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Innsiktsbehov
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TEMA SOM ER BELYST I UNDERSØKELSEN

• Hvem frisklivssentralene samarbeider med når 

det gjelder å guide deltakere over i andre 

tilbud, og hvordan.

• Hvordan de sikrer at deltakerne får 

oppfølging som passer for dem, og guides 

over i aktuelle egenaktiviteter / lokale tilbud.

• Hvilke typer tilbud deltakerne vanligvis sluses 

inn i. 

• Om FLS oppfatter at eksisterende tilbud 

dekker deres målgruppers/innbyggernes 

behov for videre oppfølging.

• FLS sin kjennskap til hva som skjer med 

deltakerne etter endt oppfølging ved 

frisklivssentral. 

Hvordan jobber frisklivssentralene med å guide brukere videre?

Den overordnede hensikten med undersøkelsen er å utforske hvordan frisklivssentralene (FLS) jobber med å 

veilede brukere til egenaktivitet eller andre lokale tilbud etter endt oppfølging med frisklivssentral. For enkelhets 

skyld omtales dette arbeidet enkelte steder i rapporten som utslusing.

Utviklingssentraler og deres rolle

Utviklingssentralene er frisklivssentraler som skal «bidra til å styrke kompetanse, kvalitets- og utviklingsarbeid i de 

kommunale helse- og omsorgstjenestene gjennom implementering av nasjonale anbefalinger for kommunale 

frisklivssentraler, lærings- og mestringstilbud, med vekt på det strukturerte oppfølgingstilbudet». Representanter 

for utviklingssentralene er dermed godt egnet til å kaste lys over hvordan frisklivssentraler generelt jobber med 

utslusing av deltakere: Når i oppfølgingsløpet dette skjer, hvilke metoder som benyttes, hvilke aktører sentralene 

samarbeider med og hva som finnes av aktuelle tilbud lokalt. 

Ressursbruk i utslusingsarbeidet

I følge Veileder for kommunale frisklivssentraler (kapittel 2.1) skal «Frisklivssentralen [...] ha kjennskap til 

relevante lokale tilbud og lede videre til disse når det er aktuelt. Dette kan være tilbud i regi av frivillige lag og 

foreninger, brukerorganisasjoner, likepersonstilbud, andre lærings- og mestringstilbud og tilbud som gis av 

offentlige og private aktører. Frisklivssentralen bør ha jevnlig kontakt med disse, og samarbeide med 

koordinerende enhet i kommunen og spesialisthelsetjenesten.» Dette temaet berøres i undersøkelsen, men 

behandles utdypende i en egen undersøkelse. Se rapporten Ressursbruk til informasjon om tilbud fra Opinion 

(2025).



Utvalg og metode 
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Utvalg

Samtlige utviklingssentraler ble invitert til å delta i undersøkelsen. 12 av 16 sentraler takket ja til å delta. 

Geografisk spenner utvalget fra nord til sør i hele landet, og dekker både sentrale og mindre sentrale områder. 

Digitale gruppesamtaler

Undersøkelsen er gjennomført som digitale fokusgrupper med 3 – 5 deltakere per gruppe. Samtalene er ledet av 

moderator fra Opinion. En representant for Helsedirektoratet, ved avdeling folkesykdommer deltok som 

observatør. 

Semistrukturerte samtaler

Samtalene fulgte en temaguide som beskrevet på forrige side (rosa spalte), med naturlige tilpasninger til 

samtalen i hver gruppe. Samlingene varte fra 75 – 90 minutter. Opptak fra samtalene er transkribert og brukt som 

datagrunnlag i analysen. Funnene er aggregert til et nivå som viser bredden i praksis knyttet til utslusing, samt 

hvilke muligheter og utfordringer frisklivssentralene har med tanke på å guide brukere videre til egenaktivitet eller 

andre lokale tilbud og tjenester.

Spørreundersøkelse

En spørreundersøkelse basert på de kvalitative funnene vil bli gjennomført blant samtlige frisklivssentraler høsten 

2025.
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Ulik størrelse og organisering
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ULIK TILGANG RUNDT OM I LANDET

• I følge SSB (2023) har 231 kommuner egen 

frisklivssentral, mens innbyggere i 14 

kommuner kan bruke frisklivstilbud i en 

annen kommune.

• 60 % av kommunene og 80 % av 

innbyggerne i Norge har et FLM-tilbud via 

FLS (SSB 2020). 

• Som denne undersøkelse viser kan store 

avstander og/eller dårlig samferdsels-

infrastruktur svekke innbyggeres mulighet til 

å benytte FLM-tilbud. I tillegg varierer 

sentralenes tilbud ut fra kapasitet. Noen FLS 

har fått reduserte bevilgninger. Blant de 

deltakende utviklingssentralene opplever de 

fleste ressursmangel (Opinion 2025). 

Landets 231 frisklivssentraler (SSB 2023) er organisert på ulike måter

• De største sentralene er selvstendige enheter med flere ansatte og daglig leder. Eksempler på store 

frisklivssentraler er Drammen og Trondheim.

• Andre sentraler er organisert under ulike kommunale enheter, som Rask psykisk helsehjelp eller fysio- og 

ergoterapitjenesten. Askøy og Fredrikstad er eksempler på dette. 

• I Tana er funksjonen som frisklivssentral lagt til et fysikalsk institutt som veileder brukere i fysisk aktivitet. De 

tilbyr også øvrige FLM-kurs og gjennomfører kursene individuelt hvis det er ikke er nok deltakere til å 

arrangere grupper. 

• Ulikheter i størrelse og organisering gir frisklivssentralene svært ulike utgangspunkt i frisklivs-, lærings- og 

mestringsarbeidet (FLM). I følge SSB (2022) var gjennomsnittlig antall årsverk i kommunale frisklivssentraler 

1,5 årsverk, med store variasjoner fra 0,1 til 16,7 årsverk.

• Denne undersøkelsen er gjennomført med deltakere fra 12 av 16 utviklingssentraler. De uttaler seg primært på 

egne vegne, men viser også til erfaringer fra andre frisklivssentraler i egen region. 
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NØKKELFUNN OG 
ANBEFALINGER



TRE
VIKTIGSTE 
INNSIKTER 
OG FUNN

1

2

3

Frisklivssentralene har fokus på utslusing gjennom hele oppfølgingsperioden, fra første til siste 

helsesamtale og i uformell dialog underveis. Gjennom motiverende intervju og i noen tilfeller 
kognitiv terapi forberedes deltakerne på tiden etter oppfølging ved FLS. Frisklivssentraler har 

en klar rolleforståelse av å være en del av helsetjenesten, hvor forløp skal være tidsavgrenset. 
Et uttalt mål som formidles til brukerne er at de må ta ansvar for egen helse. FLS sin oppgave 

er å gi dem verktøy til å klare dette. 

Tross en klar målsetting om utslusing er det i praksis mange barrierer. Flertallet av brukere 

omtales som sårbare. De har dårlige helse, ofte sammensatte lidelser og flere levevane-
utfordringer. I tillegg gjør dårlig selvfølelse det vanskelig å fortsette prosessen på egen hånd. 

Det tar lang tid å bygge varig motivasjon og etablere nye levevaner. For FLS kan løsningen 
være å tilby en ny 12-ukersperiode og/eller kursdeltakelse. Flere frisklivssentraler har utvidet 

den ordinære oppfølgingsperioden, eller tilpasser lengden til individuelle behov. I tillegg er  
ressursmangel en barriere mot utslusing. Mangel på tid, penger og menneskelige ressurser 

hos FLS, kommuner, lag/foreninger og brukerne selv begrenser informasjon om og tilgang til 
lokale tilbud ut over tilbudene ved FLS.

Samarbeid med andre er viktig for å guide brukere over i egenaktivitet og andre lokale tilbud. 

Her spiller frivilligheten en stor rolle. Det er viktig å introdusere tilbud underveis i forløpet for å 
etablere kjennskap og trygghet hos deltakerne. Fastleger er også viktige partnere, men det er 

vanskelig å etablere samarbeid. Legenes viktigste rolle anses å være henvisning av pasienter 
til FLS, ikke oppfølging av disse i etterkant. Som FLM-tilbud er FLS best egnet både med 

tanke på effektiv ressursbruk og pga. bruk av gruppemetodikk. 



Anbefalinger
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1

Med høy andel sårbare brukere er arbeidet med å veilede brukere over i egenaktivitet og/eller andre offentlige tjenester og/eller lokale tilbud utenfor 

helsetjenesten, krevende. Dette skyldes i stor grad målet om at brukerne skal styrke sin helsekompetanse og lære verktøy og metoder som setter dem i stand til 

å opprettholde endringer og mestre hverdagen med helseutfordringer på egen hånd eller på andre måter enn tidligere. Dette er tid- og ressurskrevende. 

