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‘Et lag rundt eleven: Økt helsesykepleierressurs i systemrettet og strukturert sam-
handling med skole’ var en randomisert, kontrollert studie som ble utført som et 
samarbeidsprosjekt mellom NIFU, Folkehelseinstituttet, Læringsmiljøsenteret 
ved UiS og tolv norske kommuner. Rapporten markerer første avrunding på pro-
sjektet og bygger på et omfattende datamateriale samlet inn i perioden 2017-
2020. Den bygger også på protokollen for studien, veileder og manual for gjen-
nomføringen, en populærvitenskapelig artikkel samt to vitenskapelige artikler.  

Flere forfattere har bidratt. Federici har hatt overordnet ansvar generelt og for 
kapittel 1-4 og 8 spesielt. Helleve har vært ansvarlig for kapittel 7 og 8, samt bi-
dratt til 2 og 6, mens Midthassel har særlig bidratt til kapittel 2, 3, 7 og 8. Salvanes 
ansvarlig for kapittel 5 og bidratt til kapittel 8, Pedersen ansvarlig for kapittel 6 og 
bidratt til 7 og 8. Bru har bidratt til kapittel 2, samt kvalitetssikring av helheten. 
Bergene har bidratt til kapittel 2, samt 4 og 8, mens Rønsen har utført registerstu-
dien samt bidratt til kapittel 6 og 7. Solbue Vika har bistått med analyser og tekst. 
Wollscheid stod for litteratursøk sammen med Pedersen. Viktig å merke seg er at 
samtlige nevnt har bidratt og tatt ansvar for drøfting og helheten generelt. 

Vi vil særlig takke alle i de deltakende kommunene. Uten deres dedikasjon ville 
ikke prosjektet vært gjennomførbart. Videre vil vi takke administrative koordina-
tor Karin Vaagland, som var sentral i å holde prosjektet gående i hverdagen. Tidli-
gere kolleger Martin Flatø og Idunn Seland fortjener også en takk for arbeidet de 
la ned i utviklingen av prosjektet, samt Clara Christine Bergene for bistand med 
analyser. Vi vil også takke eksterne og interne kvalitetssikrere for gode innspill. 
Disse var Monica Melby-Lervåg, Vibeke Grøver, Jon Marius Vaag Iversen, Jens 
Christoffer Skogen, Cay Gjerustad, Vibeke Opheim samt RAND Corporation. En stor 
takk til pilotkommunene og referansegruppen. Til sist vil vi takke Utdanningsdi-
rektoratet, og særlig Marianne Løken, for god dialog, konstruktive tilbakemel-
dinger og godt samarbeid i gjennomføringen av et omfattende prosjekt. 

Oslo, 15.10.2020 

Vibeke Opheim Cay Gjerustad 
direktør assisterende forskningsleder 
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Behov for kunnskap om flerfaglig samarbeid i skolen 

Behovet for å trekke inn andre yrkesgrupper i skolen er et tema som er blitt be-
handlet og understreket i flere offentlige utredninger og stortingsmeldinger innen 
utdannings- og helsesektoren de senere årene. Begrunnelsene for økt flerfaglighet 
og samarbeid knyttes blant annet til bedre utnyttelse og samordning av ressurser 
generelt og til behovet for å yte støtte, til tidlig innsats og for å frigjøre lærernes 
tid spesielt. Ekspertutvalget om lærerrollen viste til at det er nødvendig å avlaste 
læreren for oppgaver som andre profesjoner er mer kompetente til å utføre.  

Allerede i gjennomgangen Tid til læring (Meld. St. 19, 2009-2010) ble det pekt på 
at man trengte mer kunnskap og erfaring om nettopp dette. Arbeidsforskningsin-
stituttet (AFI) fikk noe senere i oppdrag å pilotere ulike modeller for flerfaglig 
samarbeid. Av de fem modellene som ble skissert, ble helsesykepleiermodellen be-
skrevet som lovende. Med dette som utgangspunkt formulerte NIFU i samarbeid 
med Folkehelseinstituttet og Læringsmiljøsenteret (UiS) en randomisert kontrol-
lert studie for å undersøke effekten av en økt helsesykepleierressurs på 5.-7. trinn. 
Forslaget ble utviklet med utgangspunkt i AFIs helsesykepleiermodell samt en be-
grunnet antakelse om at hvis helsesykepleier inngår i et systemrettet og struktu-
rert samarbeid med skolen, kan dette virke forebyggende og helsefremmende på 
måter som kan ha betydning for elevenes læringsmiljø og læringsutbytte.  

Undersøkelse av effekten av økt en helsesykepleierressurs  

I studien fikk tolv kommuner tilført et halvt årsverk ekstra helsesykepleierressurs 
over en toårsperiode. Ressursen ble fordelt på fire tiltaksskoler i hver kommune 
og skulle medføre at hver av disse fikk minst 3,25 timer per uke med aktivt tilste-
deværende helsesykepleiertilbud rettet mot 5. – 7. trinn, utover det ordinære til-
budet. Arbeidet skulle ta utgangspunkt i Nasjonal faglig retningslinje for helsesta-
sjon- og skolehelsetjenesten. I prosjektet ble det lagt føringer om at den tilførte 
ressursen skulle brukes til systemrettet og strukturert samhandling med lærere, 
skoleledere og annet sosialpedagogisk personale. Føringene for samarbeidet ble 
kommunisert gjennom implementeringsstøtten. Denne bestod av en veileder og 

Sammendrag 
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en manual til bruk i gjennomføringen, to workshoper, obligatoriske oppstartsmø-
ter på tiltaksskolene og en midtveisrapport på kommunenivå De konkrete tilta-
kene helsesykepleier skulle involveres i, skulle forankres i samarbeidet med sko-
len og en felles forståelse av det spesifikke utfordringsbildet ved hver skole.  

Formålet med studien var å frembringe kunnskap om hvorvidt økningen i helse-
sykepleierressurs hadde effekt på elevenes opplevde læringsmiljø og fravær. Dette 
var studiens primære utfallsmål. Sekundære utfall var læringsmiljø i bredere for-
stand og skoleprestasjoner målt som elevenes resultater på nasjonale prøver. Et 
annet viktig formål var å gi innsikt i helsesykepleiers rolle i arbeidet med å utvikle 
gode læringsmiljø samt undersøke hvordan det flerfaglige samarbeidet mellom 
skole og skolehelsetjeneste foregikk. 

Ingen effekt på læringsmiljø og fravær, mulig effekt på sekundærutfall 

Resultatene viser at tiltaket i liten grad påvirket elevenes opplevde læringsmiljø 
og registrert fravær. Når det gjelder sekundærutfallene, finner vi en reduksjon i 
andelen som oppgir å ha blitt mobbet digitalt ved tiltaksskolene sammenlignet 
med kontrollskolene. Imidlertid kan dette funnet skyldes forskjeller i svarprosent.  

Videre finner vi ikke forskjeller mellom tiltaks- og kontrollskolene på nasjonale 
prøver i gjennomsnitt. Vi finner imidlertid effekt når vi undersøker undergrupper. 
For gutter er det en positiv effekt både i engelsk og regning, for jentene er effekten 
tilnærmet null. På nåværende tidspunkt har vi ikke en fullgod forklaring på dette, 
men spekulerer i at det kan indikere et potensial for at bedre helsesykepleierdek-
ning kan avlaste læreren slik at det blir mer tid til faglig oppfølging av elever. En 
annen spekulasjon er at helsesykepleiere ved tiltaksskolene har hatt oppmerk-
somhet mot ‘urolige’ gutter og at slike tiltak videre kan ha ført til endringer i det 
som gjerne kalles ‘peer effects’.  

Gjennomført i tråd med intensjonen  

Generelt finner vi at tre av fire tiltaksskoler fikk tilført 3,25 timer eller mer og at 
denne andelen lå relativt stabilt gjennom prosjektperioden. Dekningen lå 10-14 
prosent over kontrollskolene til tross for en viss økning i dekningsgrad også ved 
disse mot slutten av prosjektperioden. Videre kom skolene relativt raskt i gang 
med tiltaket og de fleste fikk stort sett tilført økt ressurs allerede februar 2018.  

Tiltaksskolene prioriterte tiltak som kunne ha positive effekter på læringsmiljø, 
direkte eller indirekte, da aktivitetene ble planlagt på oppstartsmøtet. Aktivitetene 
varierte betydelig i form, innhold og målgrupper. Videre planla tiltaksskolene også 
aktiviteter som lå innenfor rammen av den nasjonale retningslinjen, men som ikke 
så opplagt hadde en effekt på det psykososiale læringsmiljøet. Omtrent halvparten 
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planla å benytte programmer som de allerede hadde god erfaring med og som er 
etablert og hyppig brukt i norske skoler.  

Prosjektet ble gjennomført i tråd med føringene, men det var også noen avvik som 
kan ha påvirket resultatene. Dette gjaldt spesielt omrokkeringer av helsesykeplei-
ere i oppstartsfasen, at noen av dem arbeidet ved både tiltaks- og kontrollskoler, 
samt at ikke alle overholdt prinsippet om å unngå oppsplitting av den tilførte res-
sursen.  

Flerfaglig samarbeid og helsesykepleiers rolle i skolen 

I studien finner vi at rektorer og lærere, både ved tiltaks- og kontrollskoler, er 
svært positive til skolehelsetjenesten og det å ha helsesykepleier som samarbeids-
part. Det er en relativt omforent forståelse av helsesykepleiers rolle og dette er et 
viktig og godt grunnlag for et flerfaglig samarbeid. Små forskjeller mellom kon-
troll- og tiltaksskoler tyder på at skolehelsetjenesten sin posisjon er sterk. 

Strukturen på samarbeidet varierer likevel i omfang og innhold. Personlig kjenn-
skap og formalisering er faktorer som preger samarbeidet mellom rektor og hel-
sesykepleiere. Mellom lærere og helsesykepleier handler samarbeidet ofte om 
oppfølging av enkeltelever og enkle undervisningsopplegg om helserelaterte 
tema. Kapasitet, tilgjengelighet, kontorplassering er faktorer som ser ut til å kunne 
påvirke samarbeidet. 

Helsesykepleier bruker mye av tiden på samtaler og oppfølging av enkeltelever, 
ofte med problemstillinger knyttet til psykisk helse, skolevegring eller familiere-
lasjoner. I tillegg er helsesykepleier er også involvert i samarbeid om det psykoso-
siale miljøet på gruppe og skolenivå.  

Når det gjelder helsesykepleiers bidrag i skolen generelt, kan det synes som at ar-
beidet utføres gjennom en balanse mellom oppgaver prioritert etter egen faglig 
autonomi og oppgaver som er forankret i det strukturerte samarbeidet. Helsesy-
kepleiere understreker viktigheten av egen faglig autonomi når arbeidsinnsatsen 
disponeres.  

Konklusjon 

Den konkrete økningen i ressurs som ble tilført gjennom prosjektet førte ikke til 
bedre læringsmiljø, redusert fravær eller bedre læringsresultater i gjennomsnitt. 
Vi fant likevel til at tiltaket kan ha påvirket gutters læringsresultater i engelsk og 
regning. Resultatene viser også at tiltaksskolene hadde den planlagte økningen i 
helsesykepleierressurs gjennom prosjektperioden.  
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At vi ikke finner flere effekter generelt kan skyldes flere faktorer, som at: i) den 
spesifikke økningen i helsesykepleierressurs ikke var stor nok til å utgjøre en for-
skjell; ii) det var liten innholdsmessig forskjell i hvordan helsesykepleiere arbeidet 
ettersom alle har arbeidet etter samme nasjonale retningslinje; iii) det har vært 
overlapp med personell, aktiviteter og praksis mellom tiltaks- og kontrollskoler i 
kommunene i løpet av prosjektperioden; iv) det var utfordringer knyttet til rekrut-
tering, permisjoner og personellendringer i løpet av prosjektperioden; v) verdiene 
på utfallsvariablene har vært gode i utgangspunktet (ved baseline) og derfor kre-
vende å forbedre; og vi) betydningen av ressursøkning kan ha vært stor for enkel-
telever uten at dette fremkommer i gjennomsnittsverdier i hele elevpopulasjonen.  

Manglende positive resultater i effektevalueringen betyr ikke at helsesykepleier 
ikke spiller en viktig rolle i skolen. Generelt er vurderingene til rektorer, lærere og 
helsesykepleiere gjensidig svært positive og der det er forskjeller kan man tidvis 
forklare dette med ulik sektortilhørighet og fagbakgrunn. Helsesykepleiers til-
gjengelighet i skolen, lavterskeltilbud og tilknytning til helsesektoren represente-
rer nettopp noe annet i skolekonteksten enn det lærere og rektorer gjør, og det 
fremheves som positivt av alle parter.  

Det faktiske samarbeidet er i stor grad forenlig med det litteraturen viser til som 
et godt fundament for et fungerende flerfaglig samarbeid. Samtidig finner vi at det 
er relativt store variasjoner i hvordan dette foregår i praksis, hvor spesielt forank-
ringen oppover i de to sektorene ser ut til å variere. Selv om gode strukturer ikke 
fult ut kan erstatte relasjoner, kan en bredere forankring bidra til at samarbeidet 
mellom skole og skolehelsetjeneste blir mindre personavhengig og være til støtte 
og hjelp når det skal etableres nye relasjoner og samarbeid på den enkelte skole.  

En samlet vurdering basert på funnene i studien er at helsesykepleier spiller en 
sentral rolle ved å bringe inn helsefaglige perspektiv i det flerfaglige samarbeidet 
og at utførelsen gjøres best når det er god balanse mellom faglig autonomi og opp-
gaver som er del av et strukturert samarbeid. Helsesykepleiere er travle og etter-
spurte, og det i seg selv kan tolkes som et tegn på at de er en viktig yrkesgruppe å 
ha i skolen. Videre representerer rollen ‘noe annet’ i skolekonteksten og har taus-
hetsplikt. Kanskje er det nettopp gjennom det individrettede arbeidet at bidraget 
til elevenes læringsmiljø er størst. I hvilken størrelsesorden en økning må være for 
å gi utslag på en hel elevpopulasjon sin opplevelse av læringsmiljø og skolepresta-
sjoner, slik det er målt i denne studien, er fremdeles et åpent spørsmål. Helsesyke-
pleiers tilstedeværelse kan dermed også betraktes som et verdispørsmål om hva 
slags skole man ønsker å bygge heller enn en avgjørelse som kan fattes helt og 
holdent basert på en effektevaluering. 
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English summary 

Need for knowledge regarding multidisciplinary collaboration in schools 

The need to involve other occupational groups in schools is a topic that has been 
considered and emphasised in several Norwegian Official Reports and white pa-
pers in the education and health sector in recent years. The reasons for increased 
multidisciplinary approaches and collaboration include improved utilisation and 
coordination of resources, generally, and the need to provide support, early initi-
atives and to overcome time constraints on teachers, in particular. The Expert 
Committee on the Role of Teachers showed that it is necessary to relieve teachers 
of tasks that other professions are more competent at performing.  

