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Bakgrunn: Gruppebasert pasient-
undervisning utviklet og drevet
via leéerings- og mestringssentre
(LMS] er i dag etablert ved samt-
lige sykehus i landet. Et LMS til-
rettelegger og koordinerer ulike
leeringstilbud til personer med
kronisk sykdom og/eller funk-
sjonshemning og deres familie.
Fokus er a bidra til helsefremming
gjennom pavirkning av kunnskaper
og holdninger. Laeringstilbudene
utvikles og gjennomfgres i neert
samarbeid med brukerrepresen-
tanter.

Hensikt: Hensikten var & beskrive

organisering og aktivitetsnivdet
ved landets LMS. | artikkelen bru-
kes disse data som grunnlag for en
diskusjon av hvordan virksomhetens
rammevilkar vil kunne pavirke dens
kvalitet.

Metode: Egenutviklet spgrreskjema
gjennom telefonintervju med 63
ledere av leerings- og mestrings-
sentre.

Resultater: Larings- og mest-
ringssentrene er organisatorisk
innpasset i sykehuset pd ulike
mater. Det er ogsd ulik praksis
hva gjelder budsjettering, anset-

telsespraksis og godtgjering til
brukerrepresentanter. Aktiviteten
er omfattende, og et grovt anslag
av det totale ressursforbruket til
gruppebasert lerings- og mest-
ringsaktivitet er pa rundt 160 mil-
lioner. Det er ingen systematisk
og landsdekkende evaluering av
virksomheten.

Konklusjon: Feltet baerer preg av
lav grad av statlig- og regional sty-
ring. Dagensorganisering gir stort
rom for lokale initiativ, men svekker
0gsé mulighetene for robust forsk-
ningsbasert kvalitetsutvikling av
dagens LMS-virksomhet.

Activity and organisation of
Norwegian learning and mastery
centres

Background: Group-based patient
education operated through lear-
ning and mastery centres (LMCs)
are established at all Norwegian
hospitals. LMCs develop, operate
and coordinate different programs
for persons with long-term diseases
and their spouses. The focus is on
empowering the participants with
improved self-management. The
programs are developed and car-
ried out in close relationship with
expert patients.

Objective: To perform a crude map-
ping of the organisational structure
and activity as a basis for a discus-
sion of how these structures affect
the activity.

Method: Data were obtained
through telephone interviews with
63 leaders of existing learning and
mastery centres. A self-developed
questionnaire was used.

Results: The organisational lines
between the LMCs and the hospitals
differ significantly. Furthermore,
there are different practices invol-
ving budgeting, employment politics

and allowances to the expert pati-
ent. The activity is comprehensive,
and a crude cost estimate of the
group-based learning and mastery
activity is 160 million NKr. There is
no systematic, national evaluation
of the activity.

Conclusion: The field is characte-
rized by a lack of appropriate natio-
nal or regional coordination and
organisation. This enhances local
initiatives, but could reduce the pos-
sibilities of research-based quality
assessment and development in the
field
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e Pargrende

e Mestring

e Brukermedvirkning

INNLEDNING

I 1980-drene lanserte WHO
«Health Promotion», definert
som: «the process of enabling peo-
ple to increase control over their
health and its determinants, and
thereby improve their health»(1).
En rekke tiltak for 4 implemen-
tere et sterkere fokus pa helse-
fremmende tiltak er gjennomfort
ogsé i norsk helsepolitikk. 12001
ble Lov om spesialisthelsetjeneste
revidert. I tillegg til pasientbe-
handling, utdanning av helse-
personell og forskning tilkom en
ny, fjerde oppgave: opplering av
pasienter og parerende (2). I en
leder kommenterte daverende
president i Legeforeningen Hans
Petter Aarseth den nye oppgaven,
og loftet spesielt fram betydnin-
gen av opplaering av pasienter med
kroniske lidelser: «I det lange lop
viser erfaringen at pasientopplae-
ring som gir bedre sykdomsmest-
ring faktisk ogsa er ekonomisk
lennsomt. (...) Derfor forutsettes
det at foretaksstyrene forstdr at
nye oppgaver trenger nye ressur-
ser»(3:3015).

