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Sammendrag

Bedriftshelsetjeneste er en radgivende tjeneste som skal bistd arbeidsgivere og arbeidstakere med det
forebyggende helse-, miljo- og sikkerhetsarbeidet i virksomhetene. Formdlet med tjenesten er a
forebygge sykdommer, skader og psykiske belastninger pa arbeidsplassen. Kostnadene ved et ikke-
optimalt arbeidsmiljo er betydelig, men vanskelig G ansla. Vare anslag tilsier arlige kostnader for
samfunnet pd 75 (30 — 110) milliarder kroner drlig. Gjennom bistand til virksomheters systematiske
forebyggende arbeidsmiljoarbeid kan en bedriftshelsetjeneste bidra til G unnga helsetap, oke
yrkesdeltakelse og redusere sykefraveer, oke produktivitet og spare helsetjenestekostnader. Det er
stor variasjon 1 hvilken grad bedriftshelsetjenesten tilbyr tjenester i henhold til intensjonen ved
ordningen og mange virksomheter er ikke tilknyttet en godkjent bedriftshelsetjeneste. Bedre og mer
relevante tjenester, kombinert med okt dekningsgrad, kan redusere kostnadene ved et ikke-optimalt

arbeidsmiljo og oke samfunnsnytten av tjenesten.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjeneste

Arbeids- og sosialdepartementet (ASD) har nedsatt et ekspertutvalg for & vurdere bedriftshelsetienesteordningen.
Oslo Economics er engasjert for & utrede samfunnsnytten og kostnaden av bedriftshelsetjeneste (BHT) som et
virkemiddel for forebygging.

Bedriftshelsetjenesten er en raddgivende tjeneste som skal bisté arbeidsgivere og arbeidstakere med det
forebyggende helse-, miljg- og sikkerhetsarbeidet i virksomhetene. Formdlet med tienesten er & forebygge
sykdommer, skader og psykiske belastninger pd arbeidsplassen. En BHT bestar av tverrfaglig kompetanse innen
arbeidsmilig, for eksempel leger, yrkeshygienikere, sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og
organisasjonspsykologer.

Av arbeidsmiligloven § 3-3 fremgér det at arbeidsgiver plikter & knytte virksomheten til en godkjent
bedriftshelsetjeneste nér risikoforholdene i virksomheten tilsier det. For en rekke bransjer, der arbeidsmiljgrisikoen
anses & veere hgy, er det fastsatt i forskrift at de plikter & knytte til seg en BHT. En godkjent BHT skal tilby
tienester innen:

e  Systematisk HMS-arbeid — arbeid med helsevern, miligvern, arbeidsmilig, sikkerhet og trygghet

e  Arbeidsmedisin/arbeidshelse — mdlrettet helsekontroll av arbeidstakere med scerskilte eksponerings- og
risikoforhold og sykefraveersoppfelging

Ergonomi — vurdere arbeidsteknikker og bist& med tiltak og lzsninger ved ergonomiske utfordringer
Yrkeshygiene — kartlegge fysiske, kiemiske og biologiske forhold og utarbeide arbeidsinstrukser
Organisatorisk arbeidsmiljg —utarbeide retningslinjer og gi informasjon om organisatoriske forhold

Psykososialt arbeidsmilig — gjennomfgre spgrreundersgkelser, bistd ved konflikth&ndtering, veilede ledere

| tillegg til disse kjerneomrédene tilbyr noen BHT-er tienester som retter seg mot individuell helse og livsstil (f.eks.
generelle helsekontroller, individtilpassede treningsprogram m.m.), men disse tjenestene omfattes ikke direkte av
lovverket for BHT-ordningen, og studier har pekt p& den manglende samfunnsnytten av slike kontroller (1).

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten



Figur 1-1: Oversikt over hvilke typer tienester som tilbys av BHT-ene etter kjerneomréade og type aktivitet
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lllustrasjon Oslo Economics. Figuren illustrerer hvilke typer tienester BHT-ene faktisk tilbyr (inklusiv tienester som ikke er palagt).

Ikke-optimalt arbeidsmilje medforer betydelige kostnader for samfunnet

Med et ikke-optimalt arbeidsmilis menes at det er forhold med arbeidsmiljset som forhindrer arbeidstakerne &
produsere det de ellers kunne ha gjort eller som utsetter arbeidstakerne for skade og sykdom. Anslag pa
kostnaden forbundet med et ikke-optimalt arbeidsmilis kan synliggjere det maksimale nyttepotensialet ved
forebygging. De samfunnsgkonomiske kostnadene knyttet til ikke-optimalt arbeidsmiljz er beregnet til 75 (30 —
110) milliarder kroner arlig (Tabell 1-1). Den é&rlige kostnaden for virksomhetene er beregnet til 30 (15 — 45)

milliarder kroner.

Tabell 1-1: Anslag for konsekvenser av ikke-optimalt arbeidsmilje

Type virkning Konsekvenser av ikke-optimalt arbeidsmilje (arlige anslag)

50 arbeidsskadedgdsfall (1700 tapte levedr)

it helsetap 100 000 arbeidsskader

Redusert yrkesdeltakelse 5 millioner sykefraveersdager (20% av alle 25 millioner sykefraveersdager

og okt sykefraveer anslds & veere arbeidsrelatert)

Redusert produktivitet Ansatte arbeider 0,5% mindre produktivt enn hva de ellers kunne gjort

30 000 arbeidsrelaterte skader behandles i spesialisthelsetjenesten

kte helsetj tekost
@ite helsetienestekostnader 50 000 arbeidsrelaterte skader behandles pé& legekontor /legevakt

Kostnaden av BHT for virksomhetene og samfunnet

De samlede kostnadene av BHT-ordningen avhenger av enhetsprisen (pris per ansatt) og antall ansatte som
bergres av ordningen. Kostnaden av BHT-tjenester per ansatt avhenger scerlig av risikoforhold og innholdet i
tienesten, starrelsen pd og risikoforholdene i virksomheten, og hvordan den organiseres, herunder om det er
ekstern eller intern BHT. Vi har beregnet at den totale kostnaden per ansatt for BHT-tjenester under dagens
praksis utgjsr 1400 kroner. @kt omfang av risikoeksponering (scerlige behov) gir skte enhetskostnader. Stgrre
virksomheter har lavere enhetskostnader.

En rekke virksomheter mottar ikke BHT-tjenester «i henhold til intensjonen» (2), enten minimumslgsninger eller
tienester med stor vekt pd generelle helsekontroller med begrenset samfunnsnytte (1). Vi har anslétt at forventet
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kostnad for en «(beste praksish-BHT for henholdsvis smé& og store virksomheter med lav-moderat risiko og hgy
risiko, vil variere fra ca. 1 200 til 2 600 kroner per ansatt per ér.

Antall ansatte som mottar BHT-tjenester i Norge er usikkert, men utgjer i sterrelsesorden 1 500 000 (1 250 000 —
1 700 000) personer. Til sammen har vi estimert de érlige kostnadene forbundet med BHT-ordningen (dagens
praksis for virksomheter som benytter BHT i dag) til 2,1 (1,7-2,5) milliarder kroner.

Dersom alle virksomheter tar i bruk BHT-tjenester blir kostnaden 3,7 (3,3-4,0) milliarder kroner med dagens
enhetskostnad, og 4,5 (4,1-4,9) milliarder kroner dersom man antar at beste praksis oppnds.

Eksempel pa virkninger av BHT

BHT-ordningen er mest kjent for sitt arbeid innen tradisjonell industri med fysisk eksponering. | kapittel 3 har vi
illustrert virkninger av BHT-tienester i eksempler pd ulike virksomheter med BHT. Et av disse eksemplene er
barnehage. Arbeid i barnehage er fysisk og psykiske krevende, og bransjen er preget av utfordringer med
muskel- og skjelettplager og hgyt sykefraveer. Ansatte i barnehage utsettes for uheldige arbeidsstillinger i form
av arbeid pd huk og kncer, ubekvemme lgft, stey og biologisk materiale. Mange ansatte opplever arbeidet som
mentalt krevende pé& grunn av press om & ha full tilstedevcerelse og arbeide pedagogisk til enhver tid. Disse
eksponeringene kan bidra til at mange barnehager har hgyt sykefraveer pé grunn av muskel- og skjelettplager,
emosjonelle krav og gkt risiko for sykdomssmitte. En BHT kan bistd barnehagen med kartlegging av de ansattes
arbeidsstillinger og gi ergonomisk veiledning og videre bistd med kompetanse innen yrkeshygiene for &
kartlegge og vurdere tiltak for & redusere stay og smittefare. Endelig kan en BHT bistéd med kompetanse innen
psykososialt arbeidsmiljg og gi veiledning héndtering av emosjonelle krav (f.eks. stressmestring).

Samfunnsnytten av BHT-ordningen

BHT-ordningen gir virkninger for virksomheter og samfunnet ved & pavirke risikoforhold p& arbeidsplassen og
sé@ledes pavirke ansattes helse og arbeidsevne (Figur 1-2). Det er i utgangspunktet en vurdering av
risikoforholdene i virksomhetene som danner grunnlaget for pdlegg om & tilknytte seg til en godkjent BHT. Likevel
er det noen virksomheter som er palagt BHT som ikke bruker BHT, og i motsatt fall noen virksomheter som ikke er
palagt BHT som likevel velger & knytte seg til en godkjent BHT. Ansattes helse og arbeidsevne pévirkes av
risikoforhold béde pd& og utenfor arbeidsplassen, med rayking som et eksempel pé ikke-arbeidsrelatert risiko.
Videre kan ogsé institusjonelle forhold (f.eks. hvordan trygdeordninger er utformet) ogsé pévirke virksomhetenes
og de ansattes atferd.

En BHT kan bidra med béde primecer- og sekundcerforebygging ved & kartlegge risikoforhold og iverksette tiltak
for & bedre ansattes helse og arbeidsevne. Virkningene av BHT-ordningen for virksomheter og samfunnet
innebcerer redusert omfang av helsetap, gkt yrkesdeltakelse og redusert sykefraveer, gkt produktivitet, og sparte
helsetjenestekostnader. Virkningene vil imidlertid avhenge av risikoforholdene, om BHT-en har en hensiktsmessig
tienesteprofil og virksomhetens gvrige HMS-arbeid.

Figur 1-2: Hvordan BHT gir virkninger for virksomhetene og samfunnet
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Basert pé& ulike forutsetninger om hvor stor andel av det ikke-optimale arbeidsmiljget en BHT kan forebygge har
vi beregnet samfunnsnytten av BHT-ordningen. For BHT-ordningen slik den fungerer med dagens praksis har vi
beregnet at de totale samfunnskostnadene belgper seg til 2,1 milliarder kroner, mens verdien av den samlede
nytten utgjer 3,4 milliarder kroner. Netto samfunnsnytte er 1,3 milliarder kroner. Anslagene er usikre og vi har
sgkt & benytte konservative anslag.

For & ta hgyde for usikkerheten knyttet til disse anslagene har vi ogsd beregnet samfunnsnytten av BHT-ordningen
under forutsetning om at BHT-ene ikke fungerer etter intensjonen, der vi har beregnet de totale
samfunnskostnadene til 1,7 milliarder kroner og nyttevirkningene til 1,2 milliarder kroner. En BHT-ordning som ikke
fungerer etter intensjonen medfgrer dermed en netto samfunnskostnad pd 0,5 milliarder kroner. Endelig har vi
beregnet at en BHT-ordning der BHT-ene fungerer etter beste praksis medfarer en kostnad pé& 2,5 milliarder og
gir nyttevirkninger verdsatt til 5,3 milliarder. En BHT-ordning som fungerer etter beste praksis er alts@ anslétt til &
ha en samfunnsnytte p& 2,8 milliarder kroner.

En alternativ fremgangsmate er & ansl& hvor mye nytte BHT-ordningen mé gi for & dekke sine kostnader. Vare
analyser tilsier at dette utgjer omlag 3 prosent av kostnadene av dagens kostnader ved et ikke-optimalt
arbeidsmilig. Da har man ikke tatt hensyn til forebyggingsgevinsten som allerede er oppnédd.

Figur 1-3: Samfunnsnytten av BHT i Norge, milliarder 2018-kroner
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Utfordringer og forbedringspotensialer ved dagens BHT-ordning

En utfordring ved BHT-ordningen er at det ofte ikke er samsvar mellom de tjenester som tilbys og den risikoen
som virksomheten kjennetegnes av. | tillegg har mange virksomheter manglende bestiller-kompetanse nar det
gjelder bruk av BHT og mange etterspgr tradisjonelle personallegetijenester med generelle helsekontroller som i
liten grad har dokumentert virkning (1). De eksterne BHT-ene peker pé sin side p& at mange virksomheter har
liten betalingsvillighet for forebyggende arbeid og velger anskaffelsesmodeller som presser tienestens innhold til
et minimum. En optimalisering av dagens ordning kan styrke nytten for virksomhetene og samfunnet.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten



1. Behov for informasjon om bedriftshelsetjenestens

samfunnsnytte

Arbeidsmiljeet har stor innvirkning pa ansattes
trivsel, helse og yteevne. Usnskede forhold pa
arbeidsplassen kan medfore arbeidsskader og
arbeidsrelaterte sykdommer, noe som kan
innebaere en betydelig kostnad for virksom-
hetene og samfunnet generelt. Bedrifts-
helsetjenesten (BHT) er et sentralt virkemiddel i
det forebyggende arbeidsmiljoarbeidet. Det er
onskelig a belyse samfunnsnytten (nytte og
kostnader) av BHT, bdde slik den praktiseres i
dag og hvis potensialet for forebygging

realiseres i storre grad.

1.1 Utredning av fremtidens BHT-
ordning

Av arbeidsmiljgloven § 3-3 fremgdr det at arbeids-
giver plikter & knytte virksomheten til en godkjent
bedriftshelsetieneste nér risikoforholdene i
virksomheten tilsier det. For en rekke bransjer, der
arbeidsmiljgrisikoen anses & veere hgy, er det fastsatt i
forskrift at de plikter & knytte til seg en BHT.

Tidligere evalueringer av bedriftshelsetjenesten i
Norge peker pé& at en rekke nceringer opplever BHT
som et viktig virkemiddel for & utvikle og styrke
arbeidsmiljigarbeidet (2). Samtidig pekes det pé at
kostnadene for virksomhetene er betydelige.

Arbeids- og sosialdepartementet (ASD) utnevnte i
februar 2017 en vavhengig ekspertgruppe for &
gjennomgé og vurdere bedriftshelsetjenesten i Norge.
Ekspertgruppen fikk i oppgave & foreta en vurdering
av bedriftshelsetienesten, med sikte pé& & identifisere
hensiktsmessige endringer og forenklinger.
Ekspertgruppen fikk i oppgave & vurdere fglgende:

e Om det fortsatt bar stilles krav om BHT som i
dagens modell eller om det begr gis radgivning
som mdlrettet bistand i det forebyggende HMS-
arbeidet (og eventuelt omfanget av slik
rédgivning)

e Om det ber stilles krav om hvordan tienestene
organiseres og om godkjenningsordningen ber
viderefgres

e  Hva som bgr veere myndighetenes rolle hva
gjelder tilsyn og godkjenning

e  Hvordan man kan forbedre og kvalitetssikre de
tienester som tilbys

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten

e  Hvordan man kan forbedre virksomhetenes
mélrettede bruk av tjenestene

e Hvordan det kan tas hensyn til scerskilte
utfordringer for sma virksomheter

1.2 Samfunnsnytten av BHT

Som del av ekspertgruppens arbeid med & vurdere
BHT-ordningen i Norge har ASD engasjert Oslo
Economics for & utrede ndveerende og mulig fremtidig
nytte og kostnader av BHT-ordningen. Konkrete
spersmdl som skal belyses er:

e  Hva koster dagens BHT-ordning?

e Hva er kostnadene (for samfunnet og
virksomhetene) knyttet til ikke-optimalt
arbeidsmiljg i Norge?

e Hva er det det maksimale potensialet for
forebygging av arbeidsrelaterte plager og
lidelser (for samfunnet og virksomhetene) i Norge
inkl. gkonomianslag (sykefraveer mm), og hva er
kostnadsbildet knyttet til realistisk forebyggbart
potensial?

e Hva er forventet gkt effektivitet/produktivitet (for
samfunnet og virksomhetene) ved & lykkes med
arbeidsmiligarbeidet, og hvilken gkonomisk
gevinst fglger av dette?

e Hvor stor andel av potensialet for forebygging
og produktivitetsfremming mé BHT-ene bidra med
for at kostnader og nytteverdi for BHT-tjenestene
balanseres, og hva er vurdert maksimalt
gkonomisk potensial?

e Hva er konsekvensene for virksomheter og
samfunnet av mulige tiltak p& omré&det?