Already in the review Tid til læring (Time for Learning) (White Paper 19, 2009–
2010), a need for increased knowledge and experience regarding precisely this 
matter was highlighted. The Work Research Institute (WRI) was later tasked with 
piloting various models for multidisciplinary collaboration. Of the five models 
drafted, the school nurse model was described as promising. With this starting 
point, the Nordic Institute for Studies in Innovation, Research and Education 
(NIFU), in collaboration with the Norwegian Institute of Public Health and the Nor-
wegian Centre for Learning Environment and Behavioural Research in Education 
(UiS) drafted a randomised controlled trial study to examine the effects of in-
creased school nurse resources in grades 5–7. The proposal was developed based 
on WRI’s school nurse model, and a justified assumption that if school nurses are 
included in a system-oriented and structured collaboration with schools, this may 
have a preventative and health-promoting effect in ways that may be significant 
for the learning environment and learning outcomes of pupils.  

Study of the effects of increased school nurse resources  

In the study, 12 municipalities were given additional school nurse resources in the 
form of a full-time equivalent of 0.5 over a two-year period. The position was di-
vided between four intervention schools in each municipality and would result in 
each of these receiving at least 3.25 hours per week of actively present school 
nurse services directed at grades 5–7, in addition to the ordinary service. The work 
would be based on the National Guidelines for Health Station and School Health 
Services. In the project, directions were applied entailing that the added resource 
would be utilised for system-oriented and structured interaction with teachers, 
school administrators and other social educator personnel. The directions for the 
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collaboration were communicated via the implementation support. This support 
consisted of a guide and a manual for use in the implementation, two workshops, 
mandatory start-up meetings at the intervention schools and an interim report at 
the municipal level. The specific measures in which the school nurse was to be 
involved were to be embedded in the collaboration with the school and a shared 
understanding of the specific challenges at each school.  

The purpose of the study was to produce knowledge regarding whether or not the 
increase of school nurse resources had an effect on pupils’ experienced learning 
environment and absence. This was the primary outcome objective of the study. 
Secondary outcomes were learning environment in a broader sense and school 
performances, measured as pupils’ results in national tests. Another important 
purpose was to provide insight into the school nurse’s role in developing a good 
learning environment, and to examine how the multidisciplinary collaboration be-
tween schools and school health services occurred. 

No effect on learning environment and absence, possible effect on 
secondary outcomes 

The results show that the measure had little impact on pupils’ experienced learn-
ing environment and registered absence. In terms of secondary outcomes, we find 
a reduction in the share of pupils who report having been subjected to cyberbul-
lying at the intervention schools compared to the control schools. However, this 
finding may be due to differences in response rates.  

Furthermore, we do not find differences between the intervention and control 
schools in national tests, on average. However, we do find an effect when examin-
ing sub-groups. For boys, there is a positive effect both in English and math, while 
for girls, there is almost no effect. Currently, we do not have an adequate explana-
tion for this, but speculate that it may indicate a potential that improvement of 
school nurse coverage may relieve teachers, allowing more time for academic fol-
low-up of pupils. Another speculation is that school nurses at the intervention 
schools have directed attention at ‘difficult’ boys and that such measures, in turn, 
may have resulted in changes often referred to as ‘peer effects’.  

Implemented in line with intentions  

Generally, we find that three of the four intervention schools were able to add 3.25 
hours or more and that this share remained relatively stable throughout the pro-
ject period. Coverage was 10–14 percent above the control schools, despite some 
increases in coverage also at these schools towards the end of the project period. 
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The schools were also able to commence the measure relatively quickly and most 
were, by and large, able to increase resources already in February 2018.  

The intervention schools prioritised measures that could have positive effects on 
the learning environment, directly or indirectly, when the activities were planned 
at the start-up meeting. The activities varied considerably in form, content and 
target groups. Furthermore, the intervention schools also planned activities that 
were within the frameworks of the national guidelines, but which did not as clearly 
have an effect on the psychosocial learning environment. Approximately half 
planned to utilise programmes with which they had already had good experiences, 
and which are established and frequently utilised in Norwegian schools.  

The project was implemented in line with the directions but there were also some 
deviations that may have influenced the results. This especially related to reshuf-
fling of school nurses in the start-up phase, that some of them worked at both the 
intervention and control schools, and that not all observed the principle of avoid-
ing splitting of the added resources.  

Multidisciplinary collaboration and the school nurse’s role in schools 

In the study, we find that principals and teachers, both at intervention and control 
schools, are very positive to the school health services and collaborating with a 
school nurse. There is a relatively agreed understanding of the school nurse’s role 
and that this is an important and good basis for a multidisciplinary collaboration. 
Small differences between control and intervention schools indicate that the posi-
tion of school health services is strong. 

The structure of the collaboration, however, varies in scope and content. Personal 
knowledge and formalisation are factors that characterise the collaboration be-
tween principals and school nurses. Between teachers and school nurses, the col-
laboration often involves follow-up of individual pupils and simple teaching plans 
regarding health-related topics. Capacity, availability and office placement are as-
pects that appear to influence the collaboration. 

School nurses spend much of their time on conversations with and follow-up of 
individual pupils, often regarding problems relating to mental health, school re-
fusal or family relationships. Furthermore, school nurses are also involved in col-
laboration regarding the psychosocial environment at the group and school levels.  

Regarding school nurses’ contributions in the school, generally, it appears that the 
work is performed by balancing tasks prioritised based on their own professional 
autonomy and tasks embedded in the structural collaboration. School nurses 
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emphasise the importance of their own professional autonomy when the work-
load is managed.  

Conclusion 

The concrete increase in resources added through the project did not result in im-
proved learning environments, reduced absence or improved learning results, on 
average. However, we did find that the measure may have impacted boys’ learning 
results in English and math. The results also show that the intervention schools 
had the planned increase in school nurse resources throughout the project period.  

The fact that we cannot find more effects, generally, may be due to several factors, 
including: i) the specific increase in school nurse resources was not great enough 
to make a difference; ii) there were few substantive differences in how school 
nurses worked, since they all worked according to the same national guidelines; 
iii) there has been overlap of personnel, activities and practice between interven-
tion and control schools in the municipalities during the project period; iv) there 
were challenges related to recruitment, leaves of absence and personnel changes 
during the project period; v) the values of the outcome variables have been good 
from the start (at the baseline) and therefore difficult to improve; and vi) the sig-
nificance of increases in resources may have been considerable for individual pu-
pils without this being reflected in average values for the entire pupil population.  

A lack of positive results in the impact evaluation does not mean that school nurses 
do not play an important role in schools. Generally, the assessments of principals, 
teachers and school nurses are mutually very positive and where differences are 
found this can sometimes be explained by different sector affiliations and profes-
sional backgrounds. School nurses’ availability in schools, the low-threshold ser-
vice and affiliation to the health sector represent precisely something different in 
the school context to what teachers and principals do, and this is highlighted as 
positive by all parties.  

The actual collaboration is largely consistent with what the literature refers to as 
a good foundation for a functioning multidisciplinary collaboration. At the same 
time, we find that there are relatively large variations in how this occurs in prac-
tice, especially where embedding upwards in the two sectors appears to vary. Alt-
hough good structures cannot fully replace relationships, a broader embedding 
may contribute to the collaboration between schools and school health services 
becoming less dependent on individuals and provide support and assistance when 
new relationship and collaborations are to be established at the individual school.  

An overall assessment based on the findings in the study is that school nurses play 
a key role by bringing health-profession perspectives to the multidisciplinary 
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collaboration and that their performance is best implemented when there is a 
good balance between professional autonomy and tasks that form part of a struc-
tured collaboration. School nurses are busy and in high demand and this, per se, 
should be interpreted as a sign that they are an important occupational group in 
schools. Furthermore, the role represents ‘something different’ in the school con-
text and has a duty of confidentiality. Perhaps it is precisely through the individu-
ally oriented work that the contribution to pupils’ learning environments is the 
greatest. The increase required in order to have an effect on an entire pupil popu-
lation’s experience of learning environment and school performances, as meas-
ured in this study, remains an open question. Therefore, school nurses’ presence 
may also be considered as a question of values in terms of what kind of school we 
want to build, rather than a decision that can be entirely based on an impact eval-
uation. 
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Økte forventninger til skolen som oppvekstarena, økning i selvrapporterte psy-
kiske plager og økt mangfold blant elever, har bidratt til at lærerne stadig må 
strekke seg lenger for å imøtekomme behov som ikke er direkte knyttet til under-
visningsoppgavene. Behovet for å trekke inn andre yrkesgrupper i skolen for å bi-
stå lærerne i eller ivareta noen av disse oppgavene, er tema som er blitt behandlet 
og understreket i flere offentlige utredninger og stortingsmeldinger innenfor ut-
dannings- og helsesektoren de senere årene (eks. NOU, 2009:18, Meld. St. 19 
(2009-2010), Meld. St. 21 (2016-2017) & Meld. St. 19 (2014-2015)). Begrunnel-
sene for økt flerfaglighet og samarbeid på tvers knyttes til behovet for bedre ut-
nyttelse og samordning av ressurser generelt og mer konkret til behovet for å yte 
støtte i tilretteleggingen av undervisningen for elevene, til tidlig innsats og for å 
frigjøre lærernes tid slik at de kan konsentrere seg om kjerneoppgavene (NOU, 
2015:2). Behovet ble også påpekt av Ekspertutvalget om lærerrollen som viser til 
at skolen i dag har utfordringer på en rekke områder som går utover lærerens 
kjernekompetanse og at man må avlaste læreren for oppgaver som andre profe-
sjoner er mer kompetente til å utføre (Dahl mfl., 2016).  

I denne rapporten gjennomgås forskningsprosjektet ‘Et lag rundt eleven: Økt 
helsesøsterressurs1 i systemrettet og strukturert samhandling med skole’. Pro-
sjektet var en randomisert, kontrollert studie hvor 12 kommuner fikk tilført et 
halvt årsverk ekstra helsesykepleierressurs over en toårsperiode (januar 2018 til 
desember 2019). Ressursen ble jevnt fordelt på fire skoler i hver kommune og ret-
tet seg mot elevene på 5. til 7. trinn. Den økte ressursen skulle medføre at hver av 
de fire tiltaksskolene fikk minst 3,25 timer per uke med aktivt tilstedeværende 
helsesykepleiertilbud utover det ordinære tilbudet. I forkant av prosjektet estim-
erte vi at dersom kommunene oppfylte norm for helsesykepleierdekning ville 
dette, i teorien, utgjøre en 50 % økning2. 

 
1 Fra 2019 endret stillingsbetegnelsen seg fra helsesøster til helsesykepleier.  
2 Skolene hadde i snitt 75 elever på 5.-7. trinn. Dersom normen var oppfylt (300 elever per hele stil-
ling) ville dette utgjøre en 25 prosent stilling på mellomtrinnet. En økning på 12,5 prosent ville i et 
slikt tenkt tilfelle utgjøre en 50 % økning i ressurs. 

1 Utgangspunktet: flerfaglig samarbeid 
i skolen 
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Arbeidet skulle ta utgangspunkt i Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- 
og skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2017). Denne er spesielt tydelig på at 
tjenesten bør ha et systemrettet samarbeid med skolen. Selv om alle helsesyke-
pleiere skal arbeide etter retningslinjen, spesifiserte vi at den økte ressursen 
skulle brukes til systemrettet og strukturert samhandling med lærere, skoleledere 
og annet sosialpedagogisk personale. Samarbeidet mellom skolen og helsesyke-
pleier var altså kjernen i prosjektet som sammen skulle danne et lag rundt eleven 
for å fremme et godt læringsmiljø. De øvrige skolene i kommunen ble fulgt opp 
som kontrollgruppe.  

Føringer for det systemrettede og strukturerte samarbeidet ble kommunisert 
gjennom implementeringsstøtten. Denne bestod av seks elementer: en veileder og 
en manual til bruk i gjennomføringen, to workshoper, obligatoriske oppstartsmø-
ter på tiltaksskolene og en midtveisrapport på kommunenivå. Videre var prosjek-
tet bemannet med en administrativ koordinator som fortløpende støttet gjennom-
føringen samt formidlet og samlet inn informasjon. I tillegg lå altså Nasjonal faglig 
retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2017) til 
grunn som et rammeverk for hvordan den økte helsesykepleierressursen skulle 
arbeide. Kort fortalt innebar dette at skoleledelse og skolehelsesykepleier skulle 
samordne innsatsen for et godt og læringsfremmende psykososialt miljø ved å av-
tale regelmessige møter og igangsette tiltak basert på en felles forståelse av hvilke 
utfordringer som skulle prioriteres ved hver skole. Vektleggingen av et strukturert 
samarbeid skulle motvirke at samarbeidet ble personavhengig og tilfeldig. I pro-
sjektet var det skoleledelsen ved den enkelte skole som hadde det overordnede 
ansvaret for å drive samarbeidet fremover.  

1.1 Forskningstema i studien 

Det overordnede forskningsspørsmålet i studien var å undersøke hvorvidt en eks-
tra helsesykepleierressurs førte til endringer i elevenes opplevde læringsmiljø og 
fravær. Dette var studiens primære utfallsmål – det vil si de variablene hvor vi for-
ventet at tiltaket skulle ha effekt. Sekundære utfall var læringsmiljø i bredere for-
stand og læringsutbytte målt som elevenes resultater på nasjonale prøver (se 
forskningsprotokoll, Federici mfl. (2019) for detaljer). Denne delen av studien om-
tales i rapporten som effektevalueringen. Parallelt med denne ble det gjennomført 
en implementering- og prosessevaluering. Et generelt hovedformål med denne var 
å si noe om implementeringen, slik som hvordan kommunene og tiltaksskolene 
kom i gang med samarbeidet og hvorvidt gjennomføringen av tiltaket gikk som 
planlagt. Formålet var også å gi innsikt i helsesykepleiers rolle når det gjaldt å bi-
dra til utvikling av godt læringsmiljø og forbedring av skoleresultater og belyse 
hvordan det flerfaglige samarbeidet mellom skole og skolehelsetjeneste foregikk. 
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Oppsummert definerte vi fire overordnede forskningstema. Disse vises i rammen 
under. 

Fire overordnede forskningstema i prosjektet 

• Undersøke hvorvidt en ekstra helsesykepleierressurs førte til endringer i elevenes 
læringsmiljø, fravær og læringsutbytte 

• Undersøke hvordan tiltaket ble implementert 

• Få innsikt i helsesykepleiers rolle når det gjelder å bidra til utvikling av godt lærings-
miljø og forbedring av skoleresultater 

• Undersøke hvordan det flerfaglige samarbeidet mellom skolen og skolehelsetje-
nesten foregikk 

For å belyse temaene ble det samlet inn et omfattende datamateriale av både kvan-
titativ og kvalitativ karakter. En mer inngående beskrivelse av disse presenteres 
senere i rapporten. Videre i dette kapitlet gjør vi kort rede for bakgrunnen for stu-
dien før vi i neste kapittel gjennomgår kontekst, begreper og studier relevante for 
dette prosjektet.  