Ti dr er gitt. [ dag har samtlige
helseforetak valgt & mate beho-
vet for opplering av pasienter og
pérerende gjennom etablering av
gruppebaserte leerings- og mest-

ringstilbud forankret i leerings- og
mestringssentre (LMS). Det forste
leerings- og mestringssenteret ble
etablert pad Aker sykehus hesten
1997. Hensikten var & gi bistand
til sykehusets fagpersonell til opp-
leering av pasienter og parerende.
12002 var det etablert 12 LMS
(4), og den videre utvikling skjot
fart da daverende helseminister
Hoybraten i det arlige bestiller-
dokumentet til de regionale hel-
seforetakene i 2003 signaliserte at
alle helseforetak skulle etablere et
LMS. I dag er det etablert 62 LMS
rundt om i Norge. 12000 ble det
ogsé etablert et Nasjonalt kompe-
tansesenter for lering og mestring
(NKLMS).

FUNKSJON

Et lerings- og mestringssenter
skal veere en tilgjengelig moteplass
for personer med kronisk syk-
dom og/eller funksjonshemning,
deres parerende og fagpersonell.
I beskrivelsen av den teoretiske
forankring av LMS-aktiviteten
heter det at: «... de lokale LMS
har pasient- og parerendeopplae-
ring i et helsefremmende perspek-
tiv som hovedfokus. Malet med
oppleringen er en endring av
pasientens kunnskaper og hold-
ninger pa ferdighets- og folelses-
messig plan» (5). Gruppebaserte
leerings- og mestringstilbud er
etablert i mange land (6). Enkelte
land har valgt en utforming hvor
brukerrepresentanter, via deres
organisasjoner, bade utvikler og
driver lzerings- og mestringstilbu-
det. Mens i Norge har man valgt
en samarbeidsmodell, hvor en eller
flere brukerrepresentanter deltar

ng av

ngssentre

i et ideelt sett, likeverdig samar-
beid i bade planlegging og gjen-
nomfering av leringstilbudene.
Med ett unntak er LMSene lagt
til sykehusene og har en utstrakt
funksjon som bade pedagogisk
tilrettelegger og koordinator i sa
vel utvikling og etablering som i
gjennomfering av leringstilbud.
Koordinatorrollen innebezerer at
LMSet ofte fungerer som bade
padriver og radgiver, og som en
instans som tilbyr infrastruktur
og praktisk tilrettelegging for fag-
miljeenes opplaringstiltak.

HENSIKT

For & etablere et grunnlag for

aktiviteten i det nasjonale kom-

petansesenteret (NKLMS) gjen-

nomferte NKLMS 2009-2010 en

kartleggingsundersokelse (7). Vi

onsket svar pa folgende sporsmal:

e Hvordan er leerings- og mest-
ringssentrene ledet og hvilke
organisatoriske rammer har
virksomheten?

e Hvordan er de ekonomiske

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at leerings- og mest-
ringssentrene har fa overordnede
retningslinjer for organisering
og drift, og lav grad av statlig og
regional styring.

Mer om forfatteren:

Christina Foss er sykepleier og
dr.polit. Hun er ansatt som pro-
fessor ved Universitetet i Oslo,
Avdeling for Sykepleievitenskap
og ved Nasjonalt kompetanse-
senter for laering og mestring.
Kontakt: i.c.foss(@medisin.uio.no.
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TABELL 1: Organisatorisk innpassing av LMS i sykehusene.

istab ilinje Totalt
Helse Sgr-@st RHF 14 15 29
Helseregion Helse Vest RHF 0 10 10
Helse Midt-Norge RHF 6 6 12
Helse Nord RHF 5 6 1"
22 34 62

forhold og ressursbruk ved det
enkelte LMS?

e Hyvilken plass har brukerrepre-
sentantenes i virksomheten?

e Hvilke tilbud gis i regi av
leerings- og mestringssentrene?