Veilederen for frisklivssentralene åpner for ytterligere oppfølging ved behov, noe som imøtekommer behovet for utvidet støtte. Denne fleksibiliteten bør 

videreføres. Det kan også være nyttig å undersøke erfaringene ved frisklivssentraler som har utvidet varigheten av det strukturerte oppfølgingstilbudet. I tillegg 

kan det det være aktuelt å vurdere en mer fleksibel oppfølgingsperiode med kortere eller lengre forløp avhengig av den enkeltes behov.

2

Kontakt, samhandling og informasjonsutveksling med offentlige aktører bør styrkes, særlig med tanke på helsevesenet. Fastleger er en viktig målgruppe med 

uforløst potensial til å samarbeide mer med FLS og bidra til målet om økt helsekompetanse og selvstendighet. Sykehusenes lærings- og mestringstilbud 

overlapper til en viss grad med tilbudene ved FLS og økt samarbeid med FLS kan frigjøre ressurser i spesialisthelsetjenesten og gjøre rehabiliteringstilbud mer 

tilgjengelig lokalt. Det er også viktig for FLS å kjenne til frisklivstilbud ved sykehusene i tilfeller der dette er relevant for egne brukere.

3
Funnene i denne undersøkelsen skal følges opp med en spørreundersøkelse blant samtlige frisklivssentraler og andre kommunale frisklivstilbud. Den vil 

kartlegge praksis, utfordringer og suksesskriterier for vellykket utslusing og se på forskjeller basert på størrelse, beliggenhet og lokale forhold.



10

PRAKSIS FOR UTSLUSING



Utslusing fra dag én
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Viktig å forberede brukerne på tiden etter 

oppfølging ved frisklivssentral

I følge Helsedirektoratets veileder skal frisklivs-

sentralene tilby et strukturert, tidsavgrenset og 

tilpasset tilbud til brukerne (illustrasjon til venstre). 

Som figuren viser starter forløpet med en 

helsesamtale. Noen kaller det oppstartsamtale. 

Allerede i dette møtet forbereder ansatte brukeren 

på tiden etter forløpet ved frisklivssentral. 

Helsesamtalen kartlegger brukerens helsesituasjon 

og motivasjon for endring av levevaner. Deltakerne 

oppgir unisont at de bruker motiverende intervju 

som samtaleteknikk. Metoden omtales som «å sitte 

i ryggmargen». Andre formelle kontaktpunkter for 

adressering av utslusing er midtveissamtale og 

avsluttende helsesamtale. I tillegg nevnes tema 

knyttet til egenaktivitet og overgang til andre tilbud 

hyppig gjennom forløpet.



Kognitiv terapi som del av verktøykassa
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Kognitiv terapi på vei inn i helsesamtalene

I tillegg til motiverende intervju nevner Kristiansund at de er i ferd med å skolere frisklivsveiledere i kognitiv terapi. 

Dette blir sett på som et kvalitetsløft for helsesamtalene ved at metodikken er mer effektiv med tanke på 

behovskartlegging i både innledende og avsluttende helsesamtale. 

Andre sentraler er inne på noe av det samme, som når Kristiansand sier at de har lagt til en ekstra teoridel i sine 

12-ukersløp «for å ruste brukerne litt bedre til å kunne stå i endringer og klare seg bedre med en aktivitet på egen 

hånd». Behovet for mer effektive samtaleverktøy synes å være til stede, og også Kristiansand ønsker å etablere 

kompetanse på kognitiv terapi. 

Kristiansund og Rogaland deltar i et større regionalt prosjekt for å styrke kompetansen i kognitiv terapi. På 

intervjutidspunktet har de ansatte ved frisklivssentralen deltatt i én av åtte kurssamlinger.  

- Vi bruker også motiverende intervju, og så har vi 

begynt med kognitiv terapi for å øke kvaliteten på 

helsesamtalen. Da får du kartlagt problemene 

bedre, og vite når vi skal slippe dem og når de 

skal henvises til psykisk helse. 



Formell og uformell dialog
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Følger det strukturerte løpet

Hvis utviklingssentralene er representative for frisklivssentralene generelt, følger frisklivsveiledere det  

strukturerte oppfølgingsløpet som beskrevet i veilederen med en helsesamtale ved start og avslutning. Mange 

gjennomfører også en midtveissamtale.

- En helsesamtale ved oppstart for kartlegging av behov og mål (utslusing blir nevnt)

- En midtveissamtale / fot i bakken (utslusing får mer plass)

- En avsluttende helsesamtale om status og veien videre (med utslusing som mål)

Uformell dialog som viktig supplement

Deltakerne understreker i tillegg betydningen av uformelle samtaler underveis i forløpet. 

- De som jobber i FLS melder at den uformelle praten er viktig. At man møter opp til treningene i litt god tid for å 

ta en prat med deltakerne. Det trekkes fram som en suksessfaktor i forhold til å sjekke litt ut med den enkelte 

hvordan de ligger an og hva de tenker i forhold til avslutning med sentralen. Uformelle samtaler underveis i             

oppfølgingsperioden er viktig for å bygge og 

vedlikeholde motivasjon 



Informere og trygge
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FLS representerer trygghet

De fleste brukere ved FLS omtales som sårbare. De 

har dårlige helse og ofte sammensatte og 

kompliserte lidelser. I tillegg har de gjerne flere 

levevaneutfordringer. En fellesnevner er manglende 

fysisk aktivitet. Blant brukerne opplever et flertall det 

ordinære tilbudet av idrettslag og treningsstudio 

som mentalt og økonomisk utilgjengelig. I tillegg til 

dårlig økonomi, utgjør følelser av skam og 

manglende mestring en barriere for å trene eller gå 

tur sammen med «vanlige folk». Dette bidrar til høy 

bevissthet hos frisklivsveiledere om viktigheten av å 

ruste brukerne til et liv etter FLS hvor de selv skal 

etablere nye levevaner. Et viktig tiltak er å gjøre 

terskelen fra FLS til andre tilbud så lav som mulig. 

Introduksjon underveis i perioden

For å bygge ned barrierer og gjøre deltakerne 

trygge på eksterne løsninger, jobber sentralene 

aktivt med å introdusere eksterne tilbud underveis i 

oppfølgingsperioden. Både gjennom å invitere 

eksterne aktører til FLS for å presentere tilbudet 

sitt, og gjennom å eksponere brukere for det 

eksterne tilbudet sammen med en frisklivsveileder 

og gjerne andre brukere. Et eksempel er 

hospitering for brukere i eksterne grupper med en 

FLS-ansatt eller likeperson til stede i en 

overgangsperiode. Jo mer eksponert man blir for et 

nytt tilbud i forkant, jo lettere er det å bruke det etter 

utslusing fra FLS.  

Stor variasjon i lokale tilbud

Flere steder i landet medfører frisklivssentralens 

beliggenhet en utfordring med tanke på tilgang til 

andre frisklivs-, lærings- og mestringstilbud (FLM) 

enn FLS. Utviklingssentralene i Tana og Åsnes er 

eksempler på områder hvor det finnes få eller ingen 

lokale tilbud utenom frisklivssentralen. I tillegg kan 

store avstander gjøre det vanskelig for innbyggere å 

benytte seg av tilbud som finnes. I slike områder er 

det også vanskelig å bygge opp likepersontilbud. 

Les mer om likepersontilbud på side 19 og 25 - 26.



Hvor selvstendige kan brukerne bli?
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GRUNNER TIL Å UTVIDE 12-UKERS PERIODEN

• Det er vanskelig og tidkrevende å endre 

levevaner

• 12 uker er ofte ikke nok til å etablere varig 

endring eller varig motivasjon

• Et stort antall brukere ønsker utvidet periode

• Mangel på aktuelle lokale tilbud å henvise til

- Det er kanskje trening flest kommer til oss for. 
Selvfølgelig er det noen som kommer bare for 

kosthold eller røykeslutt, og de må jo klare seg 

selv. Man kan jo ikke gå på røykesluttsamtaler i 
årevis, eller jo - kanskje du kan det. Det er 

spørsmålet: Hvordan forberede folk på livet 

etter friskliv? Vi føler mange er redde for at vi 
skal hive dem ut etterpå, at de ikke får fortsette. 

Så vi prøver å trygge dem på at så lenge de 

har bruk for oss hiver vi dem ikke ut på 
djuphavet, men vi vil jo at de skal bli selvhjulpne 

på et vis. 

- Hos oss praktiserer vi ikke 12 uker veldig strikt. 

Det er individuelt tilpasset fra person til person. 

Så i noen tilfeller er det 8 uker, 12 uker eller 15 
uker.

Dilemma mellom brukernes behov og mål om selvstendighet

I samtlige grupper dukker to grunnleggende spørsmål om utslusing opp i samtalen: Hvor selvstendige kan 

deltakerne egentlig bli? Og hvor raskt? Her synes det å være et skille mellom sentraler som forholder seg mer 

prinsipielt til tidsavgrensningen som er beskrevet i veilederen* og sentraler som mener det tar mer tid å etablere 

nye levevaner og derfor benytter muligheten til å gi ytterligere oppfølging. Andre peker på individuelle forskjeller 

og at noen klarer seg med kortere tid, mens andre trenger lengre tid.