1.2 Bakgrunn – flere yrkesgrupper i skolen 

Utgangspunktet til prosjektet kan spores til Stortingsmeldingen Tid til læring 
(Meld. St. nr. 19 (2009-2010)) hvor et uttalt mål var å legge til rette for at en økt 
andel av lærernes tid ble frigjort til undervisning. Under behandlingen av mel-
dingen ble nødvendigheten av å trekke inn andre yrkesgrupper i skolen understre-
ket. Samtidig pekte man på et behov for mer kunnskap om og erfaring med nettopp 
bruk av andre profesjoner i norsk skole (Borg, Christensen, Fossestøl, & Pålshau-
gen, 2015). På det tidspunktet ble det derfor lyst ut et oppdrag for beskrivelse og 
pilotering av ulike modeller for flerfaglig samarbeid med det primære mål å frem-
skaffe et kunnskapsgrunnlag. Arbeidsforskningsinstituttet (AFI) fikk oppdraget og 
produserte to rapporter. Den første bestod av en systematisk kunnskapsoversikt 
(se, Borg, Drange, Fossestøl, & Jarning, 2014). Den andre rapporten bygget på 
kunnskapsoversikten og testet ut et begrenset antall modeller. På grunnlag av 
kunnskapsstatusen og modellutprøvingen ble fem modeller for flerfaglig kompe-
tanse og samarbeid i skolen gjennomgått og diskutert med tanke på oppskalering. 
Kort oppsummert bestod disse modellene av 1) PPT-modellen – som vektla et økt, 
nærere og mer systematisk samarbeid mellom lærere og PPT, 2) lærerassistentmo-
dellen – økt involvering av lærerassistenter i undervisningsaktivitetene, 3) den so-
sialfaglige modellen – økt rekruttering og involvering av sosialfaglige profesjoner 
(barnevern, sosionomer, vernepleiere), ble vurdert som utfordrende på grunn av 
manglende institusjonell plattform og fordi den konkurrerer med andre modeller, 
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4) ledelses- og organisasjonsutviklingsmodellen – viktigheten av ledelse for å tyde-
liggjøre, organisere og legge til rette for flerfaglig samarbeid i skolen, og 5) helse-
sykepleiermodellen – et styrket samarbeid mellom skolehelsetjeneste og skole (se 
Borg mfl., 2015 for utdyping). Med utgangspunkt i dette arbeidet lyste Utdannings-
direktoratet høsten 2016 ut et oppdrag hvor hovedformålet var å teste en eller 
flere av disse modellene. I utlysningen ble det understreket at studiene måtte gjen-
nomføres som randomiserte kontrollerte studier for å dermed kunne si noe om 
kausalitet og effekt.  

I rapporteringene fra AFI ble helsesykepleiermodellen beskrevet som lovende. 
Det ble pekt på årsaker som at tjenesten er lovpålagt, at man så en politisk vilje til 
å styrke denne, samt at det forelå en gjensidig forståelse av hverandres respektive 
oppgaver, ansvarsområder og roller (Borg mfl., 2015). Videre pekte begge rappor-
tene på at enkelte studier indikerer en positiv sammenheng mellom helseprofe-
sjoners tilstedeværelse i skolen og elevers trivsel og fravær. Andre utredninger og 
stortingsmeldinger som omtaler flerfaglighet har også pekt på skolehelsetjenes-
tens rolle spesielt. Videre er det vist til at tjenesten er en viktig partner i arbeidet 
med å skape en helsefremmende skole, blant annet gjennom å samarbeide med de 
ansatte i skolen om tiltak som fremmer et godt psykososialt og fysisk lærings- og 
arbeidsmiljø for elevene (Helsedirektoratet, 2010). De senere årene og frem til nå 
er det blitt gitt økte bevilgninger både i form av statlige overføringer til kommu-
nene og gjennom en egen tilskuddsordning for skolehelsetjenesten for å styrke 
denne. Den økte ressursbruken er et tydelig signal om politisk interesse for å satse 
på skolehelsetjenestens rolle og tilstedeværelse i skolen.  

Med dette som utgangspunkt formulerte NIFU i samarbeid med Folkehelsein-
stituttet og Læringsmiljøsenteret ved Universitetet i Stavanger et forslag til en ran-
domisert kontrollert studie for å undersøke effekten og betydningen av en økt hel-
sesykepleierressurs på 5.-7. trinn. Forslaget ble utviklet med utgangspunkt i stu-
dien gjort av Arbeidsforskningsinstituttet (AFI) samt en begrunnet antakelse om 
at hvis helsesykepleier inngår i et systemrettet og strukturert samarbeid med sko-
len, kan dette virke forebyggende og helsefremmende på måter som kan ha effek-
ter for det generelle læringsmiljøet ved skolen, elevenes fravær og skoleprestasjo-
ner.  

1.3 Rapportens oppbygging  

I neste kapittel presenteres kontekst, begreper og relevante studier. Dette inklu-
derer en litteraturgjennomgang samt presentasjon av en analyse vi utførte som et 
empirisk grunnlag for studien. Deretter gjennomgås forskningsspørsmål og teore-
tisk modell, samt innhold, organisering og gjennomføring. Deltakere, datakilder og 
metodisk tilnærming presenteres i kapittel fire, mens kapittel fem gjennomgår 
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selve effektevalueringen. Kapittel seks og syv handler om implementering og te-
matisk gjennomgang av brukerundersøkelsene og de kvalitative studiene. Fun-
nene drøftes i kapittel åtte og rapporten avsluttes deretter med modeller for sam-
handling og implikasjoner for praksis.  
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I dette kapittelet gjennomgås kontekst, begreper og studier relevante for prosjek-
tet. Innledningsvis gjør vi rede for skolen som arena for helsefremmende og fore-
byggende arbeid samt skolehelsetjenesten og helsesykepleiers rolle. Systemrettet 
arbeid defineres og sees i sammenheng med flerfaglig og tverrfaglig samarbeid. 
Etter dette gjennomgås funn fra et søk etter relevant litteratur. Kapittelet avsluttes 
med en analyse hvor vi benyttet nasjonale tall for å undersøke sammenhenger 
mellom økning i helsesykepleierdekning og elevutfall for perioden 2006 til 2016. 

2.1 Skolen som arena for helsefremmende og forebyggende 
arbeid 

Skolen er en viktig arena for helsefremmende og forebyggende arbeid rettet mot 
barn og unge. Denne innsatsen kan være sentral for å styrke læringsmiljø, redu-
sere fravær og fremme læring. På systemnivå kan dette arbeidet sees i sammen-
heng med ulike lovverk, forskrifter og retningslinjer. For eksempel kan man trekke 
frem opplæringsloven (1998) (inkludert læreplanverk (Utdanningsdirektoratet, 
2017)), helse- og omsorgstjenesteloven (2011) samt lov om folkehelsearbeid (fol-
kehelseloven, 2011). Førstnevnte er rettet mot opplæringsarenaer og skole spesi-
elt, mens de to sistnevnte er innrettet mot kommuner og fylkeskommuners gene-
relt. Felles for disse er at de sier noe om samarbeid mellom offentlige instanser, 
systematisk arbeid samt plikten til å fremme befolkningens helse og utjevne sosi-
ale forskjeller, for å nevne noe.  

§ 9-a i opplæringsloven slår fast at alle elever i grunnskolen og videregående 
opplæring har rett til et godt fysisk og psykososialt miljø som skal fremme helse, 
trivsel og læring. Dette innebærer at skolene skal arbeide aktivt og systematisk for 
å fremme et godt psykososialt miljø, hvor elevene er aktive deltagere i utfor-
mingen og i påvirkningen av miljøet. Arbeidet strekker seg fra oppmerksomhet på 
mobbing og diskriminering på individnivå, til mer systematiske tiltak som retter 
seg mot fysiske- og/eller miljøtiltak. Videre presises det i rundskrivet 

2 Kontekst, begreper og relevante 
studier 
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‘Systemrettet arbeid etter Opplæringsloven’, kapittel § 9-a (Utdanningsdirektora-
tet, 2014) at skolene skal arbeide etter et ‘føre var-prinsipp’, at det skal være en 
rød tråd i skolens arbeid og at det skal drives kontinuerlig gjennom hele skoleåret. 
Systematiske arbeid med elevenes psykososiale miljø skal være gjennomtenkt, 
planmessig og forankret. Viktig å nevne er også aktivitetsplikten som trådte i kraft 
august 2018. Denne er tydeligere på nulltoleranse mot mobbing, rasisme, diskri-
minering og annen krenkende atferd og at loven omfatter alle som jobber i skolen, 
skolefritidsordningen og leksehjelpsordninger. Aktivitetsplikten tilsier at alle som 
arbeider ved en skole har plikt til å følge med, gripe inn i akutte situasjoner, varsle, 
undersøke og sette i verk tiltak når elevene ikke har et trygt og godt skolemiljø.  

En forsterkning av oppmerksomheten rettet mot elevenes helse gjenspeiles 
også i nylig revidert læreplan, hvor temaet folkehelse og livsmestring nå er inklu-
dert i generell del. Temaet utgjør ett av tre tverrfaglige temaer som inngår i alle 
fag. Disse representerer viktige samfunnsutfordringer i dag og på sikt, både på et 
individuelt, sosialt, nasjonalt og globalt nivå. Målet med å innlemme disse i skolen 
er å trene elevene i ferdigheter som handler om å ta ansvarlig livsvalg, mestre 
hverdagen, og delta aktivt i ulike arenaer i samfunnet. 

I § 7 i Folkehelseloven pålegges kommunene å iverksette nødvendige tiltak når 
det gjelder utfordringer knyttet til blant annet oppvekst og utdanning. Skolens hel-
sefremmende og forebyggende rolle og betydning er videre fremhevet med et eget 
kapittel i den seneste folkehelsemeldingen (Meld. St. 19, 2018–2019). 

Kort oppsummert 

Skolen er en sentral arena for helsefremmende og forebyggende arbeid fordi man når 
en hel populasjon. Lover og forskrifter spesifiserer plikter og arbeidsmåter samt gir 
retning til aktiviteten på ulike nivå. Det har vært økende oppmerksomhet mot dette 
arbeidet, blant annet ved innføring av aktivitetsplikten, tverrfaglige tema, samt revi-
dert retningslinje for skolehelsetjenesten. 

Skolehelsetjenesten og helsesykepleiers rolle 

Skolehelsetjenesten er, som i de nordiske landene flest, organisert som en skole-
basert modell med helsesykepleiere til stede ved skolen (Baltag og Levi, 2013). De 
er ansatt i den kommunale helse- og omsorgssektoren men utfører arbeidet ved 
skolene. Skolehelsetjenesten og helsesykepleierenes rolle er regulert i Forskrift 
om helsefremmende og forebyggende arbeid § 1-1. Innholdet i tjenesten er be-
skrevet i en egen faglig retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetjenesten (Hel-
sedirektoratet, 2017). Den faglige retningslinjen slår fast at skolehelsetjenesten 
skal omfatte helsefremmende og forebyggende psykososialt arbeid, samarbeid 
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med skolen om tiltak som fremmer et godt psykososialt og fysisk lærings- og ar-
beidsmiljø, samt opplysning, bistand og undervisning i gruppe, klasse og på for-
eldremøter. Videre skal skolehelsetjenesten i samarbeid med skolens personell, 
elever og foreldre skape en helsefremmende skole gjennom å fremme godt læ-
rings- og arbeidsmiljø med hensyn til helse, trivsel og sikkerhet. Tiltakene skal 
gjelde hele skolemiljøet, både fysisk og psykososialt, innendørs og utendørs samt 
utformes på universelt-, gruppe- og individnivå. Majoriteten av disse spesifikasjo-
nene samsvarer godt med § 9-a i opplæringsloven. 

 Retningslinjen er spesielt tydelig på hvordan skolehelsetjenesten og skole skal 
samhandle (Helsedirektoratet, 2017; Waldum-Grevbo, 2018). Den slår blant annet 
fast at tjenesten bør ha et systemrettet samarbeid med skolen. Målet med et sys-
temrettet samarbeid er å oppnå felles verdigrunnlag, felles forståelse av begreper, 
avklaring av roller og ansvar og kjennskap til hverandres lovverk. Samarbeidet 
skal blant annet bidra til å sikre elevene et godt fysisk og psykososialt miljø og at 
et slikt samarbeid er viktig og grunnleggende for at tjenesten skal kunne gjennom-
føre sine pålagte oppgaver og følge anbefalingene i retningslinjen. Det skrives eks-
plisitt at dersom et slikt samarbeid ikke er etablert bør skolehelsetjenesten selv ta 
initiativ til dette (Helsedirektoratet, 2017). Begrunnelsen er at et samarbeid som 
bygger på struktur, tydelig arbeidsfordeling og gode rutiner med rolleavklaring, 
har større mulighet for å fungere på lang sikt enn når samarbeidet er mer tilfeldig 
og personavhengig. Hensikten med samarbeidet er derfor å skape mergevinst og 
bedre kvalitet i de tiltak og handlinger i virksomhetene som sikrer barn og unge et 
godt skole- og oppvekstmiljø. Helsesykepleierenes arbeid ved skolen beskrives i 
denne modellen som systemrettet og innebærer at utvikling, læring og samhand-
ling i skolen skal ses i lys av forhold ved skolemiljøet. 

Skolehelsetjenesten har lenge vært forpliktet til å samarbeide med skolen, men 
forpliktelsen har ikke bestandig vært gjensidig. Frem til revidert opplæringslov 
tredde i kraft august 2018, var det opp til skoleledelsen eller den enkelte lærer 
hvor tett man ønsket å samarbeide med helsesykepleier. På bakgrunn av blant an-
net Meld. St. 21 (2016–2017) er det nå lovfestet at skolene er forpliktet til flerfaglig 
samarbeid med relevante tjenester i konkrete saker for enkeltelever. I NOU 2019: 
23 er det fremmet forslag om at dette også skal gjelde på systemnivå.  

Kort oppsummert 

Skolehelsetjenesten og helsesykepleier skal bistå i arbeidet med å utvikle et godt psy-
kososialt og fysisk lærings- og arbeidsmiljø for elevene, blant annet gjennom helse-
fremmende og forebyggende tiltak. Videre understrekes at samarbeidet bør være sys-
temrettet og strukturert. Helsesykepleier bør ta initiativ til et slikt samarbeid dersom 
det ikke er etablert. 
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2.2 Hva er systemrettet samarbeid? 

Begrepet systemrettet kan knyttes til flere teoretiske perspektiver, som for ek-
sempel systemteori, økologisk teori og teorier innen innovasjons- og organisa-
sjonsutvikling (Midthassel, 2011). Det hviler på en forståelse av at organisasjons-
messige, kulturelle og relasjonelle faktorer står i en gjensidig påvirkning til arbei-
det som gjøres med og for elever. En innsats for å forbedre forhold for elevene i 
skolen, vil derfor innbefatte et arbeid med systemene der elevene inngår og syste-
mer som er opprettet for å støtte elevene (Mælan, 2018). Å bruke begrepet ‘et lag 
rundt eleven’ er å ta på alvor systemenes påvirkning, fordi det nettopp henspiller 
på relasjoner og organisatoriske strukturer rundt eleven.  