1.3 Data og metode

Analysen er utarbeidet pd bakgrunn av norsk og
internasjonal forskning, offentlige rammeverk for
analyse, intervjuer med sentrale interessenter,
tilgjengelig statistikk og egne vurderinger.

I en samfunnsgkonomisk utredning vurderer man
normalt virkningene av et tiltak, i dette tilfellet
eventuelle lovendringer eller andre tiltak for & styrke
det forebyggende arbeidsmiligarbeidet i virksom-
hetene. | denne utredningens farste del har vi kun
analysert virkninger av BHT-ordningen slik den
fungerer i dag for & gke forstdelsen for verdien av
BHT-ordningen. Vi har ogsd undersgkt kostnadene
knyttet til ikke-optimalt arbeidsmilie og det maksimale
potensialet av forebygging, samt i hvilken grad BHT-
ordningen kan bidra til & realisere dette potensialet.



Analysene bygger pé retningslinjene gitt i DF@s
veileder i samfunnsgkonomiske analyser (3) og
Finansdepartementets rundskriv R-109/14 (4).

Utredningen er blitt gjennomfert i perioden januar til
mars 2018.

1.3.1 Analyser av forebyggende tiltak

Det er generelt svcert krevende & gjare kost-
/nyttevurderinger av ulike forebyggingstiltak. Dette
er pdpekt i Regjeringens strategi for forebygging,
hvor det blant annet fremgér at det er mangel pé&
systematisert kunnskap om samfunnsgkonomiske
virkninger av forebygging pé ulike samfunnsomréder
— og om mulige synergieffekter (5).

Analyser av investeringer i forebyggende tiltak,
herunder BHT, har noen scerskilte utfordringer:

e Kostnadene ved forebygging kommer med én
gang, mens gevinstene ofte ikke viser seg for
etter lang tid. Det kan ogsé veere behov for en
ekstra ressursinnsats giennom hele livslgpet for &
kunne realisere langsiktige gevinster.

e Kostnader og gevinster sitter ofte ikke pd samme
hé&nd. Arbeidsgiver, helseforetak eller kommunen
kan beere investeringskostnadene, mens en annen
virksomhet, individet eller storsamfunnet far
gevinsten.

e Virkningen av forebyggende tiltak er ofte
vanskelig & fastsla. Dette gjgr at det som regel er
en betydelig usikkerhet knyttet til hvorvidt
forventet gevinst stér i forhold til ressursinnsatsen
som tiltakene krever. Det er blant annet krevende
& gjennomfgre randomiserte kontrollerte studier
som i sterre grad kan avdekke
drsakssammenhenger.

Helsedirektoratet! peker p& at det foreligger flere
oppsummeringer av samfunnsgkonomiske beregninger
av forebyggende tiltak. | 2013 ga WHO ut en slik
gjennomgang i samarbeid med OECD og European

Thttps:/ /helsedirektoratet.no/Lists /Publikasjoner /Attachment
s/964/Samfunnsokonomiske-beregninger-av-tiltak-innen-
kosthold-og-fysisk-aktivitet-1S-2273.pdf

Observatory of Health System and Policies. Et viktig
poeng i rapporten er at mange vurderinger baserer
seg p& modelleringer av antatte langtidsvirkninger og
ikke p& observerte langtidsvirkninger. Det betyr at
det er en del usikkerhet og forutsetninger om
vedvarende virkninger som ligger til grunn for mange
av beregningene.

1.3.2 Datakilder

Foruten diskusjoner med ekspertgruppen og ASD, har
vi gjennomfart dybdeinterviver med ansatte i Arbeids-
tilsynet, Godkjenningsenheten for BHT, og sentrale
arbeidstaker- og arbeidsgiverorganisasjoner. Vi har
ogsé gjennomfart intervjuer med representanter for
interne og eksterne BHT-er. Opplysningene vi har fétt
gjennom disse intervjuene inngdr som bakgrunns-
informasjon i utredningen. Alle konklusjoner og
vurderinger i analysen er vére egne. Vi vil gjerne
takke informantene for deres bidrag til utredningen.

Vi har foretatt en gjennomgang av relevant
forskningslitteratur og utredningsrapporter. Se
referanselisten for en oversikt.

Relevante rapporter inkluderer SINTEFs evaluering av
bedriftshelse i Norge (2), SINTEFs evaluering av
kostnader ved arbeidsrelaterte sykdommer og skader
(6), IPSOS sin evaluering av bedriftshelsetjenesten
med fokus pé& pris og kontakt (7), og STAMIs faktabok
om arbeidsmilig og arbeidshelse (8).

1.3.3 Generelt om beregningene

Kostnadsestimater er hentet fra ulike kilder og ar. Vi
har justert alle tall etter konsumprisindeksen slik at de
reflekterer 2018-kostnader.

Det er knyttet usikkerhet til anslagene. Alle tall
presenteres med beste anslag og et usikkerhetsspenn
som reflekterer hay og lav kostnad/virkning.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten
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2. Bedriftshelsetjenesten som virkemiddel for forebygging

Bedriftshelsetjenesten er en rddgivende tjeneste
som skal bistd arbeidsgivere og arbeidstakere
med det forebyggende helse-, miljo- og
stkkerhetsarbeidet i virksomhetene. Formdlet er
d forebygge sykdommer, skader og psykiske
belastninger pd arbeidsplassen. I dag er
omtrent 95 000 virksomheter, eller ca. 50
prosent av virksomhetene i Norge med en eller
flere ansatte, pdlagt G veere tilknyttet en
godkjent bedriftshelsetjeneste. Bransje-
forskriften regulerer hvilke virksomheter dette
gjelder, mens godkjenningsordningen skal serge
for at alle BHT-er har en minimumsstandard
hva gjelder kvalitet og kompetanse. Om lag 1,6
millioner arbeidstakere jobber i virksomheter
med BHT-plikt.

2.1 Om bedriftshelsetjenesten

Bedriftshelsetieneste er en rddgivende tjeneste innen
forebyggende arbeid relatert til arbeidsmiljs.
Formélet med BHT-ordningen er & bistd arbeidsgivere
og arbeidstakere med det forebyggende helse-,
miljg- og sikkerhetsarbeidet i virksomhetene. En BHT
bestar av tverrfaglig kompetanse innen arbeidsmiljg,
herunder leger og legespesialister i arbeidsmedisin,
yrkeshygienikere, sykepleiere, organisasjons-
psykologer og andre yrkesgrupper. Det er flere
forskriftskrav som bergrer utbredelse, organisering og
arbeidsgivers bruk av BHT.

2.1.1 Lov om BHT

Arbeidsmiligloven § 3-3 regulerer arbeidsgiveres
plikter til & tilknytte seg en godkjent BHT. Av loven
fremgdr det at?:

1. Arbeidsgiver plikter & knytte virksomheten til en
bedriftshelsetjeneste godkjent av Arbeidstilsynet
nér risikoforholdene i virksomheten ftilsier det.
Vurderingen av om slik plikt foreligger skal
foretas som ledd i gjennomferingen av det
systematiske helse-, miljg- og sikkerhetsarbeidet.

2. Bedriftshelsetjenesten skal bisté arbeidsgiver,
arbeidstakerne, arbeidsmiljgutvalg og
verneombud med & skape sunne og trygge
arbeidsforhold.

2 Lov om arbeidsmilig, arbeidstid og stillingsvern mv.
(arbeidsmiljgloven), LOV-2005-06-17-62.
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3. Bedriftshelsetjenesten skal ha en fri og vavhengig
stilling i arbeidsmiligspgrsmal.

4. Departementet kan i forskrift gi ncermere
bestemmelser om nér og i hvilken utstrekning
arbeidsgiver plikter & knytte til seg bedriftshelse-
tieneste, om hvilke faglige krav som skal stilles til
tjenesten og om hvilke oppgaver den skal utfgre.

5. Departementet kan i forskrift gi bestemmelser om
at bedriftshelsetjeneste mé godkjennes av
Arbeidstilsynet og om det ncermere innholdet i en
slik godkjenningsordning.

Kravene om bedriftshelsetjeneneste er sdledes rettet
mot virksomhetene. Arbeidstilsynet skal fare tilsyn med
at virksomhetene oppfyller sine plikter etter
arbeidsmiligregelverket. Gjennom
godkjenningsordningen settes det ogsd krav til
bedriftshelsetjenesten.

Av Forskrift om organisering, ledelse og medvirkning
(FOR-2011-12-06-1355) § 13-2 fremgér det at
arbeidsgiver skal sarge for at bedriftshelsetienesten:

a) bistér med planlegging og gjennomfgring av
fysiske og organisatoriske endringer i
virksomheten, herunder etablering, vedlikehold og
tilrettelegging av arbeidsplasser, lokaler, utstyr
og arbeidsprosesser,

b) bistdr med utarbeidelse og endring av
retningslinjer for bruk av kjemikalier, maskiner, og
utstyr og @vrige arbeidsprosesser,

c) bistér med lgpende kartlegging av
arbeidsmiliget, foretar undersakelser av
arbeidsplassene og arbeidsprosessene og
vurderer risiko for helsefare,

d) fremmer forslag om forebyggende tiltak og
sammen med virksomheten arbeider med ftiltak
som reduserer risikoen for helseskade,

e) bistér i arbeidet med & overvéke og kontrollerer
arbeidstakernes helse under hensyn til
arbeidssituasjonen og foretar ngdvendig
oppfelgning,

f)  bistar med individuell tilrettelegging, herunder
deltagelse i dialogmeater og utarbeidelse av
oppfelgingsplan i henhold til arbeidsmiligloven §
4-6,

g) bistér med informasjon og oppleering om relevant
helse-, miljg- og sikkerhetsrisiko og aktuelle tiltak,

h) bist&r ved henvendelser fra arbeidstaker,
verneombud og arbeidsmiljgutvalg.

Videre fremgar det av § 13-3 at arbeidsgiver i
samarbeid med bedriftshelsetjenesten skal utarbeide



felgende dokumentasjon som skal inngé i
virksomhetens systematiske helse-, miljg- og
sikkerhetsarbeid:

a) planer og &rsrapporter for bedriftshelsetjenestens
bistand i virksomheten,

b) periodevise meldinger og resultater av
kartlegginger, risikovurderinger, mélinger o.l. som
beskriver helsefarlige arbeidsforhold, forslag til
forebyggende tiltak og resultater,

c) rutiner for utarbeidelse av oppfelgingsplaner og
tilretteleggingstiltak.

Endelig reguleres virksomheters krav om systematisk
HMS-arbeid av Forskrift om systematisk helse-, miljg-
og sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontroll-
forskriften, FOR-1996-12-06-1127). Forskriften
pdlegger virksomheter internkontroll, definert som
«Systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetenes
aktiviteter planlegges, organiseres, utfares, sikres og
vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i
medhold av helse-, miljs- og sikkerhetslovgivningeny.

2.1.2 Virksomheter som er palagt BHT

Av arbeidsmiljgloven § 3-3 fremgdr det at
arbeidsgiver plikter & knytte virksomheten til en
godkjent BHT ndr risikoforholdene i virksomheten tilsier
det. Virksomheter i bransjer som preges av mer
risikofylt arbeidsmilig (sterre risiko for sykdom, skader
og psykiske belastninger) enn andre er pdlagt & veere
tilknyttet en godkjent bedriftshelsetieneste. Eksempler
er ulike produksjonsbransjer, bygg og anlegg og
rengjeringsvirksomhet. Hvilke bransjier som er pdlagt
BHT reguleres av Forskrift om organisering, ledelse og
medyvirkning (FOR-2011-12-06-1355) Kapittel 13,
§13-1. Bransjeforskriften ble i 2010 utvidet til ogsé &
inkludere blant annet undervisning, helsetjenester og
pleie- og omsorgstienester i institusjon.

Med utgangspunkt i data fra Statistisk sentralbyré
(SSB) har vi estimert hvor mange virksomheter som
omfattes av dagens BHT-plikt. | 2018 omfatter
bransjeforskriften omtrent 95 000 virksomheter,
fordelt pd rundt 60 nceringer. Dette innebcerer at om
lag 50 prosent av virksomhetene i Norge med en eller
flere ansatte omfattes av plikten. Utvidelsen av
bransjeforskriften i 2010 innebar at omtrent 40 000
nye virksomheter ble omfattet av ordningen. Det er
imidlertid ikke alle virksomheter som omfattes av
plikten som faktisk er tilknyttet en godkjent BHT.

Figur 2-1: Antall virksomheter* med péalegg om
BHT, 2009-2018

120 000
49% av norske virksomheter®
med BHT-plikt i 2018
100 000 95 000
80 000
60 000
40000 T— Utvidelse av bransjeforskriften
20 000

20g %05, 207, 207,205, 20; 20,520, 20;,%0;,

Datakilde: Statistisk sentralbyré og Proff Forvalt. Analyse Oslo
Economics. Endringer i rapportering og datagrunnlag kan péavirke
antallet ar for ér. *Virksomheter med én eller flere ansatte.

Ser vi derimot pd& antall ansatte som bergres av
ordningen utgjorde den i 2018 omtrent 60 prosent av
den norske arbeidsstokken, eller 1,6 millioner
mennesker (Figur 2-2). Utvidelsen av bransjeforskriften
i 2010 innebar omtrent en dobling av antall ansatte
som jobbet i en virksomhet med BHT-plikt.

Figur 2-2: Antall ansatte i virksomheter med palegg
om BHT, 2008-2018

60% av den norske arbeidsstokken
2000000 omfattes av BHT-plikt i 2018
1,6 mill.
1 500 000
1 000 000 L
Utvidelse av bransjeforskriften
500 000

20, 20, 0, 20, %0, <0, <0, %0, <0, 2
005005702, %0, %0,,%0;,,%0, 70, %0; %0,

Datakilde: Statistisk sentralbyra. Analyse Oslo Economics.

Dersom vi ser pé fordelingen av antall virksomheter
og antall ansatte etter starrelsen pd virksomheten
finner vi at nesten halvparten av virksomhetene som
omfattes av BHT-plikt har feerre enn 5 ansatte (Tabell
2-1). Ncermere 40 prosent av antall ansatte i
virksomheter med BHT-plikt jobber i virksomheter med
10-49 ansatte.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten
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Tabell 2-1: Antall virksomheter* med BHT-plikt og antall ansatte etter virksomhetsstorrelse

Virksomhetsstorrelse

Antall virksomheter* (%)

Antall ansatte (%)

1-4 ansatte

5-9 ansatte

10-49 ansatte
50-99 ansatte

Flere enn 99 ansatte

Sum

42 000 44 % 96 000 6%
18 000 19 % 143 000 9%
29 000 30 % 597 000 37%
4000 4% 310 000 19%
2 000 2% 467 000 29%
95 000 100 % 1613 000 100%

Datakilde: Statistisk sentralbyré og Proff Forvalt. Analyse Oslo Economics. *Virksomheter med én eller flere ansatte.