METODE

Det ble gjort en surveyunderso-
kelse som omfattet alle landets
LMSer. Sperreskjemaet som
ble benyttet var egenutviklet.
Vi spurte om hvordan organise-
ringen av det enkelte LMS, oko-
nomiske rammer, hvilke tilbud
som ble gitt, hva som foregikk av
forsknings- og utviklingsarbeide
inkludert rutiner for evaluering.
Forslag til spersmal ble laget av
ansatte ved NKLMS, deretter tes-
tet ut gjennom tre pilotintervjuer
med tilfeldig utvalgte LMSer.
Det endelige sporreskjemaet ble
sa sendt ut til lederne ved de 62
LMSene via e-post slik at de
kunne se hvilke opplysninger vi
onsket, samtidig som det ble gjort
avtale om tidspunkt for telefonin-
tervju. Slik sikret vi at vi fikk inn
alle data fra samtlige 62 LMSer
i lopet av en uke i november

2009. Etter at rapporten, basert
pa de innkomne opplysningene,
var lagt ut pa nettet varen 2010
kom det imidlertid tilbakemeldin-
ger fra lederne for de regionale
LMS-nettverkene. Man pekte pa
at tallene knyttet til omfang av
tilbud var ufullstendig, og ikke
representativt for den reelle virk-
somheten fordi lokale variasjoner
kunne fore til feilrapportering. Vi
supplerte derfor med en ny runde
sporsmal til LMSene. I denne
runden ble spersmalene utfor-
met i samarbeid med lederne i de
regionale LMS-nettverkene. Vi
ba her LMS-lederne 4 skille mel-
lom a) kurs som ble gjennomfert
i regi av LMS og b) kurs som ble
gjennomfort i regi av avdeling/
klinikk i samarbeid med LMS.
Data ble innsamlet i lopet av
sommeren 2010. Heller ikke disse
sporsmalene viste seg & vaere fullt
ut korrekte, idet vi fikk tilbake-
meldinger om at skillet mellom
a- og b-varianten var kunstig i lys
av at LMS-tilbud skal utvikles og
gjennomferes som i et samarbeid
mellom flere instanser. Den nye
runden med datainnsamling ga

TABELL 2: Honorering av brukerrepresentanter

Honorering

LMS lgnner brukerrepresentantene

Brukerorganisasjon lgnner representantene

Annet*
Representantene lgnnes ikke

Total

Antall (%)
24 (38.7)
5(8.0)

24 (38.7)
9 (14.5)
62(100)

*som regel lgnnes her representantene direkte av helseforetaket eller sykehuset

likevel noen korreksjoner i antal-
let tilbud.

FUNN
Ledelse og organisatoriske
rammer
Laerings- og mestringssentrene er
organisatorisk innpasset i sykehu-
set pa ulike mater, som vist i tabell
1. Variasjonen gjelder ogsa innen
samme helseforetak; det enkelte
sykehus velger selv tilknytnings-
form. Kartleggingen viser at knapt
flertall (55 prosent) har valgt &
knytte LMS til sykehuset i linje.
Fra de LMSer som har kom-
mentert spersmalet ytterligere, ser
vi at linjen gér til bade avdelingsle-
dere ved ulike avdelinger, klinikk-
sjefer, divisjonsdirektor, ledere
ved ulike enheter og fagdirekteor.
I noen tilfeller (drayt 35 prosent)
er LMS organisatorisk tilknyttet
sykehuset i stab, og da som oftest
til klinikksjef ved rehabiliterings-
avdeling, men ogsa til samhand-
lingsavdeling eller fagavdeling.