I tråd med en økologisk forståelse, kan en peke på ulike nivåer av systemer som 
går fra individet, med utgangspunkt i enkeltelevers robusthet eller sårbarhet, klas-
senivået, som innbefatter klassen med dens psykososiale miljø, til skolenivå der 
strukturer for samarbeid inngår og et samfunnsnivå med nasjonale føringer (Mæ-
lan, 2018). Noen forskere viser til at det er ganske vanlig å tolke systemrettet ar-
beid i motsetning til individrettet arbeid, og da med en forståelse av at man ikke 
arbeider med enkeltindivider når man jobber systemrettet (Bliksvær, Hannås, Hu-
stad og Strømsvik, 2015; Hustad, Lødding, Fylling og Ulriksen, 2016). En slik for-
ståelse framhever arbeid med organisatoriske strukturer, ansattes kompetanse og 
ledelse. En mer holistisk forståelse viser til at det ikke er noen motsetning mellom 
å arbeide med elever og systemene rundt, men at et godt systemrettet arbeid også 
innbefatter elever (Anthun, 2002; NOU 2009: 18; Tveit, Kovač og Cameron, 2012). 
Enkeltelever går i klasser og har relasjoner til medelever og til lærere. De sosiale 
relasjonene er en del av det sosiale systemet klasse. På den måten vil det være et 
dynamisk forhold mellom individet og omgivelsene, og et systemrettet arbeid for-
holder seg til samspillet mellom enkeltelever og det psykososiale miljøet eleven 
inngår i, samtidig som lærers kompetanse og skolens organisering og tilretteleg-
ging av støttetiltak blir relevant (Kolnes, Øverland og Midthassel, 2020). 

Hustad, Strøm og Strømsvik (2013, s. 182) foreslår å skille mellom tre nivåer av 
systemrettet arbeid, nemlig barnets sosiale miljø, skolen og tverretatlig. Vi benyt-
ter en lignende operasjonalisering i denne studien, hvor systemrettet arbeid på 
individnivå har utgangspunkt i en bestemt elevsak, men der samarbeid mellom 
ansatte på skolen og kanskje mellom skolen og instanser utenfor, blir en del av 
oppfølgingen. Bekymringsfullt fravær, mobbing eller psykiske vansker er eksemp-
ler på slike saker. På gruppenivå, kan utgangspunktet være en utfordring i klasse-
miljøet som konflikter mellom elever i klassen, lite samhold og røff språkbruk. Det 
systemrettede arbeidet vil vise seg gjennom hvordan de ansatte og kanskje for-
eldre samarbeider for å bedre miljøet i klassen. På skolenivå vil utgangspunktet 
for det systemrettede arbeidet være planer eller faste møtestrukturer. Tematik-
ken kan være planlagte tiltak for de aktuelle klassetrinnene, som ulike 
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undervisningsøkter om helserelaterte tema, støtte til lærere som har særlige ut-
fordringer i sine klasser eller samarbeid om gjennomføring av foreldremøter. 

Et mål med systemrettet arbeid er at en skal oppnå resultater som når lenger 
enn i den aktuelle saken som er utgangspunktet for henvendelsen ved å heve kom-
petansen, forbedre rutiner eller igangsette nye organisatoriske tiltak (Hustad mfl., 
2016). Da trengs en bevissthet om hvordan interne systemer påvirker og opprett-
holder atferd i organisasjonen (Bryk, Gomez, Grunow og LeMahieu, 2015). Når fo-
kus er arbeid rettet mot systemer med tanke på forbedring, blir samarbeid mellom 
aktører i ulike posisjoner relevant (Midthassel, 2011). I dette prosjektet handler 
det mest om samarbeid mellom helsesykepleier og skolens ledelse og lærere. Vi 
benytter derfor også begrepet systemrettet samarbeid for å understreke at det 
handler om å videreutvikle samarbeidsformer mellom disse.  

Forskjellen mellom flerfaglig og tverrfaglig samarbeid  

Ekspertgruppen om lærerrollen (Dahl mfl., 2016, s. 211) påpeker at det er ‘godt 
forskningsbelegg for å hevde at profesjoner som helsesykepleiere og barnevernspe-
dagoger i samvirke med lærerne kan bidra til å styrke elevenes utvikling og lærings-
miljø’, og anbefaler på denne bakgrunn at det rettes mer oppmerksomhet mot 
tverrfaglig samarbeid. Behovet for et tverrfaglig samarbeid følges også opp i Meld. 
St. 6 (2019-2020, s. 79) ved at et godt tverrfaglig samarbeid er ‘en viktig forutset-
ning for å skape et miljø der alle inkluderes og opplever fellesskap og mestring, og 
det vil kunne forebygge at problemer utvikler seg, eller at de blir større enn nødven-
dig’. At flere yrkesgrupper jobber sammen for å løse et problem eller for å utvikle 
skolen, krever gjensidig åpenhet mellom ulike yrkes- og profesjonsgruppene og at 
det etableres strukturer for samarbeid.  

Ifølge Sørensen (1997) ble begrepet ‘tverrfaglig’ utviklet som en vitenskaps- og 
profesjonskritikk, fordi det er en påpeking av at den tiltakende spesialiseringen i 
ulike disipliner og profesjoner ikke gjenspeiler virkelighetens kompleksitet og 
sammensatthet. Konseptualiseringen av tverrfaglig samarbeid har endret seg over 
tid, og Sørensen (1997) gjør et skille mellom ‘gammel’ og ‘ny’ tverrfaglighet. En 
sentral forskjell er at den gamle og nye tverrfagligheten innebærer ulike former av 
‘hybriditet’. Mens den gamle tverrfagligheten innebar en hybrid rolle i form av en 
bredt skolert allmennpraktiker, innebærer den nye tverrfagligheten et samarbeid 
mellom stadig flere eksperter og typer ekspertise, der det mest radikale utfallet 
kan bli en transdisiplinær utvikling av egne hybride fagområder. Videre brukes 
det ulike begreper på hvordan fagkompetanse benyttes, fra monofaglighet, via 
kryssfaglighet til transfaglighet (D’Amour, Ferrada-Videla, Rodriguez & Beaulieu 
2005; Johannessen og Skotheim 2019). En kryssfaglig tilnærming betyr at fagfolk 
fra én fagtradisjon adopterer begreper og metoder fra andre fag, mens transfaglig 
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arbeid innebærer et så tett samarbeid på tvers av fag at disse hver især opphører 
i en ny overordnet helhet. Mellom disse ytterpunktene finner vi begrepene flerfag-
lig og tverrfaglig samarbeid, som ofte brukes om hverandre i skolens praksisfelt 
(Johannessen og Skotheim 2019). 

I litteraturen kan man lese at det er nyanseforskjeller mellom det å arbeide fler-
faglig og tverrfaglig. For eksempel skriver Mellin (2009) at flerfaglig samarbeid 
kjennetegnes ved en parallell praksis fra ulike profesjoner (eks. helsesykepleiere 
og lærere), mens tverrfaglig samarbeid kjennetegnes av omforente tilnærminger, 
integrert profesjonell praksis og kunnskapsutveksling med sikte på å nå felles mål 
(Johannessen og Skotheim 2019). Flerfaglighet kan derfor sies å handle om koor-
dinering og utnytting av hverandres kompetanse, men arbeidet med å nå de satte 
målene, kan strengt tatt foregå ved at de ulike yrkesgruppene arbeider isolert fra 
hverandre (Borg mfl., 2015). Forskjellen mellom fler- og tverrfaglig samarbeid lig-
ger med andre ord i graden av integrasjon (Johannessen og Skotheim, 2019). Slik 
sett blir den løseste definisjonen av flerfaglig samarbeid at profesjonsutøvere og 
fagpersoner inngår i samme nettverk uten at dette styres av felles ledelse og uten 
at medlemmene nødvendigvis møtes. Et slikt samarbeid vil være mer preget av 
oppgavefordeling enn kompetanseoverføring mellom profesjonene (Teige og Hed-
lund, 2016). Dette vil være løsningen som i størst grad opprettholder profesjone-
nes autonomi (Onyett og Ford, 1996) og dermed i mindre grad utfordrer den en-
kelte.  

Al Sayah mfl. (2014) hevder at det kan oppstå utfordringer for det flerfaglige 
samarbeidet om det gjennomføres innenfor en desentralisert modell hvor én eller 
flere av profesjonsgruppene jobber på tvers av ulike lokaliteter, og dermed at de 
ulike profesjonsutøverne er fysisk atskilt fra hverandre. Dette er i tråd med fun-
nene i Teige og Hedlunds (2016) studie av helsesykepleierrollen i tverrfaglig sam-
arbeid i barnehagen i Norge. Helsesykepleierne uttrykte her bekymring for like-
verdighet i samarbeidet når de anså seg selv som ‘gjest’ på bakgrunn av at de ikke 
var del av det faste personalet i barnehagen. Dette gjorde ikke bare at de måtte 
gjøre arbeidsoppgavene i en ukjent kontekst, men også at de ikke ble kjent med 
barnehagelærernes profesjonsutøvelse (Teige og Hedlund 2016).  

En viktig forutsetning for vellykket flerfaglig samarbeid er altså at profesjonene 
anerkjenner hverandres kompetanse, og ikke minst at de utnytter dette i felles 
oppgaveløsning (Teige & Hedlund 2016). Forskning har pekt på behovet for re-
spekt, tillit og god kommunikasjon der en utveksler informasjon, dersom et sam-
arbeid skal fungere (Moran & Bodenhorn, 2015). I en norsk studie rapporterte læ-
rere at samarbeidet med eksterne hjelpepersoner var bedre dersom de på forhånd 
kjente noe til hverandre og hverandres arbeid. Slike relasjoner kunne utvikles ved 
at man samarbeidet om mer universelle tiltak (Mælan mfl., 2019). Clancy, 
Gressnes, og Svensson (2013) hevder at samlokalisering og fysisk nærhet er svært 
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viktig fordi det skaper muligheter for uformelle faglige diskusjoner og ad hoc-mø-
ter. Ifølge Clancy mfl. (2013) er dette så sentralt at fysisk avstand kan nødvendig-
gjøre en mer omfattende formalisering av samarbeidet ved hjelp av politiske di-
rektiver. Dette ikke minst for å sørge for at både profesjonsutøverne og deres 
respektive ledere prioriterer å sette av tid til samarbeidet.  

Det er rektor som kan tilrettelegge og oppfordre til samarbeid mellom lærere 
og andre profesjoner i skolen (Mellin, Ball, Iachini, Togno og Rodriguez, 2017). 
Dette samsvarer med forskning på utviklingsarbeid i skolen, der rektors organisa-
toriske tilrettelegging, og eget engasjement har betydning for lærernes involve-
ring (Midthassel og Bru, 2001; Midthassel, Bru og Idsøe, 2000). Skoleledelsens ak-
tive holdning og handling er dermed viktig både for enkeltlærere og for om sam-
arbeidet blir skoleomfattende. Implementeringsforskning har dessuten trukket 
frem nødvendigheten av å planlegge hvordan innføring av en ny arbeidsmåte skal 
foregå, fordi planene legger strukturer i en travel hverdag (Meyers, Durlak og 
Wandersman, 2012). 

Hva kjennetegner fungerende flerfaglig samarbeid? 

Ifølge Bronstein (2002) er flerfaglig samarbeid kjennetegnet av måloppnåelse som 
ingen profesjonsutøver kunne oppnådd alene. Med andre ord ligger det et positivt 
utfall i definisjonen og ikke bare et nøytralt kriterium om ‘å jobbe sammen’. Etter 
en gjennomgang av teoretisk, praktisk og forskningsbasert litteratur på feltet ut-
viklet Bronstein (2003) en modell bestående av fem komponenter for fungerende 
flerfaglig samarbeid. 

Fem komponenter for fungerende flerfaglig samarbeid (Bronstein, 2003) 

1. Gjensidig avhengighet blant profesjonsutøvere for å løse arbeidsoppgaver og nå 
målsettinger 

2. Identifisering og etablering av nye arenaer, aktiviteter og oppgaver for profesjonelt 
samarbeid som gir merverdi 

3. Fleksibilitet og en viss fag-/profesjonsoverskriding 
4. Kollektivt eierskap til målene for samarbeidet 
5. Refleksivitet og bevissthet knyttet til samarbeidet 

Studier viser at et godt samarbeid har større mulighet til å vare på lang sikt dersom 
det bygger på struktur, sterk ledelse, tydelig arbeidsfordeling, rolleavklaring, fel-
les mål, gode rutiner, og gjensidig tillit og respekt (Al Sayah mfl., 2014; Bronstein, 
2002; Campbell og Macdonald, 1995; Clancy mfl., 2013; Hjälmhult, Wold og Sam-
dal, 2002). Det er med andre ord relasjonelle faktorer som trekkes fram som de 
mest utslagsgivende for om flerfaglig samarbeid fungerer (Clancy mfl. 2013).  
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Behovet for flerfaglig samarbeid i skolen er erkjent, og det har blitt arbeidet 
politisk og prinsipielt med dette. Flerfaglig samarbeid er imidlertid et empirisk fe-
nomen som foregår (eller ikke) i profesjonsutøvernes arbeidshverdag. Ifølge Sø-
rensen (1997) har mange forsøk på tverrfaglig samarbeid strandet på grunn av at 
kunnskapssosiologiske innsikter knyttet til faglig-kulturell differensiering, med 
hensyn til begrepsbruk, og autoritets- og statusrelasjoner, har blitt oversett. Fler-
faglig samarbeid må i dette perspektivet forstås som en sosial aktivitet, og hvordan 
det sosiale fellesskapet fungerer og legger premisser for den enkelte fagpersons 
deltakelse. Malhotra og Reay (2019) påpeker dermed behovet for å studere profe-
sjonsutøvelse også på såkalt mikronivå og ikke bare makro, ikke minst når målset-
tingen er å oppnå flerprofesjonelt samarbeid, eller det de omtaler som ‘hybriditet’.  

Utgangspunktet til Malhotra og Reay (2019) er at flerfaglig samarbeid gjøres på 
bakgrunn av ulike tenkemåter knyttet til profesjon, arbeidsgiver og bruker og ulik 
profesjonsutøvelse. Profesjoner hviler ofte på egne teoretiske tradisjoner og ram-
meverk, og ulike profesjoner har ulike mandater, verdier og tilnærminger til feno-
mener og eventuelle tiltak for å møte utfordringer (Clancy mfl., 2013; D'Amour 
mfl., 2005; Martinsen mfl., 2014; Schofield og Amodeo, 1999; Teige og Hedlund, 
2016), noe som kan være til hinder for samordning og samarbeid (Johannessen, 
Skotheim og Holds-Jæger 2019). Profesjonsutøvere kommer videre ofte fra for-
skjellige profesjons- og organisasjonskulturer (Malmberg-Heimonen, Christensen, 
Tøge og Hynek, 2019; Teige og Hedlund, 2016). Et profesjonsfellesskap er i besit-
telse av et eget, praksis-relatert språk og vil ha sin egen logikk. Dette kan bli en 
utfordring i situasjoner hvor enkelte profesjonsfellesskap blir så dominerende at 
det begrenser evnen til samarbeid og konstruktive dialoger med andre profesjons- 
og yrkesutøvere.  