2.1.3 Godkjenningsordningen

1 2010 ble det igangsatt en godkjenningsordning som
innebcerer at alle leverandgrer av bedriftshelse-
tienester skal veere godkjent av Godkjenningsenheten i
Arbeidstilsynet. Godkjenningsenheten jobber med
systematisk kvalitetsutviklingsarbeid og har ftil hensikt
& styrke fagmiligene og tverrfaglighet i BHT ved &
sikre et minimumsnivé pd& kompetanse, volum og
kvalitetssikring. Enheten jobber for & sikre at
godkjente BHT-er i hovedsak tilbyr tjenester som er
forebyggende og innenfor arbeidsgivers ansvar.
Ordningen har bidratt til & sikre en hayere
minimumsstandard pd& BHT-ene ved & luke ut userigse
akterer.

De konkrete godkjenningskriteriene stiller krav til at
BHT-ene mé ha kompetanse innen arbeidsmedisin/
arbeidshelse, yrkeshygiene, systematisk HMS-arbeid,
ergonomi, samt organisatorisk og psykososialt
arbeidsmiljg. Det stilles videre krav om minst 3 &rsverk
faglig personale, med krav om 30 prosent av et
arsverk for hver av de fire fagomradene lege,
yrkeshygiene, ergonomi og psykososialt-
organisatorisk.

En undersgkelse gjennomfart av STAMI i 2015
konkluderte med at Godkjenningsordningen har fert til
«bedre kvalitetssikring av tjenestene BHT leverer, bedre
kompetanse pé personalet i BHT, gkt tverrfaglighet og
bedre samarbeid med virksomhetene» (9). | forbindelse
med interviuene kom det frem at ordningen har
bidratt til & utvide tienestetilbudet pé flere
fagomré&der og gke volumet av BHT-innsats i Norge,
samt gi bedre oversikt over bransjen.

| tillegg til at Godkjenningsordningen arbeider med &
godkjenne BHT-er utfgrer Arbeidstilsynet tilsyn der det
kontrolleres om virksomheten er tilknyttet en godkjent
BHT, om det er utarbeidet plan for BHT-ens bistand i
virksomheten, og om det er utarbeidet en arsrapport
for BHT-ens bistand i virksomheten.

2.1.4 Arbeidet i BHT

Hensikten med BHT er & bistd arbeidsgivere i det
forebyggende arbeidet. Som en del av dette

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten

arbeidet gjennomfgres ulike prosesser hvor
systematisk forebyggende arbeid skal bidra til &
bedre forholdene pé& arbeidsplassen.

Figur 2-3: BHT-enes arbeidsprosess

Kartlegging

Risikovurdering

Handlingsplan/tiltak

Evaluering /oppfelging

Generelt kan prosessene illustreres som i Figur 2-3.
Bedriftshelsetienesten spiller en viktig rolle i &
kartlegge relevante risikoforhold i virksomhetene og
giere kvalifiserte risikovurderinger. P& bakgrunn av
dette utarbeides ofte en handlingsplan eller tiltak for
& ta hensyn til identifiserte risikoforhold p& den
enkelte arbeidsplassen. Bedriftshelsetjenesten spiller
ogsa en viktig rolle i arbeidet med & evaluere
tiltakene.

BHT-ordningen omfatter tienester som skal bisté
virksomhetene i deres forebyggende helse-, milig- og
sikkerhetsarbeid, og tieneste som tilbys kan
kategoriseres ofte i felgende kjerneomrader:

Systematisk HMS-arbeid
Arbeidsmedisin/arbeidshelse
Ergonomi

Yrkeshygiene



e  Organisatorisk arbeidsmiljz
e  Psykososialt arbeidsmiljg

Helse, milje og sikkerhet (HMS)

Helse, milig og sikkerhet (HMS) er en samlebetegnelse
pé arbeid med helsevern, miligvern, arbeidsmiljg,
sikkerhet og trygghet for ansatte. Hensikten med
HMS-arbeidet er & forebygge skader og
miljgforstyrrelser, samt & sikre et sunt og godt
arbeidsmilig for virksomhetens ansatte.

Andre BHT-tjenester

BHT-er skal i tillegg til det systematiske HMS-arbeidet
tilby tienester innen arbeidsmedisin (f.eks. mélrettede
helsekontroller, eksponeringsvurdering, og syke-
fraveersoppfelging), ergonomi (tiltak mot muskel- og
skielettplager), og yrkeshygieniske tiltak knyttet fil

fysiske, kiemiske og biologiske forhold pd& arbeids-
plassen. Endelig skal en BHT bistd med tiltak i
virksomhetenes arbeid med organisatorisk og psyko-
sosialt arbeidsmiljg. Eksempler pé slike tiltak kan veere
utarbeidelse av retningslinjer for varsling og
arbeidstid, samt handtering av konflikter, vold og
trusler.

| tillegg til disse kjerneomrédene tilbyr noen BHT-er
tjenester som retter seg mot individuell helse og livsstil
(f.eks. treningsprogram), men disse tienestene omfattes
ikke direkte av lovverket for BHT.

En ncermere beskrivelse av de ulike aktivitetene som
utfgres innenfor hvert kjerneomréade er beskrevet i
Figur 2-4.

Figur 2-4: Oversikt over hvilke typer tjenester som tilbys av BHT-ene etter kjerneomrade og type aktivitet

Systematisk
HMS-arbeid

Arbeidsmedisin /

arbeidshelse

Yrkeshygiene

Organisatoerisk
arbeidsmilje

Psykososialt
arbeidsmilje

Helse og livsstil

Internkontroll
Vurdering av
arbeidsmiljgrisiko

Avvikssystem
Handlingsplan HMS

Lederoppleering HMS
Verneombudskurs
HMS-kurs

Deltagelse i AMU,
vernerunder og candre
HMS-fora

Helseovervéking;
Mélrettet helsekontroll
Eksponeringsvurdering

Rapporteringsplikter ved
sykdom og skade

Forstehjelpskurs
Kurs om helseeksponering

Sykefraveersoppfalging
Rus og avhengighet
Poliklinisk virksomhet

Vurdere arbeidsplass og
arbeidsteknikker
Vernerunder

Retningslinjer om
ergonomiske forhold
(eks. ved nybygg /innkjep)

Arbeidsteknikk og
organisering av arbeidet

Tiltak og lesninger ved
ergonomiske utfordringer

Fysiske, kijemiske og
biologiske forhold
(eks. vibrasjon, stay, stev)

Arbeidsinstrukser
Héndtering av kjemikalier
Bruk verneutstyr

Kjemisk og bioclogisk
helsefare, stoffkartotek,
renhold

Tiltak for bedre
yrkeshygiene
(eks. ulykkesforebygging)

Organisatoriske forhold

Organisatoriske forhold
(eks. arbeidsavtaler,
varsling, arbeidstid)

Arbeidsgivers plikter,
medvirkning, omstilling,
nyansatte.

Forebyggendetiltak
(eks. ved omstilling)

Sperreundersokelser eller
andre undersgkelser p&
gruppe/individniva

Konflikthandtering, vold
og trusler, krisehdndtering

Konflikthandtering,
stressmestring,
lederveiledning

Bistd ved og folge opp
konflikter, vold og trusler,
mobbing og trakassering

Tiltek for & fremme ansattes totalhelse

(eks. generelle helsekontroller, trenings- og kostholdsveiledning)

Illustrasjon Oslo Economics. Figuren illustrerer hvilke typer tienester BHT-ene faktisk tilbyr (inklusiv tienester som ikke er palagt).

2.2 Bedriftshelsetjenesten i endring

BHT-ordningen har siden den ble innfert veert i stadig
utvikling. Flere bransjer har blitt omfattet av ordningen
og antall virksomheter og ansatte som bergres har gkt.
Over tid har det ogsé veert endringer i tjenestens
innhold.

De siste arene har flere smé& BHT-er slatt seg sammen
til sterre enheter, og det har vokst frem noen store
aktarer. Flere virksomheter har valgt & benytte ekstern
BHT. Dels kan endringene skyldes et sterkere krav til
faglig kompetanse, dels kan det skyldes at flere
private aktgrer har sett potensialet for utvikling av
starre konsern.

Enkelte peker pd at fremveksten av store kommersielle
aktarer har bidratt til at tjenestespekteret som enkelte
BHT-er tilbyr har blitt utvidet, med en scerlig gkning i
omfanget av tienenester som ikke direkte folger av
loven.

For eksempel opplever flere at det har blitt stgrre
fokus pd& generelle helsekontroller for enkeltindividet
(personallegetjenester) enn bedrifts- og
gruppeorientert forebygging av vheldige
arbeidsmiligrelaterte utfall enn tidligere. En slik
utvikling vil kunne gé& pd bekostning av det mélrettede
forebyggende arbeidsmiligarbeidet. Andre opplever
at det forebyggende arbeidsmiligarbeidet nettopp er
styrket i de senere &rene.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten
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Det kan for enkelte innkjgpere veere krevende &
orientere seg i tienestetilbudet og ha oversikt over
hvilke tienester de er pélagt & kjgpe og hvilke
tienester de ikke er pdlagt. For innkjgperne er det
ofte krevende & vurdere og sammenligne kvaliteten
mellom tilbyderne, noe som har bidratt til at pris ofte

blir vektlagt i sterre grad da dette er enklere & mdle.

Innkjgpspraksis har ogsé endret seg over tid, hvor
flere bestillere i sterre grad benytter seg av
anbudsrunder for & velge leverandgr. Konkurransen i
markedet har de siste &rene blitt teffere, og flere
BHT-er opplever at de i sterre grad konkurrerer pa
pris enn tidligere.

Spersmadlet om hvor vidt omfattende og lite mélrettet
bruk av ressurser mot den friskeste delen av

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten

befolkningen er riktig har bidratt til behovet for &
utrede fremtidens organisering av BHT-ordningen.
SINTEFs evaluering fra 2016 og @vrige
tilbakemeldinger om erfaringer fra BHT-ordningen har
fart til at Arbeids- og sosialdepartementet (ASD) har
stilt sparsmal ved i hvilken grad BHT-ordningen i
tilstrekkelig grad fungerer som et mélrettet,
treffsikkert og godt virkemiddel, sett i forhold til
ressursbruken i helsetjenesten og virksomhetene.

Andre peker p& at generelle helsekontroller for
enkeltindividet (personallegetjenester) har veert en
tieneste som er tilbudt over tid og at det er vanskelig
& gd vekk fra a tilby denne type tienesten ettersom
virksomhetene selv etterspgr tienesten, til tross for at
nytteeffekt av slike tiltak er usikker.



3. Virkninger av BHT i eksempler pd virksomheter med BHT

Samfunnsvirkningene av en bedrifts-
helsetjeneste vil variere med bransje og den
enkelte virksomhetens risikoforhold, innholdet i
jenestene, ledelsens holdning til BHT og en
rekke andre forhold. For a illustrere virkningene
av BHT vil vi i dette kapittelet belyse
virkningene for noen eksempelvirksomheter.

Vi har utformet seks tenkte eksempler p& bruk av BHT
i ulike virksomheter, inspirert av faktiske tilfeller.
Eksemplene er utformet for & vise at virkningene av
BHT avhenger av risikoforholdene i virksomhetene og
deres bruk av BHT. Eksemplene sikter pa & dekke ulike

bransjer, starrelser pd virksomheter og organisering
av BHT:

Mekanisk verksted

e  Anleggsvirksomhet med intern BHT
e Barnehage

e  Hjemmesykepleie

e  Friser

e  Skoforretning (ikke BHT-pliktig)

Eksponeringen og helseutfall i de ulike bransjene er
basert pé tall fra Nasjonal overvédking av arbeidsmilig
(NOA) (10). Databasen angir relativ risiko for
selvrapporterte arbeidsmiligeksponeringer og
helseutfall for den aktuelle yrkesgruppen/bransjen
sammenliknet med alle yrkesaktive.

3.1 Eksempel: Mekanisk verksted

3.1.1 Om virksomheten og risikoforhold

I Norge er det omtrent 700 mekaniske verksteder. Et
mekanisk verksted er et eksempel p& en tradisjonell
industribedrift som plikter & veere tilknyttet godkjent
BHT. De fleste verkstedene er smé& virksomheter og er
derfor som oftest tilknyttet en ekstern BHT.

Mekanikere jobber med smé& og store maskiner.
Arbeidsoppgavene innebcerer vedlikehold, reparasjon
og forbedring av mekanisk utstyr. Arbeidet er fysisk
krevende.

3.1.2 Eksponering

| falge NOA er mekaniske verksteder scerlig eksponert
for avfettings- og lgsemidler og inndnding av stav,
reyk og eksos samt kijemikalier, gass og damp (Figur
3-1). Disse eksponeringene gjer at mekanikere er
scerlig utsatt for hudplager sammenlignet med andre
yrkesgrupper. Andre viktige eksponeringer er
vibrasjoner og stey fra verktgy, maskiner og annet
utstyr. Mekanikere er derfor utsatt for gkt risiko for

nedsatt hgrsel og andre arbeidsskader som fglge av
feil bruk av utstyret.

Figur 3-1: Arbeidsmiljgeksponeringer for
yrkesgruppen mekanikere

Vibrasjener 478
Stey 3,98

R —— P

Innénding

Kjemikalisr/gass /damp 478

Innéinding stev /reyk /eksos 3,99

Relativ risike

Kilde: STAMI, NOA (SSB, LKU2013). Figuren angir relativ risiko
for yrkesgruppen sammenlignet med alle yrkesaktive.

3.1.3 Tiltak

En BHT kan bistd virksomhetene med tiltak for &
hé&ndtere den scerskilte eksponeringen for biologiske,
fysiske og kjemiske faktorer som mekanikere utsettes
for. For & bidra til at ansatte bruker maskiner og
utstyr pé& en sikker og forsvarlig mate kan en BHT for
eksempel bistd verkstedet med & utarbeide rutiner for
arbeidsprosesser og bruk av verneutstyr, samt bist&
ledelsen i tilknytning til opplceringen av nye ansatte.
BHT-en kan ogsd delta i vernerunder og kartlegge
arbeidsprosesser og utfordringer for den enkelte
ansatte. Andre tiltak rettet mot sty og vibrasjoner der
BHT kan bist& er mélrettede helsekontroller (f.eks.
harselstest).

3.1.4 Virkninger av BHT

Bedre rutiner og opplcering for arbeidsprosesser og
bruk av verneutstyr kan forebygge skader og sykdom
(og sykefraveeret knyttet til dette).

Maéilrettede helsekontroller kan fange opp
herselsskader og skader som falge av vibrasjoner pé&
et tidlig tidspunkt og forebygge alvorlige skader som
felge av disse eksponeringene.

3.2 Eksempel: Anleggsvirksomhet
med intern BHT

3.2.1 Om virksomheten og risikoforhold

I Norge er det omtrent 1200 anleggsvirksomheter
med til sammen 25 000 ansatte. Bransjen omfattes av
BHT-plikt. Anleggsvirksomheter er ofte store
virksomheter der det kan vcere aktuelt med en intern
BHT. Vi vil i det felgende ta utgangspunkt i en
anleggsvirksomhet som benytter intern BHT.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten 15
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Anleggsarbeidere bygger og utfarer ulike typer vei-,
vann- og avlgpsarbeid, samt vedlikeholder veier, vann
og avlgp. Arbeidet er fysisk krevende og innebcerer
bruk av anleggsmaskiner.

3.2.2 Eksponering

De viktigste eksponeringene for anleggsvirksomheter
er ifalge NOA vibrasjoner og stay fra
anleggsmaskiner, inndnding av stev, reyk, og eksos,
samt passiv reyking (Figur 3-2). Disse eksponeringene
bidrar til at anleggsarbeidere er scerlig utsatt for
uheldige helseutfall som nedsatt hgrsel, hudplager og
syeplager.

Videre er det en utfordring for anleggsvirksomheter at
arbeidet krever full funksjonsevne. Ansatte som har
midlertidige funksjonsnedsettelser (f.eks. muskel- og
skielettplager) blir derfor ofte sykemeldes 100
prosent selv om de fortsatt kunne ha utfert deler av
arbeidet.