Ressursbruk og omfang

LMS-virksomheten er finansiert
over sykehusets faste ordinzere
budsjett. Et flertall av LMSene
(65 prosent) oppgir at de har
et eget driftsbudsjett, mens de
resterende inngér i budsjettet til
en av sykehusets avdelinger (vari-
erende hvilken). Mesteparten av
undervisningsaktivitetene fore-
gar utenom de stillingene som er
knyttet spesifikt til det aktuelle
LMSet. Dette skjer ved at perso-
nale i ulike avdelinger i sykehu-
set eller i kommunale tjenester,
gir undervisning i de tilbudene
som organiseres og gjennomfo-
res i regi av de ulike LMSer. Vi
har anslatt ressursbruken for de
LMSer som ikke har eget budsjett,
ut fra sentre med tilsvarende akti-
vitetsnivd som har eget budsjett.
Vi kommer da opp i et anslag pa
12 426 000 kroner. Det pdgar
ogsa flere prosjekter knyttet til



utvikling av nye leeringstilbud,
og de samlede midlene for denne
aktiviteten legger ytterligere
1 164 000 kroner til det samlede
budsjettet. Totalt vil et grovt
anslag pd den samlede ressurs-
bruk for landets LMS-aktivitet
derved utgjore om lag 80 mil-
lioner kroner. Denne summen er
ikke inkludert undervisningsres-
surser hentet fra sykehus- og kom-
muneansatte. Antall fast ansatte i
LMSene, varierer fra ingen til sju
fast ansatte inkludert leder. Totalt
var det pa tidspunktet for under-
sokelsen neer 130 drsverk tilknyt-
tet LMSer rundt omkring i landet.
Antall ansatte er imidlertid langt
hayere. Svaert mange av stillingene
er deltidsstillinger, helt ned i 10
prosent stilling.

Brukerrepresentantene
Praksis nar det gjelder honorering
av brukerrepresentanter varierer,
og heller ikke pa dette feltet er
valg av rutiner konsistent innen
samme helseforetak. Det van-
ligste er likevel at helseforetaket
direkte, eller gjennom sykehuset,
honorerer brukerrepresentantene.
Alternativt lonnes de over LMSets
budsjett der slikt finnes (tabell 2).
I noen sveert fa tilfeller er det
brukerorganisasjonene selv som
lonner sine representanter. Det er
ogsé et mindretall (15 prosent) av
brukerrepresentantene som ikke
mottar noen godtgjeoring, men
som kun fir refundert reiseutgif-
ter enten av LMSet eller av egen
organisasjon.

Tilbudene som gis

I gjennomsnitt tilbed hvert enkelt
LMS droyt 31 forskjellige leerings-
tilbud i 2009, og totalt ble det pa
landsbasis presentert og gjen-
nomfert ulike 1933 leeringstilbud.
Mange av tilbudene ble gitt flere
ganger i lopet av dret. Vi samlet
ikke inn data om omfang av de
ulike tilbudene, men alle respon-

dentene pekte i intervjuet pa at
det er stor variasjon i tilbudenes
omfang fra et LMS til et annet.
Et tilbud til eksempelvis pasienter
med diabetes 2 som varer to—tre
timer, og et tilbud som varer over
flere dager, vil begge fremstd som
ett tilbud i oversikten. Rapporte-
ringen av LMS-tilbud viser at alle
LMSer gir tilbud til bide barn,
unge og voksne, til bade pasienter
og parerende og i noen tilfelle til
hele miljoer som for eksempel en
skoleklasse. Tilbudene varierer fra
lengre kurs over dager eller uker
til sma kafétreff. Enkelte tilbud
har undervisning fra flere hoyt
utdannete helsefagprofesjoner,
andre har brukernes erfaringer i
fokus. Ikke alle LMSene har opp-
gitt antall deltakere. P4 bakgrunn
av tall fra de LMSene som har
registrert antall deltakere, er et
forsiktig anslag at om lag 55 000
brukere (pasienter og parerende)
har deltatt pa ulike oppleeringstil-
bud tilknyttet LMSer rundt om i
landet de siste arene. Tabell 3 gir
en meget grov oversikt over akti-
vitetene som ble tilbudt i de fire
helseregionene i landet i 20009.
Som det fremgar av tabellen
gjenspeiler tilbudene utbredelsen
av de vanligste kroniske syk-
dommer knyttet til livsstil, som
diabetes og kronisk obstruktive
lungelidelser. Det er forskjeller i
fordeling av type tilbud, selv med
forbehold om ulikt omfang pa
de enkelte kurs. Undervisnings-
tilbudene preges gjennomgdende
av stor flerfaglighet, og i gjen-
nomsnitt er atte ulike profesjoner
trukket inn i undervisning i hvert
enkelt lerings- og mestringstil-