Det tiltakende trykket på økt flerfaglig samarbeid, vil trolig, ifølge Malhotra og 
Reay (2019), i de fleste kontekster lede til ulike drakamper, ‘domenekonflikter’, 
‘revir-tenkning’ eller ‘profesjonskamper’, basert på ulikt styrkeforhold og ulike lo-
gikker og problemforståelser mellom profesjoner (Malhotra og Reay, 2019; Scho-
field og Amodeo, 1999; Teige og Hedlund, 2016). Flerfaglig samarbeid kan også 
medføre maktubalanse dersom en av profesjonsgruppene får styrket sin rolleiden-
titet og blir mer bevisst egne preferanser og spesifikke fagfelt, og på den bakgrunn 
tar kontroll over samarbeidet (Teige & Hedlund 2016). En måte å fremme funge-
rende flerfaglig samarbeid er dermed å øke profesjonsutøvernes og fagpersonenes 
kunnskap om hverandres fagfelt (Johannessen mfl., 2019; Martinsen mfl., 2014). 

Dette er i tråd med Røviks (2014) forslag om at analyser av implementering må 
ta høyde for alle involverte aktørers spredning og oversettelse av reformideer. 
Ifølge Røvik (2014) har den implementeringsfaglige litteraturen så langt viet opp-
merksomheten til ledelsen og/eller profesjonsutøvere som henholdsvis aktive og 
passive aktører som initierer og reagerer på tiltak. Alle aktørers handlinger i møte 
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med reformideer vil, ifølge Røvik (2014), tilføre denne ideen ny ‘spredningskraft’, 
samtidig som hver aktør også bearbeider ideene og setter sitt preg på dem. Siden 
involverte profesjonsaktører og fagpersoner har ulike kunnskapsgrunnlag, skjer 
ikke spredning av en reformidé kun fra én kilde, men fra mange kilder som arbei-
der simultant og mer eller mindre sammen. 

Disse rammeverkene erkjenner dermed at praksis og måloppnåelse i hver en-
kelt virksomhet er et sammensatt resultat av ulike former for aktørskap. I den lo-
kale implementeringen og praktiseringen av tiltak, eller ‘oversettelsen’ som Røvik 
(2014) kaller det, vil enkelte (grupper av) aktører spille en mer avgjørende rolle. 
Ulike aktører har med andre ord ulik gjennomslagskraft, og enkelte er mer pre-
missgivende enn andre. Malhotra og Reay (2019) identifiserer fem kilder til slik 
gjennomslagskraft. Disse gjengis i rammen under. 

Fem kilder til gjennomslagskraft (Malhotra og Reay, 2019) 

Belønning: positive konsekvenser av flerfaglig samarbeid, for eksempel opplevd mer-
verdi, avlastning (Schofield og Amodeo 1999), bedre læringsmiljø og oppfølging av ele-
ver o.l. Med dette som utgangspunkt samarbeides det flerfaglig dersom belønningen 
aksepteres som sådan. For enkelte kan flerfaglig samarbeid i seg selv være en beløn-
ning (Onyett og Ford 1996), blant annet fordi man blir mer bevisst sin egen profesjo-
nalitet (Schofield og Amodeo 1999; Teige og Hedlund 2016). 
Tvang/pålegg: påtvunget flerfaglig samarbeid utenfra eller ovenfra, hvor det samar-
beides flerfaglig for å unngå sanksjonering.  
Personlige kvaliteter: respekterte medarbeidere oppmuntrer til og viser verdien av 
flerfaglig samarbeid, hvor det samarbeides flerfaglig på bakgrunn av anbefalinger og 
oppmuntring fra disse respekterte medarbeiderne. Slike personlige kvaliteter inklude-
res også i Bronsteins (2002, 2003) modell for hva som påvirker flerfaglig samarbeid. 
Personer med disse kvalitetene har også blitt omtalt som ‘intraprenører’ fordi de bru-
ker sine personlige kvaliteter til å skape et rom for organisatorisk fornying. 
Legitimitet: en person/gruppe i autoritetsposisjon innfører og har tro på flerfaglig 
samarbeid, hvor det samarbeides flerfaglig fordi autoritetspersonene har legitimitet. 
Det vil ofte være ledere som har slik legitim autoritet, og Johannessen mfl. (2019) om-
taler dette som ‘posisjonsmakt’. 
Ekspertise: personer/grupper med høy kompetanse eller spesialkompetanse overbe-
viser andre om verdien av flerfaglig samarbeid, hvor det samarbeides flerfaglig fordi 
andre aktører følger ekspertenes råd. Johannessen mfl. (2019) omtaler dette som ‘eks-
pertmakt’. 

Gjennomslagskraften blir altså ansett som relasjonell, det vil si at den er avhengig 
av andres oppfattelser (Malhotra og Reay 2019). De fem kildene til gjennomslags-
kraft er videre ikke gjensidig utelukkende, men opptrer snarere ofte i kombina-
sjon. For eksempel vil en rektor kunne ha gjennomslagskraft både i form av sin 
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legitime autoritetsposisjon, ekspertmakt i kraft av å være en anerkjent profesjons-
utøver og kunne sanksjonere manglende flerfaglig samarbeid ved sin skole med 
hjemmel i opplæringsloven. Malhotra og Reay (2019) hevder at det er størst sann-
synlighet for å lykkes med flerfaglig samarbeid hvor gjennomslagskraften er for-
ankret i legitim autoritet, gjerne i kombinasjon med ekspertise eller personlige 
kvaliteter. Den legitime autoriteten kommer i førersetet siden den har myndighet 
til å iverksette det flerfaglige samarbeidet i praksis. 

Partnerskap 

Fordi skolehelsetjenesten og skolen reguleres av ulike lover, er det relevant å 
bruke partnerskap som begrep på samarbeidet mellom skolehelsetjenesten og 
skolen i denne studien. Partnerskapet er blitt brukt om for å beskrive ulike tiltak 
der organisasjoner samhandler ut fra en felles hensikt (Goodlad, 1988). Goodlad 
mente at det er en styrke i at partene er ulike, og et godt partnerskap har en ba-
lanse mellom respekt for hverandres behov og ivaretaking av ens egenart. For ek-
sempel har helsesykepleier taushetsplikt. Det må respekteres, og sammen må hel-
sesykepleier og ansatte på skolen finne ut hvordan de kan forholde seg til den og 
likevel samarbeide på en god måte. Målet er ikke at de skal bli like, men lære av 
hverandre for å et best mulig resultat. Avtalene om partnerskapet gjøres på over-
ordnet nivå, men det er gjennom det praktiske arbeidet utført av enkeltpersoner, 
at kvaliteten viser seg (Baum, 2003).  

For skolehelsetjenesten er retningslinjene gitt fra Helsedirektoratet viktige og 
for skolen er det Opplæringsloven, og da særlig kapittel § 9-a som er relevant. 
Rammer og strukturer for samarbeidet i partnerskapet legges på kommunalt nivå 
gjennom økonomi, planer og faglige møteplasser. Men det reelle samarbeidet i 
partnerskapet foregår på skolene mellom helsesykepleier, rektor og lærere. Her 
skal de realisere føringene som er gitt gjennom universelt arbeid på hele skolen og 
i klasser og mer målrettede tiltak på klasse og individnivå.  

Ulikhetene i de to partenes faglige forståelse og erfaring, gir både et potensiale 
for læring og kan være grunnlag for frustrasjoner (Blossing, Blom og Persson, 
2016). Det er derfor nødvendig å avklare roller og å bli enige om ansvarsområder 
i fellesarbeid og forståelsen av mål og arbeidsmåter. Dette er en prosess, der rela-
sjoner og tillit utvikles underveis (Midthassel, 2017). Forskere har advart mot pla-
ner som er urealistiske i forhold til den ressursrammen en har (Baum, 2003). Å 
ville for mye, kan skape forventninger som igjen fører til skuffelse. 

Fordi partnerskapet virkeliggjøres gjennom de involverte enkeltpersonene, blir 
tillitsfulle relasjoner mellom helsesykepleier og skolens ansatte viktig. Helsesyke-
pleier har sin kompetanse innen helsefag og kan se på skolens virksomhet ut fra 
et helseperspektiv. At lærerne og helsesykepleier har ulike faglige ståsted, gjør at 
helsesykepleier kan utgjøre en merverdi med tanke på forebygging og 
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intervensjon knyttet til utfordringer i læringsmiljøet. Å hente ut denne merverdien 
betinger imidlertid at det etableres gode samarbeidsrelasjoner basert på respekt 
for hverandres ståsted og interesse for hverandres fagfelt. Videre er det sentralt 
at det flerfaglige samarbeidet har slik merverdi for øyet snarere enn å innebære at 
ulike fagpersonene skyver oppgaver over på hverandre av ressursmessige årsaker 
(Schafft og Mamelund, 2016). En måte å fremme fungerende flerfaglig samarbeid 
er dermed å øke profesjonsutøvernes og fagpersonenes kunnskap om hverandres 
fagfelt (Johannessen mfl., 2019; Martinsen mfl., 2014). Det innebærer at skolens 
ledelse og lærer trenger å kjenne til retningslinjen for skolehelsetjenesten og hel-
sesykepleiers kompetanse for å se hva de kan samarbeide om. Samtidig må helse-
sykepleier kjenne til sentrale dokumenter for skolen som § 9-a og § 15-8 i Opplæ-
ringsloven. Kapittel 9-a omhandler skolens ansvar for å gi alle elever trygge miljø 
som fremmer helse, trivsel og læring. Det inviterer til flerfaglig innsats. 

2.3 Nyere studier om helsesykepleier sin tilstedeværelse i 
skolen 

For å kartlegge studier relevante for prosjektet, gjennomførte vi et litteratursøk3 
hvor vi primært var ute etter nyere 1) kunnskapsoversikter, 2) studier hvor tema 
var systemrettet og flerfaglig/tverrfaglig samarbeid mellom skolehelsetjeneste og 
skole og 3) effektstudier. Generelt fant vi få tematisk relevante studier og enda 
færre med metodiske robuste design (slik som eksperimentelle og longitudinelle 
studier)4. Et utvalg av funn presenteres i påfølgende avsnitt.  

Når det gjelder kunnskapsoversikter foreligger det flere slike (Best, Oppewal 
og Travers, 2018; Levinson, Kohl, Baltag og Ross, 2019; Lineberry og Ickes, 2015; 
Maughan og Troup, 2011; Yoder, 2020). Selv om disse i stor grad har undersøkt 
somatiske- psykiske- og akademiske utfall hos utsatte grupper, pekes det på at 
helsesykepleier generelt kan være en viktig støttespiller for lærere når det gjelder 
psykososialt miljø, samt i arbeidet med å forebygge fravær og frafall. Videre finner 
Lineberry og Ickes (2015) en sammenheng mellom helsesykepleieres aktiviteter 
og skolekvalitet, samt økonomiske kostnader. Verdt å merke seg er at majoriteten 
av disse oversiktene er gjort i en amerikansk kontekst og dermed utlukkende in-
kluderer amerikanske studier. Denne konteksten skiller seg noe fra den nordiske, 
blant annet ved at helsesykepleier gjerne har en overordnet- og koordinerende 
rolle. Samtidig beskrives mekanismer som man også må kunne anta vil være gjel-
dende i en nordisk kontekst.  

Det er gjort noen nordiske studier som har undersøkt betydningen av system-
rettet og/eller tverrfaglig samarbeid mellom helsesykepleier og skole for å styrke 

 
3 Se beskrivelse av metode og inklusjons/eksklusjonskriterier i vedlegg A 
4 En oversikt over alle artiklene er gjengitt i tabellform i vedlegg B. 
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det psykososiale læringsmiljøet. For eksempel rapporterer Borg og Pålshaugen 
(2018) fra en intervensjonsstudie (aksjonsforskning) hvor målet var å styrke sam-
arbeidet mellom fagpersoner i skolen for å fremme alle elevers psykiske helse. I 
studien finner de en positiv sammenheng mellom intervensjonen og profesjonell 
praksis (basert på surveydata), og konkluderer blant annet med at organisatoriske 
aspekter synes mindre viktig enn hvordan samarbeidet faktisk foregår.  

Lignende tematikk finner vi hos Granrud, Anderzèn‐Carlsson, Bisholt og Stef-
fenak (2019) som så på helsesykepleieres opplevelse av tverrfaglig samarbeid 
(kvalitative intervju). I kontrast til Borg og Pålshaugen (2018) pekes det på at for-
melle (organisatoriske) strukturer syntes å være svært viktige fordi samarbeidet 
er avhengig av både rektor og lærere for at det skal bli vellykket. Som en utfordring 
trekkes det frem at det var lærerne som avgjorde hvorvidt de ville samarbeide 
med helsesykepleierne – samtidig som helsesykepleierne oppfattet lærerne som 
de viktigste samarbeidspartnerne. Sistnevnte kan sees i sammenheng med Ekor-
nes (2015) som undersøkte lærernes rolle i et tverrfaglig samarbeid om å styrke 
elevenes psykiske helse (fokusgruppeintervju og survey). Lærerne i studien opp-
levde seg som avgjørende for å identifisere elever med psykiske utfordringer sam-
tidig som de oppga de at arbeid med psykisk helse var krevende. Mer støtte og 
informasjon ble etterspurt. Videre viser studien til seks utfordringer når det gjel-
der tverrfaglig samarbeid: 1) kommunikasjon og konfidensialitet, 2) tidsbegrens-
ninger, 3) gjensidig kontekstuell forståelse, 4) tverrfaglige kontaktflater, 5) skole-
ledelse, og 6) lærernes kompetanse om elevenes psykiske helse. Relatert trekker 
Mælan mfl. (2020) frem, i en undersøkelse av læreres og skoleledernes erfaringer 
med å samarbeide med eksterne profesjonsutøvere, at felles rolleforståelse er sen-
tralt for et produktivt samarbeid – og legger til at dette krever en systemrettet 
organisering. Studier av helsesykepleieres samarbeid med andre profesjoner viser 
til lignende faktorer. For eksempel finner Clancy mfl. (2013) at tillit, respekt og 
samarbeidskompetanse ble vurdert som viktigst av alle respondentene for et vel-
lykket samarbeid, mens formelle strukturer, økonomi og lederskap ble vurdert 
som minst viktig. Dahl og Crawford (2018) viser til at helsesykepleiere opplever 
at de trenger støtte på institusjonsnivå blant annet for å frigjøre tilstrekkelig tid 
og ressurser. 

Når det gjelder effektstudier hvor utfallene er på elevnivå, finnes det relativt få 
slike. En norsk registerstudie av Abrahamsen, Ginja, og Riise (2019) ser på effek-
ten av økt tilgang til helsesykepleier i skolen på utdanning, tenåringsgraviditet, 
sosialhjelp og helse i tidlig voksenalder. De finner at forebyggende helsetjenester 
har avgjørende og positiv effekt for utfall senere i livet. Blant annet vises det til at 
økt tilgang til helsesykepleier fører til høyere sannsynlighet for gjennomføring av 
videregående skole og å starte i høyere utdanning. Det ble også påvist redusert 
tenåringsgraviditet og sterkere arbeidsmarkedstilknytning ved 25- og 30 års 
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alder. Videre er det også gjort noen ikke-randomiserte studier på grupper av 
elever. For eksempel undersøkte Kvarme mfl. (2010) betydningen av en gruppe-
intervensjon på tilbaketrukne elever ved skolen (longitudinell survey). Selve in-
tervensjonen var en løsningsfokusert tilnærming til egen mestringsevne når det 
gjaldt sosiale ferdigheter. De påviste økning for begge kjønn over tid, sterkest for 
jenter. En relatert studie av samme forskere (Kvarme, Aabø og Sæteren, 2016) 
viste at støttegrupper kunne være til hjelp for mobbeofre. De elevene som ble 
mobbet hadde møter med helsesykepleier en gang i uken, frem til mobbingen av-
tok (en tidsperiode på mellom fire og seks uker). Resultatene viste at ofrene klarte 
å komme seg ut av offerrollen, de klarte å tenke annerledes om seg selv og ta kon-
troll. Effekten var fortsatt til stede tre måneder senere. For begge studiene konklu-
deres det med at intervensjoner kan være nyttige for helsesykepleiere i arbeidet 
med grupper av elever eller elever med spesielle behov. 