Figur 3-2: Arbeidsmiljseksponeringer for
yrkesgruppen anleggsarbeidere

Vibresioner | /¢

Stay 3,29
Passiv rayking 3,32
Innénding 408
G

stav/rayk /eksos

Relativ risiko

Kilde: STAMI, NOA (SSB, LKU2013). Figuren angir relativ risiko
for yrkesgruppen sammenlignet med alle yrkesaktive.

3.2.3 Tiltak

En intern BHT kan bidra til et godt arbeidsmiljz
gijennom bred kjennskap til virksomheten og langsiktig
relasjon til béde ledelsen og ansatte. BHT-en kan bista
virksomheten med & lcere opp anleggsarbeiderne i
bruk av maskiner og verneutstyr til beskyttelse mot
stav, rayk og eksos. | tillegg kan BHT-en gjennomfare
mélrettede helsekontroller for & fange opp
helseproblemer relatert til harsel, hud og syn.

BHT-en kan videre bist& med tilrettelegging av arbeid
for ansatte med muskel- og skjelettplager. Et eksempel
som har blitt nevnt er etablering av team pa
anleggsplassen, der personer med enkelte
midlertidige funksjonsnedsettelser kan med lav terskel
henvende seg til andre team-medlemmer for & fé
hielp til & utfere enkelte deloppgaver (f.eks. enkelte
tunge laft ved ryggplager).

3.2.4 Virkninger av BHT

Bedre rutiner og opplcering for arbeidsprosesser og
bruk av verneutstyr kan bidra til & forebygge skader
og sykdom (og sykefravceret knyttet til dette).
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Madlrettede helsekontroller og risikokartlegging pda
anleggsplassen kan bidra til & forebygge hegrsels-,
hud- og synsplager.

Etablering av arbeidsteam pé anleggsplassen kan
bidra til & redusere sykefraveeret ved at ansatte
samarbeider om & lgse oppgaver slik at personer med
enkelte funksjonsnedsettelser fortsatt kan std i jobb.
Bedre samarbeid kan dessuten bidra til & ke trivselen
og redusere stress blant de ansatte.

3.3 Eksempel: Barnehage

3.3.1 Om virksomheten og risikoforhold

| Norge er det omtrent 6000 barnehager med
tilsammen 100 000 ansatte og 300 000 barn.
Barnehager plikter & vecere tilknyttet godkjent BHT. De
fleste barnehager er smé virksomheter og er derfor
som oftest tilknyttet en ekstern BHT.

Arbeid i barnehage er fysisk og psykiske krevende;
de ansatte er tett p&d mange barn og voksne hele
dagen, og béde tempo og staynivd er hgyt. Mange
ansatte opplever arbeidet som mentalt krevende pé
grunn av press om & ha full tilstedeveerelse og
arbeide pedagogisk til enhver tid. Bransjen er preget
av store utfordringer med muskel- og skjelettplager
og hayt sykefravcer. Konsekvenser av et ikke-optimalt
arbeidsmilig i barnehager rammer béde ansatte,
barna i barnehagen og deres foreldre, og samfunnet
for gvrig.

3.3.2 Eksponering

| felge NOA er de viktigste eksponeringene som
ansatte i barnehage utsettes for uheldige arbeids-
stillinger i form av arbeid pé& huk og kncer,
ubekvemme lgft, stay og biologisk materiale (Figur
3-3). Disse eksponeringene er med pd& & bidra til at
mange barnehager har hgyt sykefraveer pé& grunn av
muskel- og skjelettplager som fglge av tunge lgft og
krevende arbeidsstillinger. | tillegg er
barnehageansatte utsatt for gkt risiko for
sykdomssmitte (f.eks. influensa og omgangssyke).

Figur 3-3: Arbeidsmiljeeksponeringer for
yrkesgruppen barnehage-/skoleassistent

Ubekvemme Igft 1,98
Arbeid pé& huk/kncer [N 252
Stay 2,36
Biologisk materiale 2,26

Relativ risiko

Kilde: STAMI, NOA (SSB, LKU2013). Figuren angir relativ risiko
for yrkesgruppen sammenlignet med alle yrkesaktive.



3.3.3 Tiltak

En BHT kan bisté barnehagen med kartlegging av de
ansattes arbeidsstillinger og gi ergonomisk veiledning
til virksomheten og de ansatte for & redusere uheldige
arbeidsstillinger og ubekvemme lgft i lgpet av
arbeidsdagen. BHT kan dessuten bistd med individuell
oppfelging av ansatte ved behov, f.eks.
treningsveiledning for & forebygge muskel- og
skielettplager.

For & redusere eksponering for stay kan en BHT bistd
med kompetanse innen yrkeshygiene for & kartlegge
og vurdere tiltak for & redusere stgy og smittefare. Et
mulig tiltak kan for eksempel veere & legge tepper
innenders for & redusere stay.

Nar det gjelder eksponering for biologisk materiale
kan en BHT bistd med vaksinasjon og andre tiltak for
& redusere smittefare.

3.3.4 Virkninger av BHT

Ergonomiske tiltak kan bidra til & redusere muskel- og
skjelettplager og sykefraveeret tilknyttet til dette. Det
kan dessuten bidra til & gkt produktivitet ved at de
ansatte far gkt utholdenhet, noe som kan bidra til mer
forngyde foreldre og barn.

Videre kan bedre handtering av stgy bidra til gkt
trivsel for bade ansatte og barn. Vaksinasjon og
andre tiltak for & redusere smittefare kan bidra til at
sykefravceret grunnet sykdom reduseres og
barnehagen er bedre rustet i influensasesong.

3.4 Eksempel: Hiemmesykepleie

3.4.1 Om virksomheten og risikoforhold

I Norge er det omtrent 25 000 ansatte i
hjemmesykepleien. Hiemmetjenesten plikter & veere
tilknyttet godkjent BHT. Hiemmesykepleien er ofte
organisert i smé& virksomheter og er derfor som oftest
tilknyttet en ekstern BHT.

Hjemmesykepleien gir hjelp og veiledning til eldre,
syke eller personer med funksjonsnedsettelser som bor
hjemme. Ansatte i hjemmetjenesten arbeider stort sett
alene ved & kjgre rundt til brukerne av tienesten, og
det er ofte mangel pd en felles mateplass for
hjemmesykepleierne. Dette, kombinert med at
arbeidet er bade fysisk og psykisk krevende, gjer at
arbeidshverdagen er krevende og bransjen preges av
et hayt sykefravcer.

3.4.2 Eksponering

| felge NOA er de viktigste eksponeringene som
ansatte i hiemmesykepleien utsettes for biologisk
materiale, vold og trusler om vold, emosjonelle krav
og skiftarbeid (Figur 3-4). @kt smittefare ved
eksponering for biologisk materiale, samt eksponering

for flere psykososiale faktorer, er blant &rsakene til
det haye sykefravceret i hjemmesykepleien.

Figur 3-4: Arbeidsmiljgeksponeringer for
yrkesgruppen pleie- og omsorgsarbeider

Skiftarbeid 2,82

Emosjonelle krav 2,68

Vold og trusler om

vold

Relativ risiko

4,33

Kilde: STAMI, NOA (SSB, LKU2013). Figuren angir relativ risiko
for yrkesgruppen sammenlignet med alle yrkesaktive.

3.4.3 Tiltak

En BHT kan bist& virksomheten med smittevern gjennom
poliklinisk virksomhet (f.eks. vaksinasjon) samt
oppleering innen forebyggende tiltak (f.eks. generelle
hygienetiltak) for ansatte. Videre kan BHT-en bista
med kartlegging av psykososiale forhold gjennom for
eksempel spgrreundersgkelser eller mgter med de
ansatte.

3.4.4 Virkninger av BHT

Forebygging av smittsomme sykdommer kan bidra til
& redusere sykefravceret knyttet til dette, som f.eks.
bruk av influensavaksine for & forebygge influensa.

Samtaler i gruppe eller individuelt med BHT-en kan
bidra til at ansatte bedre handterer konflikter, trusler
og vold, og forebygge helsetap og sykefraveer
knyttet til psykiske helseutfordringer som fglge av slike
hendelser. Ved & legge til rette for samtaler om
forhold pé& arbeidsplassen kan en BHT skape en
mgteplass for de ansatte som de ellers mangler, og
sdledes bidra til gkt trivsel.

3.5 Eksempel: Frisgr

3.5.1 Om virksomheten og risikoforhold

| Norge er det omtrent 3500 frisgrsalonger. Disse er
pélagt BHT, og knytter seg ofte til ekstern BHT
ettersom de fleste frisgrsalonger er smé& virksomheter.

Arbeidshverdagen i en frisgrsalong preges av stdende
arbeid og gjentakende arbeidsstillinger. De ansatte
mye arbeid med hender i vann, samt er mye i kontakt
med kjemikalier i forbindelse med farge-behandling.

3.5.2 Eksponering

Etter det vi kienner til inneholder ikke NOA noen
oversikt over eksponeringer for frisarbransjen.
Gjennom dybdeintervjuer har vi fatt innspill p& at
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viktige eksponeringer i frisgrvirksomheter er vatt
arbeid og fuktige hender, kiemikalier, samt ensidig,
gjentagende og stdende arbeid. Uheldige
arbeidsstillinger farer til gkt forekomst av muskel- og
skjelettplager. Daglig eksponering for en rekke
kiemikalier ferer til at mange frisgrer utvikler
hé&ndeksem.

3.5.3 Tiltak

En BHT kan bisté salongene med arbeidsprosesser og
utstyr for & forebygge eksem og andre hudplager.
BHT-en kan ogsd bistéd med ergonomiske tiltak som
kan gi de ansatte bedre arbeidsstillinger og
avlastning i lepet av arbeidsdagen.

3.5.4 Virkninger av BHT

Tiltak mot eksponering av vann og kjemikalier kan
bidra til & forebygge hudplager og
behandlingskostnader knyttet til dette. Videre kan
ergonomiske tiltak forebygge muskel- og
skielettplager og redusere sykefravceret knyttet til
dette.

3.6 Eksempel: Skoforretning (ikke
BHT-pliktig)

3.6.1 Om virksomheten og risikoforhold

Skoforretninger er ofte smé virksomheter.
Skoforretninger og andre virksomheter innen vare- og
detalihandelen er ikke palagt BHT, men har likevel
scerskilte arbeidsmiligeksponeringer som en BHT kan
bistd virksomheten med & kartlegge og utarbeide
tiltak mot.

Arbeid i skoforretning kan veere béde fysisk og
psykisk krevende. Ansatte eksponeres for en hektisk
arbeidshverdag som innebcerer lange stdende
perioder, kombinert med ubekvemme arbeidsstillinger
(p& huk/kncer) samt ubekvemme lgft og hender over
skulderhgyde. Mange kunder i butikken samtidig kan
medfare hgyt staynivd, samt stress og mas ved lange
ventetider. Det hender at ansatte utsettes for utrivelige
bemerkninger eller trusler fra kunder.

3.6.2 Eksponering

| falge NOA er de viktigste eksponeringene for
butikkmedarbeidere stdende arbeid og uheldige
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arbeidsstillinger (f.eks. hender over skulderhgyde) og
ubekvemme laft som kan gi muskel- og skjelettplager.
Andre eksponeringer som utpeker seg er dérlige
utviklingsmuligheter, ensidige arbeidsoppgaver og lav
jobbkontroll. Disse psykososiale og organisatoriske
faktorene kan medfere psykiske helseutfordringer og
tilknyttet helsetap/sykefravcer.

Figur 3-5: Arbeidsmiljseksponeringer for
yrkesgruppen butikkmedarbeidere

Lav jobbkontroll 1,44
Ensidige arbeidsoppgaver 1,7
Déarlige utviklingsmuligheter 2,33
Hender over skulderhgyde 1,76

Siaende arbeic N 255

Relativ risiko

Kilde: STAMI, NOA (SSB, LKU2013). Figuren angir relativ risiko
for yrkesgruppen sammenlignet med alle yrkesaktive.

3.6.3 Tiltak

BHT kan bistd med kartlegging av ergonomiske
forhold og utforming av forretningen, f.eks.
tilrettelegge for bruk av avlastningsmatter. Andre
ergonomiske tiltak kan veere lafteteknikk eller
anbefale utstyr (f.eks. stige, sekketralle) som gjer det
enklere & héndtere varemottak og lagerarbeid.

Videre kan en BHT bist& med kartlegging av og tiltak
for & héndtere psykososiale og organisatoriske
utfordringer. Eksempler pa slike ftiltak er
stressmestringskurs, lederveiledning og
konflikth&ndtering.

3.6.4 Virkninger av BHT

Ergonomiske tiltak kan bidra til & redusere muskel- og
skjelettplager og sykefraveeret knyttet til dette.
Tiltakene gir ogsé gkt utholdenhet for de ansatte noe
som kan gi utslag i gkt salg og inntjening for
virksomheten. Endelig kan psykososiale og
organisatoriske tiltak bidra til at de ansatte trives
bedre pd jobb.



4. Kostnader ved ikke-optimalt arbeidsmilje

Et ikke-optimalt arbeidsmiljo medforer
kostnader for virksomheter og samfunnet
generelt. Forhold pd arbeidsplassen kan
medfore tapte levedr og tapt livskvalitet
(helsetap) som folge av sykdom og skader. Flere
studier viser at en vesentlig del av sykefravaret
kan skyldes forhold pd arbeidsplassen, noe som
bidrar til redusert yrkesdeltakelse i samfunnet.
Videre kan et ikke-optimalt arbeidsmiljo
medfore lavere produktivitet, ved at arbeids-
takere ikke jobber like effektivt som de ellers
kunne gjort. Arbeidsrelaterte skader og sykdom
bidrar ogsa til en heyere belastning for helse- og

omsorgstjenesten (helsetjenestekostnader).

De samfunnsekonomiske kostnadene knyttet til
et ikke-optimalt arbeidsmiljo er beregnet til 75
(30 — 110) milliarder kroner darlig, og den arlige
kostnaden for virksomhetene er beregnet til 30

(15 — 45) milliarder kroner arlig.

4.1 lkke-optimalt arbeidsmiljg i

Norge

Med et ikke-optimalt arbeidsmiljs menes at det er
forhold med arbeidsmiljget som forhindrer
arbeidstakerne & produsere det de ellers kunne ha
gjort eller som utsetter arbeidstakerne eller
virksomhetene for noe ugnsket (eks. skader og
sykdom).

Kostnaden forbundet med et ikke-optimalt arbeids-
milj@ sier noe om potensielle gevinster ved
forebyggende arbeid. Norge er i verdenstoppen nér
det gjelder godt arbeidsmilig, og tall fra Levekars-
undersgkelsen viser at 9 av 10 arbeidstakere er
tilfreds med jobben. Arbeidsmilis omhandler imidlertid
mer enn jobbtilfredshet, og det forekommer érlig
arbeidsrelaterte dadsfall, sykdom og skader, og
tilhgrende sykefraveer og ufgrhet. Forebyggende
arbeidsmiljgtiltak kan bidra til & redusere helsetapet,
produksjonstap og helsetjenestekostnadene forbundet
med ikke-optimalt arbeidsmilje.

For & belyse kostnadene av et ikke-optimalt
arbeidsmiljg, og omfanget av disse, har vi tatt
utgangspunkt i en rapport fra 2016 om kostnader ved
arbeidsrelatert sykdom og skader (6). Rammeverket i
denne rapporten bygger p& den overordnede

fremgangsmaten i Helsedirektoratets rapport om
samfunnskostnader ved sykdom og ulykker (11).
Kostnadene beregnes som summen av helsetap,
produksjonstap og behandlingskostnader.

Det er metodisk utfordrende & etablere sikre
sammenhenger mellom forhold pd& arbeidsplassen og
sykdom og skade. Det er likevel liten tvil om at
arbeidsskader og arbeidssykdommer medfgrer
kostnader, bé&de for virksomheter og samfunnet.

