte p4 mindre studier og slike
med metodologiske svakheter.

(( | fraveer av robuste
populasjonsbaserte under-
sgkelser baserer vi derfor
var kunnskap om arbeids-
innvandreres helse ofte pa
mindre studier og slike med
metodologiske svakheter.

e

Eksisterende forskning tegner et sammensatt bilde
av helseutfordringer blant arbeidsinnvandrere.
Enkelte studier, for eksempel, om polske arbeidsinn-
vandreres helse, differensierer mellom arbeidsinn-
vandrere som opplever & ha det bra, de som synes
a slite, og de som har psykososiale og helsemessige
utfordringer (Czapka, 2012). Fglelse av slapphet og
sgvnlgshet er rapportert som fremtredende helse-
relaterte utfordringer i denne gruppen (Spilker, et
al., 2021). Livsstilsrelaterte risikofaktorer for uhelse,
som overvekt, rgyking og alkoholkonsum, har ogsa
blitt pekt pd som utfordringer der innvandrere fra
blant annet @st- og Se@rgst-Europa er overrepre-
sentert. Under Covid-19 pandemien var ogsa inn-
vandrere generelt overrepresentert blant de med
bekreftet infeksjon og Covid-19-relaterte innleggel-
ser (Spilker, et al., 2021). Det som er viktig & merke
seg, er at disse studiene gjenspeiler gyeblikksbilder
og kan ikke si noe generelt om hvordan det star til
med arbeidsinnvandreres helse.

| tillegg til utfordringer knyttet til fysisk helse, er
psykisk helse blant arbeidsinnvandrere lite proble-
matisert. Dette til tross at det generelt sett er en
stgrre andel innvandrere som opplever utfordringer
knyttet til mental helse enn befolkningen for gvrig
(Spilker, et al., 2021). Det er ikke ngdvendigvis tilfelle
i innvandringens tidlige fase, men slike utfordringer
kan oppsta over tid. Forskning viser at det & bytte
land, uansett om det er et resultat av tvang eller et
frivillig valg kan oppleves som en betydelig psykisk
pakjenning (Li, Liddel og Nickerson, 2016). Selv om vi
ikke har tall pa fenomenet, observerer vi for eksem-
pel et gkende antall aktgrer som tilbyr psykologisk
rddgivning eller terapeutiske tjenester til polske
innvandrere i Norge. Som et eksempel ser vi at det
polske konsulatet i Oslo begynte & tilby gratis psy-
kologisk radgivning til polske statsborgere i Norge i
2022.Tjenesten utfgres av polske psykologer som er
godkjent i Norge.

Postmigrasjonsstress, arbeidsmarkeds-
struktur og prekzere arbeidsforhold

At forskningen vier lite oppmerksomhet til arbeids-
innvandrere kan ha sammenheng med at denne
gruppen ansees som 4§ veere relativt frisk. Dette
gjenspeiler den sa-kalte ‘healthy-migrant effect’,
som understreker at det ofte er personer med
god helse og arbeidsevne som migrerer. Studier
bekrefter gjerne dette perspektivet og viser at

(( Dette stresset, eller

denne belastningen knyttes
generelt sett til overgangen fra
ett samfunn til et annet

(Li, Liddel og Nickerson, 2016)

og referer til kroppens totale
slitasje fra 4 tilpasse seg nye
forhold. Andre faktorer knyttet til
«postmigrasjonsstress», 0g som
pavirker helse til alle innvandrer-
grupper, inkluderer type inn-
vandring, innvandrernes juridiske
status, arbeids- og levekar, eller
livsfase.

innvandrere har relativt god helse sammenlignet
med ikke-innvandrere i arbeidslivsundersgkel-
ser (STAMI, 2021). Imidlertid pekes det ogsa pa at
(arbeids)innvandrere er overrepresentert i yrker
som kjennetegnes av hgy grad av sykefraveer,
ufgretrygd og arbeidsskader. At helsen til innvan-
drere generelt blir verre med tiden de tilbringer i
vertslandet er relativt godt dokumentert (Spilker,
et al., 2021). Dette utfordrer teorien om den friske
migranten, som typisk beskriver et tverrsnittsbilde
av gruppen, og setter fokuset pa en rekke faktorer
og belastninger som over tid kan virke negativt inn
pd helse. Dette kalles for «postmigrasjonsstress»,
eller «allostatisk belastning», og inkluderer mange
komplekse stressfaktorer inklusive diskriminering,
sprakvansker, kulturelt ‘crash’, sosiogkonomiske utfor-
dringer, manglende nettverk osv. Dette stresset, eller
denne belastningen knyttes generelt sett til over-
gangen fra ett samfunn til et annet (Li, Liddel og Nic-
kerson, 2016) og referer til kroppens totale slitasje
fra & tilpasse seg nye forhold. Andre faktorer knyttet
til «postmigrasjonsstress», og som pavirker helse til
alle innvandrergrupper, inkluderer type innvandring,
innvandrernes juridiske status, arbeids- og levekar,
eller livsfase (Domnich et al., 2012).

Et viktig aspekt & trekke frem er prekaere arbeids-
vilkdr som er knyttet til helse, spesielt for innvan-
drere med kort botid og mindre stabil tilknytning til



samfunnet og velferdsstaten. At arbeid er prekeert,
betyr flere ting, som for eksempel mindre stabilitet,
mindre kontroll over arbeidssituasjon og sikkerhets-
nett, generelt lav Igann og mer belastende arbeids-
forhold (Bodin et al., 2020). Selv om koblingen
mellom prekeert arbeid og helse er kompleks, er det
grunn til 4 tenke at darlige arbeidskéar har betydelig
innvirkning pa helse.

EU-utvidelsene i 2004 og 2007 &pnet opp nye
arbeidsmuligheter for statsborgere i de nye med-
lemslandene og ga norske arbeidsgivere tilgang til
en betydelig pulje med arbeidskraft. | kjglvannet av
utvidelsene ble arbeidskraften organisert pa ulike
mater, fra faste ansettelser i norske bedrifter til
innleie, midlertidige ansettelser, utstasjonering eller
underentreprengrer. Noen av disse praksisene bar
preg av utbytting og sosial dumping og fagrte etter
hvert til en rekke reguleringstiltak. Forskning har
dokumentert arbeidsinnvandreres sarbare posisjon
i det norske arbeidsmarkedet og hvordan deni bety-
delig grad pavirkes av egenskaper ved bransjene
arbeidsinnvandrere er overrepresentert i. Disse
kjennetegnes som regel av lavere organisasjons-
grad, darlige lgnns- og arbeidsvilkar og generell
mindre stabilitet og forutsigbarhet. Typene jobber
som arbeidsinnvandrere tar, er generelt mer fysisk
belastende, lite stimulerende, innebaerer stgrre grad
av eksponering for yrkesrelaterte helseutfordringer
fra slitasje til d@d og er organisert slik at innvandrere
opplever bade sosial og spraklig segregering (@de-
gard og Braten, 2020; NOU 2022:18).

Bruk og ikke-bruk av helsetjenester

Spgrsmal om innvandreres helse er ogsd hgyst
relevant for nasjonale helsesystemer. Eksisterende
forskning viser at gkende mangfold i samfunnet ska-
per utfordringer for helsesystemer. | Norge opplever
noen arbeidsinnvandrere en rekke barrierer i kontakt
med og bruk av det norske helsesystemet. Blant
barrierene er sprak og kommunikasjon, forstaelse av
og kunnskap om hvordan det norske helsesystemet
fungerer samt opplevelser av norske leger og annet
helsepersonell. Forskning pd polske innvandrere i
Norge indikerer ogsa at, avhengig av sykdomsbilde,
utvikler innvandrere individualiserte strategier for
a handtere helserelaterte utfordringer ved & kom-
binere tilgang til helsesystemer i Norge og i hjem-
landene, inkludert bruk av private helsetjenester,
eller forhandle med sine norske leger (Stachowski

og Rye, 2017). Videre er det viktig & bemerke at ikke
alle arbeidsinnvandrere har rettigheter som gir dem
tilgang til helsetjenester, bortsett fra legevakta. Slik
er det for eksempel med arbeidsinnvandrere som
kommer til Norge pa korte oppdrag av under seks
maneders varighet. | tillegg bruker personer med
innvandrerbakgrunn bedriftshelsetjeneste i mindre
grad enn resten av befolkning (STAMI, 2021).

Integreringspolitikk som kur mot slitasje?
Selv om kunnskap om arbeidsinnvandreres helse
og levekar er begrenset vet vi at det finnes en rekke
faktorer som gker risikoen for at de i utgangspunktet
ofte friske personene kan «slites ut» over tid. Dette
har implikasjoner for bade innvandrerne og for
den norske velferdsstaten. En av utfordringene er
manglende integreringspolitikk for denne gruppen
innvandrere, som - i motsetning til flyktninger -
fortsatt ‘gadr under radaren’ i politikkutformingen.
Arbeidsinnvandrerutvalget, som leverte sin rap-
port ‘Mellom mobilitet og migrasjon’ i 2022 (NOU
2022:18) tar tak i denne problematikken og aktuali-
serer flere aspekter ved fenomenet. Utredningen er
dermed et viktig steg mot & anerkjenne de mange
utfordringene som arbeidsinnvandrere opplever,
ikke minst det komplekse forholdet mellom arbeids-
innvandreres prekaere posisjon pa arbeidsmarkedet
og deres velvaere. Helserelaterte spgrsmal proble-
matiseres, men de foreslatte tiltakene prioriterer
ikke arbeidsinnvandrernes helse eksplisitt. Allikevel
er de skisserte integreringstiltakene implisitt koblet
til helseproblematikken og understreker seerlig
hvordan arbeidsinnvandreres utsatte posisjon pa
det norske arbeidsmarkedet preger forutsetninger
og forhold som hindrer integrering, slik som sprak
eller likeverdige arbeidsforhold. | denne sammen-
hengen er ogsd spgrsmal knyttet til mobilitet pa
arbeidsmarkedet, det vil si muligheter for & bytte
jobb eller endre kvalifikasjoner, relevant.

Koblingen mellom arbeidsinnvandreres integrering,
arbeidssituasjon og helse er dermed ytterst viktig.
Ikke minst er det essensielt for & forstd potensielle
langsiktige konsekvenser for bade innvandrerne
selv og for de norske velferdsstatsinstitusjonene.
Denne langsiktigheten innebaerer & anerkjenne at
innvandrere fra @st- og Sentral-Europa ikke bare er
arbeidsinnvandrere, men i mange tilfeller mennes-
ker som har utviklet et varig fotfeste i Norge.
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Moderne slaveri

Av Bente E. Moen
Senter for internasjonal helse, Universitetet i Bergen
bente.moen@uib.no

Du husker kanskje ‘Lime-saken’? Moderne slaveri forekommer ikke bare
i utlandet, men ogsa i Norge. Denne artikkelen tar sikte pa a gke bevisstheten
til arbeidsmedisinere om denne problemstillingen.

Hva er moderne slaveri?