Flere studier har undersøkt varierte aspekter ved helsesykepleier sitt virke, 
blant annet hvordan ulike grupper av elever benytter skolehelsetjenesten. Aske-
land, Haugland, Stormark, Bøe og Hysing (2015) viser til at bruk av helsetjenester 
(inkludert skolehelsetjenesten) var assosiert med økt fravær i videregående opp-
læring. Videre viser Gammelsrud, Kvarme og Misvær (2017) at en av ti ungdoms-
skoleelever brukte skolehelsetjenesten minst tre ganger i året (det siste året) og 
at majoriteten av disse var jenter. Både jenter og gutter med utfordringer – særlig 
de med depressive plager og som var utsatt for mobbing, benyttet tilbudet. Fysiske 
plager så ut til å en hovedårsak for gutters bruk av skoletjenesten, mens relasjo-
nelle problemer var en hovedårsak for jenter. Relatert viser Sollesnes (2010) til at 
gutter på videregående skole opplevde at helsestasjonen var bedre egnet for jen-
ter, og at det var forskjeller mellom gutter og jenter i synet på helse og det å søke 
hjelp.  

Kort oppsummert viser kunnskapsoppsummeringene at helsesykepleier kan 
være en viktig støttespiller for lærere når det gjelder psykososialt miljø, samt i ar-
beidet med å forebygge fravær og frafall. Effektstudiene indikerer at forebyggende 
helsetjenester kan ha betydning for utfall senere i livet, for eksempel arbeidsmar-
kedstilknytning. Videre kan helsesykepleier bistå i intervensjoner, eksempelvis 
rettet mot relasjonelle utfordringer. Studier som har sett på systemrettet og/eller 
tverrfaglig samarbeid indikerer at struktur, kontekstuell kjennskap og gjensidig 
rolleforståelse er viktige faktorer for et vellykket samarbeid. Generelt er det behov 
for flere metodisk sterke studier. 

2.4 Betydning av økt satsing på skolehelsetjenesten  
Nettopp på grunn av mangel på tidligere effektstudier samt at sentrale myndighe-
ter over flere år har satset på å styrke skolehelsetjenesten gjennom økte bevilg-
ninger, gjorde vi en analyse basert på tilgjengelige datakilder hvor vi utnytter 
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økningen i helsesykepleierdekning på kommunenivå. Denne tar utgangspunkt i 
tall fra tidsperioden 2006 til 2016 og danner et empirisk grunnlag for dette pro-
sjektet ved å undersøke sammenhengen mellom økt helsesykepleierdekning og 
hvordan elevene har det på skolen – før faglig retningslinje for helsestasjon- og sko-
lehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2017) trådte i kraft. Analysen skiller seg der-
med fra hovedstudien ved at den ser på 1) nasjonale tall 2) i perioden før ny ret-
ningslinje og 3) er uten ‘påvirkning’ fra forskere.  

Datagrunnlag og variabler som benyttes i registerstudien 

Det har altså vært en jevn økning i antall årsverk helsesykepleiere landet sett un-
der ett. Samtidig er det relativt stor variasjon i utviklingen på kommunenivå og 
mange er fortsatt et stykke unna normen på 3,5 årsverk helsesykepleier per tusen 
elever i barneskolen (Haugan og Hartvedt, 2016). I analysen benyttes nettopp va-
riasjon i utviklingen mellom kommuner til å undersøke sammenhenger mellom 
helsesykepleierdekningen og elevenes trivsel, motivasjon og mobbing. 

I analysene benytter vi tidsseriedata fra KOSTRA og Elevundersøkelsen. For 
førstnevnte har vi data om antall årsverk helsesykepleiere fra 4195 kommuner. Vi 
har utelatt enkelte kommuner som i perioden ble sammenslått, da endring i kom-
munestruktur gjør det vanskelig å følge disse over tid. Dette gjaldt ti kommuner. 
Når det gjelder Elevundersøkelsen ble denne gjennomført første gang i 2006. Tids-
serien vi benytter er derfor fra 2006 til 2016. Merk at studien ble gjennomført med 
kommune som analysenivå. Årsaken til dette er at data om helsesykepleier kun 
finnes på dette nivået og at vi dermed ikke vet hvordan ressursene fordeles mel-
lom de ulike skolene i kommunene. I påfølgende avsnitt gjennomgås variablene 
som benyttes i analysene.  

Utfallsvariabler i registerstudien 

Utfallsvariablene er elevenes selvrapporterte trivsel, motivasjon og mobbing. Data 
er hentet fra Elevundersøkelsen. Denne besvares årlig og er obligatorisk for ele-
vene på 7. trinn og 10. trinn. Utformingen av undersøkelsen har blitt revidert i flere 
runder og vi måtte derfor benytte spørsmål som har vært med i undersøkelsen 
siden 2006. Dette utgjør ett spørsmål relatert til trivsel, to for motivasjon og ett 
for mobbing (se tabell 2.3). Hvert spørsmål besvares på en fempunkts-skala som 
går fra 1 til 5. For trivsel og motivasjon er avkrysningen 5 det mest positive alter-
nativet, mens det er motsatt for mobbing. Kommunens gjennomsnitt for hvert av 
spørsmålene er derfor et tall mellom 1 og 5. 

 
5 Tallene er hentet fra perioden før kommunereformen. 
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Forklarende variabel  

Forklarende variabel er antall årsverk helsesykepleier per tusen innbyggere i al-
deren 0-20 år i kommunen. Data om antall årsverk og innbyggertall er hentet fra 
NSD sin kommunedatabase. Siden det ikke skilles mellom årsverk ved helsestasjon 
og årsverk i skole i rapporteringene fra kommunene, vet vi altså ikke hvordan en 
eventuell økning fordeler seg mellom disse. Vi vet heller ikke hvordan dette forde-
les mellom ulike trinn og skoletyper. Mangel på denne informasjonen har betyd-
ning for hvordan man tolker resultatene. For eksempel, dersom helsesykepleier-
dekningen øker med tre årsverk i en kommune, kan det være at to av disse knyttes 
til helsestasjon og ett av disse til flere ungdomsskoler. I et slikt scenario vil øk-
ningen få liten betydning for elever på 7. trinn.  

Kontrollvariabler 

Andre variabler er inkludert for å kontrollere for forhold som kan variere over tid 
og mellom kommuner, og som både kan knyttes til hvordan elevene har det på 
skolen og påvirke antall helsesykepleiere. Flere av variablene er hentet fra Local 
Government Dataset som er utviklet med utgangspunkt i NSD sin kommunedata-
base (Fiva, Halse og Natvik, 2015). I tillegg har vi inkludert skolevariabler på kom-
munenivå slik som antall skoler og andel kvalifiserte lærere. Disse variablene er 
hentet fra GSI (www.gsi.udir.no). 

I tabell 2.1 vises kommunegjennomsnitt (med standardavvik i parentes) for alle 
variablene som vi inkluderer i analysen. For utfallsvariablene vises også gjennom-
snittlig skåre for gutter og jenter separat. Tabellen viser at gjennomsnittlig skåre 
på trivsel og motivasjon er relativt høy og at variansen er liten (standardavviket). 
Det vil si at gjennomsnittet varierer i liten grad mellom kommunene. Videre ser 
man at jenter i snitt rapporterer om noe høyere trivsel og motivasjon, mens gjen-
nomsnittlig skåre på opplevd mobbing er lik. Antall årsverk helsesykepleierres-
surs per tusen innbyggere i alderen 0-20 år er i snitt på 1,8 årsverk. På sistnevnte 
ser vi et relativt stort standardavvik, noe som indikerer at det er store variasjoner 
mellom kommuner og år.  

Tabell 2.1 Gjennomsnitt og standardavvik for variablene i analysen 

Variabler Gjennomsnitt (std.avvik) Gutter Jenter 

Utfall    

Trives du på skolen? 4,2 (0,2) 4,2 (0,2) 4,3 (0,2) 

Er du interessert i å lære på sko-
len? 4,2 (0,2) 4,1 (0,2) 4,3 (0,2) 

Hvor godt liker du skolearbeidet? 3,6 (0,3) 3,5 (0,3) 3,7 (0,3) 

Hvor ofte har du blitt mobbet på 
skolen den siste tiden? 1,4 (0,2) 1,4 (0,2) 1,4 (0,2) 

http://www.gis.udir.no/
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Variabler Gjennomsnitt (std.avvik) Gutter Jenter 

Forklarende variabel:       

Antall årsverk per tusen under 20 
år 1,8 (0,9)   

Kontrollvariabler       

Antall skoler 7 (11)   

Antall lærere 159 (352)   

Antall elever 1 490 (3 762)   

Lærertetthet 1, til 7, klasse 11,5 (2,2)   

Lærertetthet 8, til 10, klasse 12,9 (2,8)   

Andel undervisning gitt av perso-
nale med godkjent utdanning 95,7    

Driftsutgifter i kommunen per inn-
bygger 75 587 (22 088)   

Utgifter til barnepass og utdan-
ning i kommunen, per innbygger 24 674 (6 013)   

Andel av kommuneutgifter til bar-
nepass og utdanning 32,4    

Antall kommuner 419     

Deskriptive framstillinger 

Antall årsverk helsesykepleiere har økt med 30 prosent totalt for de 419 kommu-
nene i løpet av perioden (2006-2016), fra 1843 til 2401 årsverk. Dette er illustrert 
i figur 2.1. Dette innebærer en økning i helsesykepleierdekning per tusen innbyg-
gere under 20 år fra 1,8 til 2 årsverk i gjennomsnitt.  

 

Figur 2.1 Utvikling helsesykepleiere for aldersgruppen 0-20, målt i henholdsvis an-
tall årsverk og antall årsverk per tusen innbyggere 
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Fordi vi ikke vet fordelingen av helsesykepleierressursen til skole og helsestasjon, 
er det ikke mulig å si hvor nærme disse kommunene er i å oppfylle normen for 
dekning på 3,5 årsverk per 1000 barn i barneskolealder. Helsedirektoratet utførte 
en kartlegging av årsverk i skolehelsetjenesten i 2016, hvor det ble hentet inn data 
på helsesykepleierårsverk fordelt på barneskoler, ungdomsskoler og videregå-
ende dette året. Her finner man at gjennomsnittlig antall helsesykepleierårsverk 
per 1000 barn i barneskolen var 1,75 på landsbasis (Haugan og Hartvedt, 2016).  

Samtidig er det stor variasjon når det gjelder utviklingen blant kommunene. 
Grupperer man kommunene i fire kvartiler basert på helsesykepleierdekning per 
tusen unge innbyggere i begynnelsen av perioden (se figur 2.2), ser vi at gruppen 
kommuner med lavest dekning, altså 1. kvartil, også er de som opplever størst 
vekst, fra 1,2 til 1,9 årsverk. Dette er som forventet og samsvarer med den statlige 
satsingen på skolehelsetjenesten. Det som kanskje er litt mer overraskende er at i 
løpet av samme periode har gruppen kommuner som startet med høyest dekning 
per 1000 innbyggere under 20 (4. kvartil) opplevd en nedgang, i all hovedsak fordi 
antall helsesykepleierårsverk i denne gruppen har gått ned med 0,1.  

 

Figur 2.2 Helsesykepleierandel, per tusen innbyggere under 20 år, kvartiler 
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befolkningsvekst, men det store flertallet av nedganger skyldes en kombinasjon av 
redusert helsesykepleierressurs og befolkningsøkning.  

Hva angår utfallsvariablene elevenes trivsel, motivasjon og mobbing, er det ge-
nerelt lite variasjon i gjennomsnittene mellom kommunene. Deler vi opp kommu-
nene i kvartiler etter gjennomsnittlig skåre på utfallsmålene, er variasjonen mel-
lom disse større i begynnelsen av perioden enn ved slutten, når man ser alle ut-
fallsmål under ett. Dette skyldes at en del av kommunene med lavest gjennom-
snittlig skåre i 2007 (altså lav skåre på trivsel og motivasjon, eller høy skåre på 
mobbing) har opplevd en forbedring i løpet av perioden og fordi noen av kommu-
nene med høyest gjennomsnitt i 2007 har opplevd nedgang. Figur 2.3 illustrer 
dette for variabelen trivsel. 

 

Figur 2.3 Gjennomsnittlig skåre på trivsel, kvartiler 
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ligger fast over tid ikke påvirker resultatene6. Videre vil faktorer som endrer seg 
over tid, men som påvirker alle kommuner på samme måte, ikke påvirke resulta-
tene7.  

I tillegg kontrollerte vi for kommunespesifikke endringer over tid som kunne 
påvirke helsesykepleierdekningen og elevers trivsel, motivasjon og grad av mob-
bing. Det kan for eksempel tenkes at skoler i en kommune slår seg sammen og 
dermed blir større. Dette kan videre påvirke både størrelsen på og hvordan helse-
sykepleierressursen benyttes i skolen. Det kan også påvirke elevers trivsel, moti-
vasjon og grad av mobbing, både fordi selve sammenslåingen av skoler kan endre 
skolemiljø, skolevei, og andre forhold direkte, men også som en konsekvens av 
endringer i hvordan helsesykepleierressursen organiseres. Vi inkludere derfor va-
riabler som fanger opp slike forhold. Det er lite trolig at man vil kunne forutse samt 
finne data om alle tenkelige forhold som man skulle ha kontrollert for. Det betyr at 
vi kan ikke utelukke at det kan være andre underliggende faktorer som driver re-
sultatene enn økt helsesykepleierdekning. Leseren henvises for øvrig til vedlegg C 
for gjennomgang av den empiriske regresjonsligningen.  

Funn  

Resultatene, når vi ikke kontrollerer for kommunekjennetegn som endres over tid, 
viser at når helsesykepleierdekningen øker, reduseres trivselsmålet noe (se tabell 
C.1, vedlegg C) – altså motsatt av hva vi forventet. Og denne koeffisienten er sta-
tistisk signifikant fra 0 på 10 prosentsnivå. Imidlertid er størrelsesorden svært li-
ten – 0,3 prosent i forhold til gjennomsnittsverdien på 4,2. Vi finner ingen statistisk 
sammenheng mellom helsesykepleierdekning og de øvrige utfallene. Når vi kon-
trollerer for kommunekjennetegn som potensielt varierer over tid (se tabell C.2, 
vedlegg C) er det ikke lenger en statistisk signifikant tendens til at økt helsesyke-
pleierdekning og reduserer elevenes trivsel (se tabell C.3, vedlegg C).  