4.1.1 @kt helsetap

| perioden 2011 til 2014 var det totalt 182 arbeids-
skadedagdsfall i det landbaserte arbeidslivet i Norge
(6). Av nceringene med flest arbeidsskadedegdsfall
finner vi bygge- og anleggsvirksomhet, jordbruk og
skogbruk og transport og lagring. Basert pa
Arbeidstilsynets Register for arbeidsskadedgdsfall har
SINTEF beregnet antall tapte levedr som fglge av
arbeidsskadedgdsfall til om lag 1 700 per ar. | tillegg
til dedsfall som skyldes skader kommer
arbeidsrelaterte dedsfall forbundet med sykdom. The
Global Burden of Disease Study 2013 (GDB) anslar at
det i alt var 590 arbeidsrelaterte dedsfall i Norge i
201 3. Lungekreft, mesothelioma og kols utgjorde 516
av disse dgdsfallene.

Studier fra Finland og Sverige finner at arbeids-
relaterte dedsfall i liten grad er anerkjent som en
bidragsyter til den totale dedeligheten (12) og at
forebyggende tiltak for & redusere arbeidsrelaterte
dedsfall scerlig ber vurdere faktorer knyttet til
hjerteinfarkt, som for eksempel arbeidsbelastning,
skiftarbeid og eksosgasser fra kjgretay og
forbrenningsprodukter (13).

Bade mekaniske og psykososiale faktorer pé
arbeidsplassen kan gke risikoen for arbeidsrelaterte
skader og sykdom. Anstrengelse, rollekonflikter og
falelsesmessige krav er vist & medfere gkt risiko for
ulykker p& arbeidsplassen (14) og yrkesmessig
eksponering mot luftbérent stav kan gke risikoen for at
arbeidstakere utvikler respiratoriske symptomer (15).
Haye jobbkrav og lav jobbkontroll, og mekaniske
eksponeringer som stdende arbeid, ubehagelige Iaft
og baying /knelling, er vist & fare til ryggsmerter (16)
og nakke- og skulderplager (17). Tart inneklima og
eksponering for vaskeprodukter og vann er ogsé
assosiert med utviklingen av hudproblemer (18).

Statens Arbeidsmiljginstitutt (STAMI) anslér antallet
ikke-dedelige arbeidsskader til & utgjere om lag 12

prosent av alle skadetilfeller i Norge, tilsvarende
105 000 arbeidsskader arlig (8).
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Arbeidsrelaterte skader og sykdom representerer en
kostnad for samfunnet som ofte omtales som et
helsetap. Helsetapet dekker bé&de tapte levedr
grunnet premature dgdsfall, samt tapt livskvalitet
grunnet skade eller sykdom. GDB har anslétt det
totale arbeidsrelaterte helsetapet i Norge til 31 236
DALY (uferejusterte levedr, disability adjusted life
years).

4.1.2 Redusert yrkesdeltakelse og gkt sykefraveer

Arbeidsrelaterte helseproblemer er sveert vanlig. Ved
helseundersgkelsen i Oslo (HUBRO-studien)
rapporterte ca. 60 % at de hadde hatt
helseproblemer som skyldtes arbeidsforhold den siste
méneden (19).

Flere studier tyder p& at en vesentlig del av
sykefravceret kan skyldes sykdom fordarsaket av
arbeidsforhold ( (19), (20), (21), og (22)). Tungt fysisk
arbeid, belastende arbeidsstillinger og liten kontroll
over arbeidssituasjonen er faktorer som er spesielt
viktige (19). Aagestad mfl. (2014) anslér at om lag
15 prosent av langtidssykefraveeret i den norske
arbeidsstokken kan forklares av hay eksponering mot
rollekonflikter, falelsesmessige krav og lav stgtte fra
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ledelsen. Yrkesmessig hudeksponering har ogsé
betydning for langtiddsykemeldinger (22).

Som det fremgdr av Figur 4-1 er yrker som
byggearbeider og bonde/fisker langt mer utsatt for
arbeidsrelatert sykefraveer enn fysioterapeuter,
saksbehandlere og ledere innen helse /utdanning.

Samfunnet pafares et produksjonstap som fglge av at
arbeidstakere er ufere og av tapt arbeidskraft
grunnet sykefravcer. | analysen til SINTEF pekes det
pd at 10 705 personer mottok ufgretrygd pé grunn
av godkjent yrkesskade eller yrkessykdom i 2014,
mens de har estimert antall fraveersdager som skyldes
forhold pé& arbeidsplassen til 5 millioner dager. Som
anslag har de lagt til grunn at 20 prosent av langtids
(legemeldt) sykefravcer er relatert til arbeidet (6).

Tiltak pé& arbeidsplassen som forebygger
arbeidsrelatert sykdom, vil ogsé forebygge deler av
sykefraveeret. Mehlum (2011) peker pé& at
sykefraveer som skyldes ubalanse mellom individuelle
ressurser og jobbkrav, ofte kan forebygges eller
forkortes ved tiltak p& arbeidsplassen, uansett hva
som er drsaken til denne ubalansen.



Figur 4-1: Prosentandel som oppgir at de har hatt minst ett sykefraveer pad mer enn 14 dager siste aret for
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Kilde: Figur hentet fra SINTEF-rapport A27430. Merk at tallene i figuren ikke er justert for alder og kjenn.

4.1.3 Redusert produktivitet

En potensielt betydelig kostnad forbundet med et
ikke-optimalt arbeidsmiljg er knyttet til redusert
produktivitet. Med dette mener vi at dagens
arbeidsforhold, av ulike grunner, ikke legger til rette
for at arbeidstakere kan veere s& produktive som de
kunne veert om forholdene var optimale. Det at
arbeidstakere er mindre produktive enn hva de ellers
kunne veert innebcerer en kostnad for samfunnet.

Forholdet mellom arbeidsmilis og produktivitet er
studert i ulike sammenhenger. | en rapport utarbeidet
for Nordisk Ministerréd sgker forfatterne & klargjere
hvordan arbeidsmilis péavirker produktiviteten i
selskaper i Norden (23). De finner at det er en positiv
sammenheng mellom arbeidsmiljg og medarbeiderens
trivsel og virksomhetenes produktivitet. Videre peker
de ogsd pé& den negative sammenhengen mellom
sykefraveer og produktivitet.

4.1.4 Okte helsetjenestekostnader

Av data fra Norsk pasientregister (NPR) fremgér det
at i overkant av 10 000 arbeidsrelaterte skader ble
behandlet ved sykehus i Norge i 2014 (6). For nevnte

&r hadde NPR kun detaljer om 38 prosent av skadene.

Ved & dividere pd& 0,38 fér vi et estimat pd i
underkant av 30 000 arbeidsskader behandlet i
spesialisthelsetjenesten i 2014. Videre har SINTEF
ogsd anslatt antallet behandlede arbeidsskader pd
legekontor /legevakt til 53 000 éarlig (6).

4.2 Kostnader for samfunnet

Det er tidligere anslatt at arbeidsskader og arbeids-
sykdommer koster samfunnet 30 milliarder arlig (6).
63 prosent av kostnadene i denne studien var
forbundet med tapte levedr og livskvalitet (helsetap),
mens de direkte kostnadene til behandling,
ufgrepensjon og tapt produksjon utgjorde 37 prosent
(Figur 4-2).

| vére beregninger har vi tatt utgangspunkt i anslaget
pé& 30 milliarder. Anslaget er oppdatert og justert for
& synliggjere samfunnskostnadene forbundet med et
ikke-optimalt arbeidsliv. Anslaget p& 30 milliarder
kroner er benyttet som et minimumsanslag. | det
felgende presenterer vi érlige kostnader av ikke-
optimalt arbeidsmilis i 2018-kroner. For de ulike
utfallene har vi beregnet kostnader basert pé beste
anslag, samt angitt et usikkerhetsspenn.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten
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Figur 4-2: Prosentvis fordeling av arlige kostnader
ved arbeidsrelaterte dedsfall, sykdom og skader.

Dgdsfall ; 3,5 Ufgretrygd;
Sykehus; 0,41 8,5
Legevakt; 0,8

Tap av
livskvalitet,
Sykefraveer; sykdommer;
27,6 52
Tap av
livskvalitet,
skader; 7,2

Kilde: (6)

4.2.1 Okt helsetap

| tillegg til prisjustering har vi justert tidligere anslag
for samfunnskostnadene forbundet med helsetap med
felgende forhold:

e Verdien av et levedr er satt i samsvar med
Finansdepartementets anslag pd verdien av et
statistisk liv

e Et anslag for helsetapet forbundet med
arbeidsrelaterte psykiske lidelser er inkludert

e Vi har trukket ut tapte levedr som fglge av
arbeidsrelatert lungekreft i vart beste anslag

For beregning av tapte levedr som fglge av arbeids-
relatert sykdom og skade baserer SINTEF seg pd
estimater fra databasen Global Burden of Disease
Study 2013. | sin rapport benytter de Helse-
direktoratets verdi av et tapt levedr tilsvarende

612 000 kroner (11). | en tilsvarende rapport utgitt av
Helsedirektoratet i 2016 ble det antatt en verdi pé& et
tapt levedr pd 1 120 000 kroner (2012-kroner), i
henhold til Finansdepartementets anslag pd verdien
av et statistisk liv (24). Vi har basert vére beregninger
pd dette anslaget, og har justert verdien basert pé
vekst i BNP per innbygger slik at den tilsvarer 1 235
000 201 8-kroner.

Vi har estimert helsetapet av arbeidsskadedgdsfall til
1 708 tapte levedr per &r. Verdien av disse
levedrene tilsvarer 2,1 (1,0 = 2,1) milliarder kroner.

Tapt livskvalitet (inklusiv ded) p& grunn av arbeids-
relatert sykdom og skade (justert for ufarhet og
eksklusive drukning og arbeidsskadedgdsfall) utgjorde
29 079 tapte levedr. Etter & ha trukket ut
lungekrefttilfeller sitter vi igjen med 22 484 tapte
levedr. Verdien av disse levedrene utgjorde 27,8
(17,8 — 35,9) milliarder kroner. Her er tapt livskvalitet
p& grunn av lungekreft trukket ut, selv om dette ogsd
kan skyldes eksponering pd arbeidsplassen.
Dgdsfallene knyttet til lungekreft i dag er i stor grad
pavirket av eksponeringen p& arbeidsplassene for
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mange ar siden. Omfanget av eksponeringer som
ferer til lungekreft i norsk arbeidsliv har falt, og det er
grunn til & tro at antall arbeidsrelaterte
lungekreftdgdsfall i fremtiden vil reduseres betydelig.

Estimatene fra Global Burden of Disease Study 2013
inkluderer ikke psykiske lidelser. Psykiske lidelser
utgjer en betydelig del av helsetapet og
Helsedirektoratet har estimert dette helsetapet i 2013
til om lag 180 000 DALY. Hvilken andel av dette
helsetapet som er arbeidsrelatert er usikkert, og vi
kjenner ikke til noen studier hvor dette er undersgkt. |
2016 var imidlertid 6 prosent av meldingene til
Arbeidstilsynet knyttet til psykiske lidelser, og statistikk
fra NAYV viser at psykiske lidelser en viktig &rsak til
ufgrhet (35%) og legemeldt sykefraveer (20%).
Dersom vi legger til grunn Finansdepartementets
anslag pé& verdien av et statistisk liv og at 5 prosent
av helsetapet er arbeidsrelatert utgjer dette en
kostnad pd& om lag 11,3 (0 — 22,7) milliarder kroner.
Det er knyttet stor usikkerhet til hvilken andel av
helsetapet som forarsakes av forhold pa
arbeidsplassen. Vi har derfor lagt til grunn det vi
mener er et konservativt anslag (5 prosent).

Det samlede helsetapet forbundet med ikke-optimalt
arbeidsmilig er anslatt til 41,2 (18,8 — 60,7) milliarder
kroner. Vart beste anslag for kostnader forbundet
med tapte levedr og tapt livskvalitet er betydelig
hayere enn anslaget presentert i SINTEF-rapporten
(vért ‘lavt anslag’) fordi vi har justert verdien av et
tapt levedr og inkludert helsetapet forbundet med
psykiske lidelser.

Tabell 4-1: Estimat for helsetap forbundet med et
ikke-optimalt arbeidsmiljg, mrd. 2018-kroner.

Beste Lavt Hoyt
anslag anslag anslag
Arbeidsskadedgdsfall 2,1 1,0 2,1
Tapt livskvalitet (inkl.
ded) pga.
arbeidsrelatert 27,8 17,8 35,9
sykdom/skade (ikke
psykiske lidelser)
Anslag for
arbeidsrelatert
helsetap forbundet 1.3 0 227
med psykiske lidelser
Samlet helsetap 41,2 18,8 60,7

Merknad: Lavt anslag reflekterer beregninger gjort av SINTEF.
Heyt anslag inkluderer tapte levedr som felge av arbeidsrelatert
lungekreft, samt at 10% av helsetapet forbundet med psykiske
lidelser er arbeidsrelatert.

4.2.2 Redusert yrkesdeltakelse og okt sykefraveer

SINTEF har beregnet de arlige samfunnskostnadene
forbundet med arbeidsrelatert sykefraveer og
ufgretrygd til 10,8 milliarder (2014-kroner). Anslaget



tar utgangspunkt i tidligere beregninger av
bedriftsgkonomiske kostnadene ved sykefraveer ( (25)
og (26)). Den siste undersgkelsen fra 2011 finner at
en ukes sykefraveer koster bedriften i alt kr 13 000,
eller kr 2 600 per arbeidsdag (26). Disse kostnadene,
pé& bedriftens hénd, bestér bl.a. av produksjonstap,
utgifter til vikar og overtid, eksternt kjgp av tienester,
administrative kostnader, gkt belastning pd de
gjenveerende arbeidstakere, redusert produkt- eller
tienestekvalitet og ytterligere sykefraveer. Av disse
kostnadselementene er det ikke alle som kan regnes
som rene samfunnsgkonomiske kostnader, bl.a. vil
vikarutgifter og overtid gi noen en gkt inntekt. Som et
(konservativt) utgangspunkt anser SINTEF at
produksjonstapet (og evt. kvalitetsreduksjon)
representerer de rene samfunnsgkonomiske
kostnadene. Denne er i en tidligere undersgkelse
beregnet til & utgjgre 60 prosent av de
bedriftsskonomiske kostnadene (25). Vi har benyttet
samme forutsetninger ved beregning av kostnader ved
sykefraveer og ufarhet.

| SINTEF sitt anslag for de arlige samfunnskostnadene
forbundet med arbeidsrelatert sykefraveer og
ufgretrygd inngdr slik vi forstar det ikke det arbeids-
relaterte produksjonstapet forbundet med psykiske
lidelser som medfarer uferhet. Disse kostnadene er
krevende & beregne fordi det er knyttet usikkerhet
bé&de til hvor stor andel av ufgrheten som skyldes
psykiske lidelser, og hvor stor andel av dette som kan
knyttes til forhold p& arbeidsplassen.

Tall fra NAV viser at psykiske lidelser utgjorde 35
prosent av drsakene til ufaretrygd i 2014. Vi har
beregnet arlige kostnader knyttet til ufgretrygd som
skyldes en psykisk lidelse basert pd denne andelen og
kostnader avsatt til uferetrygd i Statsbudsjettet 2018.

Videre har vi antatt at andelen av ufgrhet p& grunn
av psykiske lidelser som skyldes ikke-optimalt
arbeidsmiljg utgjer 5 prosent, noe som tilsvarer
andelen arbeidsrelatert ufgrhet for ikke-psykiske
lidelser. Vi anser dette som et konservativt anslag.
Kostnadene forbundet med psykososialt
arbeidsrelatert ufarhet er beregnet til 1,5 (0 — 3,0)
milliarder kroner.

Det samlede produksjonstapet forbundet med ikke-
optimalt arbeidsmilig er anslatt til 12,9 (10,8 — 18,8)
milliarder kroner.