Moderne slaveri er en betegnelse pa slavelignende
arbeid som foregar i dag, der personer utsettes for
grov utnyttelse og blir kontrollert gjennom makt-
misbruk, trusler og vold. Det finnes ikke noen global
enighet om definisjonen av moderne slaveri, men
uttrykket omfatter blant annet menneskehandel,
tvangsarbeid og grovt barnearbeid (1).

Politiet i Norge (2) definerer menneskehandel som
nar en person ved hjelp av enten vold, trusler,
misbruk av sarbar situasjon eller annen utilbgrlig
atferd tvinger, utnytter eller forleder noen til:

» Prostitusjon eller andre seksuelle ytelser
« Tvangsarbeid eller tvangstjenester,
for eksempel tigging
» Krigstjeneste i utlandet
* Fjerning av organer

Alle fasene ved slik utnytting er straffbare. Det
gjelder ogsé rekruttering, frakt av, losjering av og
mottak av personer som blir utnyttet. Den som blir
kjent skyldig i menneskehandel, risikerer fengsels-
straff i inntil 10 &r.

Lime-sakenereteksempel paforekomstavmoderne
slaveriiNorge (3). Lime var en norsk dagligvarekjede,
etablert i 2012. Saken startet i 2018. Tretten personer
ble tiltalt for menneskehandel, organisert krimi-
nalitet og flere brudd pa arbeidsmiljgloven, utlen-
dingsloven og ligningsloven. Fjorten pakistanere
var blitt lurt og hadde til dels betalt store summer
for & komme til Norge og fa en bedre framtid, men
havnet som slaver for kriminelle. Ti av dem jobbet i
Lime-butikker. De ble lokket med oppholdstillatelse,

store Ignnsutbetalinger og norsk statsborgerskap
nar det var gatt tre ar. | retten fortalte de pakistanske
mennene at de jobbet 98 timer i uka, mot en Ignn pa
rundt 10.000 kroner i méneden, samtidig som de fikk
beskjed om at de skyldte hundretusenvis av kroner
til Lime-nettverket. Hovedmannen i saken ble dgmt
til ni ars fengsel i 2021. Andre historier av denne type
finnes beskrevet i norsk litteratur (4).

Forekomst av moderne slaveri

Den internasjonale arbeidsorganisasjonen (ILO)
anslar at 40.3 millioner mennesker er ofre for
tvangsarbeid (5). Disse problemene kan oppstaialle
land, men ngyaktige tall foreligger ikke. Arbeiderne
som er involvert er av begge kjgnn, og utgjgr et bredt
spekter av nasjonaliteter, seerlig asiater, afrikanere,
latinamerikanere og gsteuropeere, men ogsa andre
EU-medlemsland.

Arbeidssektorer knyttet til risiko for menneskehan-
del sees i arbeidstyper som jordbruk, fabrikkarbeid,
fiske, gruvedrift, bygg- og anlegg, og renhold (Tabell 1).
Disse typer arbeid er preget av sesongarbeid og bruk
av underleverandgrer, og er ofte i uformell sektor (6).

Datagrunnlag for slik statistikk i Norge mangler. Politiet
haddeoversikterpdinternettsidenesineitiden2016—
2020 (Tabell 2), men senere har lignende informasjon
ikke veert mulig & finne. En rapport fra Fafo (7)
har gatt inn i denne problemstillingen og forsgkt &

(( Moderne slaveri fore-
kommer ikke bare i utlandet,
men ogsd i Norge.
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Tabell 1: Hovedtyper av arbeid der menneskehandel
forekommer, og helseproblemer som kan oppsta og
fare til behov for helsehjelp (6).

Bransje Kjente arbeidsrelaterte helse-
problemer som kan fgre til akutte

behov for helsehjelp

Skader
Heteslag
Forfrysninger

Bygg- og anlegg

Fabrikkarbeid
* Tekstilindustri
» Matproduksjon

Skader
Kjemiske forgiftninger

Fiske Skader
Forfrysninger

Gruvedrift Skader
Heteslag

Forfrysninger

Skader
Tendinitter

Hotell- og restaurant

Landbruk Skader
Forgiftninger av plantevernmidler

Heteslag

Renhold Skader

Tendinitter

Tabell 2: Informasjon fra politiets nettsider om antall
ofre for menneskehandel i Norge 2016-2020. Tallene
er notert arlig av forfatteren, politiets informasjon pa
nettsidene finnes ikke peridag.

Arstall Antall ofre
2016 98
2017 74
2018 62
2019 79
2020 148

estimere antall ofre for menneskehandel i Norge,
og anslar tallet til omtrent femti per ar. Mangelen
pd informasjon om menneskehandel belyses
klart i rapporten, og Utlendingsdirektoratet, Barne-,
ungdoms og familiedirektoratet, Nav, Kirkens
Bymisjon, ROSA og Caritas er foresldtt som
kilder til slik informasjon.

n

(( Bedriftshelsepersonell
har som oftest en annen rolle
enn den kurative, og har en annen
mulighet til & oppdage og
forebygge menneskehandel.

Hvem kan oppdage moderne slaveri og

har bedriftshelsetjenesten en rolle?
Helsepersonell kan treffe pd arbeidstakere som
utsettes for moderne slaveri. Menneskehandlere
kan for eksempel kontakte helsetjenesten nar
arbeidstakerne deres trenger gyeblikkelig hjelp.
Dersom disse arbeidstakerne skader seg, kan de bli
brakt til legekontorer, legevakten eller til sykehus.
Informert og vakent helsepersonell kan avdekke
menneskehandel i Igpet av denne type konsultasjon
eller behandling. Da er det viktig & vite hva som skal
gjgres. Et eksempel: En arbeidstaker kommer til
et sykehus med et alvorlig hodetraume etter & ha
falt fra et stillas pd en byggeplass. Arbeidstakeren
har ingen identifikasjonspapirer, ingen adresse og
ingen kan oppgi navnet pd noen arbeidsgiver. Denne
situasjonen er vanskelig, og for gyeblikket er det et
problem at helsepersonell kanskje ikke vet hva men-
neskehandel er og kanskje ikke har vurdert hvordan
de skal handtere en slik situasjon. Spesifikk opp-
laering pa dette omradet er derfor viktig.

Bedriftshelsepersonell har som oftest en annen
rolle enn den kurative, og har en annen mulighet
til & oppdage og forebygge menneskehandel via
sin kontakt med arbeidsplassene. Flere aktivite-
ter i bedriftshelsetjenesten kan vaere nyttige for &
avdekke menneskehandel, saerlig dersom man foku-
serer pa de mest utsatte bransjene (Tab. 1). Aktiviteter
i bedriftshelsetjenesten som kan inkludere tematikken
menneskehandel kan for eksempel vaere:

A) Arbeidsplassbesgk hos bransjer med kjent risiko
for menneskehandel bgr utfgres, seerlig om bed-
riften har ansatte innvandrere. Finnes uregistrerte
arbeidstakere?

B) Kartlegging av arbeidsmiljg bgr utfgres i bransjer
med kjent risiko for menneskehandel, og man bgr
fokusere pa dokumentasjon av arbeidskontrakter,
arbeidstid, skiftplaner og opplaering av ansatte.
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C) Informasjon og radgivning kan gis til ledere og
ansatte om menneskehandel-problematikken.
Det kan vaere viktig & f& fram hvilke regler som
gjelder og hva man risikerer dersom de ikke
folges.

Alle typer helsepersonell bgr kunne bidra i det viktige
arbeidet med & behandle menneskehandel pa riktig
mate, samt rapportere saker, og dermed forebygge
andre.

Det er lett & vaere enig i dette, men man kan stille
seg spgrsmal om bedriftshelsetjenesten har nok
kompetanse innen dette feltet, og om vi har opplae-
ring som inkluderer denne type problemstillinger i
dagens arbeidsliv.

Myndighetenes rolle

US Department of State har etablert et kontor for &
koordinere internasjonalt samarbeid for & bekjempe
menneskehandel. Norge er med i dette samarbeidet,
men US Department of State skriver i sin rapport
for i &r, 2024, at Norge ikke har oppfylt kravene som
kreves for & eliminere problemet (8). Dette er for-
uroligende. Den norske regjeringen vedtok i 2019 at
den skulle bidra til & nd FNs baesrekraftsmal 8.7 om &
utrydde alle former for moderne slaveri innen 2025
(9). Norad har gitt innspill til saken (1), og anbefaler
revisjon av Handlingsplan for menneskehandel

fra 2016. Dette er kanskje en oppgave som dagens
regjering har glemt helt? Her bgr noen vakne, for
problemet er ikke blitt borte.
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Mot forsvarlig og
barekraftig
skipsresirkulering

- en mulighet til 4 fremme anstendig
arbeidshelse og baerekraftig gronn omstilling

Av Yogindra Samant, Overlege, Arbeidstilsynet,
og Paritosh Deshpande, Fgrsteamanuensis, Institutt for industriell gkonomi og teknologiledelse, NTNU
Kontakt epost: yogindra.samant@arbeidstilsynet.no

Introduksjon

De siste to tidrene har skipsresirkulering blitt stadig
viktigere, bade for baerekraftig ressursbruk og for
3 ivareta helse og sikkerhet for arbeidere i denne
krevende industrien. Rundt 2005 tok Norge, med
Miljgverndepartementet i spissen, et avgjgrende
skritt ved & igangsette arbeidet med en interna-
sjonal skipsresirkuleringskonvensjon gjennom IMO
(International Maritime Organisation). Malet var
a sikre at skip som sendes til opphugging, ofte i
Asia, blir behandlet pa en mate som ivaretar bade
ytre miljg og arbeidsmiljg. Arbeidstilsynet, med sin
kompetanse innen arbeidsmiljg og helse, bidro som

faginstans til arbeids-
miljgdelen av konven-
sjonen (1). | dag, nesten
20 ar senere, har store
skipsresirkuleringsland
som India, Pakistan og
Bangladesh ratifisert
Hong Kong-konvensjo-
nen (HKC), som er et
tydelig signal pa et gkt
fokus pa helse, miljg og
sikkerhet (HMS) i skips-
resirkulering, og skal
fgre til en styrking av
arbeidsmiljgforholdene
pd skipsresirkulerings-
anlegg (2). Det har vaert
betydelige forbedringer i
HMS-forholdene pa skipsresirkuleringsanlegg i Asia.
Likevel gjenstar utfordringer knyttet til eksponering
for helseskadelige stoffer, sikkerhetsrisikoer, og
utbredt bruk av uformelle arbeidsforhold i sektoren
(Se bilde 1 0g bilde 2) (3, 4). Det mangler en helhetlig
tilneerming som knytter konvensjonens krav til FN's
baerekrafts mal (SDGs Sustainable Development
Goals) relatert til helse, arbeid og ulikhet.