Askøy og Fredrikstad er eksempler på FLS som har utvidet den ordinære 12-ukersperioden til 4 eller 6 måneder 

for noen av sine tilbud. Dette gjelder kreftrehabilitering og livsstilsendringer for kosthold og fysisk aktivitet, samt 

psykisk helse/PED-t kurs (behandling for overspisingslidelser og bulimia nervosa). Utvidelsen gjelder ikke 

røykeslutt og søvn. Begrunnelsen er at livsstilsendring tar tid og at man etter 12 uker så vidt har kommet skikkelig 

i gang. Da er det for tidlig å slippe brukerne. 

En indirekte måte å forlenge oppfølgingsperioden på er å tilby brukere ett eller flere kurs, alternativt en ny 12-

ukersperiode. Dette synes å være en utbredt praksis.

* Veilederen kapittel 3.1: «Tilbudet skal være tidsavgrenset og bør gis for 12 uker av gangen (...) Videre mål og 

plan vurderes etter 12 uker, og ved behov gis det tilbud om ytterligere oppfølging.»



- Grunnen til at vi endret på forløpstiden fra 12 til 24 uker 

for kreftrehabilitering er at det ble forsket på. 

Evalueringen og tilbakemeldingen var at så og si alle 

følte at det var for kort tid, at de hadde vært lenge uten 

fysisk aktivitet. Disse hadde jo hatt kreft, men kommet i 

gang med ting og fått kroppen i gang. De var så vidt 

kommet i gang og så hiver du dem ut i intet. Så vi fant ut 

at vi ønsket å utvide det. Det gir en stor ro til de som 

kommer til oss. I begynnelsen tenker de at 6 måneder er 

lenge, men blir sjokkert over hvor fort tiden går. Hvis man 

skal hjelpe noen med et steg i livet med det de skal 

oppnå, så er det noe som er etablert over lang tid. Folk 

kommer ikke fordi de har hatt en utfordring i en måned. 

Vi vet at det tar lang tid å endre en vane og å stå i den 

alene i ettertid. Vi ville aldri vurdert å gå tilbake igjen til 

12 uker.

Illustrasjonsfoto / Pexels
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UTSLUSINGSTILTAK OG 
SAMARBEID

Funn



Veiledning videre og samarbeidspartnere

18

Veien blir til underveis

Selv om utslusing er et tema fra første 

helsesamtale, kan innholdet i den kommende 

oppfølgingsplanen endre seg underveis. For 

eksempel kan behov for å komme i gang med fysisk 

aktivitet vise seg å være knyttet til et behov for 

psykisk helsehjelp. Brukerens behov blir ofte klarere 

både for brukeren og for veilederen i løpet av 

oppfølgingsperioden. 

Typiske samarbeidspartnere i utslusing

• Treningssentre og idrettslag

• Friluftsorganisasjoner som DNT

• Frivillige organisasjoner inkludert frivilligsentraler 

og pasientorganisasjoner

• Kommunale tjenester som RPH og Aktiv på 

dagtid 

• Likeperson- og mestringsgrupper

• Digitale oversikter og aktivitetsportaler

• Forlenget lavterskeltilbud ved FLS 

• Varierende hyppighet: Fastlege og NAV

• Sjelden: Helse- og rehabiliteringsaktører i 

spesialisthelsetjenesten

DNT er en hyppig nevnt samarbeidspartner

- Man får et inntrykk av hva behovet er. Man trenger kanskje hjelp til fysisk 
aktivitet, men også parallelt med rask psykisk helsehjelp. Det endrer seg 

fort underveis, og man har kanskje en tanke om at man bare trenger hjelp 

til fysisk aktivitet, men så er det mer man trenger hjelp til etter hvert. Det 
blir en utslusing underveis, det endrer seg ofte. 

- Det blir veldig individuelt. For noen begynner man jo med én gang om 
hva som finnes rundt omkring, at vi kan informere om ting som Frivillig-

sentralen og Røde Kors sitt nettverksarbeid, som har klatregrupper her og 

der. At man prøver å benytte anledningen når det kommer opp naturlig i 
samtale med brukeren.



TRENINGSSENTRE OG IDRETTSLAG

Det er høy terskel for FLS-deltakere å gå på 

vanlig treningssenter eller delta i organisert idrett. 

Sykdom og dårlig form gjør dem redde for å bli 

hengende etter og falle utenfor. Det er viktig å 

teste ut aktiveten i trygge rammer før man kan 

klare seg på egenhånd. Gradvis utslusing 

sammen med FLS-veileder eller en likeperson er 

beste vei inn. Noen FLS har dannet egne 

treningsgrupper på et lokalt senter, andre tar med 

en gruppe brukere som deltar på ordinære 

treninger eller tester ut en aktivitet sammen. For 

mange brukere er ordinær treningsavgift for høy, 

og mange treningssentre gir lavere pris til FLS-

deltakere. Til tross for ulike tiltak er det ofte 

vanskelig å sluse deltakere inn i ordinære 

trenings- eller idrettsforløp. Verken selvtillit eller 

mestringsfølelse er tilstrekkelig på plass.

Tiltak og samarbeid med frivilligheten

LIKEPERSONGRUPPER

Terskelen er lavere for å bli med i tur- og 

treningsgrupper drevet av likepersoner eller FLS. 

Flere sentraler har opprettet slike grupper fordi 

eksterne tilbud ikke fungerer for brukerne. Andre 

etablerer mestringsgrupper tidlig i forløpet og får 

dem opp og stå før gruppen fortsetter som en 

likepersongruppe. Noen sentraler har god erfaring 

med å etablere likepersongrupper, mens andre 

sliter med å få det til. Det er vanskelig å få folk til å 

forplikte seg som veileder eller deltaker. I følge 

disse sentralene fungerer FLS-drevne grupper 

best. Den aksepterende og inkluderende 

tilnærmingen er unik i samfunnet og skaper et 

trygt rom hvor det er greit å ikke strekke til.

FRILUFTSORGANISASJONER

Selv det å gå tur sammen med andre kan være en 

bøyg for brukere med en tidligere inaktiv livsstil. 

De kan være redde for å bli hengende etter de 

andre turgåerne og for å føle seg utenfor sosialt. 

For en vellykket utslusing til organisert tur- og 

friluftsliv bør deltakere eksponeres for tilbudet 

underveis i oppfølgingsperioden. Noen 

frisklivssentraler tar med en gruppe av egne 

deltakere på tur sammen med en ordinær DNT-

gruppe. Ensomhet og mangel på sosial trening 

kan likevel gjøre det vanskelig å omgås «vanlige 

folk» på egen hånd, selv i  lavterskeltilbud som 

legger vekt på inkludering.



FRIVILLIGSENTRALER OG ANDRE

Kommunale frivillighetssentraler er en nyttig 

partner for brukere som ønsker en arena for 

sosialt samvær eller som vil bidra som frivillig. 

Kommunale og frivillige nettverk som Aktiv på 

dagtid og Aktive Fredrikstad (med blant annet 

sonetreninger rundt om i byen ledet av frivillige) er 

også gode partnere. Lokale lag og foreninger er 

aktuelle arenaer for aktivitet og sosial kontakt. 

Frivilligheten forts.

DIGITALE OVERSIKTER

I mange kommuner finnes digitale 

aktivitetsportaler med oversikt over sosiale og 

aktivitetsbaserte tilbud i nærmiljøet. Mange av 

tilbudene er gratis og inviterer til lavterskel 

deltakelse. Eksempler på slike oversikter er 

Aktivitetsportalen i Fredrikstad, Friskus i 

Stavanger og Helseveiviser i Oslo. Oversikter som 

dette gir god informasjon til både brukere og FLS. 

Fra Aktivitetsportalen Fredrikstad



KOMMUNALE TJENESTER

Utfordringer knyttet til avhengighet (mat, tobakk, 

rusmidler) og inaktivitet henger ofte sammen med 

psykiske utfordringer. Slike utfordringer medfører 

at mange brukere har behov for videre oppfølging 

hos RPH eller tilbud som Aktiv på dagtid. Noen 

FLS er organisert under RPH, eller samlokalisert 

med tjenesten. Begge deler gjør overføring av 

brukere enklere. For arbeidslivsrelatert oppfølging 

er NAV en aktuell samarbeidspartner. NAV kan 

også være en henvisningsinstans til FLS for 

brukere på langvarige ytelser som AAP.

Tiltak og samarbeid med offentlige aktører

FASTLEGEN

Fastleger anses som viktige samarbeidspartnere 

mtp. henvisning av pasienter. Samtidig 

rapporterer sentralene om stor variasjon i kontakt 

og samarbeid med fastlegene. Noen mindre 

kommuner har tett kontakt, mens i noen 

kommuner er det vanskelig å opprette kontakt, 

særlig i større byer med mange legesentre. 