bud.

Opplaering av helsepersonell

Leerings- og mestringssentre har
0gsa som sin oppgave & bidra til
helsepersonellets  pedagogiske
kompetanse. Enkelte LMSer
oppgir at de arrangerer kurs for

brukerrepresentantene for a for-
berede disse pa sin funksjon. I de
aller fleste tilfeller vil det vaere slik
at brukerrepresentantene tilbys
det samme kurset som personalet
tilbys, i andre tilfeller arrangeres
det egne kurs for brukerrepresen-
tantene. Pnsket om mer kunn-
skap innen helsepedagogikk synes
4 ha resultert i etableringen av
interne pedagogiske leeringstilbud
for ansatte i LMS, og stadig flere
LMSer tilbyr kurs i pedagogikk.

FoU-aktivitet ved LMS

Sytten LMSer oppgir at det
er gjort FoU-arbeid i form av
eksterne forskningsprosjekter.
Internt ansatte er ogsd aktive, og
24 LMSer oppgir at det pagar
FoU-arbeide ved deres LMS.
Det ble oppgitt 11 publikasjoner
fra ulike utviklingsarbeider, alle
i form av interne rapporter. Tre
LMSer oppga at det er oppnevnt
egen FoU-ansvarlig, og i alle tilfel-
lene er dette leder for LMS. Flere
LMSer planlegger a oke fokus pa
FoU-aktiviteter.

Evaluering av tilbudene er en
form for FoU-virksomhet. Evalu-
ering av tilbudet skjer som oftest
ved bruk av ett standard evalu-
eringsskjema utarbeidet av NK
LMS (8). Dette er et skjema som
fylles ut for kursstart, som samler
data om hvorfor brukeren ensker
a delta pd kurset, hvordan bruker
fikk informasjon om tilbudet,
og til slutt etterspor deltakerens
kjonn, utdanning og bosituasjon.
Deretter benyttes et evaluerings-
skjema etter gjennomfert kurs.
Skjemaet samler data om hvem
deltakeren er (pasient/parerende),
deltakernes erfaringer med tilbu-
dets nytteverdi, om de savnet noe
og hvordan de vurderer innhold
og metode (gradert som: ikke vik-
tig — lite viktig — noe viktig — viktig
— meget viktig). Ikke alle LMSer
oppgir at de helt systematisk eva-
luerer alle tilbud som gis. Grun-
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nen som oppgis er ressursmangel.
For disse gjelder det at de oppgir &
fokusere evaluering av nye tilbud
og tilbud som eventuelt har blitt
endret. Noen fd LMSer har valgt
4 justere pa «standardskjemaet»
eller benytte egenutviklete skjema.