Det er behov for malrettede tiltak for & forbedre ytre
miljg, sirkuleer gkonomi, arbeidsmiljg og arbeids-
forhold, slik at konvensjonen kan bidra til god helse,
mindre ulikhet, og baerekraftige lokalsamfunn
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i skipsresirkuleringslandene. Dog stgtter Hong
Kong-konvensjonen (HKC) flere baerekrafts mal ved
a fremme bedre helse- og sikkerhetsstandarder i
skipsresirkulering, spesielt SDG 3, 8, og 12 (5). Ved
a redusere eksponering for farlige kjemikalier og for-
bedre arbeidsforholdene, bidrar HKC til & redusere
helse- og arbeidsmiljgulikheter mellom regioner.
Om konvensjonen blir omsatt i praksis styrker den
ogsd sosial og gkonomisk rettferdighet (SDG 10)
ved & etablere globale standarder og tilby kapasi-
tetsbygging i resirkuleringsland med begrensede
ressurser, noe som bidrar til tryggere arbeidsmiljg
for de mest utsatte.

Forbedrede forhold — men fortsatt
utfordringer

Siden implementeringen av HKC og det gkte globale
sgkelyset pd baerekraftig skipsresirkulering, har det
vaert forbedringer i Asia. Flere anlegg i India, Pakis-
tan, og Bangladesh er n4 sertifisert i trdd med HKCs
retningslinjer, og arbeiderne har bedre tilgang til
verneutstyr og helsetjenester. Likevel gjenstar det
betydelige utfordringer, saerlig pd grunn av svake
tilsynsorganer og fragmenterte arbeidsforhold som
gjer mange arbeidere sarbare (9).

Bakgrunn: Sosiale ulikheter i global
arbeidshelse og skipsresirkulering

Mange skip fra EU og Norge sendes til kystomrader
i Asia, hvor demontering ofte skjer under krevende
forhold uten tilstrekkelig miljgvern eller arbeidshel-
sebeskyttelse. Arbeidere som utfgrer dette arbeidet

HONG KONG-KONVENSJONEN:
ET GLOBALT INITIATIV FOR BEDRE
HMS | SKIPSRESIRKULERING

Hong Kong-konvensjonen, der Norge spilte en
ledende rolle i utviklingen, er da et viktig tiltak for &
heve standardene i skipsresirkuleringsindustrien.
Konvensjonen stiller krav til handtering av farlig
avfall, beskyttelse av arbeidernes helse og sikkerhet,
samt kontroll over miljgskadelige utslipp (7). Selv
om konvensjonen representerer et betydelig skritt
fremover og har begynt & vise en lovende effekt pa
arbeidsmiljg ved anleggene (Se bilde 3), er det fortsatt
behov for kontinuerlige forbedringer i form av bedre
utstyr, opplaering og regulering, tilsyn og handheving
av HMS-standarder (7).

utsettes for farlige kjemikalier som asbest, PCB,
og tungmetaller som bly og kvikksglv. Uten tilgang
til verneutstyr eller risikovurdering star de i fare for
alvorlige helseproblemer, som luftveissykdommer
og kreft, samt fysiske skader som kunne veert fore-
bygget. Arbeidstakere er ogsad utsatte for arbeid
i hgyden, arbeid i lukket rom samt mange farlige
ulykkes utsatte arbeidsoperasjoner ved skipsresir-
kuleringsanlegg i India, Pakistan og Bangladesh.
En viktig arsak til disse arbeidshelseulikhetene
er begrenset tilgang til infrastruktur og ressurser
samt svake vernebestemmelser som kan sikre
arbeidsplassen i enkelte
utviklingsland. India,
Pakistan og Bangladesh
star generelt overfor
betydelige HMS-utfor-
dringer pa tvers av flere
sektorer, ikke bare skips-
resirkulering.  Arbeids-
miljgforholdene i disse
landene preges ofte av
manglende regulering,
uformelle arbeidsfor-
hold, svak fagorganise-
ring og hgy eksponering
for helsefarer, noe som

pavirker arbeidernes
sikkerhet og helse i
ulike  sektorer. Disse

Skjaering av resirkulert fartgysskrog ved hjelp av gasskutter i Hong Kong Konvensjonen-kompatibelt verft i India. Foto: Nayeem Noor.

arbeidsmiljgproblemene strekker seg langt utover
skipsresirkulering, og krever omfattende tiltak for &
forbedre arbeidsmiljget generelt. Flere skipsresir-
kuleringsanlegg i India over tid oppnddd hgye stan-
darder. Dette viser at det er mulig & etablere gode
arbeidsarbeidsmiljgforhold ogsé i regioner med
historisk sett store arbeidsmiljgutfordringer. Hong
Kong-konvensjonen (HKC) vil over tid bidra til & sikre
at HMS-standardene blir jevnere fordelt globalt pa
tvers av skipsresirkuleringsanlegg.

Sammenlignet med skipsindustrien i Europa, som
har etablerte HMS-standarder og strengere regule-
ringer, har arbeidere i skipsopphuggingen i Asia hgy-
ere risiko for arbeidsrelatert sykdom og skade. EU og
Norge har implementert Ship Recycling Regulation
(SRR) og fglger internasjonale retningslinjer som
Hong Kong-konvensjonen, som gir helse- og sikker-
hetsstandarder innen skipsresirkulering (6).

Disse forskjellene i regulering og arbeidsstan-
darder bidrar til globale arbeidshelseulikheter.
| europeiske land som Norge skjer skipsbygging og
vedlikehold pé& verft med solid risikohandtering og
HMS-systemer pa lagt av Arbeidsmiljgloven. Selv
om det ogsa finnes utfordringer pd norske verft,
er forholdene ikke sammenlignbare med situasjo-
nen pa skipsresirkuleringsanleggene i Asia. Det er
nettopp slike forskjeller som fremhever behovet for
en rettferdig og global tilnaerming til skipsresirkule-
ring, der standarder som HKC spiller en ngkkelrolle i
a lgfte hele industrien.

Norges bidrag til HMS og baerekraft i
skipsresirkulering

Som en global aktgr i rederibransjen har Norge bade
et ansvar og en unik kompetanse som kan bidra til
ytterligere forbedringer i skipsresirkuleringsindus-
trien i Asia. Norsk HMS-kompetanse kan spille en



Tabell 1: De tredelte beaerekraftskriteriene samt deres fordeler og ulemper innen skipsresirkulering i India,

Pakistan og Bangladesh.

Kriterier Fordeler Ulemper
Miljg Ressursbevaring, resirkulering og nybruk av Eksponering til farlig avfall, forurensning.
materialer.
Sosialt Sysselsetting og inntekt for bade kvalifisert og | @kt helserisiko, arbeidsmiljgutfordringer og ulikheter
ukvalifisert arbeidskraft. i arbeidshelse.
@konomisk @kt verdi av resirkulerte materialer. Sarbarhet for svingninger i stalpriser samt sosiale-
og helse kostander.

viktig rolle gjennom overfgring av kunnskap, tekno-
logi, og forskning. Prosjekter som utvikler teknologi
og HMS-standarder tilpasset resirkuleringsanlegg i
Asia, kan gi positive resultater.

Baerekraftskriterier

Tabell 1 viser de tredelte baerekraftskriteriene samt
deres fordeler og ulemper innen skipsresirkulering i
India, Pakistan og Bangladesh. Selv om resirkulering
av skip har miljgmessige, sosiale og gkonomiske
fordeler, finnes det ogs4 tilsvarende ulemper. HKC
og tilhgrende tiltak kan bidra til & redusere disse
ulempene. Forholdsvis mye av fokuset har hittil veert
pa miljg og gkonomi, men det er pa tide at den sosi-
ale dimensjonen far mer oppmerksomhet. Dette ser
ut til & skje nd med ratifiseringen av HKC.

Sirkulaer gkonomi og baerekraftperspektivet
Skipsresirkulering er en del av den sirkulaere gkono-
mien, der resirkulering av stal og andre materialer
reduserer behovet for ny ressursutvinning. For &
optimalisere miljggevinsten er det avgjgrende at
alle prosessene som tenkes i et baerekraftperspek-
tiv gjennomfgres pa en trygg og baerekraftig mate
(se Tabell 1). Det er mye som tyder pa at det sosialt
kriteria i baerekraft som gjelder helse og arbeidsmi-
ljg er fortsatt et svak ledd som trenger forsterkning.
Et baerekraftperspektiv ma ogsa tas inn i skipopp-
byggingsland hvor i fremtiden skipene ma bygges
med resirkuleringsgyemed slik at man slipper &
frakte avfall til andre land og sd& som sddan man
har en livssyklus perspektiv med utforming av ski-
pene i fremtiden (11). Dette er en mate fundamental
arbeidshelsetilnaerming hvor forebygging kan ska-
pes ved utforming (prevention by design) (8) som er
et langsiktig mal, men kan trolig gi gevinst pa helse,
miljg og baerekraft. Det m& ogsé understrekkes at

etter hvert oljeplattformer ogsa skal resirkuleres og
vill nok havne pa disse sirkuleringsanleggene i India,
Pakistan og Bangladesh.

Overfgringseffekt til andre industrier
Ratifiseringen av Hong Kong-konvensjonen (HKC)
ved India, Pakistan og Bangladesh kommer til 4 ha en
gunstig «spill-over effetkt» til andre naeringer ogsa.
Dette forbedret HMS-kompetanse og kunnskap i
skipsresirkuleringen vil ha overfgrbar effekt til andre
industrier med hgy risiko, som for eksempel stal-
resirkulering som kommer fra skipene som kommer til
anleggene. Konvensjonen vil fgre til gkt HMS-opplaering
og profesjonell kompetanse blant fagpersoner (inkl.
arbeidsmedisinere), tilsynsmyndigheter kan fare til
robuste tilsyn og bedre arbeidsmiljgforhold. Dette kan
overfgres tilsvarende forbedringer og risikoreduksjon i
andre sektorer (sma virksomheter) som er mottakere/
behandlere/gjenvinner av deler og avfall fra skipene.

Fremtiden: Norske muligheter og veien videre
For & redusere globale ulikheter i arbeidshelse er
samarbeid et viktig virkemiddel som er i trdd med
baerekrafts mal 17 som handler om «partnerskap for
maloppnaelse». Norske myndigheter, i samarbeid
med forskningsinstitusjoner, HMS-eksperter, partene i
arbeidslivet, regulatoriske instanser og internasjonale
aktgrer som ILO og IMO kan intensivere innsatsen for
samarbeid med skipsresirkuleringsnasjoner (se Figur 1).

Dette samarbeidet kan bygge pd det mangedrige
gode samarbeidet som allerede eksisterer mellom
de forskjellige globale og lokale aktgrene i Norge
og Asia. Dette kan omfatte aktiviteter som kapasi-
tetsbygging, teknologioverfgring og sertifiserings-
programmer, med mal om & etablere trygge HMS-
standarder i skipsresirkulering.

En rettferdig grgnn omstilling til skipsresirkule-
ringsvirksomhet globalt kan fgre til bedre helse- og
sikkerhetsforhold i resirkuleringsland som India,
Pakistan og Bangladesh. Dette kan bidra til 4 oppna
flere av FNs baerekraftmal og samtidig minske
arbeidshelseulikheter globalt.