Tabell 4-2: Estimat for produksjonstap forbundet
med et ikke-optimalt arbeidsmiljs, mrd. 2018-kr.

Beste Lavt Hoyt
anslag  anslag  anslag

Arbeidsrelatert 8,6 8,2 12,9
sykefraveer
Arbeidsrelatert 4,3 2,6 58
ufgretrygd
Samlet

12,9 10,8 18,8

produksjonstap

Merknad: | beregningene av produksjonstap forbundet med
psykososialt arbeidsrelatert ufgrhet har vi antatt at 0-10% av
ufarhet som skyldes psykiske lidelser er arbeidsrelatert.

4.2.3 Redusert produktivitet

Starrelsen pé kostnaden som skyldes redusert
produktivitet er sveert usikker og vi kijenner ikke ftil
noen studier hvor denne er forsgkt beregnet. Likevel
oppleves den som sd sentral at den bgr belyses. Vi
har derfor, som en illustrasjon, forsgkt & si noe om
hvilken stgrrelsesorden den kostnaden kan ha.

Den samlede produksjonen i Norge, mélt som brutto
nasjonalprodukt (BNP), var i 2017 omtrent 3 200
milliarder, eller 620 000 kroner per innbygger.
Dersom vi antar at alle arbeidstakere i gjennomsnitt
hadde blitt en halv prosent mer produktive som falge
av at forholdene pé& arbeidsplassen hadde veert
optimale, ville den samlede produksjonen veert 16,2
milliarder hayere enn hva den er i dag. Tabell 4-3
illustrerer at tapt produktivitet som feglge av ikke-
optimalt arbeidsmilig kan ha en betydelig kostnad,
selv om andelen produktivitetstap som skyldes forhold
pé& arbeidsplassen er lav (fra O til 5 prosent).

Tabell 4-3: Verdien av redusert produktivitet som
folge av ikke-optimalt arbeidsmiljs, mrd. 2018-
kroner

Antatt redusert
produktivitet (%)

Tapt produktivitet (mrd.
2018 kroner)

O (lavt anslag) -

0,1 3,2
0,3 9,7
0,5 (beste anslag) 16,2
1,0 (hoyt anslag) 32,3
2,0 64,6
3,0 96,9
4,0 129,2
5,0 161,6

Datakilde: SSB. Analyse Oslo Economics
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4.2.4 Okte helsetjenestekostnader

1 2014 ble det i alt behandlet 53 000 arbeids-
relaterte skader ved legevakter og legekontor.

28 934 arbeidsrelaterte skader ble behandlet i
spesialisthelsetjenesten. Dette tilsvarer en samlet
kostnad p& om lag 350 millioner kroner (6), som utgjer
386 millioner 2018-kroner. | var analyse har vi
benyttet dette anslaget, med et usikkerhetsspenn pd
350 — 450 millioner kroner.

4.2.5 Andre samfunnskostnader

Behandling av arbeidsrelatert sykdom og skade pé
legevakt og i spesialisthelsetjenesten medfarer en
kostnad i form av tapt arbeidstid (reise til og fra
behandlingssted, ventetid og behandlingstid) og en
reisekostnad. Vi har antatt et produksjonstap per
kontakt med legevakt eller spesialisthelsetjenesten pd&
1650 kroner basert p& gjennomsnittslann for
arbeidstakere i Norge og 150 arbeidstimer i
mdneden, gitt at en kontakt med helsetienesten tar
opp 4 arbeidstimer av den ansattes tid. Det totale
produksjonstapet forbundet med tapt arbeidstid
utgjer dermed 135,5 millioner kroner. Videre har vi
antatt en reisekostnad pé& 220 kroner per behandling
(27), hvilket utgjer 18 millioner kroner.

I samfunnsgkonomisk analyse tilkommer en
skattefinansieringskostnad ved bruk av midler fra
offentlig budsjetter. Skattefinansieringskostnaden er
den marginale kostnaden ved & hente inn en ekstra
skattekrone og er av Finansdepartementet satt til 20

gre per krone (4). Sykefraveer og uferetrygd, samt ca.
80% av helsetienestene, finansieres av offentlige
budsjetter og en gkning i disse utgiftene medfgrer
ogsd en skattefinansieringskostnad. Vi har beregnet at
den samlede skattefinansieringskostnaden knyttet til
ikke-optimalt arbeidsmilig utgjer 2,6 (0-2,9) milliarder
kroner.

Endelig pdvirkes pargrende ogsd av at deres ncere
blir rammet av sykdom, skader eller for tidlig ded som
felge av forhold pd& arbeidsplassen. Dette medferer et
helsetap (i form av tapt livskvalitet) og produksjonstap
for noen som felge av fraveer fra jobb for & ta vare
pa sine ncere som er syke. Disse kostnadene er
imidlertid ikke hensynstatt i var analyse. Samlet har vi
beregnet at andre samfunnskostnader utgjer 2,8 (0-
3,1) milliarder kroner.

4.2.6 Samlede kostnader for samfunnet forbundet
med et ikke-optimalt arbeidsmiljo

Tidligere har vi identifisert virkningene av et ikke-
optimalt arbeidsmilig og synliggjort kostnadene
forbundet med dette. Denne gvelsen er krevende, og
det er knyttet stor usikkerhet til en rekke av anslagene.
Det er imidlertid grunn til & tro at tidligere anslag (30
mrd. kr.) er sveert konservativt, da enkelte sentrale
samfunnskostnader ikke er inkludert.

Vi har anslétt de totale samfunnsgkonomiske
kostnadene knyttet til ikke-optimalt arbeidsmilig til 75
(30 — 110) milliarder kroner.

Figur 4-4-3: Oppsummering av kostnader knyttet til et ikke-optimalt arbeidsmiljs, mrd. 2018-kroner
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Merknad: Kostnader knyttet til de ulike komponentene er beskrevet ncermere i kapittel 4.2.1-4.2.5.
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4.3 Kostnader for virksomhetene

Kostnader for virksomhetene knyttet til ikke-optimalt
arbeidsmiljg inkluderer kostnader av sykefraveer
(bade fysisk og psykososialt) og kostnader av redusert
produktivitet. Né&r det gjelder kostnadene forbundet
med sykefravcer viser beregninger som SINTEF har
gjort at samfunnskostnadene utgjer om lag 60% av
bedriftens kostnader. Nar vi tar hensyn til dette utgjer
virksomhetenes kostnad av sykefraveer som fglge av
ikke-optimalt arbeidsmiljg 14,3 milliarder kroner.

Virksomhetene pafares ogsd et tap som felge av at
de ansatte ikke er like produktive som de ellers kunne
veert. Ulike studier ( (23) og (28)) peker pd den
positive sammenhengen mellom et godt arbeidsmiljg
og prestasjonene til virksomhetene. Til tross for store
svakheter i studiene er det grunn til & tro at det er en
sammenheng mellom arbeidsmiljg og arbeidsforhold,
arbeidstakernes produktivitet og virksomhetenes evne
til & levere avkastning pd investert kapital. Tidligere
har vi anslatt produktivitetstapet som falge av et ikke-
optimalt arbeidsmiljg til omtrent 15 milliarder kroner
arlig. Dette estimatet er sveert usikkert, men illustrerer
at virksomhetenes kostnader forbundet med et ikke-
optimalt arbeidsmilis er betydelig. | teorien vil trolig

ikke hele dette produktivitetstapet tilfalle virksomheten
(noe pa&feres den enkelte ansatte gjennom lavere
Iznninger), men for enkelhets skyld har vi antatt at
hele kostnaden er en kostnad for virksomhetene.

Gitt forutsetningene nevnt over vil de samlede
kostnadene for virksomhetene knyttet til ikke-optimalt
arbeidsmilig utgjgre 30 (15 — 45) milliarder kroner.

4.4 Potensial av forebygging

| dette kapitlet har vi anslatt den totale kostnaden av
ikke-optimalt arbeidsmilie for samfunnet og for
virksomhetene. Det er svcert usikkert hvor stor andel av
disse kostnadene som kan forebygges dersom man
lykkes med det forebyggende arbeidsmiligarbeidet. |
teorien kunne man tenke seg at alle kostnader knyttet
til ikke-optimalt arbeidsmiljg kan forebygges. | praksis
er nok andelen som kan forebygges lavere.

Det er dessuten viktig & skille mellom generelt
arbeidsmiligarbeid og hva som kan forebygges ved
hjelp av en god BHT. | det fglgende kapitlet vil vi
diskutere kostnader ved og nyttevirkninger av BHT-
ordningen.
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5. Kostnader ved og nyttevirkninger av BHT-ordningen

A vaere tilknyttet en bedriftshelsetjeneste
medforer kostnader for virksomhetene, men kan
bidra til G redusere arbeidsrelaterte dedsfall,
skader og sykdommer. Ved G unnga slike
hendelser reduseres arbeidsrelatert helsetap og
helsetjenestekostnadene forbundet med dette.
Videre kan en bedriftshelsetjeneste bidra til
redusere sykefravaeret og oke produktiviteten til
de ansatte. Dette kan potensielt gi store
gevinster, bade for den enkelte virksomhet og
for samfunnet som helhet. I hvilken grad slike
effekter realiseres avhenger i stor grad av
fjenestenes innhold, det vil si om det er de riktige

fjenestene som tilbys, og dekningsgrad.

| vare analyser av kostnader ved og nyttevirkninger
av BHT-ordningen har vi skilt mellom anslag pa
faktiske kostnader i henhold til «dagens praksis», og
anslag pé kostnader for BHT med tjenester i henhold
til intensjonen (lovverket) — «beste praksisn. Det fgrste
anslaget («dagens praksis») representerer BHT-
tienester for ulike virksomheter slik BHT-ene fungerer i
dag, der noen av tieneste ikke folger direkte av
lovverket (f.eks. generelle helsekontroller). «Beste
praksis» representerer BHT-tjenester dersom BHT-ene
fungerer etter intensjonen (dvs. tilbyr tienester som
direkte fglger av lovverket). Vi har lagt til grunn at en
«beste praksisn-BHT ogsd utaver et bredere omfang
av tienester, slik at béde kostnaden og nytten blir noe
hayere enn «dagens praksis»-BHT.

5.1 Kostnader ved BHT-ordningen

De samlede kostnadene av BHT-ordningen avhenger
av enhetsprisen (pris per ansatt) og antall ansatte som
bergres av ordningen. | det falgende vil vi se ncermere
pd kostnaden av BHT-tjenester per ansatt og antall
ansatte i Norge som er ansatt i en virksomhet med
BHT. Endelig vil vi presentere vare beregninger av de
totale kostnadene ved BHT-ordningen. Alle kostnader
oppgis eksklusiv merverdiavgift.

5.1.1 Kostnad av BHT-tjenester per ansatt

Kostnaden av BHT-tjenester per ansatt avhenger av
ulike forhold. Scerlig viktig er innholdet i tjenesten,
starrelsen pd virksomheten, og type BHT (dvs. om det
benyttes ekstern eller intern BHT).
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Virksomhetsstorrelse

En sperreundersgkelse utfert av IPSOS pd vegne av
Arbeids- og sosialdepartementet viser at
virksomhetenes gjennomsnittlige kostnad per ansatt for
bruk av og tilknytning til BHT var hgyere for smé& enn
for store virksomheter (7). For & beregne
gjennomsnittskostnaden av BHT-tjenester per ansatt
har vi benyttet estimatene fra IPSOS for de ulike
virksomhetsstarrelsene (

Figur 5-1) og vektet disse med antall ansatte i de ulike
kategoriene for bransjer som omfattes av BHT-plikt.
Estimatene tar utgangspunkt i virksomheter som
benytter ekstern BHT.

Av dette fremkommer en gjennomsnittskostnad per
ansatt pd 1 277 kroner. Vi har i tillegg antatt at BHT-
ordningen medfgrer en administrasjonskostnad pd 100
kroner per ansatt, herunder vurdering av tilbydere,
planleggings- og oppfelgingsmgter med BHT-en, og
annet forefallende arbeid som fglge av & ha en BHT.
Den totale kostnaden per ansatt for BHT under dagens
praksis utgjer dermed 1 377 kroner.

Figur 5-1: Kostnad ved BHT per ansatt (2018-
kroner).

Vektet gjennomsnitt* — 1277

Over 100 ansatte 1168
50-99 ansatte 1232
10-49 ansatte 1316
5-9 ansatte 1476
Inntil 4 ansatte 1719

Bla stople: Analyse Oslo Economics: *Vekiet etter antall ansatte i
virksomheter innenfor de ulike kategoriene ovenfor og prisjustert
til 2018-kroner. Gra stolper: Anslag fra IPSOS (7). Tallene fra
IPSOS baserer seg pé kostnader for virksomheter som benytter
ekstern BHT. Kostnadsanslagene for de ulike virksomhets-
storrelsene er derfor lavere enn IPSOS sitt anslag for
dgiennomsnittskostnaden for alle virksomheter med BHT (ekstern
og intern). Vére undersokelser tyder péa at IPSOS sitt anslag pé
kostnader for interne BHT-er er for hoyt. Inkludert
administrasjonskostnader ansléar vi at dagens
giennomsnittskostnad for alle BHT-er er 1400 kroner per ansatt.

Innholdet i tjienesten

Det er ulike prisingsmodeller for BHT-tjenester. Noen
virksomheter betaler en arlig sum som gir virksom-
hetene tilgang til grunnleggende BHT-tjenester. Utover
dette kan virksomhetene betale for eventuelle



tilleggstjenester eller enkeltprosjekter. Det er heller
ikke uvanlig at virksomhetene benytter en
anbudsprosess for & tilknytte seg en BHT. Slike
prosesser fgrer vanligvis til at prisen per ansatt
presses ned.

Hvilke tienester en virksomhet har behov for vil
avhenge av risikoforholdene, noe som vil variere
mellom ulike bransjer. Noen bransjer, som f.eks.
offshore, er preget av betydelige risikoforhold og
stort behov for HMS-tjenester. Kostnaden per ansatt i
slike virksomheter er derfor ofte betydelig hayere enn
gjennomsnittsvirksomheten.

Type BHT

Kostnaden av BHT-tjenester varier imidlertid ikke bare
med starrelsen pd virksomheten, men ogsd med
organisering av tienesten (f.eks. om BHT-en er en
intern eller ekstern tilbyder). Gjennom vére
dybdeintervjuer har vi fatt innspill p& at kostnaden av
BHT varierer mellom interne og eksterne BHT-er. En
intern BHT kan ha scerlig hgy kvalitet og dermed en
hayere kostnad enn gjennomsnittet. Dette samsvarer
med en tidligere studie som har beregnet kostnaden
av intern BHT til & veere hgyere enn ved ekstern BHT
(7). Imidlertid er virksomheter med intern BHT ofte
store virksomheter, noe som kan gi effektivitets- og
stordriftsfordeler og dermed en lavere kostnad per
ansatt.

Anslag for kostnad per ansatt

Basert p& data fra IPSOS har vi beregnet at dagens
gjennomsnittskostnad (per ansatt) til 1 400 kroner
(«dagens praksis»). Dette anslaget inkluderer en
administrasjonskostnad pé& 100 kroner per ansatt.
Kostnaden varierer med virksomhetsstgrrelse,
risikoforhold og innholdet i tienesten og type BHT som
dreftet over.

Vi har videre utarbeidet anslag pé kostnadene av en
«beste praksisn-BHT (inklusiv administrasjonskostnad)
for henholdsvis smé& og store virksomheter med lav-
moderat risiko og hgy risiko. Anslagene spenner fra

ca. 1 200 til 2 600 kroner (Figur 5-2).

Figur 5-2: Kostnad for BHT-tjenester per ansatt for
ulike virksomheter, 2018 kroner

Dagens praksis Beste praksis

~ 2600
~ 2300
~ 1600
~ 1400
~ 1200
Alle med Liten Stor Liten Stor
BHT i dag virksomhet virksomhet virksomhet virksomhet

Hey risiko

Merknad: Kostnadene for «dagens praksisn-BHT er basert pa et
vektet gjennomsnitt for kostnader til BHT-tjenester for ulike
virksomheter slik BHT-ene fungerer i dag. ((Beste praksis» angir
kostnader for BHT-tjenester dersom BHT-ene fungerer etter
intensjonen, hos virksomheter med ulik risiko og sterrelse. Liten
virksomhet er definert som virksomheter med under ti ansatte.