Vi har gjort tilsvarende analyser når vi begrenser utvalget til å kun se på gutter 
og kun se på jenter, men heller ikke her er det signifikante forskjeller. Videre, på 
bakgrunn av figur 2.2, som viste at økning i helsesykepleierårsverk varierer mel-
lom kommunene, kjørte vi tilsvarende regresjonsanalyser for undergrupper jf. 
kvartilene for helsesykepleierdekning. Bakgrunnen for dette var en hypotese om 
at det var en høyere sannsynlighet for å finne en sammenheng mellom helsesyke-
pleierdekning og elevutfall der hvor økningen har vært størst. Den statistiske sam-
menhengen vi fant her var imidlertid negativ for alle utfall utenom mobbing. Dette 
kan igjen indikerer at det er andre og underliggende forhold som gjør seg 

 
6 Eksempler på kjennetegn som er uendret over tid er geografisk størrelse og avstand til hovedstad. 
7 Eksempler på dette er et regjeringsskifte eller endret innhold i en sykepleierutdanning. 
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gjeldende, som vi ikke klarer å fange opp, og som er korrelert med både økning i 
helsesykepleierressurs og utfallene.  

Vi finner ingen gode begrunnelser for at et økt antall årsverk helsesykepleiere 
per 1000 innbyggere under 20 år i en kommune skal ha negativ innvirkning på 
elevers trivsel og motivasjon. En mulig forklaring på denne sammenhengen er at 
det i kommuner med langvarige utfordringer også satses på å bedre skolehelsetje-
nesten. Fordi det kan ta tid å få til endring, kan en slik negativ sammenheng gjøre 
seg gjeldende. For å undersøke dette nærmere har vi undersøkt om de kommu-
nene med høyest vekst – jamfør laveste kvartil i figur 2.2 – har lavere verdier på 
trivsel og motivasjon i utgangspunktet, sammenlignet med de andre kommunene. 
Videre har vi sammenlignet kommuner i de to laveste kvartilene med kommunene 
i de to høyeste kvartilene, jamfør figur 2.2. Videre gjorde vi en direkte sammenlig-
ning av kommuner i høyeste kvartil og to høyeste kvartilene med resten av kom-
munene. Vi finner ingen tegn til at det er kommunene med lavest gjennomsnittlig 
verdi på elevutfallene i starten av perioden som også opplever høyest vekst i hel-
sesykepleierdekningen utover i perioden. Det er trolig andre underliggende fakto-
rer, som vi ikke kan kontrollere for i analysene, men som varierer samtidig med 
økt helsesykepleierdekning og trivselsmålene, som driver resultatene.  

2.5 Oppsummering 

I kapittelet har vi pekt på at skolen er en sentral arena for helsefremmende og fo-
rebyggende arbeid. Lover og forskrifter spesifiser plikter og arbeidsmåter samt gir 
retning til aktiviteten på ulike nivå. For eksempel understreker nasjonal faglig ret-
ningslinje for skolehelsetjenesten at helsesykepleier skal bistå i arbeidet med å ut-
vikle et godt psykososialt og fysisk lærings- og arbeidsmiljø for elevene. Videre 
står det at samarbeidet med skolen bør være systemrettet og strukturert. I studien 
handlet systemrettet om samhandling for å fremme elevenes situasjon gjennom å 
videreutvikle systemer på tre ulike nivå, individ-, klasse- og skolenivå. 

Flerfaglig samarbeid er sentralt i prosjektet. Det er pekt på at det er nyansefor-
skjeller mellom det å arbeide tverrfaglig og flerfaglig, men at uavhengig av defini-
sjon så bør et samarbeid bygge på struktur, sterk ledelse, tydelig arbeidsfordeling, 
rolleavklaring, felles mål, gode rutiner, og gjensidig tillit og respekt. Kjennskap til 
hverandre roller understrekes. Flere av disse faktorene understrekes også i de em-
piriske studiene som ble gjennomgått.  

På grunn av mangel på effektstudier, presenterte vi en analyse hvor vi utnyttet 
økningen i helsesykepleierdekning på kommunenivå i perioden 2006 til 2016. Når 
vi ikke kontrollerte for kommunekjennetegn fant vi en svak negativ sammenheng 
mellom dekning og elevenes trivsel. Det samme mønsteret fant vi når vi så på kvar-
tilene for helsesykepleierdekning. Vi vet ikke årsakene til at vi finner en negativ 
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sammenheng, men det kan være underliggende forhold som gjør seg gjeldende, 
som vi ikke klarer å fange opp. En mulig forklaring er at det i kommuner med lang-
varige utfordringer også satses på å bedre skolehelsetjenesten og at det tar tid før 
resultatene blir synlige. Imidlertid finner vi ikke noe som tyder på at det er kom-
munene med lavest skåre på elevutfallene i starten av perioden, som opplever høy-
est vekst i helsesykepleierdekningen utover i perioden. 

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Skolen er sentral arena for helsefremmende og forebyggende arbeid. 

• Flerfaglig samarbeid er sentralt i prosjektet og litteratur viser til flere elementer 
som bør være til stede for at et slikt samarbeid skal være vellykket.  

• Fordi vi mangler effektstudier, gjorde vi en registerstudie (data fra 2006-2016).  

• Vi finner en svært svak negativ sammenheng mellom helsesykepleierdekning og 
elevenes trivsel. Det er trolig andre underliggende faktorer, som vi ikke kan kont-
rollere for i analysene, men som varierer samtidig med økt helsesykepleierdekning 
og trivselsmålene, som driver resultatene 
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I dette kapittelet gis det først en beskrivelse av den teoretiske modellen som lå til 
grunn for studien. I denne vises det til virkningsmekanismer om hvorfor tiltaket 
potensielt kan ha effekt. Deretter gjennomgås forarbeidene og innholdet i studien. 
Dette inkluderer en gjennomgang av de ulike elementene som utgjorde implemen-
teringsstøtten: veileder og manual, workshoper, oppstartsmøter, midtveisrapport 
og administrativ støtte. Avslutningsvis plasserer vi tiltaket i en input-output-im-
plikasjoner-modell for å illustrere totaliteten i prosjektet. 

3.1 Teoretisk modell og utfallsmål 

I forarbeidene til gjennomføringen ble det utviklet en teoretisk modell, noe som i 
den engelske litteraturen gjerne omtales som theory of change eller en intervention 
logical model (Forman, 2015; Humphrey mfl., 2016). En slik modell bygger gjerne 
på eller er en integrert del av det som omtales som programteori (Funnell & Ro-
gers, 2011). En slik teori er en beskrivelse av hvordan og hvorfor en endring er 
forventet å skje i en gitt kontekst og inneholder beskrivelser av målgrupper, akti-
viteter, mekanismer, delmål og sluttmål. I denne studien ble programteorien ba-
sert på rapporteringene fra AFI (Borg mfl., 2015), teori, tidligere empiriske studier 
og funn, samt en pilotering i forkant av prosjektet gjort i samarbeid med to kom-
muner. På bakgrunn av disse elementene utviklet vi den teoretiske modellen som 
er vist i figur 2.1 (neste side). Modellen leses kausalt fra tiltak til læringsutbytte 
via implementering og læringsmiljø. Videre viser den relasjonene mellom inter-
vensjon, mekanismer og utfall på både elev- lærer- og skolenivå.  

Selve tiltaket i prosjektet (kolonne 1) var en økt helsesykepleierressurs som 
skulle benyttes i et systemrettet og strukturert samarbeid med tiltaksskolene. Vi 
tok utgangspunkt i Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetje-
nesten og definerte systemrettet som et samarbeid mellom skole og skolehelsetje-
neste om helserelaterte spørsmål, forebygging og tiltak hvor det skulle tas ut-
gangspunkt i de sosiale og organisatoriske systemene som både elevene og laget 

3 Beskrivelse av tiltaket: økt 
helsesykepleierressurs 
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rundt dem deltar i. Partene skulle ha felles mål og en koordinert innsats. Målgrup-
pen for arbeidet var alle elever på 5.-7. trinn. Sistnevnte var ikke ensbetydende 
med at helsesykepleier ikke kunne rette fokus mot enkeltelever, grupper eller 
klasser, men at også dette arbeidet skulle ha blikk på læringsmiljøet som helhet. 
At samarbeidet skulle være strukturert oppfattet vi som en forutsetning for å 
kunne arbeide systemrettet. Det skulle motarbeide at samarbeidet ble personav-
hengig og tilfeldig. Ved tiltaksskolene skulle det være fastlagt hvem som skulle mø-
tes, hvor ofte, hva som skulle drøftes og hvordan dette skulle følges opp. 

 

Figur 3.1 Teoretisk modell – sammenheng mellom tiltaket og utfall 

For å illustrere mekanismene for hvordan intervensjonen skulle påvirke elevutfall 
modellerte vi hvordan den økte helsesykepleierressursen var tenkt involvert på 
elev- lærer- og skolenivå i gjennomføringen av prosjektet. Dette vises blant annet 
under overskriften implementering (kolonne 2) som spesifiserer en økt involve-
ring i skolens planarbeid generelt og økt kontakt med lærere og elever på de aktu-
elle trinnene spesielt. På skole- og lærernivå formulerte vi videre at dette kunne få 
betydning for hvorvidt planleggingen på skolen ble preget av helsefremmende til-
tak og at lærerne i større grad fikk støtte og avlastning i arbeidet med elevenes 
helse og læringsmiljø (kolonne 3). Basert på de foregående elementene i modellen 
var hypotesen at dette kunne føre til frigjøring av ressurser, slik som lærernes tid 
(kolonne 4).  

Det er viktig å merke seg at elementene i figuren som befinner seg på skole- og 
lærernivå primært angår implementering- og prosessevalueringen. Datakildene 
knyttet til denne skulle bidra til å si noe om hvordan den økte ressursen ble benyt-
tet i det systemrettede og strukturerte samarbeidet. Viktige spørsmål her var ek-
sempelvis lærernes opplevelse av helsesykepleiers tilgjengelighet og støtte, samt 
i hvilken grad helsesykepleier ble inkludert i planlegging og avgjørelser på mer 
overordnet nivå. Denne kunnskapen er sentral både for å kunne utdype hvorfor 
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man finner effekt av tiltaket eller ikke, men også for å få innblikk i hvilken grad de 
involverte var tro mot prosjektet – altså i hvilken grad føringene knyttet til gjen-
nomføringen ble overholdt av helsesykepleierne og tiltaksskolene. Vi undersøkte 
dette gjennom spørreundersøkelser til helsesykepleiere, rektorer og lærere ved 
både tiltaks- og kontrollskoler i tillegg til intervjuer med informanter i flere kom-
muner.  

Valg og kategorisering av utfallsmålene 

Det var elevene på 5-7. trinn som var den primære målgruppen i prosjektet og 
samtlige utfallsmål i effektevalueringen befant seg på dette nivået. Vi kategoriserte 
utfallene etter inspirasjon fra rammeverket til OECD om student well-being (OECD, 
2017). I rammeverket beskrives begrepet som overordnet og flerdimensjonalt be-
stående av psykologiske, sosiale, kognitive og fysiske aspekter. På samme måte 
kan også læringsmiljø betraktes som flerdimensjonalt. For eksempel definerer Co-
hen, McCabe, Michelli, og Pickeral (2009) læringsmiljø som:  

‘the quality and character of school life. School climate is based on patterns of 
people’s experiences of school life and reflects norms, goals, values, interpersonal 
relationships, teaching and learning practices, and organizational structures’ (s. 
182). 

Videre definerer Utdanningsdirektoratet læringsmiljø som ‘de samlede kulturelle, 
relasjonelle og fysiske forholdene på skolen som har betydning for elevenes 
læring, helse og trivsel’, mens Meld. St. 22 (2010-2011) peker på at gode lærings-
miljø kjennetegnes ved at elevene opplever trygghet, anerkjennelse og tillit, at de 
er en del av et fellesskap, og at det er gode relasjoner mellom elever og lærere og 
elevene imellom. Slike definisjoner indikerer at læringsmiljø bør fanges opp ved å 
benytte flere indikatorer som måler ulike dimensjoner av dette. I denne studien 
bestod de primære og sekundære utfallsmålene derfor av både subjektive og ob-
jektive mål, hvor førstnevnte omhandlet elevenes opplevelse av psykologiske og 
sosiale dimensjoner relatert til psykososiale aspekter ved læringsmiljøet og sist-
nevnte omhandlet elevenes akademiske prestasjoner og fravær (kognitiv og delvis 
fysisk dimensjon)8. Formålet var at disse til sammen skulle dekke flere og ulike 
dimensjoner av elevenes læringsmiljø. 

De primære utfallene (PU) var knyttet til psykososiale aspekter og bestod av 
elevenes selvrapporterte trivsel (emotional well-being), tilhørighet (school be-
longing) og mobbing. I tillegg fikk vi oversendt fraværsdata fra kommunene. Valg 
av nettopp disse som primære utfallsmål ble gjort med utgangspunkt i drøftinger 
om hva helsesykepleier potensielt kan bidra til, samtidig som vi hadde blikk på 

 
8 Utfallsmålene beskrives mer inngående i kapittel 4.3 
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tidligere studier. Når det gjelder førstnevnte, peker for eksempel Mega, Ronconi, 
og De Beni (2014) på at trivsel er positivt korrelert med motivasjon og akademiske 
prestasjoner. Videre indikerer studier at tilhørighet til skolen samt positive lærer-
elev relasjoner har en positiv sammenheng med engasjement og akademiske pre-
stasjoner (Cornelius-White, 2007; Danielsen, Samdal, Hetland, og Wold, 2009; Fe-
derici og Skaalvik, 2014a; Roorda, Koomen, Spilt, og Oort, 2011; Wang og Hol-
combe, 2010).  

I modellen skisseres at dersom helsesykepleier støtter og avlaster skolen og læ-
rerne i arbeid som angår elevenes helse og læringsmiljø, kan dette få betydning for 
psykososiale aspekter direkte, men også indirekte ved at det frigjør ressurser som 
eksempelvis kan gi lærerne større kapasitet til å danne læringsfremmende rela-
sjoner med elevene. Helsesykepleier kan for eksempel ta en del av ansvaret for å 
følge opp elever med mye fravær. Dette avlaster læreren og kan lede til at fraværet 
reduseres og at tid til læring øker. I tillegg kan helsesykepleier bistå med å identi-
fisere elever med utfordringer når det gjelder sosiale relasjoner og dermed bidra 
til inkludering av disse. Helsesykepleier kan ha informasjon om elever med psy-
kiske og sosiale utfordringer. Selv om taushetsplikten begrenser helsesykepleiers 
mulighet for å dele denne informasjonen, kan helsesykepleier hjelpe lærer til å for-
stå elevers behov for støtte bedre. Dette kan gi flere elever en mer optimal støtte 
som fremmer deres opplevelse av læringsmiljøet og læringsutbytte. 

Når det gjelder mobbing viser forskning at dette kan påvirke akademiske pre-
stasjoner svært negativt (Hancock og Bru, 2017). Helsesykepleier sin involvering 
i arbeid med reduksjon og oppfølging er derfor blitt pekt på som svært viktig (Tha-
raldsen, Slåtten, Hancock, Bru, og Breivik, 2017). Antakelsene som lå til grunn i 
modellen var at dersom helsesykepleier bidrar til at mobbing reduseres og videre 
forebygger dette, kan det resultere i økt trivsel, tilhørighet og læringsutbytte for 
disse elevene. En lignende antakelse gjorde vi knyttet til fravær og forebygging av 
dette. For eksempel viser en studie av Credé, Roch og Kieszczynka (2010) at fra-
vær er en risikofaktor for reduserte akademiske prestasjoner. Dersom helsesyke-
pleier bistår i arbeidet med elever med bekymringsfylt fravær kan dette potensielt 
bidra til økt trivsel og tilhørighet, og på senere sikt også akademiske prestasjoner. 