Figur 1: En partnerskapsmodell for baerekraftig
skipsresirkulering (SDG17).
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Legers arbeidsmiljoforhold

- hva forteller meldinger om arbeidsrelatert
sykdom til Arbeidstilsynet om dette?

Av Tonje Strgmholm dr.med., spesialist i arbeidsmedisin og patologi,
og overlege ved Avdeling for arbeidsmiljg og regelverk i Arbeidstilsynet,

Morten Stgver ph.d. og seniorradgiver ved Avdeling for arbeidsmiljg og regelverk i Arbeidstilsynet,
Karoline Grgdal ph.d. og seniorradgiver ved Avdeling for arbeidsmiljg og regelverk i Arbeidstilsynet og
Yogindra Samant ph.d. og overlege ved Avdeling for arbeidsmiljg og regelverk
i Arbeidstilsynet og kommuneoverlege Il Stjgrdal

Kontaktforfatter:
Tonje Strgmholm
Mobil arbeid: +47 407 69 140
tonje.stromholm@arbeidstilsynet.no

Innledning

Arbeidsmiljgloven gjelder, med f& unntak, alle
arbeidstakere i Norge og palegger leger & melde
arbeidsrelatert sykdom. En meldepliktig arbeids-
relatert sykdom er definert som sykdom, herunder
helseproblemer, forarsaket eller forverret av ekspo-
neringer pa arbeidsplassen og kan meldes ogs4 ved
mistanke.

Arbeidstilsynets Register for arbeidsrelatert sykdom
(RAS) omfatter meldinger som gjelder arbeid pa land.
Formalet med registeret er a bidra til forebygging av
helseskade. Arbeidstilsynet bruker informasjon om
helsefarlige arbeidsmiljgforhold fra meldingene i sitt
arbeid og kan fglge opp meldingene med tilsyn.

Den siste tiden har legers arbeidsmiljg veert spesielt
aktuelt (1-2). Vi gnsket & undersgke hva meldinger
om arbeidsrelatert sykdom til Arbeidstilsynet kunne
fortelle om legers arbeidsmiljgforhold.

Materiale og metode

| denne studien ble data fra RAS benyttet. Arbeids-
relatert sykdom meldes til Arbeidstilsynet pa et stan-
dardisert skjema (154 B/N), og informasjon fra meldin-
gene registreres i RAS. Innholdet og oppbyggingen
av registeret, inkludert styrker, svakheter og kvalitets-
sikring, er tidligere beskrevet i en metodeartikkel (3).

RAS inkluderer data om bl.a. diagnose, relevante
eksponeringsfaktorer, virksomheten hvor eksponer-
ingen skjedde og om pasienten fremdeles arbeider
der. Videre inneholder registeret opplysninger om
pasientens alder, kjgnn og yrke, samt hva slags
stilling den meldende legen har. Diagnose kodes
i henhold til ICD-10, mens yrke kodes etter norsk
standard for yrkesklassifisering (STYRK-08).
Eksponeringer kodes etter klassifisering av arsaks-
sammenheng for yrkessykdommer som er utviklet
av EU (3).

Utvalget i denne studien var alle tilfeller meldt inn
til RAS i perioden 2013-2022 hvor pasienten hadde
yrkeskode lege (yrkeskode = 221). SPSS og Excel
ble brukt til deskriptive statistiske analyser for &
beskrive datamaterialet i antall og prosent.

Resultater

| perioden 2013-2022 ble det meldt 120 tilfeller av
arbeidsrelatert sykdom om leger til Arbeidstilsynet.
Av disse gjaldt 55 % kvinner og 44 % menn (Tabell 1).
Gjennomsnittsalderen var 45,3 ar.

De tre hyppigst meldte diagnosekategoriene var
visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer
(32 %), psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser (18 %)
og sykdommer i hud og underhud (14 %).
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Eksponeringene som det hyppigst ble meldt om
var biologiske agens (33%), organisatoriske/psyko-
sosiale faktorer (28 %) og industrielle faktorer,
materialer og produkter (17 %) (Tabell 1).

Tabell 1: Meldinger om arbeidsrelatert sykdom til
Arbeidstilsynet om leger i perioden 2013-2022

(n=120).
Kjgnn (a) Antall (%)
Kvinner 66 (55)
Menn 53 (44)
Alder (b)
25-39 45(38)
40-54 46 (38)
55-67 24 (20)
Over 67 3(3)
Diagnosekategori (c)
Visse infeksjonssykdommer og 38(32)
parasittsykdommer
Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 21(18)
Sykdommer i hud og underhud 17 (14)
Eksponering (d)
Biologiske agens 43(33)
Organisatoriske/psykososiale faktorer 37(28)
Industrielle faktorer, materialer og produkter 22(17)
Type virksomhet
Helseforetak 94 (78)
Kommune 9(8)
Stat 7(6)
Bedriftshelsetjeneste 6(5)
Andre 3(3)

a. lkke utfylt foren melding

b. lkke utfylt for to meldinger

c. Tre hyppigst meldte diagnosekategorier

d. Tre hyppigst meldte eksponeringer. Det er mulig & oppgi flere

eksponeringer i en melding.

(( Eksponeringene som
det hyppigst ble meldt om var

biologiske agens (33%),
organisatoriske/psykososiale
faktorer (28 %) og industrielle
faktorer, materialer og produkter (1)
(17 %).

Av biologiske agens utgjorde covid-19 flertallet av de
meldte eksponeringsfaktorene (30 av 43). Av organi-
satoriske/psykososiale faktorer utgjorde relasjoner
pa arbeidsplassen flertallet av faktorer (24 av 37)
etterfulgt av krav i arbeidet (8 av 37). Nar det gjaldt
eksponeringer innen industrielle faktorer, materialer og
produkter var hansker hyppigst meldte faktor (12 av 22).

| 78 % av tilfellene arbeidet legen det ble meldt om, i
et helseforetak da eksponeringen fant sted (Tabell 1).
Sykehusleger sto for innrapportering av 39 % av
meldingene, mens 34 % ble meldt av bedriftsleger
0g 20 % av allmennleger/kommuneleger.

Diskusjon

De tre hyppigst meldte diagnosekategoriene var
visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer,
psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser og sykdommer
i hud og underhud. Disse gjenspeiles av de tre hyppigst
meldte eksponeringene, som omfatter kjente risiko-
faktorer for de gjeldende utfallene: 1) biologiske agens,
2) organisatoriske/psykososiale faktorer og 3) indus-
trielle faktorer, materialer og produkter. NOA (Nasjonal
overvakning av arbeidsmiljg og helse) sin arbeids-
miljgprofil for lege/psykolog o.l. viser at biologisk agens
og organisatoriske/psykososiale faktorer er ekspone-
ringskategoriene med hgyest rapportert forekomst.
| tillegg rapporterte yrkesgruppen om hgy forekomst av
vatt arbeid som, sammen med eksponering for biolo-
gisk agens, tilsier hgyt behov for hanskebruk (4).

En relativt hgy andel av meldingene om biologiske
agenser gjaldt covid-19. Det er forenlig med studier
av yrkesforskjeller pd risiko for covid-19 under
pandemien. Studiene bekrefter at leger var en av
yrkesgruppene med hgyest risiko, spesielt i fgrste
del av pandemien (5-6). | Levekarsundersgkelsen
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2019 (LKU 2019) rapporterte 77 % av legene (n = 97) at
de i sitt daglige arbeid var utsatt for biologisk mate-
riale (f.eks. blod, spytt, avfgring, urin, biologisk vev
eller brukt medisinsk engangsutstyr) (7).

Den hyppigste organisatoriske/psykososiale faktoren
det ble meldt om var relasjoner pd arbeidsplassen.
| LKU 2019 rapporterte 36 % av legene at de ofte
eller av og til var involvert i ubehagelig konflikter
med kollegaer, ledere eller andre pa arbeidsplassen.
Dette er hgyere enn gjennomsnittet for alle syssel-
satte som rapporterte om dette (28 %).

Krav i arbeidet (f.eks. stor arbeidsbelastning, tids-
press og rolleuklarhet) utgjorde en mindre andel av
de meldte organisatoriske/psykososiale faktorene.
Dette star i kontrast til funn i medlemsundersgkel-
sen blant sykehusleger i 2021 der 60 % oppga at de
opplevde at arbeidsintensiteten hadde gkt, og en hgy
andel leger (45 %) oppga at de opplevde et ubehage-
lig stressniva (10) og flere studier som har rapportert
om relativt hgye nivder av psykisk belastning hos
leger (9). | LKU 2019 rapporterte riktignok legene at de
opplevde hgye jobbkrav, men de rapporterte samtidig
om relativt god kontroll i arbeidet og om stgtte fra
leder (9). Flere studier har vist at det saerlig er kombi-
nasjonen av hgye jobbkrav og lav jobbkontroll som er
forbundet med gkt risiko for sykdom og at stgtte fra
leder kan utgjgre en «buffer» mot sykdom (10).

Hansker var meldt som enkeltfaktor i over halvparten
av meldingene som gjaldt industrielle faktorer, mate-
rialer og produkter. Leger er i sitt arbeid eksponert
for bade biologiske agens og vatt arbeid og bruk
av hansker er ofte pdkrevd. Hansker regnes som
personlig verneutstyr og det er arbeidsgiver som
har ansvar for dette, inkludert at verneutstyret er
tilpasset arbeidstakerne og arbeidsforholdene.
Bedriftshelsetjenester kan bistd arbeidsgiver med
risikovurdering og hanskevalg.

Arbeidsmiljgregelverket stillerkravom at arbeidsmiljget
skal veere fullt forsvarlig. Arbeidsgiver har ansvar for
& kartlegge forhold i arbeidsmiljget som kan péavirke
arbeidstakernes fysiske eller psykiske helse og sikker-
het. Videre ma arbeidsgiver vurdere hva risikoen inne-
baerer, og virksomheten ma prioritere forebyggende
tiltak i samsvar med dette. | tilsyn vil Arbeidstilsynet
kontrollere om virksomheten oppfyller kravene i regel-
verket.
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Arbeidstilsynet fglger opp ca. 10 % av meldingene
om arbeidsrelatert sykdom med tilsyn. | tillegg bru-
kes informasjon fra meldingene i Arbeidstilsynets
gvrige forebyggende arbeid.

Mange datakilder om arbeidsmiljgforhold (f.eks.
LKU) er basert pa selvrapporterte data. RAS er imid-
lertid basert pd meldinger fra leger, og har derfor
potensial til & veere en viktig supplerende datakilde
om helsefarlige arbeidsmiljgforhold. Videre kvali-
tetssikrer Arbeidstilsynet dataene fra meldingene
for registrering i RAS.

Leger har meldeplikt for arbeidsrelatert sykdom,
men underrapporteringen er stor (4,7). Arbeids-
tilsynet far arlig rundt 2 000 meldinger, men burde
egentlig motta minst 30 000. Dette fgrer til sjelden
avdekking av helsefarlige forhold i virksomheter.