Manglende kontinuitet og vikarbruk blant leger er 

også hemmende for samarbeid. Noen FLS sender 

dialogmeldinger eller epikriser og forventer/ 

opplever at fastlegen følger opp endring av 

levevaner hos pasienter. Andre har fått beskjed 

om at fastleger ikke ønsker epikrise.

SPESIALISTHELSETJENESTEN

Spesialisthelsetjenesten anses primært som en 

samarbeidspartner som henviser pasienter til FLS. 

Og her er det mye å hente: I følge deltakerne kan 

sykehusene bli mye flinkere til å henvise pasienter 

til FLS. Frisklivssentralene mener det ikke er 

relevant å sende epikriser til sykehusene/andre 

spesialister, eller å forvente at spesialist-

helsetjenesten skal være en partner som følger 

opp brukere etter endt oppfølgingsperiode ved 

FLS. Ansvaret for hjelp og støtte til ending av 

levevaner bør ligge i førstelinjetjenesten.



Mer om samarbeid med fastleger

Felles mål om forebygging og livsstilsendring

Frisklivssentralene opplever at de og fastlegene har samme mål om å forebygge sykdom og fremme livsstilsendringer hos pasienter/brukere. Men å etablere samarbeid er 

generelt vanskelig. Den viktigste rollen fastleger kan ha, er i følge utvalget å henvise pasienter til FLS. Men å nå fram med informasjon om tilbudet er vanskelig. 

• Sentraler som lykkes med å etablere samarbeid har ofte et begrenset antall legekontor i kommunen, som gjør det mulig å bygge relasjon og kjennskap over tid. Her får 

FLS gjerne mulighet til å besøke hvert legekontor en gang i året eller oftere og delta på legemøte. Noen sender nyhetsbrev til «sine» leger og legekontor, direkte eller via 

kommunelegen. I Fredrikstad har kommunelegen vært en pådriver for å styrke samarbeidet mellom fastlegene og FLS, noe som har bidratt til økt henvisning og bedre 

kjennskap til tilbudet. Noen FLS bruker epikriser for å synliggjøre at en pasient har vært hos FLS og hvilken støtte vedkommende har fått. I beste fall vil dette øke legens 

kjennskap til FLS og bidra til at legen følger opp levevaneendringer hos pasienten.

• Sentraler som ikke lykkes med å etablere samarbeid med fastleger har gjerne mange legekontor i kommunen, typisk i byer. Det gjør omfanget så stort at det er vanskelig 

å nå bredt ut. 

• I distriktene er turnover på fastlegekontor en utfordring. Stadige utskiftninger gjør det vanskelig å etablere kjennskap hos enkeltleger til FLS sine tilbud, oppnå en aktiv og 

riktig henvisningspraksis og sikre at leger følger opp levevaner hos pasienter som har hatt oppfølging ved FLS. 

• Flere sier at mange leger i deres kommune ikke kjenner til FLS, eller har begrenset kjennskap. Noen leger kan være positive og samarbeidende, mens flertallet av 

legene aldri henviser pasienter til FLS. Noen leger henviser feil pasientgrupper, som eldre brukere utenfor målgruppen. 

• En FLS forteller at turnuskandidater i allmennpraksis har en hospiteringsdag hos dem. Dette har vært svært vellykket mtp. å vise hva FLS er og hva de tilbyr. 



Sagt om muligheter for å nå fastleger
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- Vi samarbeider tett med legesentrene hele 

tiden. Vi er inne på personalmøter og får en 

halvtime til tre kvarter til å snakke om de tilbudene 

vi har, gjøre dem synlige og snakke om nye 

prosjekter vi ønsker å ha dem med inn i. Nå har vi 

lyst til å gi ut musematter med informasjon på, slik 

at de ikke glemmer at vi eksisterer. Det er en fin 

måte å gjøre det på. Vårt samarbeid med 

legesentrene er veldig bra. 

- Hos oss er det utfordrende og det henger 

sammen med størrelsen på kommunen. Det er 

fryktelig mange legesentre og leger å nå ut til, så 

noen kjenner oss godt og andre ikke. Vi er inne på 

samlinger med nyansatte leger i kommunen og 

med allmennlege-utvalget når de har møte. Men 

vi opplever at det er de samme legene som 

møter opp og som har kjennskap til oss allerede. 

- Vi tok opp på et fastlegemøte om de ønsket 

epikrise og sånne ting. Og de ønsket egentlig 

ikke det for vanlige ting, kun hvis det var 

spesielle ting. Så vi har gått bort fra å sende 

epikrise som fast praksis, men hvis det er en 

spesiell sak gjør vi det. 

- Vi har erfaring med at epikrise er ønskelig, men 

at det skal være kort og konsist og gå raskt for 

dem å lese. De er ikke interessert i å lese mer 

enn tre – fire linjer. 

- Litt av utfordringen her er at vi har blitt stoppet 

av kommunen fra å snakke med 

legekontorene elektronisk. Det gjør det mye 

mer tungvint å sende epikrise på alle, og for 

fastlegene å motta det. Og samarbeid er mye 

enklere med de faste legene. Det har vært 

utrolig mye vikarbruk her i kommunen, som 

gjør det kjempevanskelig å holde tråden på 

hvem som er brukernes fastlege. Pasientene 

vet det ikke selv.

- Det ligger et stort potensial fra legene at de 

tør å bruke oss. Jeg vil påstå at vi er 

underbrukt og at vi kunne blitt brukt enda mer 

hvis de hadde oss under huden. Vi kunne blitt 

brukt på flere områder, ikke bare fysisk 

aktivitet. For eksempel kosthold, med 

medisiner som blir gitt og uten veiledning. Så 

det er mange områder hvor vi kunne vært mer 

systematisk brukt.

- Hvis de hadde brukt oss tidligere i forløpet 

hadde det vært enklere å sluse brukere ut i 

andre ting. Hos oss får vi dem ofte ganske sent 

og da er det en lang vei inn i noe annet eller 

ut av helsetjenesten. De kommer når de er 

uføre istedenfor når de blir sykemeldt. 



Egne tiltak
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DILEMMAER FOR FLS

• Brukerne må eie sin egen endring. Læring og 

mestring er en viktig del av prosessen. 

• Siden endring ikke kommer gratis er det viktig 

å bygge motivasjon og støtte brukerne i 

prosessen.

• Ending tar tid. Ofte er ikke 12 uker nok til at 

brukerne fortsetter prosessen etter  

oppfølgingsperioden hos FLS.

• Terskelen for å delta i andre kommunale og 

frivillige tilbud er i praksis så høy at brukere 

faller fra de lokale tilbudene. 

• Emosjonell avhengighet av FLS er en 

utfordring og før eller siden må båndet 

brytes. Men når og hvordan?

• Løsningen kan være et langvarig lavterskel-

tilbud fra FLS. Som i Kristiansund, hvor flere 

hundre personer deltar i faste, ukentlige 

treningsgrupper i FLS-regi. 

NY 12-UKERSPERIODE

Flere FLS opplever at brukere ikke er i mål med 

livsstilsendring etter 12 ukers oppfølging. I beste 

fall har de kommet godt i gang. For ikke å bryte 

den positive trenden og for å bidra til at nye 

levevaner fester seg, får mange brukere tilbud om 

en ny 12-ukersperiode i den avsluttende 

helsesamtalen.

FORLENGET LAVTERSKELTILBUD

Likepersongrupper er en anerkjent metode for 

lavterskel oppfølging over tid. Noen FLS har 

suksess med slike grupper, andre sliter med å få 

det til. Les mer om dette på neste side. Noen 

frisklivssentraler velger å etablere langvarige 

treningsgrupper ledet av frisklivs-veileder. 

Begrunnelsen kan være at man ikke får 

likepersongrupper til å fungere eller at det er 

mangel på andre tilbud lokalt. Det kan også 

skyldes erfaringer med at det er vanskelig å sluse 

brukere varig inn i tilbud utenfor FLS. En ny 

oppfølgingsperiode ved FLS kan anses som 

nødvendig.



Likepersongrupper
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ET VARIG LAVTERSKELTILBUD

Likepersongrupper er ment å fortsette som selvstendige støttegrupper etter at deltakerne er ferdige med det 

strukturerte opplegget. Likepersonstøtte er en verdifull del av det ordinære forløpet, og kan fungere godt også 

etter utslusing. Målet er at deltakerne skal støtte hverandre og opprettholde aktivitet på egenhånd. 

Å få likepersongrupper opp og stå krever langvarig innsats fra FLS sin side. De som skal veilede andre trenger 

trygging og støtte i rollen. Deltakerne trenger også trygging på at dette er et bra opplegg som de har lyst å være 

med på. Drammen forteller at de bruker mye tid på etablering av gruppene, blant annet ved at frisklivsveileder 

er til stede to ganger i uken i en periode på åtte uker. Dette hjelper både likeperson og deltakere å finne formen 

på opplegget og bli fortrolige med tilbudet. 