DISKUSJON

Data fra kartleggingen tegner et
bilde av en virksomhet med lav
grad av statlig og regional styring,
hvor de enkelte sykehus har eta-
blert ulik form for praksis. LMS
med f3 ansatte vil ikke kunne
dekke alle behov, noe som indi-
kerer behov for samarbeid mellom
de ulike LMSer. Organisatorisk er
LMSene innpasset i sykehusene pa
svaert ulikt vis. Det er ikke urime-
lig & anta at ulik organisatorisk
innpasning vil kunne pavirke
muligheten for samordning av
LMS-aktiviteter innen samme
helseforetak. I slike tilfeller er det
ikke selvsagt hvordan linjene gér
og hvem man henvender seg til.
Budsjettmessig vil de LMSer som
har egne budsjett kunne ha storre
grad autonomi enn de som har sitt
budsjett «sammenfiltret» med det
aktuelle sykehusets avdelingsbud-
sjett. Begge disse faktorene kan
tenkes & pavirke betingelsene for
samarbeid om tilbud pa tvers av
LMSer.

Data viser stor variasjon i
antall ansatte i de ulike LMSene,
samt en utstrakt bruk av deltids-
stillinger. Generelt vet vi at bruk
av deltidsstillinger ofte er lite ako-
nomisk for virksomheten, men
ogsa lite gunstig for de ansatte ved
at deltidsansatte tenderer til & lon-
nes lavere enn ansatte med samme
funksjon i heltidsstilling (9). En s&
ny virksomhet som LMS vil ogsd
kunne pdvirkes negativt av en
stor andel deltidsstillinger gjen-
nom okt fare for fragmentering.
Den hoye andelen av flerfaglighet
gir brukerne mye spesifikk kunn-
skap fra flere felt som for eksempel

ernzring, psykisk stress, medi-
kamentbruk og lignende, men en
stor andel ulike faggrupper kom-
binert med sma stillingsbroker
kan samtidig ogsa bidra til 4 oke
faren for at helhet og sammenheng
blir vanskelig & ivareta.

Brukerrepresentantene spil-
ler en viktig pedagogisk rolle
i lerings- og mestringsaktivi-
tetene, og det er derfor viktig &
ha tilgang til den ressursen bru-
kerne representerer (3). Bruker-
representantenes funksjon er &
fungere som et korrektiv til de
etablerte profesjonenes perspektiv.
Det representerer en mulig méte
a sikre et utenfraperspektiv pa
gjennom & holde en viss distanse
til virksomheten. Man kan tenke
seg at denne avstanden fremmes
gjennom at brukerrepresentanten
ikke direkte lonnes av helseforeta-
ket, ikke far samme pedagogiske
opplaering som de profesjonelle,
og eventuelt at brukerrepresen-
tanten ikke er samme person over
lang tid. I litteraturen finner man
bide de som argumenterer for at
brukernes uavhengighet trues nér
deltakelsen er sponset (10), og de
som mener at honorering er viktig
for & verdsette brukerne (11).

I en fersk doktorgrad viser
forfatteren at selv om bruker-
representantenes perspektiv har
vunnet plass og status, foregdr
samarbeidet veldig ulikt fra et
LMS til et annet (12). Samarbeidet
mellom brukerrepresentanter og
fagfolkene beskrives som «skjort»,
og med en innebygd spenning
(12:173). En del av denne spen-
ningen knyttes til spersmal om
hvilken kunnskap som skal telle
mest; brukernes erfaringskunn-
skap eller de profesjonelles medi-
sinske kunnskap. Flere LMSer har
etablert opplaering i helsepedago-
gikk som man ikke bare tilbyr
ansatte som driver gruppebasert
pasientundervisning, men ogsi
brukerrepresentantene. Felles opp-

leering vil kunne fremme et mer
samstemmig grunnsyn, men det
er samtidig et spersmal om det vil
redusere brukerrepresentantenes
representativitet gjennom 4 gjore
brukere mer lik profesjonelle hel-
searbeidere.