Underrapportering av arbeidsrelatert sykdom gir
et skjevt bilde av helsefarlige arbeidsmiljgforhold
- ogsa for leger. Meldinger til Arbeidstilsynet er en
viktig kilde for forebygging, men tallet reflekterer ikke
sykdomsomfanget. RAS kan bli en enda bedre data-
kilde for forebygging hvis leger fglger meldeplikten.
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NETTKURS

Melding om arbeidsrelatert
sykdom og skade

Meldingene er viktige bidrag i arbeidet for &
forebygge arbeidsrelatert sykdom og skade

Alle virksomheter skal arbeide for et godt og forsvarlig
arbeidsmiljg der ingen blir syke eller skadet pga.
forhold i arbeidet. Det er mange aktgrer som bidrar
til & forebygge arbeidsrelatert sykdom og skade, o [Hve erarbeiteElieia
noen av dem er bedriftshelsetjenester og tilsyns- sykdom og -skade?
myndigheter (Arbeidstilsynet, Havindustritilsynet og » Hvorfor melde arbeids-
Luftfartstilsynet). Disse tilsynsmyndighetene bidrar relatert sykdom og skade?

gjennom regelverksendringer, tilsyn og veiledning. * Hva er forskjellen mellom
arbeidsrelaterte syk-
dommer, yrkessykdommer
og yrkesskader?

Dette vil kurset gi deg
kunnskap om:

Leger skal melde arbeidsrelatert sykdom til

myndighetene og slike meldinger er en viktig kilde - Hva skal du melde og

til at myndighetene kan arbeide forebyggende. hvor melder du?

Melding om arbeidsrelatert sykdom er lovpélagt etter « Hvordan kan du avdekke
Arbeidsmiljgloven § 5-3. Legen kan ogsd melde om om en sykdom er arbeids-

arbeidsrelaterte skader med pasientens samtykke relatert? .

(ikke lovpalagt). » Eksempler p& hva som
skal meldes

* Nar skal du melde arbeids-

Tilsynsmyndighetene kan bruke meldingene til & relatert sykdom og skade?

fglge opp at virksomheten forbedrer arbeidsmiljget
der pasienten jobber. Tilsynsmyndighetene kan ogsa
undersgke om arbeidsgiver har gjort ngdvendige
tiltak for & hindre at pasienten eller andre arbeids-
takere blir syke.

Del 2 inneholder tre kasuistik-
ker. | Del 3 leerer du hvordan
du skal fylle ut meldeskjema
om arbeidsrelatert sykdom og

skade.
For pasientene betyr et utfylt skjema at de kan ta
sin kopi med til bedriftshelsetjenesten og/eller til
arbeidsgiver, og gjgre dem oppmerksomme pa Kurset
farlige forhold og behov for tilrettelegging. finner
du her

SKANN QR-KODE

@Arbeidstilsynet 2 Luftfartstilsynet g Havtil
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Min hverdag som radgivende
overlege (ROL) i NAV

Bente Skipenes @strem
bente.skipenes.ostrem@nav.no

Jeg har jobbet i trygdeetaten/NAV siden hgsten
1993. | perioden med barn var det en jobb som lot
seg kombinere med et familieliv pd en god mate. Jeg
jobbetidet somidagheter Arbeids- og tjenestelinja,
naert veilederne pd NAV-kontoret, i en deltids-
stilling. Parallelt var jeg bedriftslege i en
deltidsstilling, noe som ble inngangen
min til faget arbeidsmedisin. Etter
mange ar som bedriftslege tok

jeg sykehusaret og ble spesialist.

Dette faget er ogsd veldig rele-

vant for jobben i NAV.

veldig mange av sakene med hverandre. Dette gir
leering og gkt forstdelse for de medisinske forhold
i sakene og for skjaeringspunktet mellom juss og
medisin som gjgr jobben var s spennende.

09.30
Jeg blir kontaktet av en fagkoordinator
pd omradet ufgretrygd, som vil
diskutere retningslinjer som star
i rundskrivet til Folketrygdloven
vedr. yrkesskadefordel i ufgre-
trygd. Dette har vi jobbet mye
med, og Direktoratet har klargjort
forstdelsen av regelverket. Dette
innebasrer behov for endringer i
rundskrivet, og vi blir spurt om rad.

Etter som NAV ble omorganisert,

ble deler av min stilling flyttet til en

2. linjetjeneste i NAV, NAV Arbeid og
ytelser (NAY). Der jobber jeg nd som
radgivende overlege (ROL) i ca. 80%
stilling, som fagansvarlig ROL for 14 leger.
Alle de andre sitter i Oslo, mens jeg store deler av
tiden jobber fra hjemmekontori Troms. Jeg hari tillegg
ca. 20 % stilling som ROL i NAV Troms og Finnmark.

10.30
Avdelingsmgte. Hgyt pd& agendaen for

tiden star et krav om «foreleggelsesplikt»;
at NAV skal forelegge for sgkeren all informasjon
som er relevant i saken, fgr vedtak fattes. Dette
gjgres for at sgkeren skal kunne gi ytterligere infor-
07.20 masjon, oppklaringer og korrigeringer. Hapet er &
Klokkeradioen vekker meg med gradvis gkende lyd- unnga mange klager, fordi grunnlaget for et vedtak
niva, og jeg star opp og tar en dus;j. er klargjort for sgkeren. Et vanskelig tema er om
navnet vart skal gjares kjent for sgkeren. Det er noe
07.50 flere ROLer misliker, fordi vi ogséa jobber med saker
Jeg har hjemmekontor og er derfor raskt pa plass der sgkeren tidligere har veert aggressiv og truende
bak PCen. Jeg sjekker mail og Teamsmeldinger som i kontakt med NAV. Dette er en vanskelig problem-
ma svares ut raskt. Det fgrste jeg s& ma ta tak i, er stilling som opptar oss for tiden.
a fordele saker til de andre ROLene. Vi jobber skrift-
lig med mange saker, men har det siste aret gatt 12.15
mer over til muntlig drgfting, enten en-til-en, eller i Saksdrgftingsverksted med veiledere i Midt-Troms,
planlagte saksdrgftingsverksteder der flere saksbe- - i jobben min for NAV Troms og Finnmark. Her
handlere legger frem saker til drgfting med ROL. diskuteres aktivitetskravet ved 8 ukers sykmelding,
og noen ganger selve inngangsvilkaret for sykepenger
— at nedsatt funksjon til arbeid klart skal skyldes syk-
dom. Har fastlegen gitt ngdvendige opplysninger sa
NAV kan vurdere saken? Er det beskrevet hvorfor en

08.50
En kollega ringer for & diskutere to saker — en yrkes-
sykdomssak og en grunnstgnadssak. Vi diskuterer
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person ikke kan veere i noe arbeid, heller ikke i en liten
%? Har arbeidsgiver sendt aktivitetsplan som beskriver
mulighetene for tilrettelegging pa arbeidsplassen?
Mange gode diskusjoner far plass i disse mgtene.

13.00
Jeg jobber med forberedelser til undervisning om
grunnstgnad for nye ROLer i avdelingen var.

13.40

En kollega sender et utkast til en vurdering i en sak,
som jeg leser gjennom. Etterpa ringer jeg kollegaen.
Vi blir enige om hvordan saken skal vurderes, og
gode formuleringer hun kan bruke i sitt svar til saks-
behandler.

14.00

Mgte med fagkoordinatorer som jobber med «Syk-
dom i familien». For at en forelder skal ha rett til
pleiepenger, kreves det at det syke barnet trenger
kontinuerlig tilsyn og pleie. Legeerklaering der dette
dokumenteres, ma& komme fra spesialisthelse-
tjenesten. Det kommer i mgtet frem utfordringer
og frustrasjoner i saker der barn ikke lenger gar til
behandling i spesialisthelsetjenesten, samtidig
som foreldre fortsatt gnsker pleiepenger. Noen
ganger vurderer legen at det er kontraindisert at en
forelder er hjemmme med barnet. Forsgk pa norma-
lisering av barns hverdag er viktig og bgr tilstrebes
s4 tidlig som mulig. Her kan det vaere motstridende
interesser mellom familiemedlemmer og fagfolk,
som ikke er lett & hadndtere for NAV.

14.45
Jeg fordeler flere saker som ROLene skal jobbe med.

15.30

Kort mgte med min leder for & starte planlegging av
undervisning ifm grunnkurs B for allmennleger som
tar spesialistutdanning. Der har trygdemedisin en
ganske stor plass, og vi skal dele kasuistikker, erfa-
ringer og fa i gang diskusjoner om mulige Igsninger.
Noen ganger synes personer & falle mellom alle sto-
ler i velferdssamfunnet, og kanskje m4 vi ta inn over
oss at velferdsstaten ikke klarer & favne alle behov.
Noen ganger ma personer selv finne Igsninger og
kanskje slakke litt pa egne krav om at alt skal vaere
perfekt og at man skal rekke alt — bade full jobb,
familie, syke barn, frivillige aktiviteter osv. Et tanke-
kors i hverdagen.
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Jeg har jobbet i trygdeetaten/NAV stgrstedelen
av min arbeidskarriere. Tidlig i mitt arbeid traff jeg
en person som spurte hva jeg jobbet med. Han var
verken lege eller spesielt kjent med folketrygden,
men hans reaksjon var: «Qi! Hva i all verden var det
som fikk deg til & ga over til fienden?» Dette har jeg
tenkt mye pa i drenes lgp. Hvordan ser andre pa mitt
arbeid og min interesse for trygdemedisin?

Det at jeg har jobbet her i over 30 &r sier vel det
aller meste. Jeg har alltid trivdes i jobben og med
kollegaer. Jobben innebaerer stor grad av variasjon
og mange spennende problemstillinger. Ingen
saker er like, og vi utfordres bade pa var medisin-
ske kunnskap og var juridiske forstdelse. Samtidig
er det mange fordeler med jobben i NAV. Jeg kan
nevne stor grad av fleksibilitet i hverdagen, bare
dagarbeid og godt samarbeid med andre ansatte
i NAV. Jeg mgter mye takknemlighet fra veiledere
og saksbehandlere. Vi gnsker & dele var kunnskap
og hjelpe dem til & gjgre sin del av jobben. Det er
jo de som «eier sakene», skal fglge opp brukere i
NAV eller gjgre vedtak i sakene, og var medisinske
kompetanse er ettertraktet blant dem. Ved muntlig
drgfting av saker hender det ogsé at vi ROLer laerer
av saksbehandlerne. Kompetanseoverfgring begge
veier er en god ting.

Som arbeidsmedisiner har det ogsa vaert givende
a jobbe med yrkessykdomssaker som ofte har
vaert vurdert ved en av de arbeidsmedisinske avde-
lingene. Var jobb er & kvalitetssikre dokumentasjo-
nen i saken, og gi rad til saksbehandlerne som skal
gjgre vedtak.