Flere FLS har prøvd å etablere likepersongrupper uten å lykkes. De møter to utfordringer: Det er vanskelig å få 

brukere til å ta på seg ansvaret for å lede en gruppe, og vanskelig å få deltakere til bli værende i gruppen. 

Suksessfaktorer for velfungerende likepersongrupper er ledere som tør å prøve og som vokser i rollen, og 

deltakere som opplever tilhørighet og synes det er kjekt å komme til samlingene. Gruppelederne må følges opp 

over tid for å etablere mestring og oppleve at de er verdifulle i frisklivsarbeidet. 

- Vi fasiliteter oppstarten og får dem i gang, 

og de skal fortsette som likepersongrupper 

og være en støtte for hverandre. Det 

avhenger av at gruppen får det til i 

fortsettelsen og at kjemien er der.

- Vi har jobbet systematisk med likeperson-

grupper, det har gjort en forskjell for oss. For 

vi har faktisk noe å tilby. Men vi har brukt 

mye ressurser på å få det opp og på at det 

skal fungere ute i distriktene.  Og så må vi 

hele tiden stimulere inn der også.

- Vi har alltid tre aktivitetskontakter som er 

likepersoner, som er med på alle øktene vi 

har, og som også driver andre grupper på 

kveldstid (...) Det kan være alt fra fisketurer til 

båtturer og bassengtrening. Da blir 

deltakerne kjent i gruppa først og så sluses 

de ut til alt det andre etterpå.



Andre frivillige ressurser
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- Vi har etablert samarbeid med frivillig-

sentralene der vi bistår med opplæring av 

frivillige treningsinstruktører, der frivillige 

legger til rette for det praktiske og 

kommuniserer dette ut lokalt i bydelen. 

Frivilligsentralene kan bidra mye med hjelp til 

å klare å holde retning. Mens det faglige 

som handler om å gjøre disse innbyggerne 

trygge i rollen som treningsinstruktør kan vi 

bistå med. Så samarbeider vi om å øke 

andelen av ulike aktiviteter som er 

tilgjengelig for ulike innbyggere der ute. Som 

ikke er helsetjenester, men som er fine 

aktiviteter å være med på. 

BRUK AV FRIVILLIGE FRA ANDRE SAMMENHENGER

Siden det kan være vanskelig å rekruttere tidligere deltakere til å lede likepersongrupper, tyr noen 

frisklivssentraler til andre instanser. Frivilligsentraler kan være gode samarbeidspartnere med tanke på både 

menneskelige og organisatoriske ressurser. Frivilligsentralen har folka, lokalene og et mangfold av aktiviteter å 

tilby, mens FLS kan bistå med opplæring av treningsinstruktører til oppfølgingsgrupper og folkehelsetilbud i 

lokalsamfunnet generelt.

Frisklivssentraler kan også bidra med veiledning og opptrening for å nå yngre aldersgrupper. Et eksempel er 

FLS i Solør, som har et tett samarbeid med oppvekst i kommunen. Her har FLS bidratt med opplæring av 

ungdomsskoleelever i et prosjekt for å få mer fysisk aktivitet inn i barnehagen.



- Vi sluser folk inn i frisklivskarusellen en stund ut fra målene de har. Så går de kanskje en runde i psykomotorisk bevegelsesgruppe, og så er 

de klare for å gå videre til en annen gruppe, og så sluser vi dem videre ut etterpå (...) Vi har vedlikeholdstilbud også, både på dagtid og 

ettermiddag med ulik intensitet om de ikke er klare til å forlate frisklivsmølla helt. Og så informerer vi om ulike tilbud i kommunen. Vi 

samarbeider tett med frivilligheten og frivilligsentralen, og friidrett som ikke er så kostnadskrevende. Det er ofte den økonomiske årsaken til 

at de ønsker å bli i frisklivskarusellen. Men det er et tema som er oppe hos oss veldig ofte, for vi sliter med å få enkelte videre, for de blir 

veldig trygge i friskliv. Så nå har vi prøvd å legge til en teoridel i 12-ukersperioden for å ruste dem litt bedre i å kunne stå i endringer, og 

klare seg bedre med en aktivitet på egenhånd. Så vi har prøvd å øke kvaliteten på tilbudet litt.

Illustrasjonsfoto / Pexels



APPER OG NETTSIDER

Digitale hjelpemidler omtales i liten grad spontant. 

På direkte spørsmål nevnes apper som 

Tankevirus, Slutta.no og Ut.no. Digitale verktøy 

inkluderes i skriftlig informasjon fra FLS til 

brukerne (brosjyrer).  For at man skal promotere 

spesifikke verktøy, er det er viktig at 

hjelpemiddelet er gratis og at avsender er 

troverdig. Som veileder har man fokus på 

personvern og vil ikke fremme kommersielle 

apper. Digitale ressurser på Helsenorge nevnes 

ikke uhjulpet. Som en av gruppene sier: - Vi kan 

nok bli flinkere på det digitale.

Bruk av digitale verktøy

FYSISK TRUMFER DIGITALT

Det er skepsis i utvalget til bruk av digitale 

selvhjelpsverktøy. Begrunnelsen er at brukerne 

mister den fysiske tilhørigheten og forpliktelsen 

som ligger i å møte opp til avtalte tider, og 

fordelen av å være i relasjon med andre. Digitale 

løsninger kan fungere for spesifikke målgrupper, 

for eksempel i distrikter med store avstander hvor 

fysisk deltakelse er vanskelig. Det er forskjell på å 

trene/være sammen i digitale grupper og å bruke 

en individuell app. Flere bruker digital 

kommunikasjon i oppfølging av brukere, mens 

bruken av selvhjelpsverktøy synes mindre vanlig.

- Tankevirus-appen er noe vi anbefaler. Den er forsket på at 70 % av de som bruker den får bedring i psykisk 
helse. Så den er absolutt lurt å bruke. Samtidig er det begrenset bruk av slike apper i praksis, og flere sentraler 

mangler kompetanse eller ressurser til å integrere dem i tilbudene sine.

Sagt om apper



- Vi har også disse appene, men det er ikke det det ligger i. Det handler om gruppedynamikk i det å møte andre i samme situasjon som 

deg selv, tilhørigheten og det det skaper. Det er det man må videreføre når man sluser dem ut, den tryggheten i et fellesskap. Det ligger 

mye psykisk helse i det. Kanskje man «gjemmer» det litt i aktivitetsbiten, at man ikke sier at det er gruppedynamikken som gjør at de 

fortsetter. Men det ligger litt i det, tror jeg. At du opprettholder den psykiske helsen, noen å møte, noen å snakke med. Det er det som gjør 

det unikt, det er selve gruppen.

Illustrasjonsfoto / Pexels



To digitale spor

Digitale løsninger som samler mennesker

Nettbaserte samlinger i sanntid ble tatt i bruk av 

frisklivssentralene under pandemien og testet ut til 

både kurs og treningsgrupper. I rurale områder 

bruker enkelte FLS slike løsninger også i dag. 

Styrken ved digitale løsninger er at man når vidt 

samtidig som man beholder gruppeeffekten. En 

fremtidig mulighet ved bruk av videosamlinger kan 

være å nå folk som er i jobb og som trenger et tilbud 

utenom arbeidstid. Bruk av video i samtaler og 

samlinger vil redusere tidsbruken for FLS-ansatte 

og redusere reisetid og praktiske hindringer for 

brukerne.

Digitale selvhjelpsløsninger

Individuelle apper og videoer skal brukes på 

egenhånd. Her er det skepsis knyttet til nytteverdi, 

hovedsakelig fordi bruk av selvhjelpsverktøy krever 

en motivasjon mange brukere ikke har. Og fordi det 

fysiske/sosiale  samværet er viktig for helsen totalt 

sett. Å endre levevaner er en prosess som går 

langt ut over et 12-ukers forløp. Gruppen som 

metode står sentralt i FLS sin filosofi og 

arbeidsmåte. Selv om sentralene har et mål om at 

brukerne skal bli selvstendige, viser erfaring at det 

skal mye til for mange brukere å holde koken over 

tid kun gjennom bruk av selvhjelpsverktøy. 

Videokurs stiller i en annen klasse ved at de gir 

individuell veiledning til brukere som ikke kan eller 

vil delta i grupper. 



Samarbeidsformer og utfordringer
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Utfordringer knyttet til samarbeid

Samarbeidsmulighetene knyttet til utslusing utfordres av mangel på ressurser, geografiske avstander, 

økonomiske barrierer og brukernes behov for trygghet og tilhørighet. 

• Mange FLS har få ansatte og små budsjetter, noe som gjør det vanskelig å etablere og vedlikeholde 

samarbeid med andre aktører.