Et mal for kvalitet er at bru-
kere med like behov skal f3 tilbud
med samme innhold og kvalitet
uavhengig av bosted. I tabell 3 er
kursene i de enkelte LMSer slatt
sammen under helseregionen. Nar
en helseregion ligger henholdsvis
langt over eller langt under gjen-
nomsnittet for andel kurs, til for
eksempel brukere med diabetes
eller astma, er dette ikke nedven-
digvis uttrykk for at man har spe-
sielt fa eller mange med behov for
slikt tilbud i vedkommende region.
Det kan like godt vaere et utslag av
at man i denne regionen har LMS
med ansatte som har spesiell kom-
petanse eller eventuelt mangler til-
gang til kompetanse innen feltet.

I trdd med et uvavklart teore-
tisk og pedagogisk fundament,
viser undersokelsen at det er stor
variasjon i bade hvilke kurs som
tilbys, deres lengde, omfang, fokus
og tidspunkt i sykdomsforlepet.
En av forutsetningene for 4 kunne
evaluere virksomhetens kvalitet
og effekt, er at tilbudene er sa
utfyllende beskrevet at det kan
gi grunnlag for ssmmenlikninger
mellom ulike tilbud gitt til samme
pasientgruppe. Vi mangler utfyl-
lende data om de ulike kurstilbu-
dene, og denne mangelen pavirker
igjen mulighet for sammenlikning
og utviklingen av kunnskap.
Kunnskapsoppsummeringer
(16,17) konkluderer med at mes-
teparten av litteraturen pa feltet
er preget av store metodologiske
begrensninger, blant annet nett-
opp knyttet til at intervensjonene
er lite samordnet og mangelfullt
beskrevet. Manglende overord-
net samordning og styring synes
4 ha resultert bade i problemer og



TABELL 3: Samlet rangert oversikt over de vanligste LMS-tilbud i Norge pr. november 2010

Helse-Nord Helse-Vest Helse-Midt SI;(:—th Sl::':'lbtjydpe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Psykisk helse 25(10,7) 32(10,5) 92 (21,8 56 (5,8 205 (10,7)
Diabetes 30(12,8) 54 (17,7) 20 (4,7) 921(9,5) 196 (10,1)
Nevrol. lidelser 18(7,7) 14 (4,6) 27 (6,4 87 (9.0 146 (7,6)
Foreldretilbud 8 (3.4) 71(2,3) 14 (3,3) 108 (11,1) 137 (7,0)
Muskellidelser 20(8,5) 17 (5,5) 40(9,5) 43 (4,4) 120(6,3)
Hjertelidelser 8(3,4) 12(3,9) 12 (2,8) 611(6,3) 93 (4,8)
Astma/allergi 33(141) 211(6,9) 5(1,2) 32(3,3) 91 (4,7)
Mage/tarm 26 (11,1) 26(8,5) 61(1,4) 30(3.1) 88 (4,5)
Sansetap 201(8,5) 19 (6,2) 17 (4,0) 23(2,4) 79 (4,1)
Kols/raykeslutt 10 (4,3) 16 (5,2) 14 (3,3) 381(3,9) 78 (4,0)
Gen. mestringstilb. 0(0) 71(2,2) 17 (4,0) 381(3,9) 621(3,2)
Treff 6(2,4) 17 (5,5) 7(1,7) 28(2,9) 58(3,0]
Kreft 11 (4,7) 6(2,0) 7(1,7) 34 (3,5) 58(3,0)
Reumatiske lidelser 12(5,1) 0 (0) 61(1,4) 35(3,4) 53(2,7)
Overvekt 3(1,3) 4(1,3) 8(1,9) 12(1,2) 27 (1,4)
Slag 30,3 31,0 7(1.7) 10(1,0) 23(1,2)
Resterende tilbud 11(0,4) 51 (16,7 123(29,2) 244.(25,1) 419 (21,7)
Sum tilbud 234(100%) 306 (100%) 422 (100% 971 (100%) 1933 (100%)

Psykisk helse: laeringstiltak innen psykiatri hos voksne, inngar tiltak ved psykoser, depresjon og uspesifiserte psykiatriske
lidelser og sorggrupper, samt leeringstilbud innen BUP, her inngar ADHD og uspesifiserte diagnoser.