I NAV f&r man brukt seg som person i et vidt spekter
av saker, uten & bli misbrukt eller utbrent. Her har
jeg veert, og her blir jeg til jeg blir pensjonist. Jeg har
aldri oppfattet NAV som en fiende. Tvert imot er et
godt samarbeid mellom NAV og helsetjenesten en
forutsetning for at riktige vedtak blir gjort. Som ROL
i NAV kan man bidra til at dette samarbeidet blir s
godt som mulig.

En jobb i NAV kan anbefales p& det varmeste!
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Alle er fodt like,
men noen er likere enn andre:

Sosial ulikhet i
et aldersperspektiv

Av @rn Terje Foss, spesialist i arbeidsmedisin, tidligere leder Namf,
pensjonist med trygg pensjon fra Statens pensjonskasse,
men aktiv gruppeveileder i arbeidsmedisin, fagbokforfatter og skribent.
Kontakt epost: oerntf@online.no Hjemmeside: www.oerneblikk.com

At vi som arbeidsmedisinere blir vitne til stor sosial
ulikhet i arbeidslivet, er ikke noen nyhet. Men nar
vi snakker om unge eller eldre arbeidstakere som
homogene grupper med hver sine utfordringer, hvor
bevisste er vi pa de individuelle forskjellene og beho-
vene? Det heter at «slekt skal fglge slekters gang»,
og aldri i etterkrigstidens Norge har det vaert sd mye
hold i den pdstanden som n4. Sosial ulikhet forsterkes
kraftig i hver ende av «arbeidsfgr alder», og ma ses i
sammenheng.

Dessertgenerasjonen, som undertegnede er en del
av, opplevde «Einar Gerhardsen»-perioden hvor
muligheten til & skaffe seg hgyere utdanning var
nesten like stor for OBOS-barna som for legebarna.
Jo, det var sosiale ulikheter og noen havna pa utsiden
eller skyggesiden av samfunnet den gangen ogsa,
men ungene til vanlige arbeidsfolk gikk pd samme
folkeskole som ungene til rederen, storbonden og
grossereren. Jenter begynte & se for seg et annet liv
enn mgdrenes husmortilveerelse, med mulighet for
en selvstendig yrkeskarriere og egen inntekt.

Flere skoleflinke barn i fattige familier kunne fortsette
med videre utdanning i stedet for & bli sendt pa arbeid
for & bidra til familiens overlevelse, slik barna en eller
to generasjoner fgr dem matte. Yrkesfaglig utdanning
for dem som ikke var like skoleflinke, ga ogsa gode
muligheter i en tid da bade drosjesjafarer, kelnere og
handverkere hadde respektabel lgnn og kunne bidra
til at barna fikk hgyere levestandard. De som droppa
ut av skolen, kunne dra til sj@s eller jobbe pa anlegg
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Noen mgter st@grre motbakker enn andre i livets hgst.
Foto: @rn Terje Foss.

med god nok Ignn til & etablere seg med hus og fami-
lie nar de ble litt eldre. S&nn er det ikke lenger. Hvis du
lurer pa hva/hvorfor, far du et julegavetips om en bok
med anbefalt pafglgende lesing i romjula: Andreas
Tharaldsen: «Hvem drepte kelneren? Et fag i forfall» (1)

e

| dag er utdanningsniva den viktigste parameteren
med innvirkning pad hovedindikatorene for sosial
ulikhet; levealder, livsstilsrelatert helse, sykefraveer,
ufgrhet, arbeidsledighet, lgnn, jobbsikkerhet og
arbeidsmiljgfaktorer generelt. Jo darligere utdan-
ning, jo st@rre sannsynlighet er det for at du far en
jobb med arbeidsvilkdr som gir darligere arbeids-
helse og darligere inntekt. Konsekvensen av det blir
at jo lengre du star i jobb, jo darligere helse og livs-
glede og overskudd far du med deg inn i pensjonist-
tilvaerelsen, hvis du kommer s langt.

Har du ledige stunder fram mot jul, kan du for-
dype deg i temaet i Folkehelserapporten fra FHI
(2). Ifelge rapporten bekreftes det at eldre med lav
sosiogkonomisk status, statistisk sett har flere syk-
dommer og helseplager enn eldre med hgy sosio-
gkonomisk status. Forskjeller i levealder mellom
eldre med kort og lang utdanning gkte fra 2001 til
2015, og ulikhetene i levealder er st@rre i Norge enn
i de andre nordiske landene. Bade utdanning og
inntekt er relevante; den hgyeste inntektsfjerdedel
lever 6-8 ar lenger enn de i laveste fjerdedel. Blant
65-arige kvinner og menn er forventet levealder
om lag 3-4 ar lengre for de som har lang utdanning
sammenlignet med de som har kort utdanning.

Hvis formalsparagrafen i arbeidsmiljgloven (3) fal-
ges opp, skal du komme ut av arbeidslivet som et
bedre menneske enn da du begynte. Den skal ikke
bare sikre arbeidstakere full trygghet fra fysiske og
psykiske skadevirkninger, men skal ogsé «legge til
rette for tilpasninger i arbeidsforholdet knyttet til
den enkelte arbeidstakers forutsetninger og livs-
situasjon» og «bidra til et inkluderende arbeidsliv».
Men realiteten er en annen, ifglge en WHO-rapport fra
2021 (4) er det eldre med lav sosiogkonomisk status
som har minst ressurser til d ta hdnd om sin egen helse.

Her er (minst) fire utfordringer vi ma lgse hvis vi skal
fa tilen utjevning av sosiale forskjelleriarbeidshelse.

1. Sliterne ma ogsa fa gode pensjonistar

At eldre med lav sosiogkonomisk status har minst
ressurser til & ta hdnd om sin egen helse, under-
bygger min pastand om at «slekt skal fglge slekters
gang» er betegnende for situasjonen. Det er en
enorm forskjell mellom det & bli pensjonist med
god pensjon, god helse og god mulighet til & avlaste
egne barn som star i en stressende livssituasjon,
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og 8 ende opp som minstepensjonist med sa darlig
helse at du har nok med & klare ditt eget liv. Skal en
snu trenden og sgrge for at ogsa de med sliterjobber
far mulighet til noen (relativt) gode pensjonistar,
ma pensjonsalder og terskel for ufgrepensjonering i
disse jobbene senkes.

En artroseplaget pleiemedhjelper eller en emfysem-
syk bilvasker som er fullt engasjert med & prioritere
legebesgk, hjemmesykepleie, medisinering og
sykehusinnleggelser, har antagelig ikke overskudd
til & veere barnevakt ndr egne barn trenger & jobbe
ekstra for & klare husleia, eller kjgre og hente i barne-
hagen ved pélagt overtid nar bilen er avskilta og
mangler barnesete. En ressurssterk legepensjonist
kan stgtte egne barn bade gkonomisk og praktisk
slik at de far anledning til & forfglge en yrkeskarriere
og videreutdanne seg. Trenger du flere eksempler pa
hvordan sosial ulikhet forplanter seg til nye genera-
sjoner, kan du ta kontakt med meg.

2. Bedriftshelsetjeneste for alle som har behov
Skal en 50-55 &r gammel arbeidstaker i et yrke
med store fysiske eller emosjonelle belastninger
ha en mulighet til & veere i jobb og bevare helsa
uten forverring fram til ordinaer pensjonsalder, ma
arbeidsmiljgarbeidet prioriteres opp. lkke bare ma
alle velbegrunnede arbeidsmedisinske rdd som a fa
bedre egenkontroll over arbeidet, meningsfylte opp-
gaver, stgrre fleksibilitet for arbeidstid og fridager,
fritak fra skit-, slit- og skiftarbeid og individuell til-
rettelegging ved behov foreslds, de ma ogsé iverk-
settes. Dessverre er ogsé tilgangen til en god BHT
med pavirkningskraft skeivfordelt.

(( Jo dérligere utdanning, jo
stgrre sannsynlighet er det for at
du far en jobb med arbeidsvilkar
som gir darligere arbeidshelse og
darligere inntekt. Konsekvensen
av det blir at jo lengre du stér i
jobb, jo darligere helse og livs-
glede og overskudd far du med
deg innipensjonisttilvaerelsen,
hvis du kommer s langt.



Bedriftene med hgyest andel lav-inntektsjobber
med fa kompetansekray, flest midlertidig ansatte
eller oppdragstakere, faerrest fagorganiserte og
de stgrste arbeidsbelastningene, er oftest sméa og
mellomstore bedrifter. Som papekt fra ekspert-
gruppen bak rapporten «Hva bgr skje med BHT?» (5),
er det i disse bedriftene at risikokartlegging oftest
mangler og det er stgrst behov for faglig bistand fra
BHT. Men som regel koster en BHT som kan formidle
de fornuftige radene for mye for dem. Derfor ma vi
fa pa plass en offentlig finansiert basal BHT for alle
bedrifter der risikoforholdene tilsier at det er behov,
for & kunne utjevne sosial ulikhet.

3. Pensjonsreformen ma skrotes
Pensjonsreformen er en katastrofe for arbeidshelsa
til folk i de mest belastende yrkene. De negative kon-
sekvensene har Ebba Wergeland og Steinar Westin
beskrevet godt i en kronikk i Tidsskriftet, «Pensjons-
reform pa bekostning av eldres helse» (6). Med den
nye ordningen er det innfgrt gkonomiske arbeids-
insentiver som en del av den sakalte arbeidslinja:
«Jo lavere avgangsalderen er, desto lavere blir
pensjonistens 4rlige pensjon. N&r mange ma for-
lenge yrkeslivet av gkonomiske arsaker, er det grunn
til & frykte negative helsekonsekvenser og i neste
omgang starre sosiale ulikheter i eldres helse.»

Videre omtaler kronikken hvordan tilrettelegging
for eldre er blitt mindre Ignnsomt for arbeidsgivere:
«Den avtalefestede fartidspensjonen som gjaldt
fgr 2011, innebar at arbeidsgivere tjente pa 4 legge
arbeidsforholdene til rette slik at eldre lot vaere &
benytte fartidspensjonen og i stedet fortsatte til
pensjonsalder. Eldre kunne for eksempel fa kortere
arbeidsdag med full Ignn, eller endring av arbeids-
oppgaver. Etter 2011 har pensjonssystemet ingen
tilsvarende insentiver som gjgr det gkonomisk inter-
essant for arbeidsgivere & legge til rette for eldre.
All insentivbruk er rettet mot arbeidstakerne.»

(( Derfor ma vi fa pa plass en
offentlig finansiert basal BHT for
alle bedrifter der risikoforholdene
tilsier at det er behov, for & kunne
utjevne sosial ulikhet.
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De med lavest Ignn, ofte deltidsarbeidende i lavt-
lgnnete kvinneyrker eller nye landsmenn med kort
opptjeningstid, far ikke en gang rett til tidligpensjon.
Andre slitere med anledning til & velge om de vil ga
av tidlig, blir egentlig stilt overfor et valg mellom
«pest og kolera»; Gar du av tidlig, blir pensjonen for
lav til & leve av. Star du lenger i jobben for & f& bedre
pensjon, er det ikke sikkert du har helse til & leve et
godt pensjonistliv.