5.1.2 Antall ansatte tilknyttet BHT

For & beregne antall ansatte som er tilknyttet BHT har
vi tatt utgangspunkt i antall sysselsatte i Norge (ca.

2 600 000 personer) og antall ansatte i virksomheter
innen bransjer som omfattes av BHT-plikten (ca.

1 600 000 personer).

Figur 5-3: Anslag pa antall ansatte i virksomheter
med BHT (med og uten BHT-plikt)

57% 47% 65%
~ 1700 000
~ 1 500 000
~ 1 250 000
Beste anslag Lav Hay

Ikke BHT-pliktig
B sHT-pliktig

Andel av sysselsatte

Kilde: Levekarsundersokelsen, SSB (tabell 07850 og 07984).

Vi har antatt at 80% (70-90%) av ansatte i
virksomheter med BHT-plikt faktisk er tilknyttet BHT, og
at 20% (10-25%) av ansatte i virksomheter uten BHT-
plikt mottar BHT-tjenester. Antall ansatte som mottar
BHT-tjenester i Norge utgjer dermed ca. 1 500 000

(1 250 000 — 1 700 000) personer.
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5.1.3 Samlede kostnader av BHT

Basert p& estimerte enhetskostnader og antall
sysselsatte med og uten BHT-tilknytning har vi
beregnet kostnaden ved «dagens praksis» og to
alternative scenarier. Kostnadsanslagene er definert
ved:

e Kostnaden ved dagens praksis basert pé& antall
ansatte i virksomheter med BHT i dag og en
gijennomsnittskostnad basert p& dagens praksis

e Kostnadene dersom alle virksomhetene med BHT
plikt faktisk etterlever plikten og med
enhetskostnad som reflekterer dagens praksis og
beste praksis

e Kostnadene dersom alle virksomheter i Norge tar
i bruk BHT og med enhetskostnad som reflekterer
«dagens praksis» og «beste praksis»

Siden det er usikkerhet knyttet til béde enhetskostnad
og antall ansatte i de ulike scenariene har vi antatt et
20 prosent usikkerhetsspenn i kostnadene for scenario

1 og 2, og 10 prosent usikkerhetsspenn for scenario 3.

Usikkerheten er lavere i scenario 3 fordi det i dette
scenariet ikke er knyttet usikkerhet til antall ansatte
som bergres.

For virksomheter som benytter BHT i dag, med dagens
praksis, utgjer kostnaden av BHT béde kostnader de
betaler for BHT-tjenestene (enten den er ekstern eller
intern) og oppfeling for @vrig virksomhet
(administrasjonskostnad). For samfunnet tilkommer i
tillegg kostnader i forvaltningen. Vi har lagt til grunn
arsverkene i Godkjenningsenheten samt noen &rsverk i
forvaltningen. Som et skjgnnsmessig anslag har vi lagt
til grunn at de totale kostnadene knyttet til forvaltning
av BHT-ordningen utgjer 10 millioner kroner. Det er
verdt & merke seg at en andel av denne kostnaden
trolig ville pélapt uavhengig av om vi hadde en
lovpélagt BHT-ordning. Dette fordi deler av arbeidet
trolig ville tilfalt Arbeidstilsynets gvrige virksomhet.

Til sammen har vi estimert de arlige kostnadene
forbundet med BHT-ordningen (dagens praksis for
virksomheter som benytter BHT i dag) til 2,1 (1,7-2,5)
milliarder kroner. Dersom alle virksomheter benytter
BHT, med tilsvarende enhetskostnad, blir kostnaden
3,7 (3,3-4,0) milliarder kroner under dagens praksis,
og 4,5 (4,1-4,9) milliarder kroner dersom man antar
at beste praksis oppnas (Figur 5-4).

Figur 5-4: Totale samfunnskostnader av BHT-ordningen, mrd. 2018-kroner

2,3

Dagens praksis
Virksomheter med BHT i dag

4,5
3,7
2,8

Dagens praksis  Beste praksis Dagens praksis  Beste praksis

Merknad: Den sorte linjen i hver stolpe illustrerer et usikkerhetsspenn. For de tre stolpene til venstre har vi lagt til grunn +/- 20% for @ ta
hensyn til usikkerheten i enhetskostnad og antall bergrte. For de to stolpene til hayre er spennet satt til +/- 10% fordi det ikke er noen

usikkerhet knyttet til antall ansatte som omfattes av BHT.
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5.2 Nyttevirkninger ved BHT-
ordningen

BHT-tjenester bidrar til primcer- og
sekundcerforebygging av uheldige
arbeidsmiligrelaterte utfall i virksomhetene (Figur 5-5).
Potensielle samfunnsvirkninger av dette er redusert
helsetap (tape levedr og tapt livskvalitet som fglge av
arbeidsskadedgdsfall og arbeidsrelaterte sykdommer
og skader), gkt yrkesdeltakse og redusert sykefraveer
(unngétt sykefraveer og uferhet), skt produktivitet
(ansatte i virksomhetene jobber mer effektivt) og
sparte helsetjenestekostnader (unngatte skader og
sykdom som krever behandling av helsepersonell). |
tillegg kommer andre samfunnsvirkninger som redusert
tids- og reisekostnad for arbeidstakere i forbindelse
med behandling av arbeidsrelaterte skader og
sykdom og redusert skattefinansieringskostand.

| en utredning som Arbeidstilsynet foretok véren 2017
sammenlignet de pdlegg om forhold som er viktige i et
systematisk HMS-arbeid blant virksomheter som er
tilknyttet BHT med virksomheter som ikke er tilknyttet
BHT. Av virksomheter med BHT-plikt hadde 73 prosent
av virksomhetene det ble fart tilsyn med tilknytning fil
godkjent BHT. Arbeidstilsynet fant at virksomheter som
er tilknyttet BHT far feerre pdlegg om sentrale HMS-
forhold enn virksomheter som ikke er tilknyttet BHT,

hvilket tyder p& at virksomheter som er tilknyttet BHT
jobber mer systematisk med HMS-arbeid. For
eksempel fikk bare 9 prosent av virksomhetene med
BHT-tilknytning pdlegg om at arbeidsgiver ma
gjennomgé opplcering i HMS-arbeid, sammenlignet
med 46 prosent av virksomhetene uten BHT-tilknytning.

Utredningen fant dessuten at det var liten forskijell
mellom pliktige og ikke-pliktige virksomheter (53% av
ikke-pliktige virksomheter var tilknyttet godkjent BHT),
og at det avgjegrende for systematisk HMS-arbeid er
om virksomheten er tilknyttet BHT eller ikke. Dette kan
imidlertid skyldes at det blant de ikke-pliktige
virksomhetene er de med hgyest antatt risiko som
plukkes ut for tilsyn.

| det felgende vil vi presentere beregninger vi har
gjort for & anslé& nyttevirkninger av BHT og verdien av
disse. Vi vil presentere anslag for BHT-ordningen slik
den fungerer i dag («dagens praksis»), samt et
usikkerhetsspenn der vi bade reflekterer en BHT-
ordning som ikke fungerer etter intensjonen (lavt
tienesteomfang/ ikke-optimal tienesteprofil) og en
BHT-ordning som fungerer etter «beste praksis».
Beregningen tar utgangspunkt i anslagene for
kostnader knyttet til ikke-optimalt arbeidsmilig som
presentert i kapittel 4.2.6 og antatt andel av dette
som kan forebygges av BHT.

Figur 5-5: Hvordan BHT-ordningen gir nytte (fordeler) og kostnader (ulemper)
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5.2.1 Redusert helsetap

BHT-ordningen kan bidra til redusert helsetap for
samfunnet ved & redusere antallet arbeidsrelaterte
skader og sykdom. Antallet arbeidsskadedgdsfall i
Norge har gatt betydelig ned i et lengre
tidsperspektiv, men nedgangen ser ut til & ha flatet ut
det siste tidret (8). Gjennom bistand til en virksomhets

systematiske HMS-arbeid kan en BHT bidra til &
forebygge mindre skader og ulykker pé&
arbeidsplassen. | en studie av kostnadseffektiviteten
av et ergonomitiltak hos en tekstilprodusent i Canada
finner forfatterne at tiltaket blant annet bidro til en
reduksjon i antall ferstehjelphendelser (29). En
systematisk litteraturstudie av 26 «occupational safety
and health»-intervensjoner peker ogsé pé& hvordan
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flere av disse intervensjonene bidrar til feerre
arbeidsrelaterte skader (30). Av studiene de har
giennomgétt pekes det blant annet pd& at
intervensjonene bidrar til reduksjon i antall
ryggskader, muskelskader, senebetennelser og
risikoen for karpaltunnelsyndrom (smerter/svakhet i
hénden/héndleddet).

Tall fra SINTEF viser at det forekommer ca. 40
arbeidsskadedgdsfall hvert ér (6). Som et konservativt
anslag har vi lagt til grunn at BHT-ordningen kan
bidra til & forebygge under én prosent av
dadsfallene, noe som innebcerer mellom 0 og 1
dedsfall hvert tredje ar. Dette vil redusere kostnadene
forbundet med arbeidsskadedgdsfall med 0,8 (0-1,3)
prosent. Verdien av dette er beregnet til 16,3 (0-
27,1) millioner kroner.

| studiene i nevnte oversikisartikkel rapporteres en
reduksjon i ulike typer arbeidsrelaterte skader fra 5
til 50 prosent (30). Vi har som estimat lagt til grunn at
BHT-ordningen kan bidra til & forebygge 5 (2-7,5)
prosent av kostnaden av tapte levedr p& grunn av
arbeidsrelatert sykdom og skade, tilsvarende 1 426
(570,5 — 2139,2) millioner kroner. Det finnes s& langt
vi vet ingen gode studier som kvantifiserer denne
sammenhengen, og det er knyttet betydelig usikkerhet
til dette anslaget.

Samlet utgjer verdien av redusert helsetap som felge
av BHT-ordningen 1 442,4 (570,5 — 2166,3) millioner
kroner.

Tabell 5-1: Verdien av redusert helsetap som folge
av BHT-ordningen, millioner 2018-kroner.

Dagens lkke etter Beste
praksis intensjonen praksis
Dgdsfall 16 0] 27
Skader og 1425 570 2 140
sykdom
SUM 1 440 570 2170

Merknad: Dagens praksis = slik BHT fungerer i dag. lkke etter
intensjonen = lavt tienesteomfang/ ikke-optimal tjenesteprofil.
Beste praksis = en velfungerende BHT tilsvarende de beste i dag.

5.2.2 @kt yrkesdeltakelse og redusert sykefraveer

BHT-ordningen kan bidra til gkt produksjon i samfunnet
gjennom & redusere sykefravceret og ufgrheten som
felge av unngatte skader og unngétt fysisk og psykisk
sykdom. | tillegg til & ha en verdi for samfunnet er
dette en gevinst for virksomhetene ettersom det
reduserer deres kostnader i forbindelse med
sykemeldinger. Nevnte oversiktsartikkel peker ogsé
pé at en rekke studier finner en positiv sammenheng
mellom arbeidsmiljgtiltak og redusert sykefraveer (30).
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Effekten av arbeidsmiljgtiltak p& arbeidsdeltakelsen
er usikker, og ulike studier rapporterer forskjellige
effekter. Oude Hengel mfl. (2014) finner i en
randomisert kontrollert studie at implementeringen av
et forebyggingsprogram reduserte antall
sykefraveersdager med 8,5 dager i
intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen (31). Vi har lagt til grunn at 5 (2 —
7,5) prosent av kostnaden forbundet med
arbeidsrelatert uferhet kan forebygges ved bruk av
BHT. Videre har vi antatt at BHT-tjenester kan bidra til
& forebygge 10 (4 — 15) prosent av kostnaden
forbundet med det arbeidsrelaterte sykefravceret.
Arsaken til at vi antar en hgyere virkning av
forebyggingen pé& sykefravceret enn ufgrhet er at en
BHT ikke bare bidrar til & forebygge skader og
sykdommer, men ogsd & bist& med oppfelging av
sykemeldte og tilrettelegging for at sykemeldte kan
komme tilbake i jobb.

Basert p& disse antakelsene har vi estimert at verdien
av redusert sykefraveer er 885 (350 - 1330) millioner
kroner. Tilsvarende er verdien av gkt produksjon som
felge av redusert ufgrhet beregnet til 230 (80 - 360)
millioner kroner.

Den samlede verdien av gkt produksjon som fglge av
BHT-ordningen er beregnet til 1 115 (430-1 690)
millioner kroner.

Tabell 5-2: Verdien av gkt produksjon som fglge av
BHT-ordningen, millioner 2018-kroner.

Dagens lkke etter Beste
praksis intensjonen  praksis
Redusert 885 350 1330
sykefraveer
Redusert 230 80 360
uferhet
SUM 1115 430 1 690

Merknad: Dagens praksis = slik BHT fungerer i dag. lkke etter
intensjonen = lavt tienesteomfang/ ikke-optimal tjenesteprofil.
Beste praksis = en velfungerende BHT tilsvarende de beste i dag.

5.2.3 @kt produktivitet

En BHT kan bidra til gkt produktivitet i form av at
ansatte arbeider mer effektivt. Tompa (201 3) finner
at innfgringen av et ergonomitiltak pé& en tekstilfabrikk
bidro til at intervensjonsgruppen (de bergrt av tiltaket)
jobbet langt mer effektivt enn kontrollgruppen, noe
som resulterte i at de klarte & produsere flere skjorter
(29). Andre studier rapporterer en produktivitetsvekst
mellom 3 og 40 prosent (30). Et godt arbeidsmiljg kan
videre bidra til bedre kunnskapsdeling og samarbeid i
virksomheten slik at de ansatte bruker mindre tid p& &
lzse arbeidsoppgavene. | Norge har vi generelt et
godt arbeidsmilis og forbedringspotensialet er derfor



begrenset sammenlignet med andre land med
generelt darligere arbeidsmiljg.

Som et konservativt anslag har vi antatt at en BHT
med dagens praksis kan bidra til at de ansatte gker
produktiviteten sin s&é mye at produktivitetstapet
knyttet til et ikke-optimalt arbeidsmiljg (ca. 15 mrd.)
reduseres med 2,5 prosent, og at en BHT med beste
praksis vil kunne bidra med & redusere tapet med 5
prosent. Dette vil for eksempel innebcere at en
virksomhet med 50 ansatte vil gke sin produksjon
(giennom & veere mer effektive) tilsvarende 10 timer i
dret (dagens praksis), eller tilsvarende 20 timer i &ret
(beste praksis).

Gitt disse forutsetningene vil verdien av den gkte
produktiviteten veere 400 millioner for «dagens
praksis»-BHT og 800 millioner for «beste praksis»-
BHT. For BHT med lavt tjenesteomfang /ikke-optimal
tienesteprofil har vi ikke lagt til grunn noen
produktivitetsgevinst.

Tabell 5-3: Verdien av gkt produktivitet som folge
av BHT-ordningen, millioner 2018-kroner.

Dagens Ikke etter Beste
praksis  intensjonen  praksis
Verdi 400 0 800

Merknad: Dagens praksis = slik BHT fungerer i dag. lkke etter
intensjonen = lavt tienesteomfang/ ikke-optimal tienesteprofil.
Beste praksis = en velfungerende BHT tilsvarende de beste i dag.