Foreldretilbud: ulike foreldrestgttetilbud til foreldre med barn med ulike fysiske og psykiske funksjonshemminger, forel-
dre til premature barn, fadselsforberedende kurs ved spesielle behov o.l.

Muskellidelser: tilbud knyttet til plager i muskel og skjelettsystemet: preopr. hoftekurs, uspesifisert muskel og skjelettli-
delser, smertekurs og ME.

Astma/allergi: astma og allergi/hudsykd som for eksempel eksem og psoriasis.

Mage-tarmsykd: inkludert Inflammatory Bovel Disease, Infl. Bovel syndrome, cgliaki, matintoleranse, stomikurs og kurs
for uspesifikke autoimmune sykdommer.

Sansetap: vanligest er tinnitus, hgrsels- eller synssvikt.

Generelle mestringskurs: her inngar en rekke ulike ikke-diagnosespesifikke tilbud.

Kreft: herinngdr vanligvis uspesifiserte tilbud, alternativt mer spesifikke tilbud vanligvis til pasienter med bryst- eller

prostatakreft.

Revmatisme: ulike revmatiske sykdommer som Lupus erythematosis, Revmatoid artritt, Mb. Bekhtrew, Mb. Sjggren og

uspesifike reumatiske plager.

Resterende tilbud: bestar av en rekke ulike tilbud, hvorav noen sentrale eksempler er tilbud knyttet til rusproblematikk,

demens og kroniske smerter.

fortrinn. Det har gitt problemer
knyttet til evaluering av virksom-
heten, men samtidig har ildsjeler
i de enkelte LMSer fatt mulighet
til & bruke sine kunnskaper, erfa-
ring og engasjement til 4 utvikle
en rekke ulike tilbud.
Helsefremming, livsstilsend-
ring, brukermedvirkning og empo-
werment har fatt fotfeste innen

forebyggende og helsefremmende
arbeid (13). Ideologiene er imid-
lertid verken uproblematiske eller
lett handterlige for dem som settes
til 4 forvalte dem, noe ansatte ved
LMSene ogsa gir uttrykk for i en
evaluering av virksomheten i 2006
(6). I rapporten peker man pd at
de ansatte ved de lokale LMSene
erfarer utfordringer knyttet til &

«fa til reell brukermedvirkning,
og dilemma forbundet med bru-
kerens rett til 4 foreta egne valg»
(6:2). Dette indikerer et behov for
at man tilrettelegger for kontinu-
erlig og tilrettelagt refleksjon og
kompetanseoppbygging i samsvar
med de oppgaver som er knyttet
til LMS-virksomhet. I prosjektpe-
rioden i oppstarten av det forste
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LMS (1997-99), arbeidet man
etter en modell som ble etablert
som nasjonal standard, referert
til som «standard metode» (14).
Denne standarden legger forin-
ger for samarbeidet mellom fag-
folk og brukerrepresentanter,
men ikke for innholdet i de opp-
leeringstilbudene som utvikles.
Sintef peker i sin rapport pa at de
ansatte etterlyste mer kunnskap,
mer faglig refleksjon og mer teori
som kan gi dem svar pa proble-
mer de opplever i praksis. Okte
kunnskaper 1 helsepedagogikk
synes & vere et voksende behov,
noe som gjenspeiles i antall kurs
i helsepedagogikk. Samtidig er
helsepedagogikk beskrevet som
a veere darlig definert, bdde av
NKLMS og i debatten ellers (15).

Man ma systematisk doku-
mentere erfaringer og resultater
for & kunne ivareta en kontinuerlig
kvalitetsvurdering og -forbedring
(10). A etablere en nasjonal data-
base kan danne grunnlag for &
besvare en rekke viktige sporsmal
som vi i dag mangler svar pa. Det
mest sentrale sporsmaélet er selv-
sagt om gruppebaserte lzrings- og
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