Det mest fortaerende er at den sosiale ulikheten gker
som en fglge av pensjonsreformen og levealders-
justert pensjon, ved at sliterne subsidierer tidlig-
pensjoneringen til akademikerne med god helse og et
rikt pensjonistliv. Det er jo ikke sann at alle lever lenger
om den gjennomsnittlige levealder gker. De med lav
sosiogkonomisk status lever mye kortere enn snittet,
og burde fatt pensjon fra en lavere pensjonsalder for
a fa like mange pensjonistar som de som lever lengst.
Hadde det ikke vaert for sliterne som dgr tidlig, matte
opptjent pensjon for de hgyt utdannede som lever
lengst, blitt fordelt pa flere gjenstdende levedr med
langt lavere &rlig pensjonsutbetaling for dem.

4. Sikre utdanning og serigse startjobber for alle
ungdommer

Som nevnt er utdanning antagelig den viktigste
faktoren for & utjevne sosial ulikhet, Men en arbeids-
taker med foreldre med jobb i belastende yrke, kan
som regel ikke regne med & f& den samme mulighe-
ten til skonomisk og praktisk stgtte hjemmefra som
en med foreldre med hgy sosiogkonomisk status.
Om de selv sliter med & fa seg stabil jobb med inn-
tekt til & leve av, vil ogsa neste generasjon ha darli-
gere forutsetning for & f4 seg en utdanning som kan
gi bedre levekar og arbeidshelse.

Skal viutlikne sosiale forskjeller, ma vi derfor etablere
et apparat som sgrger for at barn av ressurssvake
foreldre far tilstrekkelig oppfelging gkonomisk og
praktisk til & kunne fullfgre grunnutdanning. De mé
fa like gode muligheter som barn av ressurssterke
foreldre, som gjennom familie-, bekjentskaps- og
jobbnettverk og kunnskap om stipendier og stgtte-
ordninger sgrger for at egne barn far en god start pa
deres utdannings- og yrkeskarriere.

Yrkesfaglig utdanning er vel s& viktig som teoretisk
utdanning ved hgyskoler og universitet for de fleste
av de som ellers hadde droppet skolegang eller

begynt i jobber uten kvalifikasjonskrav. En leerling-
og fadderordning som sikrer ordnete ansettelser
i bedrifter og muligheter til & skaffe seg en god
yrkeskarriere, ma kunne tilbys alle ungdommer som
et alternativ til jobber som virker rekrutterende inn
til prekariatet eller «the working poor». Igjen er det
viktig & merke seg Tharaldsens refleksjoner om
kelneryrkets fall (1); tidligere var faget beskyttet
med fagbrev og en respektert karrierevei, mens det
na oftere er en mellomstasjon pa vei til noe annet.
Heving av yrkesfagenes status vil ogsa bidra til &
redusere sosial ulikhet!

Avslutningsvis tar jeg med en skremmende artik-
kel fra Time Magazine (7). Jeg vet at det er langt
fra amerikanske forhold til oss. Men har det begynt
som en trend der, kan det ogsa vaere aktuelt her, og
vil medfgre en reversering av utjevningspolitikken
tilbake til tiden for «Einar Gerhardsen»-perioden.
Vi reagerer nar vi hgrer om barnearbeid i utviklings-
land, men ulgnnet barnearbeid innen hjemmets fire
vegger her hjemme sklir under radaren.

Artikkelen beskriver hvordan fattigdom gar i arv, og
hvordan det spesielt gar utover jenter. Enslige mgdre
som tidligere var hjemme med barn, ble etter innfg-
ring av en variant av «arbeidslinja», pdlagt & stille pa
jobb for & kunne motta sosialhjelp. Den eldste jenta
hjemme matte ta over ansvaret for smésgsken, noe
som selvfglgelig medfgrte redusert skolegang og
utvikling for henne. Foreldre i lavinntektsfamilier
i USA ma ha mange deltidsjobber for & fa det til &
ga rundt, ofte kveld og natt, sa disse jentene mister
ogsd mulighet for utviklende fritidsaktiviteter og
ferieopplevelser, ofte i skjul for barnevernet. Nar de
begynner & jobbe, er det stort sett lav-inntektsjob-
ber de har laert seg hjemme med vasking, barnepass
og stell for rike familier. Forholdene der kan de bare
drgmme om for sine egne barn, som ikke kommer ut
av fattigdomsspiralen.

Sann vil vi ikke ha det i et serigst arbeidsliv. Grunn-
laget for god arbeidshelse ma legges blant annet
ved 4 sikre at alle som erijobb far gkonomi og mulig-
het til & hjelpe neste generasjon til & skaffe seg god
utdanning og serigst arbeid, og selv kan avslutte
arbeidslivet med en pensjon & leve av, helsa i behold
og en ressurs for familien.

arn
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(( En leerling- og fadder-
ordning som sikrer ordnete
ansettelser i bedrifter og mulig-
heter til & skaffe seg en god
yrkeskarriere, ma kunne tilbys alle
ungdommer som et alternativ til
jobber som virker rekrutterende
inn til prekariatet eller «the
working poor.



e

Sosiale forskjeller i arbeidshelse og kjonn:

Hva betyr dette for
kvinners arbeidshelse?

Yogindra Samant, Overlege, Arbeidstilsynet
yogindra.samant@arbeidstilsynet.no

Innledning

Sosiale forskjeller i arbeidshelse er et komplekst og
flerdimensjonalt fenomen som pavirkes av en rekke
faktorer, inkludert kjgnn. Utdanning, inntekt, og sosiale
ulikheter er ngkkelfaktorer som former opplevelsen
av arbeidsmiljget. | Norge, som i mange andre land,
er sosiale forskjeller i arbeidsmiljg og helse resultatet
av komplekse samspill mellom individuelle, kultu-
relle og strukturelle faktorer. Disse forskjellene bidrar
ogsa til ulikheter i forventet levealder og helse, hvor
det synes klart at arbeidsmiljget er avgjgrende.
Kjgnnsforskjeller i arbeidslivet kan fare til gkte ulik-
heter i bade fysisk og psykisk arbeidshelse.

Hurdalsplattformen har understreket behovet for a
styrke satsning kvinnehelse og redusere sosiale hel-
seforskjeller (1). | Norge har det blitt gjort et stykke
arbeid pd temaet neer tilknyttet sosiale forskjeller
i arbeidshelse allerede da STAMI laget en rapport
som heter «Betydningen av arbeidsmiljg for sosiale
ulikheter i helse i 2014» og Arbeidstilsynet har omtalt
kjgnnsulikheter i helse i 2003 (2,3). Arbeidshelse er
en vesentlig del av helse i og med man bruker en
tredjedel av dagen pd arbeid. Dermed er sosiale
forskjeller i arbeidshelse et perspektiv som burde
kunne vurderes i et kunnskapsgrunnlag som skal
belyse forskjellige aspekter av kvinners arbeids-
helse.

Arbeidsmiljg og sosiale forskjeller

i arbeidshelse

Arbeidsmiljget spiller en avgjgrende rolle for
arbeidshelsen. Kvinner og menn er ofte sysselsatt i
ulike sektorer og yrker, noe som resulterer i varier-
ende arbeidsmiljger og helserisikoer. Kvinner domi-
nerer innen omsorgsyrker som sykepleie og under-
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visning, preget av hgyt emosjonelt stress og risiko
for utbrenthet, men med lavere fysisk risiko (4,5).
Menn er oftere & finne i industrien og byggebran-
sjen, utsatt for fysiske farer og arbeidsulykker, men
potensielt mindre emosjonelt stress og et mindre
belastende psykososialt arbeidsmiljg (5).

Arbeidsmiljget i Norge anses som godt, men det
varierer betydelig mellom ulike utdanningsgrupper.
Denne forskjellen antyder at arbeidsmiljget kan veere
en faktor som bidrar til sosiale ulikheter som mani-
festerer seg i arbeidshelseutfallene. Arbeidstakere
med kortere utdanning opplever ofte mer krevende
arbeidsforhold, inkludert tungt fysisk arbeid og
belastende arbeidsstillinger. De er ogsa mer ekspo-
nert for fysiske pakjenninger som stgy, vibrasjoner
og ulike kjemikalier pd arbeidsplassen. En annen
vesentlig forskjell mellom grupper med kortere og
lengre utdanning er graden av selvbestemmelse og
variasjon i arbeidsoppgave (6).

En vesentlig belastende faktor er mangel pa tilpas-
set verneutstyr for kvinner, dette er ofte designet
for mannlige arbeidstakere, med potensielt darlig
tilpasning og redusert beskyttelse for kvinner (7-11).
Dette gker risikoen for arbeidsrelaterte skader blant
kvinnelige arbeidstakere i mannsdominerte yrker.
Med gkende innslag av reproduksjonsskadelige og
hormonforstyrrende stoffer i produkter er det viktig
at kvinner far godt vern mot disse helsefarlige
eksponeringene. Det beste er jo fa slike kjemikalier
eliminert eller erstattet, men det er ikke bestandig
mulig og da er verneutstyr det siste tiltaket som
kan gi en fullverdig beskyttelse mot helseskader.
Arbeidstilsynet har i tilsynet observert utilstrekkelig
tilpasset andedrettsvern for kvinnelige arbeids-
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takere i industrier som aluminiumproduksjon, noe
som understreker behovet for bedre tilpasset 4nde-
drettsvern. Det fortelles ogsa fra helsevesenet om
darlig tilpasset andedrettsvern for kvinner under
Covid-19 pandemien, noe som ogsd er dokumentert
i andre land (12).

Dobbelt eksponering og arbeidsbelastning
Kvinner opplever ofte dobbelt eksponering, som
innebaerer ansvar bade pa arbeidsplassen og
hjemme. Dette fenomenet beskrives ofte som den
«doble byrden» eller «dobbeltarbeid», der kvinner
ikke bare har ansvar for sine yrkesmessige opp-
gaver, men ogsa for en betydelig del av husarbeid
og omsorgsoppgaver (13). Kvinner har historisk
sett hatt hovedansvaret for husholdningsoppgaver
og barneomsorg, i tillegg til sine profesjonelle for-
pliktelser. Denne dobbelte belastningen kan fgre til
kronisk stress, da kvinner konstant ma balansere
og oppfylle krav fra bade betalt arbeid og hjemmet.
Denne doble belastningen kan fgre til kronisk stress
og darligere helse over tid (14). Dette inkluderer gkt
risiko for psykiske helseproblemer som angst og
depresjon, samt fysiske helseproblemer som hgyt
blodtrykk og hjertesykdommer.