• Noen kommuner nedprioriterer informasjonstiltak som Friskus, som kunne gjort det lettere å koordinere 

aktiviteter og samarbeid.

• Mange frivillige organisasjoner og idrettslag har selv begrensede ressurser og kan ikke alltid tilby gratis eller 

subsidierte aktiviteter for FLS-brukere.

• Treningssentre er kommersielle aktører som ikke alltid har insentiver til å tilby rabatter eller gratis prøvetimer. 

Noen sentre har prøvd, men har gitt opp pga. begrenset respons hos FLS-brukerne. 

• Utenom de store byene er avstandene ofte store både for FLS-ansatte mtp. oppsøkende virksomhet og for 

potensielle brukere mtp. bruk av andre tilbud etter utslusing.

• Det er også økonomiske barrierer, særlig for brukere som ikke har råd til medlemskontingent eller 

treningsavgift selv med rabatt. I grisgrendte strøk kan også reisekostnader være et hinder.

• Brukernes behov for trygghet er en betydelig barriere for utslusing. Mange brukere opplever usikkerhet og 

utrygghet når de skal overføres fra et kjent og støttende miljø til nye, ukjente aktiviteter og arenaer. Behovet for 

trygghet påvirker motivasjon og evne til å ta steget videre. FLS gir brukerne en struktur og et støttende miljø 

som mange savner i hverdagen. Overgangen til egenaktivitet eller eksterne tilbud medfører tap av slik støtte.

Mye uformelt samarbeid

Samarbeid med andre aktører om utslusing er ofte 

uformelt, basert på kjennskap og muntlige 

overenskomster. Noen steder er samarbeidet 

strukturert gjennom faste avtaler og rutiner, som 

årlig besøk på det lokale legesenteret. 



Konkurrerende tilbud i kommunen
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Dobbelt opp

En frisklivssentral forteller om samarbeidsutfordringer internt i kommunen. RPH tilbyr tjenester innen friskliv, 

læring og mestring som til dels overlapper med tilbud ved FLS (tur- og treningsgrupper). Forsøk på samarbeid om 

slike tilbud har ikke lykkes. En tilleggsutfordring er at tilbudene hos RPH er gratis, mens FLS tar egenandel. Dette 

oppleves som unødvendig ressursbruk og konkurranse om brukere. 

I det kvalitative utvalget er det kun én FLS som opplever slik intern konkurranse. Derimot er det tydelig at måten 

kommuner organiserer frisklivs-, lærings- og mestringstilbud på kan endre seg over tid. Flere opplever 

nedskjæringer i bevilgninger og antall stillinger. Andre blir samorganisert med RPH eller organisert under fysio-

og ergoterapitjenesten. Kommuner med et frisklivstilbud uten egen frisklivssentral, organiserer dette på ulike 

måter. Noen «brander» tilbudet som Friskliv, med logo som ligner på logoen til frisklivssentralene. Andre tilbyr 

kun noen av tjenestene eller retter dem mot utvalgte grupper som småbarnsfamilier eller seniorer. 

Utviklingssentralene vil gjerne at Helsedirektoratet bidrar til merkevarebygging av frisklivssentralene. Alene er de 

for små og har for få ressurser. De erkjenner at mangfoldet av organiseringer gjør det vanskelig å fronte én 

merkevare eller ett konsept på nasjonalt nivå, men mener likevel at et felles løft er nødvendig for å øke 

kjennskapen hos både innbyggere, leger/helsepersonell og beslutningstakere.

Som en kuriositet (?) bruker også fullverdige frisklivssentraler forskjellige betegnelser, logoer og e-postidentiteter. 

Et eksempel er FLS i Ørsta som kaller seg «Friskliv» mens e-postadressen er navn@orstakommune.no

- De har opprettet sin egen turgruppe og sin 

egen treningsgruppe til tross for at vi har invitert 

til et samarbeid (...) Vi kan jo avlaste hverandre 

med tjenester og ha brukeren mer i fokus. Det 

er egentlig uviktig hvor tjenesten kommer fra, 

om det heter FLS eller om det heter noe med 

psykisk. Men det har vært veldig vanskelig for 

oss å få til.

Logo fra Helsedirektoratets profil for Frikslivssentralen

Logo for frisklivstilbud i Ørsta, 
som er en frisklivssentral 

mailto:navn@orstakommune.no


Drivere og barrierer for motivasjon og endring
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VEIEN INN TIL OG UT AV FLS

Ønske om livsstilsendring er veien inn til FLS. Ønsket kan være mer eller 

mindre frivillig. Utløsende faktor er vanligvis sykdom eller påvist helserisiko. 

Personer som skal bryte avhengighet (tobakk), endre spisemønster (vaner 

og preferanser) og gå fra inaktiv til aktiv livsstil (bryte med vaner, 

preferanser, takle usikkerhet og manglende mestring) opplever høye 

barrierer. Både fysiske, psykiske og sosiale utfordringer gjør 

endringsprosessen skjør og vanskelig. Det er bred enighet blant FLS-

representantene om at FLS blir en trygg havn det er vanskelig for mange 

brukere å forlate. Selv om veileder gjør det klart fra start at man skal 

igjennom et tidsavgrenset forløp med mål om egenaktivitet eller overgang til 

andre tilbud, er terskelen kjempehøy. Alle andre tilbud oppleves som mer 

krevende, mindre trygge, mindre personlige og mindre motiverende. 

FYSISKE, PSYKISKE OG SOSIALE BARRIERER

Majoriteten av FLS-brukerne omtales som ressurssvake. Personlige og 

økonomiske begrensninger påvirker tidligere erfaringer og fremtidige 

forventninger. Brukerne hemmes av frykt, usikkerhet og dårlig selvtillit. Man 

kan føle seg sosialt klønete (vanskelig å omgås andre), fysisk svak (redd for 

ikke å henge med) og psykisk utsatt (lave forventninger til egne evner og 

ferdigheter). I en slik kontekst blir FLS og frisklivsveileder et anker man ikke 

vil løsne. I følge FLS-representantene er det vanskelig å bygge opp 

brukernes evne og vilje til å klare seg på egenhånd innenfor et forløp på 12 

uker. Svaret på utfordringen kan være tilbud om en ny 12-ukersperiode, 

utvidelse av ordinært forløp til 24 uker, likepersongrupper med aktiv støtte 

fra frisklivsveileder eller egendrevne FLS-treningsgrupper uten 

tidsavgrensing.



Det som fremmer og hemmer utslusing
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DET SOM GJØR UTSLUSING LETT

• «Lett» er feil ord, men systematisk jobbing 

med å trygge og guide brukere over i andre 

tilbud kan lykkes.

• Fokus på mestring og selvhjelp gjennom 

kompetansebygging og selvhjelpsgrupper 

hjelper.

• Tidlig introduksjon av aktuelle alternativer i 

forløpet gjør sannsynligheten for videre 

bruk større.

• Lavterskel treningstilbud fra FLS uten 

tidsbegrensing i etterkant av ordinær 

oppfølging holder folk i gang med nye 

vaner. 

• Digitale aktivitetssider med informasjon om 

kommunale, frivillige og organiserte tilbud 

er nyttig. Her får både frisklivsveiledere og 

brukere oversikt over muligheter for sosiale 

og fysiske aktiviteter. 

DET SOM GJØR UTSLUSING VANSKELIG

• At livsstilsendringer tar tid.

• At mange brukere har lav selvfølelse.

• At verden utenfor FLS er tøff for de som 

sliter med vekt, form og helse.

• Avhengighet av FLS for motivasjon og 

endring.

• At samarbeidet med fastleger og 

spesialisthelsetjeneste ikke er på plass.

• De færreste leger følger opp pasienter 

som har deltatt på tiltak hos FLS.

• Manglende oversikt over lokale tilbud.

• Mangler lokale tilbud.

SUKSESSFAKTORER

1. Forberede deltakere tidlig på utslusing og gi 

informasjon om eksterne tilbud.

2. Legge til rette for gradvis overgang med støtte 

og lavterskeltilbud.

3. Bygge mestring og kompetanse som gjør 

brukerne i stand til å ta ansvar for egen helse.

4. Samarbeide med eksterne aktører som 

frivilligsentraler og idrettslag.

5. Skape sosial støtte og tilhørighet gjennom 

gruppedynamikk.

6. Tilpasse oppfølging til individuelle behov.

7. Digitale oversikter over lokale tilbud.



Manglende tilbud etter oppfølging
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Frisklivssentraler i små kommuner melder om en systematisk mangel på tilbud ut over FLS. Men også 

større kommuner opplever at det ikke alltid finnes lavterskeltilbud som treffer brukerne. 

• Mange er enige om at et vanlig treningsstudio ikke passer for alle. Både de mentale og emosjonelle barrierene 

hos brukerne er for store. I tillegg blir man i for stor grad overlatt til seg selv. 