5.2.4 Sparte helsetjenestekostnader

BHT-ordningen kan ogsd bidra til & redusere
kostnadene i helsetjenesten ved & forebygge skader
og sykdom. Som diskutert tidligere kan systematisk
HMS-arbeid og bedre arbeidsmiljg bidra til &
redusere arbeidsrelaterte skader og sykdom.

| nevnte oversiktsartikkel rapporteres en reduksjon i
ulike typer arbeidsrelaterte skader fra 5 til 50
prosent (30). Vi har som for helsetapet lagt til grunn at
BHT-tjenester kan bidra med & forebygge 5 (2 —7,5)
prosent av de arbeidsrelaterte skadene. Dette
innebcerer at BHT-er med dagens praksis bidrar til &
forebygge omtrent 500 skader i &ret. Verdien av
dette er beregnet til 19,3 (7,7 — 28,9) millioner
kroner.

Tabell 5-4: Verdien av sparte helsetjenestekostnader
som folge av BHT-ordningen, millioner 2018-kroner.

Dagens lkke etter Beste
praksis  intensjonen  praksis
Verdi 19,3 7.7 28,9

Merknad: Dagens praksis = slik BHT fungerer i dag. lkke etter
intensjonen = lavt tjenesteomfang/ ikke-optimal tjenesteprofil.
Beste praksis = en velfungerende BHT tilsvarende de beste i dag.

5.2.5 Andre nyttevirkninger

Ved & redusere behovet for behandling av sykdom og
skade i helsetienesten bidrar BHT-ordningen dermed
ogsa til & redusere arbeidstiden som gér tapt nér
arbeidstakere sgker behandling og reisekostnaden
forbundet med dette. Kostnadsbesparelsene knyttet til
dette utgjorde 7,7 (3,1 — 11,5) millioner kroner.
Videre vil redusert sykefraveer og uferhet som fglge
av BHT-ordningen kunne medfgre en redusert
skattefinansieringskostnad tilsvarende 200 (82 — 310)
millioner kroner.

Tabell 5-5: Verdien av andre nyttevirkninger som
felge av BHT-ordningen, millioner 2018-kroner.

Dagens lkke etter Beste
praksis intensjonen praksis
Redus.er'r tids- 77 3,1 1,5
og reisekostnad
Redusert skatte-
finansierings- 200 82 310
kostnad
SUM 210 85 320

Merknad: Dagens praksis = slik BHT fungerer i dag. lkke etter
intensjonen = lavt tienesteomfang/ ikke-optimal tjenesteprofil.
Beste praksis = en velfungerende BHT tilsvarende de beste i dag.

5.3 Samfunnsnytten av BHT-
ordningen i Norge

BHT-ordningen gir b&de nyttevirkninger (fordeler) og
kostnader (ulemper) for virksomhetene og samfunnet
generelt. Med utgangspunkt i nytte- og
kostnadsberegningene beskrevet i kapittel 4 og 5.1-
5.2 har vi utarbeidet anslag for netto samfunnsnytte
av BHT-ordningen.

5.3.1 Prissatte virkninger

For BHT-ordningen slik den fungerer med dagens
praksis har vi beregnet at de totale
samfunnskostnadene belgper seg til 2,1 milliarder
kroner, mens verdien av den samlede nytten utgjer 3,4
milliarder kroner. Netto samfunnsnytte er da 1,3
milliarder kroner. For en BHT-ordning der BHT-ene
ikke fungerer etter intensjonen har vi beregnet at de
totale samfunnskostnadene er 1,7 milliarder kroner.
Nyttevirkningene er beregnet til 1,2 milliarder kroner.
En BHT-ordning med BHT-er som ikke fungerer etter
intensjonen medfarer dermed en netto samfunns-
kostnad pd 0,5 milliarder kroner. Endelig har vi
beregnet at en BHT-ordning med BHT-er som fungerer
etter beste praksis medfgrer en kostnad pé 2,5
milliarder og gir nyttevirkninger verdsatt til 5,3
milliarder. En BHT-ordning som fungerer etter beste
praksis er alts& anslatt til & ha en samfunnsnytte pé&
2,8 milliarder kroner.
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Figur 5-6: Samfunnsnytten av BHT-ordningen i Norge, milliarder 2018-kroner
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Merknad: Dagens praksis = slik BHT-ene fungerer i dag. lkke etter intensjonen = lavt tienesteomfang/ ikke-optimal tienesteprofil. Beste

praksis = velfungerende BHT-er tilsvarende de beste i dag.

5.3.2 lIkke-prissatte virkninger

| tillegg til nyttevirkningene av BHT-ordningen knyttet
til forebygging av sykdom og skade som nevnt
ovenfor, bidrar BHT-ordningen ogsd med andre
positive virkninger for samfunnet.

BHT-ordningen gir en helsegevinst for pargrende i
form av unngétte skader og sykdom som ellers ville ha
medfgrt en belastning for de pdrarende.

Videre medfgrer BHT-tjenester og forebyggende
arbeidsmiligarbeid et redusert behov for gvrige helse-
og omsorgstjenester bade ved & unngé sykdom og
skade i utgangspunktet, men ogsa ved a& forebygge at
sykdom og skade utvikler seg til mer alvorlige
tilstander.
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| dybdeintervjuene vi gjennomfgrte fikk vi innspill p&
at BHT-ene er en av de viktigste hjelperne i praktisk
arbeidsmiligarbeid i Norge, og at ordningen pé
mange mdter fungerer som Arbeidstilsynets
forlengede arm. Arbeidstilsynet utgver tilsyn og kan gi
pélegg til virksomheter som ikke falger kravene i
arbeidsmiligloven, og har ogséd en radgivningsfunksjon
nér det gjelder forebyggende arbeidsmiljgtiltak. Uten
BHT-ordningen ville det veert behov for at
Arbeidstilsynet, i starre grad enn i dag, métte veilede
virksomheter med arbeidsmiligarbeid.

Endelig har vi fatt innspill p& at BHT-ordningen bidrar
til & styrke kompetansemiljget i Norge innen
arbeidsmilig og arbeidsmedisin.



Tabell 5-6: Ikke-prissatte virkninger av BHT-ordningen

Virkning

Beskrivelse

Helsegevinst pérgrende

Redusert behov for gvrige helse- og
omsorgstjenester

Viktig hjelper i praktisk arbeidsmiligarbeid i
Norge

Styrke kompetansemiljget i Norge pé
arbeidsmilijg og arbeidsmedisin

Pargrende opplever redusert belastning som fglge av at
feerre arbeidstakere rammes av arbeidsrelatert sykdom
eller skade.

Redusert behov ved & unngd sykdom og skade og ved &
forebygge at sykdom og skade utvikler seg til mer alvorlige
tilstander.

Bidrar til & redusere arbeidsmengden til Arbeidstilsynet.

Styrker kompetansen i virksomheter, blant ansatte og
samfunnet generelt.

5.3.3 Felsomhetsanalyse

Anslagene for nytte- og kostnadsvirkninger av BHT-

forebygge. Vi har i tillegg foretatt en break-even
analyse der vi har beregnet hvor stor andel av

ordningen er beheftet med betydelig usikkerhet. For & potensialet for forebygging og produktivitetsfremming

synliggjere dette har vi beregnet samfunnsnytten av

BHT-ene mé bidra med for at kostnader og nytteverdi

BHT-ordningen under ulike scenarioer der BHT-ene for BHT-tienestene balanseres.

fungerer etter dagens praksis, ikke etter intensjonen,
og etter beste praksis. Vi gjorde en rekke antakelser

Vi har beregnet at BHT-ene mé bidra med 2,8 (1,9 —
7,0) prosent av det forebyggbare og

for hva kostnadene av et ikke-optimalt arbeidsmiljs produktivitetsfremmende potensialet (Figur 5-7).
er, og hvor stor andel av kostnadene en BHT kan

Figur 5-7: Samfunnsnytte av BHT-ordningen for ulike nivéer av samfunnskostnader av ikke-optimalt

arbeidsmilje og forebyggbart potensial - fo

Isomhetsanalyse.
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Merknad: Grafene angir samfunnsnytten (millioner 2018-kroner) av BHT-ordningen etter prosentandel av kostnadene knyttet til ikke-
optimalt arbeidsmiljs som BHT-ene kan forebygge, under ulike antakelser om kostnadene knyttet til ikke-optimalt arbeidsmilje (beste
anslag, lav/hoy kostnad). Break-even angir den prosentandel BHT-ene mé bidra til for at kostnader og nytteverdi for BHT-tjenestene

balanseres.
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6. Diskusjon

BHT-ordningen bidrar til & styrke virksomhetenes
arbeidsmiligarbeid gjennom tverrfaglig kompetanse
pd arbeidsmilig. Bransjeforskriften bidrar til & sikre et
minimum av forebyggende tjenester til bransjer som
kiennetegnes av scerlig risikofylt arbeidsforhold, og
godkjenningsordningen sikrer at tjenestene som tilbys
er av en viss kvalitet. Likevel pekes det pa
utfordringer knyttet til manglende risikovurderinger
tienestens profil, tilbydernes kompetanse,
uhensiktsmessige anskaffelsesprosesser og manglende
dekningsgrad.

En utfordring ved BHT-ordningen er at det ofte ikke er
samsvar mellom de tjenester som tilbys og den risikoen
som virksomheten kjennetegnes av. | tillegg har
virksomheter manglende bestillerkompetanse og
mange ettersper generelle helsekontroller som normalt
er fastlegens ansvar. Flere peker p& at BHT-er tilbyr
tienester utover det som er lovpdlagt, men at det er
krevende & forstd for bestiller hva som bgr inngd. De
eksterne BHT-ene peker pa sin side pd at mange
virksomheter har liten betalingsvillighet for
forebyggende arbeid og velger anskaffelsesmodeller
som presser tjenestens innhold til et minimum.

Bade flere virksomheter, bedriftshelsetjenester og
spesialistmiljger peker pd viktigheten av systematisk
arbeid over tid, og at de opplever en uvheldig
utvikling med manglende oppfalging av virksomhetene
over tid og at det er en drening fra gruppebaserte til
individrettede ftiltak. Disse individrettede tiltakene
omfatter scerlig tiltak som retter seg mot egen helse
og livsstil, og som ikke omfattes av lovverket for BHT.
Mange peker pd at denne uklare grensen mellom
folkehelse og arbeidshelse bar tydeliggjeres.

Samfunnsnytten av bedriftshelsetjenesten

Selv om flertallet av BHT-er opplever at de
samarbeider godt med NAV /Arbeidslivssentrene,
opplever enkelte BHT-er en utfordring i at tienestene
de tilbyr delvis overlapper med gratistjenester fra
NAV /Arbeidslivssentrene. Disse BHT-ene opplever at
det ikke er godt nok avklart hva som skal veere
forskjellen mellom de to aktgrene. Noen av
oppgavene som Arbeidslivssentrene har er i prinsippet
de samme og i direkte konkurranse med tienester som
virksomhetene er pdlagt & serge for at BHT-ene yter
bistand til.

Eksempler p& mulige tiltak for & styrke BHT-ordningen
og den tilhgrende nytten for virksomheter og samfunn
kan vcere:

e Juridiske tiltak: f.eks. bedre oppfelging av om
arbeidsmiligloven etterleves og endrede regler
for & gi ekt /riktigere dekningsgrad hos
virksomhetene.

e  Jkonomiske tiltak: avklaring knyttet fil
tilskuddspraksis

e  Organisatoriske tiltak: Avklaringer knyttet til
anbudsmodeller og forvaltningens organisering

e Kompetansetiltak: styrke kompetansen hos
virksomhetene og BHT-ene. Dette kan bade bidra
til & sikre en riktigere risikovurdering og til at
tiltakene som ettersperres og tilbys i sterre grad
er i tréd med lovverket, tilpasset virksomhetenes
behov og at man unngar generelle
helsekontroller.

e Informasjonstiltak: bedre informasjon om
tjienestens intensjon, innhold og nytteverdi
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Vedlegg

Tabell 0-1: Oversikt over hvilke typer tienester som inngar i BHT

Hovedkategori

Type tjenester

Systematisk HMS-arbeid

Kartlegging og dokumentasjon av arbeidssituasjon, organisering og utfordringer knyttet til HMS
Risikovurdering, handlingsplan/tiltak, oppfalging /evaluering, revisjon/gjennomgang internkontroll
Undervisning: Lederopplcering HMS, verneombudskurs, andre HMS-kurs

Undervise i og etablere rutiner for beredskap og krisehé&ndtering

Arbeidsmedisin

Helsekontroller (nér arbeidssituasjoner tilsier det); f.eks. eksponeringsvurdering, arbeidstakerutvalg,
mélrettet helsekontroll, ulike rapporteringsplikter, henvisning til arbeidsmedisinsk utredning, meldinger til
NAV og Arbeidstilsynet

Sykefraveersoppfalging: Forebygging og oppfalging av sykefraveer, f.eks. dialogmgter, kontakt med
fastlege /behandlingsapparat/NAV

Rus og avhengighet

Arbeidsmedisinsk poliklinikk (f.eks. vaksinasjoner, smaskader, henvisninger)

Ergonomi (muskel- og
skjelettplager

Bistd i utarbeidelse av retningslinjer om ergonomiske forhold, for eksempel ved nybygg, ombygninger,
innkjep, renhold.

Kartlegging/vurdering av arbeidsplass, arbeidsteknikker, og den enkelte arbeidstakers fysiske
funksjonsevne

Foreslé tiltak og lgsninger ved ergonomiske utfordringer, for eksempel dataarbeidsplassen, logistikk,
organisering av lager, handtering av maskiner/utstyr, kontorlandskap, belysning, vibrasjoner.

Undervisning, trening og individuelt tilpassede gvelser

Yrkeshygiene

Bistd i utarbeidelse av retningslinjer og dokumentasjon innenfor omré&det yrkeshygiene, for eksempel
kjemikalieh&ndtering, stoffkartotek, arbeidsinstrukser og bruk av verneutstyr.

Kartlegging og risikovurdering av fysiske, kiemiske og biologiske forhold, vibrasjon, stay, stev og straling.

Forslag til tiltak, for eksempel h&ndtering av maskiner og utstyr, inneklima, ventilasjon, substitusjon og
ulykkesforebygging.

Informasjon og opplcering om kjemisk og biologisk helsefare, stoffkartotek, renhold etec.

Organisatorisk
arbeidsmiljg

Bistd i utarbeidelse av rutiner og retningslinjer om organisatoriske forhold, som arbeidsavtaler,

arbeidsplaner, medvirkning, omstilling, kontrolltiltak, varsling, opplcering, alenearbeid, arbeidstid, paseplikt,

stillingsbeskrivelser, arbeidsinstrukser og oppsigelse.

Bistd i kartlegging og risikovurdering av organisatoriske forhold. Gi forslag til forebyggende tiltak, for
eksempel i forbindelse med omstillingsprosesser, organisering av arbeidet og helsefremmende
arbeidsplasser.

Informasjon og oppleering om arbeidsgivers plikter, medvirkning, omstilling, kontrolltiltak, varsling,
arbeidstid, introduksjon av nyansatte, opplcering av fremmedspréklige, organisering av arbeidet,
ansvarslinjer og paseplikt.

Psykososialt arbeidsmiljg

Bistd med & utarbeide forebyggende retningslinjer om psykososiale forhold, for eksempel om
konflikth&ndtering, héndtering av vold og truende hendelser, kriseh&ndtering og debriefing.

Kartlegging og risikovurdering av psykososiale forhold, bisté i sperreundersgkelser, eller andre
undersgkelser pé& gruppe/individ nivé.

Bistd med konflikthandtering, oppfelging av vold og truende hendelser, oppfelging ved mobbing og
trakassering, kriseh&ndtering og debriefing/defusing

Informasjon og oppleering om konfliktforebygging, vold, emosjonelt arbeid, psykiske belastninger,
péregnelig adferd, stressmestring og lederveiledning.

Livsstil og helse

Tiltak for & fremme ansattes totalhelse (eks. generell helsekontroll)

Kilder: https://www.arbeidstilsynet.no/hms/roller-i-hms-arbeidet/bht/dette-skal-bedriftshelsetienesten-hjelpe-arbeidsgiver-med/. E2

Helse og Stamina
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