Innvandrerkvinner og ufaglaerte kvinner

i arbeidslivet

Innvandrerkvinner og ufaglaerte kvinner star ofte
overfor ytterligere utfordringer pd arbeidsplassen.
Mange innvandrerkvinner arbeider i lavtlgnnede
og fysisk krevende yrker som renhold, med sen
inntreden i arbeidslivet og tidlig avgang grunnet
belastende arbeidsforhold (5,15). Disse jobbene til-
byr sjelden gkonomisk trygghet eller karrieremulig-
heter, og medfgrer ofte negative helsekonsekvenser.
Diskriminering og darlige arbeidsforhold forverrer
ogsa deres helse. Det er jo slik at i Norge er renhold
den sektoren som har ytterligere regulering i form
av allmenngjgring av Ignn og godkjenningsordning
nettopp fordi den sektoren har store arbeidsmiljz-
belastninger og er trolig dominerte av ufaglaerte og
innvandrerkvinner (og menn) (16,17).

En seleksjonsmekanisme kan trolig eksistere, hvor
kvinner med allerede darlig helse (og utdanning)
havner i belastende yrker som for eksempel renhold.
Dette kan skape en negativ spiral hvor arbeidsbe-
lastning bidrar til ytterligere helseproblemer og
begrenser muligheter for a forlate slike yrker. Studier
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viser at ufaglaerte kvinner, spesielt i fysisk krevende
yrker, har gkt risiko for muskel- og skjelettplager og
andre helseproblemer (19).

Helseutfall

Kjgnnsforskjeller i arbeidsmiljg, dobbel eksponering
og arbeidsbelastning kan fgre til ulike helseutfall.
Kvinner rapporterer oftere om muskel- og skjelett-
plager samt psykiske helseproblemer som angst
og depresjon i arbeidsmiljgsammenheng. Menn
har hgyere forekomst av arbeidsrelaterte skader og
dgdsfall pa grunn av arbeidsulykker, som gjenspei-
ler ulike yrker og stressorer de mgter. Manglende
tilpasset verneutstyr for kvinner forsterker disse
forskjellene, med redusert beskyttelse i risikofylte
arbeidsmiljger (7-11).

@konomiske faktorer

Kvinner i arbeidslivet mgter gkonomiske utfordringer
som direkte kan pavirke deres arbeidshelse. En viktig
faktor er Ignnsforskjeller, hvor kvinner ofte tjener
mindre enn menn, selv i sammenlignbare roller
og yrker. Dette lgnnsgapet kan forsterke sosiale
forskjeller, da lavere inntekt begrenser tilgangen
til helsefremmende ressurser og tjenester. Videre
pavirker sektorforskjeller kvinners arbeidshelse,
ettersom mange kvinner arbeider i lavtlgnnede og
kvinnedominerte sektorer som helse- og omsorg
samt renhold hvor det er hayt sykefravaer og store
fysiske samt psykiske belastninger. lkke minst
bidrar en slik systematisk Ignnsforskjell til oppfat-
ning av sosial urettferdighet som kan vaere psykisk
belastende pga. fglelse av mindreverd, overarbeid,
konstant gkonomiske usikkerhet med flere.

(( En seleksjonsmekanisme
kan trolig eksistere, hvor kvinner
med allerede darlig helse (og
utdanning) havner i belastende
yrker som for eksempel renhold.
Dette kan skape en negativ spiral
hvor arbeidsbelastning bidrar til
ytterligere helseproblemer og
begrenser muligheter for & forlate
slike yrker.



Forebyggende tiltak
For & redusere sosiale forskjeller i arbeidshelse pa
grunn av kjgnnsforskjeller, er malrettede tiltak viktige.

1. Implementering av fleksible arbeidstidsordninger:
Tilrettelegging for fleksible arbeidsforhold som
kan hjelpe kvinner & balansere mellom arbeid og
familieforpliktelser. Dette inkluderer muligheter
for deltidsarbeid, fleksitid og hjemmekontor, som
kan redusere stress og forbedre bade den fysiske
og psykiske helsen.

2. Tilpasset verneutstyr for kvinner: Styrke tilgjen-
gelighet av verneutstyr som passer kvinnelige
arbeidstakere. Dette innebaerer utvikling og distri-
busjon av personlig verneutstyr som er designet
for & passe kvinnelige kroppsstarrelser og -former,
for & redusere risikoen for arbeidsrelaterte skader

3. Tiltak mot seksuell trakassering og diskrimi-
nering: A understreke viktigheten av & bekjempe
seksuell trakassering og kjgnnsbasert vold pa
arbeidsplassen. Dette innebeerer bla. & etablere
klare retningslinjer og prosedyrer for & hdndtere
klager, samt & gjennomfgre opplaering og
bevisstgjgringskampanjer for & skape et tryggere
arbeidsmiljg.

4. Stgtte for innvandrerkvinner og ufaglzerte kvinner:
Tilby bedre stgtte og vern for innvandrerkvinner
og ufagleerte kvinner, inkludert tilgang til helse-
og sikkerhetsutstyr, sprdkopplaering, og tiltak mot
diskriminering for & forbedre arbeidsforholdene
deres. Opprette mentorprogrammer og stgtte-
ordninger for innvandrerkvinners karriereutvikling.

5. Helseovervaking og tilrettelegging for kronisk
syke: Implementering av helseovervadking og
tilrettelegging for kvinnelige arbeidstakere
med kroniske sykdommer. Dette kan inkludere
regelmessige helseundersgkelser og tilpasning
av arbeidsoppgaver for & sikre at de kan fortsette
i arbeid uten & forverre sin helse. Bedre vern av
gravide kvinners arbeidshelse og av kvinner som
jobber med oppgaver som er utsatt til reproduk-
sjonsskadelig eller hormonforstyrrende stoffer.
Videre sikre at kvinner, som ofte baerer en dobbelt
byrde av arbeid og hjemmearbeid, kan dra nytte
av slike tiltak ved at kroniske helseproblemer blir
tidlig oppdaget og handtert, noe som kan for-
bedre deres generelle helse og arbeidskapasitet

6. Reduksjon av Ignnsforskjeller og gkonomisk
usikkerhet: Iverksette og handheve likelgnns-
lovgivning for & sikre lik Ignn for like oppgaver.
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Heve minstelgnnen i lavtlgnnede sektorer samt
legge til rette for fagorganisering og kollektive
forhandlinger for kvinner for & sikre rettferdige
Iannsbetingelser og arbeidsforhold. Det kunne
utvikles tilbud om oppleerings- og utdannings-
programmer for & styrke kvinners kompetanse og
legge til rette for et karriereutviklingslgp.

Konklusjon

Kjgnnsforskjeller spiller en betydelig rolle i sosiale
forskjeller i arbeidshelse. Malrettede og tilpassede
tiltak kan vaere nyttig for & fremme en mer rettferdig
og helsefremmende arbeidsplass for alle ansatte.
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Sosiale ulikheter i arbeidshelsen

Sosiale ulikheter gjenspeiles sterkt i arbeidshelsen,
spesielt blant arbeidstakere i lavstatusyrker, personer
med lav utdanning og de med innvandrerbakgrunn.
Yrker som renhold, servering, barnehage, og helse-
fagarbeid er yrkene som ofte har tyngre fysiske job-
ber samt store psykiske krav og lavere mulighet for
kontroll over egen arbeidssituasjon. Data fra nasjo-
nale undersgkelser viser at arbeidere i disse rollene
er overrepresentert i statistikker over eksponering,
sykefraveer og ufgretrygd.

Mange av disse yrkene innebeerer store fysiske
pakjenninger, som tunge lgft og darlige ergonomiske
arbeidsstillinger, samt eksponering for stgv, kjemi-
kalier og andre potensielt skadelige faktorer. | tillegg
opplever ansatte ofte hgy grad av psykososialt
stress, for eksempel pa grunn av hgyt arbeidstempo,
usikkerhet i jobbsituasjonen og lav autonomi. Slike
forhold kan over tid fgre til bAde muskel- og skjelett-
plager, utbrenthet og psykiske helseproblemer.

Bedriftshelsetjenesten (BHT) spiller en avgjgrende
rolle i & stgtte disse gruppene, og de fleste utsatte
yrkene er inne de naesringene som er palagt & ha
BHT. Malrettede risikobaseringer samt forebyg-
gende tiltak, kan bidra til & forbedre arbeidsmiljget
og redusere sykefravaeret. Men for at innsatsen skal
ha gnsket effekt, kreves en bredere innsats fra flere
arbeidsmiljginteressenter. Arbeidsgivere ma legge
til rette for et trygt arbeidsmiljg og investere i fore-
byggende tiltak, mens politiske beslutningstakere
samt partene i arbeidslivet ma jobbe for & redusere
de sosiale ulikhetene som bidrar til slike arbeids-
helseforskjeller.

Sosiale ulikheter i arbeidshelse er ikke bare et indivi-
duelt helseproblem, men ogséa et samfunnsproblem
som pavirker gkonomi og sosialt samhold. Ved &
jobbe sammen mot et mer rettferdig arbeidsliv, kan
vi bidra til lavere sykefraveer, gkt produktivitet og et
mer inkluderende samfunn.

31

Arbeidsmedisin og Yrkeshygiene

- hand-i-hand

P4 arets arbeidsmedisinske varkonferanse gjorde vi
en ny vrived 4 lage et felles arrangement med Norsk
Yrkeshygienisk forening (NYF). Ut fra deltagelse og
stemningen pa Soria Moria ma det sies & ha veert
en suksess. Arbeidsmedisin og yrkeshygiene er to
sentrale fagomrdder innen forebyggende helse,
arbeidsmiljg og bedriftshelsetjeneste. Selv om vi
som faggrupper har ulik bakgrunn og utdannelse
er det nettopp nar vi samarbeider at vi kan utfylle
hverandre i arbeidet med & forebygge og redusere
helserisiko pa arbeidsplassen.

Arbeidsmedisinens rolle fokuserer pa a forsta
hvordan arbeidsmiljget pavirker arbeidstakernes
helse, samt & forebygge og fglge opp arbeids-
relaterte sykdommer, mens yrkeshygiene pa sin side
er rettet mot & identifisere, vurdere og kontrollere
miljgfaktorer pa arbeidsplassen som kan utgjgre en
risiko for helse og sikkerhet.

Samarbeid mellom disse to fagomradene gir en mer
helhetlig tilnserming til & forebygge helseskader.
Mens yrkeshygienikere identifiserer og vurderer
farer, gir arbeidsmedisinere innsikt i hvordan disse
pavirker helsen og kan anbefale medisinske tiltak.
Ved & kombinere ekspertisen til arbeidsmedisinere
og yrkeshygienikere kan man lettere sette inn
tiltak for & redusere risikoer fgr de fgrer til helse-
problemer. Dette bidrar til & redusere sykefraveer
og gke produktiviteten. Resultatet er ikke bare en
tryggere arbeidsplass, men ogsd mer forngyde og
friske arbeidstakere, som igjen bidrar til bedriftens
suksess og trivsel.

Arets felles arrangement var forh&pentligvis starten
pad noe stgrre og styret i NAMF/NFAM vil sammen
med NYF fortsette arbeidet for et tettere samarbeid
med yrkeshygienikerne i tiden som kommer og
hdper & kunne arrangere flere felles kurs og mgte-
punkt.
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