• Noen mener kommunene i større grad bør samarbeide med idrettslag og gi midler til disse for å legge ekstra 

godt til rette for FLS-brukere. På den måten vil kommunale midler komme både målgruppen og lokalsamfunnet 

til gode.

Fastlegen som utslusingstiltak

Bortsett fra at FLS-ene ønsker at fastlegen skal motta epikrise og følge opp pasientens mål, synes det som at 

verken frisklivsveiledere eller brukere ser på fastlegen som en utslusingspartner. 

• Pasienter er ikke vant til å tenke på legen som en støttespiller for livsstilsendringer. I tillegg koster hver 

konsultasjon penger, noe som er en økonomisk barriere mot å bruke fastlegen som veileder. 

• Slik FLS ser det, er fastlegens viktigste rolle å henvise pasienter til FLS. Henvisning gir den beste 

ressursbruken og er best for brukerne (langvarig oppføling, gruppeeffekt osv.). Av samme grunn forventer ikke 

FLS at leger skal bidra med annet enn generell støtte og ansvarliggjøring av pasienten i tiden etter friskliv. 

• I flg. deltakerne kan leger ha noe å lære av friskliv når det gjelder endring og motivasjon: Ikke gi opp pasienter 

som dropper ut fra endringsprogrammer. Et mislykket forsøk betyr ikke at man skal la være å prøve igjen. En 

ny henvisning er verdt forsøket.

Illustrasjonsfoto / Pexels



Hvilke brukere er vanskeligst å sluse ut?
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Selv om utslusing er generelt krevende, er noen brukere vanskeligere å avslutte enn andre

• Komplekse og sammensatte problemer: Mange brukere sliter både fysisk, psykisk og sosialt. Hele livet er vanskelig.

• Lav indre motivasjon: Noen brukere er egentlig ikke motivert til å endre livsstil og sliter med å ta eierskap til egen endringsprosess.

• Langvarige helseutfordringer: Noen brukere har vært sykemeldte eller uføre i lang tid, eller har flere diagnoser. For disse kan det være vanskelig å etablere selvstendig 

aktivitet.

• Økonomiske utfordringer: Brukere med dårlig økonomi har ikke råd til å benytte eksterne tilbud som koster penger. 

• Geografiske faktorer: Lange avstander og mangel på offentlig transport gjør det vanskelig for brukere å delta i eksterne tilbud. Mangel på andre tilbud spiller også inn.

• Utvidet behov: Brukere som kom for et bestemt problem kan oppdager nye områder av livet som de trenger å ta tak i. Da forlenges perioden ved FLS naturlig.

Aktiv støtte i utslusingsprosessen 

Mange av FLS sine brukere inngår i gruppene beskrevet over. Brukernes utfordringer gjør at frisklivssentralene bruker mye tid og ressurser på å lette overgangen, jamfør 

tidligere beskrivelser av eksponering gjennom oppfølgingsperioden. 



Konflikt mellom ideal og virkelighet
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Ressurser til utslusingstiltak

Å forberede deltakere fysisk og mentalt på tiden etter oppfølging ved FLS, er tidkrevende. Særlig for de mindre 

sentralene kan det være vanskelig å prioritere utslusing på den måten de gjerne vil. Med få ansatte og lav 

stillingsbrøk har man ikke tid til å følge brukere på eksterne treninger og andre aktiviteter.

- Mange FLS er godt etablerte, og da tror jeg den utslusingen fungerer greit. Men det er de som ikke er fullt så 

store og etablerte som har en utfordring med det. Da kollegaen min var borte og vi var short på folk, blir ikke den 

utslusingen prioritert på samme måte. Fordi det er tidkrevende å ta dem med til en ny samtale og alt det der. Så 

da blir det til at det bare ruller og går, og så blir du nesten et treningssenter selv fordi du ikke har kapasitet til å 

finne andre tilbud til dem. Så du bare slenger dem videre på en ny runde.

Etablering av FLS-drevne treningsgrupper er et uttrykk for dette. For små FLS-er kan det oppfattes som  

eneste mulighet til å ivareta brukere etter utslusing, mens for større FLS-er er det en effektiv og sikker metode 

for å sikre tidligere deltakere et tilbud som de faktisk bruker. 

Illustrasjonsfoto / Pexels



Det ideelle lokale tiltaket finnes ikke
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Hva trengs egentlig for å hjelpe deltakere til 

egenaktivitet eller overgang til andre tilbud?

Hva savner FLS av lokale tilbud, og hva skulle de 

ønske seg? I følge deltakerne er det nesten umulig 

å si. Brukerne har så ulike og sammensatte behov 

at ett tiltak ikke vil passe for alle. Og uansett hva 

man ser for seg av løsninger og tiltak, vil det bli dyrt. 

Som et overkommelig tiltak satser flere FLS-er på 

opplæring av frivillige som instruktører i 

treningsgrupper. Dette kan avlaste deres egen 

tidsbruk på åpne treningsgrupper. Samtidig er det 

ressurskrevende å etablere og vedlikeholde frivillige 

grupper og instruktører. FLS føler ansvar for å sikre 

kvalitet i tilbudene, og noen har gått bort fra en slik 

modell. I en individualistisk tidsalder kan det være 

vanskelig å få både frivillige instruktører og 

deltakere til å forplikte seg til varig deltakelse.

- Det er vanskelig å svare på, for det må 

passe inn i hvert liv. Noe i nabolaget som 

ikke koster for mye og som appellerer til 

dem. 

- Jeg synes også det er vanskelig å si noe 

spesifikt, for det er så mange utfordringer vi 

møter. Alt fra de som er utmattet til de som 

har vondt i et kne. Om det er psykisk eller 

fysisk helse. Vi har et så bredt spekter av 

brukere vi møter, at ett supertilbud ikke 

hadde gått. 

- Det er så komplekst og sammensatt. Og 

uansett hvor du bor: Om du går på ett kurs, 

så går naboen din på et helt annet kurs.  

Et klart mål om selvstendiggjøring

Selv om det kan være store utfordringer knyttet til 

utslusing, er flere deltakere tydelige på at brukerne 

skal og må ut. FLS er et selvhjelps- og 

mestringstilbud som skal gi brukerne verktøy til å 

klare seg selv. Brukerne må ta ansvar for eget liv. 

- Det er litt som å slippe ungene uten vinger, det er 

vanskelig, men noe man må jobbe med gjennom hele 

forløpet. Nettopp å gi dem denne boosten om at de kan 

klare det og finne noe de kan gå til i etterkant. Det er 

en stor del av jobben.

Undervisning og opplæring i friskliv og mestring 

handler om å bygge helsekompetanse hos 

brukerne.  

- Jeg tenker at mye handler om å få nok kompetanse, 

at vi gir den enkelte nok kompetanse til at de forstår 

hvor viktig det er for livet. Det er helsekompetanse.



Hvordan går det med brukerne?
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Takk for nå, til vi ses igjen

Når oppfølgingsperioden er over, inkludert oppfølging tre og seks måneder etter utslusing, vet ikke 

frisklivssentralene hvordan det går med brukerne. De hører ingenting fra fastlegen, og har ingen kontakt med 

brukeren før vedkommende eventuelt tar kontakt for en ny runde hos FLS. 

Manglende kjennskap til videre forløp kobles til mangel på systematisk oppfølging. Det er ikke lagt opp til at 

frisklivsveileder skal følge opp brukere lenger enn seks måneder eller til at fastleger skal gi FLS tilbakemelding på 

hvordan det går med pasienten. Videre kontakt er opp til brukeren, hvorav flere tar kontakt etter en viss tid fordi 

de trenger mer hjelp. 

Frisklivssentraler med lavterskel vedlikeholdstilbud (likemannsgrupper og lavterskel treningsgrupper ledet av 

frisklivseileder) følger opp brukere over lang tid.  

HINDRE FOR Å FØLGE MED PÅ RESULTATET

• Oppfølging ut over seks måneder etter utslusing 

er ikke en del av det strukturerte forløpet ved 

FLS.

• I tillegg har FLS nok med dagens brukere og har 

ikke ressurser til å følge opp tidligere brukere.

• Fastlegene gir ikke tilbakemelding på hvordan 

det går med pasienter. 

• FLS savner et digitalt system til å holde kontakt 

med tidligere brukere. 
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ROLLEFORSTÅELSE

Funn



Klar rolleforståelse
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- Det vil være individuelle variasjoner, men 

utgangspunktet er å få dem over i de 

aktivitetene de kan fortsette med så tidlig som 

mulig. Vi har vært opptatt av å jobbe med 

denne overgangen fra helsehjelp til egen 

mestring og over på andre felt innen trening og 

aktivitetstilbud. Måten vi har gjort det på er å 

legge til rette for oppstart av mestringsgrupper, 

som egentlig er et annet ord for 

selvhjelpsgrupper.

- Vi er en helsetjeneste og det er ulikt hvor lenge 

folk trenger den helsehjelpen. Derfor er det 

noen man kan sluse ut tidlig, mens andre 

trenger to perioder.

FLS er en del av helsetjenesten

Selv om FLS samarbeider med DNT og andre frivillige organisasjoner, er det viktig for deltakerne å understreke 

at det er forskjell på fysisk aktivitet generelt og trening som medisin. Hos FLS er det sistnevnte som gjelder. 

Brukere ved FLS trenger hjelp til å håndtere helseutfordringer, som er nettopp det FLS tilbyr. 

Etter det strukturerte forløpet ved FLS skal brukerne guides over i egenaktivitet eller tilbud utenfor 

helsetjenesten. Her anbefaler man ikke hva som helst, men samarbeider med eksterne aktører for å 

kvalitetssikre deres tilbud. I tillegg prøver FLS å stimulere til etablering av tilbud som mangler.

Kontakter og nettverk er viktig

FLS er avhengig av å etablere kontakt og samarbeid med partnere både i kommune og frivillighet. På 

kommunalt nivå er fastleger, fysio- og ergoterapitjenesten, Rask psykisk helsehjelp og Nav aktuelle 

samarbeidspartnere. Hvis noen trenger hjelp fra spesialisthelsetjenesten, går dette via fastlegen. Kommunale 

frivilligsentraler og frivillige aktører er aktuelle partnere med tanke på sosiale arenaer og mulighet til å bidra selv. 

Frivillige aktører er også viktig med tanke på mulighet for fysisk aktivitet. Forholdet til private aktører er delt. 

Noen frisklivssentraler opplever dem som naturlige partnere, andre er forsiktige av frykt for å gi enkeltaktører 

fortrinn. 



Mangel på kjennskap hemmer samarbeidet
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- Vi har noen leger som ikke henviser så mye, 

men når de først gjør det er det helt feil 

pasientgruppe. For eksempel Olga på 95+ som 

ikke egentlig har noe hos oss å gjøre. Så vi har 

behov for at fastlegene vet mer om vårt 

mandat og hvem målgruppen vår er. Vi er ikke 

et seniortilbud og de kan ikke bare komme og 

henge, liksom.

- Vi hadde en artig opplevelse med en av 

fastlegene. Han har henvist mange pasienter til 

friskliv, og var deltaker selv på et kurs for noen 

måneder siden. Han fikk et helt annet innblikk i 

hvordan vi jobber. Vi har senere snakket om at 

vi skulle hatt alle fastlegene på en 

reseptperiode. Det var en oppdagelse for oss 

alle sammen hvor mye han lærte da. 

Feiloppfatninger og manglende informasjon

I følge utviklingssentralene sliter de fleste frisklivssentraler med å nå fram til viktige målgrupper. Budskapet de 

ønsker å formidle er hva og hvem de er, hvilke tilbud de har og hvilke målgrupper tilbudene retter seg mot. 

• Typiske frustrasjoner i forhold til fastleger er manglende kjennskap til FLS, problemer med å oppnå kontakt 

og feilhenvisninger.

• Det er tilsynelatende mindre frustrasjon over manglende samarbeid med sykehus, selv om det generelt 

omtales som begrenset. Men det finnes eksempler på vellykkede initiativ, noe særlig Askøy er en eksponent 

for.

• Hjerteavdelingen på Haukeland Universitetssykehus henviser pasienter til rehabilitering hos 

frisklivssentralen for å spare pasienter for tid og reisevei.

• Askøy har også startet et samarbeid med overvektsklinikken og tar imot pasienter i et parallelt 

oppfølgingsløp. Dette er noe de mener kan utvikles videre. 

• Både på Askøy og i Fredrikstad er FLS en del av kommunens rehabiliteringstilbud etter 

kreftbehandling. 
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OVERFØRBARHET TIL ANDRE 
HELSETJENESTER

Funn



Hva fastleger og spesialisthelsetjenesten kan lære av FLS
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FASTLEGER

• Større fokus på levevaner og 

livsstilsendringer.

• Tidlig intervensjon. 

• Fokus på mestring: Man kan hjelpe seg 

selv.

• Mer kunnskap om evidensbaserte metoder 

for livsstilsendring, som trening som 

medisin, søvnbehandling og 

kostholdsveiledning.

• Kunnskap om grupper som metode og 

positive effekter av gruppebasert støtte. 

Individuell veiledning er ikke alltid best, og i 

hvert fall ikke ressurseffektivt. 

SPESIALISTHELSETJENESTEN

• Et mer helhetlig fokus på helse og 

sammenhengen mellom kropp og sinn.

• Forebygging som del av behandlingen. 

• Ta seg tid til å snakke med pasienter om 

levevaner.

• Fokus på mestring: Man kan hjelpe seg 

selv.

• Inkludere levevaner i utskriving og henvise 

til kommunal oppfølging/FLS.

• Samarbeide med FLS om 

rehabiliteringsoppgaver lokalt. 

Stikkord: Tid, relasjon, fokus på 

mestring, gruppemetodikk
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TIL SPØRREUNDERSØKELSEN

Veien videre



Spørreundersøkelse

Målgruppe
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Riktige respondenter og kunnskap om målgruppen

• Be om at undersøkelsen besvares av en ansatt som jobber i FLS.

• Kartlegge hvem respondenten er: Frisklivsveileder eller daglig leder i FLS.

• Stillingsandel og antall ansatte.

• Organisering: Frittstående eller organisert sammen med RPH, fysio/ergoterapitjenesten eller annen enhet

• Årstall for etablering av FLS / frisklivstilbud 

• Sentralitet (SSBs sentralitetsindeks eller kommunenummer) 



Spørreundersøkelse

Tema 1
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1. Kartlegging av brukere

• Hvor mange brukere hittil i år (per 31.10 2025)

• Hvor mange av disse sluses ut i første helsesamtale? Til hvem? Nav, andre helsetjenester, private tilbud, frivillige tilbud

• Hvor mange trenger lite hjelp før de går over i egenaktivitet, private eller frivillige tilbud? (klarer seg selv raskt)

• Hvor mange klarer seg med ordinær oppfølging? 12 uker eller ett kurs

• Hvor mange trenger oppfølging ut over 3 – 6 måneder

• Hva kjennetegner brukere som er vanskelig å avslutte og få over i egenaktivitet eller andre tilbud

2. Praksis for utslusing

• Bruk av helsesamtale 1 og 2, pluss eventuelt midtveissamtale

• Praksis rundt ny 12-ukersperiode, eventuell forlengelse til 6 mnd.

• Bruk av utvidet oppfølgingsperiode (mer enn 12 uker og hvor lenge) / for hvilke tilbud

• Praksis rundt «frisklivskarusell» – hvor ofte og til hvor mange tilbys flere kurs og oppfølgingsperioder

• Invitere eksterne inn / ta brukere med ut for eksponering under ordinært forløp

• Praksis og erfaringer med likepersongrupper, eventuell bruk av eksterne treningsinstruktører i lavterskelgrupper

• Praksis og erfaring med FLS-drevne lavterskel treningsgrupper uten tidsbegrensning

• Holdninger til og bruk av digitale verktøy (felles aktiviteter i sanntid og individuell selvhjelp, inkludert ressurser fra Helsedirektoratet og LEV) + drivere og barrierer for 

bruk



Spørreundersøkelse

Tema 2
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3. Samarbeidspartnere

• Kartlegge kommunale samarbeidspartnere: (fastlege, fysio/ergo, RPH, oppvekst, hjemmetjenesten (?), 

• Kartlegge samarbeidspartnere i spesialisthelsetjenesten

• Kartlegge private samarbeidspartnere

• Kartlegge frivillige samarbeidspartnere

• For samtlige: Hvem, hvordan samarbeidet foregår, frekvens for kontakt / samarbeidsmøter / annen kommunikasjon

• Suksesskriterier for vellykket samarbeid med de ulike aktørene

• Formelle og uformelle samarbeidsavtaler og hva man foretrekker

4. Fastleger 

• Hva oppfattes som fastlegens rolle: Henvise til FLS / veilede pasienter selv / følge opp endring av levevaner basert på epikrise?

• Praksis med epikriser (alltid, aldri, kun ved spesielle forhold)

• Kanaler for epikriser / dialogmeldinger

• Kartlegge kontakt med fastleger: Faste møter (legemøte), introduksjonsmøte for nye leger, hospitering, annet

• Suksesskriterier for vellykket samarbeid med FL

• Barrierer for samarbeid med FL



Spørreundersøkelse

Tema 3
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5. Lokale tilbud

• Hvilke lokale tilbud finnes etter utslusing (treningssentre, idrettslag, turlag, sosiale arenaer, mulighet for å bidra som frivillig)

• I hvilken grad dekker eksisterende lokale tilbud behovet brukerne har for å opprettholde endringer og mestre helseutfordringer på egen hånd?

• Hva mangler? Åpen boks

6. Andre tema?

• TBD
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