I studien definerte vi videre en rekke sekundære utfallsmål (SU) som også var 
relatert til psykososiale aspekter ved elevenes læringsmiljø. Disse bestod blant an-
net av motivasjon, akademisk selvoppfatning, sosial trivsel, arbeidsmiljø, støtte fra 
lærer og motivasjon. I tillegg var økt kontakt med helsesykepleier og elevenes læ-
ringsutbytte definert som sekundære utfall. Når det gjelder førstnevnte, kan det 
virke intuitivt at en økt helsesykepleierressurs bør føre til økt synlighet og dermed 
også økt kontakt med elevene. Selv om det absolutt kan være tilfelle, står det sam-
tidig noe i kontrast til den foreskrevne systemrettede og strukturerte arbeidsmå-
ten. I prosjektet skulle systemretting blant annet handle om et universelt fokus 



 

49 • Rapport 2020:23 
 

hvor mål og innsats var felles, koordinert og avtalt mellom skole og skolehelsetje-
neste. Den økte ressursen skulle ikke benyttes til individuelle konsultasjoner med 
enkeltelever, et aspekt mange elever forbinder med skolehelsetjenesten, men til 
samhandling med skolens ansatte. Selv om det ikke er ensbetydende med at hel-
sesykepleier ikke ble mer synlig på skolen, skulle altså ikke tilgjengeligheten for 
enkeltkonsultasjoner økes gjennom ressursen tilført av prosjektet. En lignende be-
grunnelse gjorde seg gjeldende hva angikk elevenes læringsresultater. I modellen 
skisseres at helsesykepleier kan bidra til økt læringsutbytte via arbeidet med psy-
kososiale aspekter i elevenes læringsmiljø. To usikkerhetsmomenter var spesielt 
fremtredende: For det første var vi usikre på hvor raskt endringer i læringsmiljøet 
ville kunne gi utslag på elevers individuelle prestasjoner. Selv om tidligere studier 
gir indikasjoner slike sammenhenger, oppfattet vi tidsperspektivet i prosjektet 
som såpass usikkert at vi ikke ville spesifisere læringsutbytte som primærutfall. 
For det andre antok vi at en effekt medieres gjennom det psykososiale miljøet, 
hvor helsesykepleiers rolle kan virke både direkte og indirekte gjennom samhand-
ling med øvrige ansatte på skolen. Det er altså en visst avstand mellom helsesyke-
pleiers praksis og elevenes akademiske prestasjoner.  

3.2 Forarbeid, føringer og prinsipper for tiltaket 

Parallelt med utviklingen av den teoretiske modellen arbeidet vi også med pilote-
ring i samarbeid med to kommuner. Dette ble gjort våren og høsten 2017 og be-
stod av en relativt omfattende møterekke hvor både forskere, skoleeiere, skole-
helsetjeneste, skoleledere og lærere var involvert. Det primære formålet var å 
identifisere og registrere kritiske faser og gjennomføre nødvendige risikovurde-
ringer for å sikre en best mulig gjennomføring. I tillegg var fokus å få faglige og 
praktiske innspill og dermed sikre at prosjektet ble tilpasset lokale forhold. Dette 
inkluderte for eksempel pilotering av brukerundersøkelsene, spørsmål til Elevun-
dersøkelsen og hvordan vi i prosjektet kunne lage gode rutiner for innhenting av 
fraværsdata – uten at dette skulle være en for stor belastning for skolene. 

Føringer – forankret i faglige retningslinjer 
Den økte ressursen skulle benyttes i systemrettet og strukturert samhandling med 
den aktuelle skolen og arbeidet måtte være forankret i Nasjonal faglig retningslinje 
for det helsefremmende og forebyggende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste 
og helsestasjon for ungdom (Helsedirektoratet, 2017). Spesielt relevant var delka-
pittelet skolehelsetjenesten 5–20 år. Med utgangspunkt i dette fremhevet vi elleve 
av tolv anbefalinger om skolehelsetjenestens rolle i prosjektet (gjengitt i rammen 
på neste side).  
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I gjennomføringen skulle det være spesiell oppmerksomhet rettet mot elevenes 
psykososiale miljø og anbefalingene var tenkt å ligge til grunn når helsesykepleier 
og skole avtalte hvordan ressursen skulle benyttes. Dette innebar altså at skolen 
og helsesykepleier skulle samordne innsatsen for et godt og læringsfremmende 
psykososialt miljø ved å avtale regelmessige møter og igangsette tiltak basert på 
en felles forståelse av hvilke utfordringer som skulle prioriteres. 

I tillegg til systemrettet samarbeid og forankring i faglige retningslinjer var in-
tervensjonen også strukturert etter noen forhåndsdefinerte kriterier. For det 
første måtte kommunen ha en plan for hvordan den ekstra ressursen skulle benyt-
tes og denne måtte kommuniseres til oss i forkant og underveis i prosjektet. For 
det andre måtte skolene ha en møteplan for hvor ofte møter ville finne sted, en 
agenda og hvordan eventuelle punkter på denne agendaen skulle følges opp. Ut 
over dette fikk kommunene, skolene og helsesykepleier relativt stor lokal auto-
nomi til å gi intervensjonen innhold. I prosjektet var altså balansen mellom stan-
dardisering, struktur, lokal fleksibilitet og autonomi et forsøk på å gjenspeile den 
virkelige verden hvor tiltakene ble fokusert på reelle behov, samtidig som det var 
nødvendig å ha en viss grad av strukturering for å kunne være i stand til å påvise 
eventuelle effekter. 

Elleve anbefalinger fra nasjonal faglig retningslinje fremhevet i prosjektet 

Skolehelsetjenesten… 

• bør ha et systemrettet samarbeid med skolen for å bidra til å sikre elevene et godt 
fysisk og psykososialt miljø. 

• bør ha oversikt over elevenes helsetilstand. 

• skal bidra i undervisning i grupper eller klasser i den utstrekning skolen ønsker det. 

• skal tilby seg å bidra i skolens undervisning om seksuell helse. 

• bør bidra i skolens arbeid med tiltak som fremmer et godt psykososialt miljø. 

• bør bidra i skolens arbeid med universelle tiltak for å forebygge bruk av tobakk, 
alkohol og andre rusmidler. 

• bør bidra til gode rammer rundt skolemåltidet og mattilbudet i skolen. 

• bør bidra til at barn og ungdom kan være fysisk aktive. 

• skal bidra med helseinformasjon på skolens foreldremøter. 

• kan tilby gruppesamtaler for å støtte barn og ungdom som opplever samlivsbrudd 
mellom foreldre. 

• bør, i samarbeid med skole, bidra til å følge opp elever med bekymringsfullt fravær. 

Prinsipper for organisering av økt helsesykepleierressurs  

I piloteringen og i forkant av gjennomføringen ble det pekt på noen utfordringer 
når det gjaldt rekruttering og organisering av den ekstra ressursen. For eksempel 



 

51 • Rapport 2020:23 
 

ønsket flere av kommunene å benytte tiltaksressursen til å utvide tiden eller stil-
lingene til de helsesykepleierne som allerede arbeidet ved tiltaksskolene – i stedet 
for nyrekruttering. En utfordring var at flere av disse skolene allerede hadde hel-
sesykepleier i full stilling. Det ble pekt på en mulig løsning hvor man enten tilførte 
en ny stilling til den enkelte skole eller en stilling som gikk på tvers av disse. Dette 
ble vurdert som lite formålstjenlig av både kommunene og forskerne. Årsaker som 
ble nevnt var at det tar tid for den enkelte helsesykepleier å bygge opp et godt 
samarbeid med skolen og at en ekstra ressurs som går på fire skoler samtidig, på 
toppen av eksisterende helsesykepleier, umulig kan sikre bedre samhandling. Et 
annet alternativ som ble luftet, var å nedjustere helsesykepleiernes tid ved helse-
stasjonstjenesten 0-5 år og heller erstatte her eksempelvis gjennom nyrekrutte-
ring. 

Utfordringen var altså å få til smidige justeringer av arbeidsplanene til helsesy-
kepleierne slik at intervensjonen kunne gjennomføres best mulig. Samtidig måtte 
det tas hensyn til totaliteten i kommunenes helsesykepleierressurs. Hensynet til 
en større kabal var legitime hensyn som ikke uten videre kunne tilsidesettes. På 
bakgrunn av dette ble det utviklet noen kontraktfestede føringer for hvordan kom-
munene måtte organisere den ekstra helsesykepleierressursen. Disse er gjengitt 
under. 

Kontraktfestede føringer for organisering av tilført helsesykepleierressurs 

• Den økte ressursen må medføre at hver av de fire tiltaksskolene får minst 3,25 
timer per uke med aktivt tilstedeværende helsesykepleiertilbud rettet mot 5. 
– 7. trinn, utover det ordinære tilbudet. I tillegg kan maksimalt 3,25 timer per 
uke benyttes til kursvirksomhet og koordinering utenfor skolen i forbindelse 
med tiltaket.  

• Den økte ressursen må innføres med minst mulig oppsplitting av tjenesten ret-
tet mot hver skole på flere helsesykepleiere. En helsesykepleier kan dekke 
maksimalt to tiltaksskoler.  

• Den økte ressursen må innrettes slik at helsesykepleier arbeider systemrettet 
– altså at planer og tiltak retter seg mot elevene på 5.-7. trinn som helhet. Til-
taket skal ikke medføre økt segregering. 

• Den økte ressursen må innrettes slik at helsesykepleier arbeider i tråd med de 
føringer som ligger i retningslinjene for skolehelsetjenesten. 

• Den økte ressursen må innrettes mot å identifisere mulige konkrete helse-
fremmende og forebyggende tiltak som fremmer godt psykososialt lærings- og 
arbeidsmiljø for elevene.  
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• Kommunen må legge frem for NIFU hvordan den økte helsesykepleierdek-
ningen skal fordeles/organiseres før tiltaket iverksettes. NIFU kan komme 
med forslag til omrokkeringer i dialog med kommunen basert på ønske om 
minst mulig oppsplitting av ressursen og balanse i ansiennitet.  

• I kommunens forslag til disponering av den økte ressursen kan det søkes om 
dispensasjon fra prinsippene dersom det foreligger gode grunner til det. For-
slaget må godkjennes av NIFU før tiltaket iverksettes. 

Før tiltaket ble iverksatt dukket det også opp spørsmål om hvorvidt det var mulig 
å konstituere sykepleiere i helsesykepleierstillinger. Dette ble meldt inn som et 
behov fordi kommunene betraktet markedet for nyrekruttering som utfordrende. 
Vi vurderte også at sannsynligheten for at kommunene ikke skulle få kvalifiserte 
søkere som relativt stor. Etter godkjennelse fra oppdragsgiver ble det åpnet for 
slike tilsettinger, men da etter søknad fra de deltakende kommunene under forut-
setning av at 1) kommunen hadde lyst ut helsesykepleierstilling og ikke fått sø-
kere, 2) at arbeidsoppgavene ble omfordelt slik at ansatte med helsesykepleierut-
danning arbeidet med det systemrettede og psykososiale arbeidet i prosjektet, 3) 
dersom en slik omfordeling av oppgaver var umulig, sørge for at konstituert hel-
sesykepleier fikk den nødvendige veiledningen for å kunne utføre det systemret-
tede og psykososiale arbeidet i prosjektet.  

3.3 Implementeringsstøtte 

For å støtte implementeringen er det nødvendig med en implementeringsstøtte 
som er tilpasset tiltaket (Greenberg, Domitrovich, Graczyk og Zins, 2005; 
Humphrey mfl., 2016). I dette prosjektet bestod denne av seks elementer: en veil-
eder og en manual til bruk i oppstarten og gjennomføringen, to workshoper, obli-
gatoriske oppstartsmøter på tiltaksskolene og en midtveisrapport på kommune-
nivå. I tillegg var prosjektet bemannet med en administrativ koordinator som fort-
løpende støttet gjennomføringen samt formidlet og samlet inn informasjon.  

Veileder og manual 

For å lette gjennomføringen av tiltaket utviklet vi både en veileder og manual til 
bruk i prosjektet. Begge ble trykt og delt ut til deltakerne. Vi var noe restriktive 
med å dele disse digitalt, spesielt i oppstarten av prosjektet, med den primære be-
grunnelse at vi ville unngå smitteeffekt til kontrollskolene.  

Formålet med veilederen var å danne en felles referanseramme for tiltakssko-
lene og helsesykepleierne, og som en hjelp til konkretisering av mulige samar-
beidsområder. Den gjennomgikk blant annet sentrale begreper, førende 
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dokumenter, teori og forskning knyttet til psykososialt læringsmiljø, elevrelaterte 
forhold og deltakelse i felleskapet, forhold som utfordrer læringsmiljøet, organi-
satoriske forhold og utvikling av læringsmiljøet, samt forslag til systemrettede 
samarbeidstiltak (se NSLA, FHI og NIFU (2017)).  

Manualen ble utviklet for å gi en generell beskrivelse av gjennomføringen samt 
instrukser knyttet til møtevirksomhet og datainnsamling. Anbefalingene hentet 
faglig nasjonale retningslinje for skolehelsetjenesten ble også lagt til her (se FHI, 
NIFU og NSLA, (2017)). Spesielt ble føringene for møtevirksomheten mellom til-
taksskolene og skolehelsetjenesten understreket i denne. Dette var et grep for å 
sikre struktur i gjennomføringen. Rektor var ved oppstart av tiltaket ansvarlig for 
å kalle inn til et oppstartsmøte hvor skolehelsetjeneste, kontaktlærere på 5.-7. 
trinn, sosiallærere, elevrepresentanter samt representanter fra andre tjenester 
som arbeider med psykososiale miljøet ved skolen (eksempelvis PPT), ble invitert. 
Hovedformålet med møtet var å skaffe seg oversikt og en felles forståelse av ele-
vene sin helse og faktorer ved læringsmiljøet som kunne påvirke psykiske helse. I 
manualen ble det spesifisert noen punkter som skulle gjennomgås. Disse er gjeng-
itt i rammen under.  

Punkter som skolene skulle gjennomgå i oppstartsmøtet 

• Orientering om den økte helsesykepleierressursen ved skolen 

• En vurdering av det psykososiale miljøet på 5.-7. trinn, slik som sosialt miljø, trivsel, 
mobbing, uteområde, rammer rundt skolemåltidet og mattilbud samt særlige ut-
fordringer generelt 

• Skolen sitt arbeid for helsefremmende og forebyggende tiltak rettet mot det psy-
kososiale miljøet 

• Drøfting og innspill til hva den økte helsesykepleierressursen kan brukes til 

Videre skulle skolene i prosjektperioden også gjennomføre regelmessige møter 
med skolehelsetjenesten. Det ble ikke lagt føringer for hvor hyppig dette skulle 
forekomme, men et anbefalt minimum var tre ganger per semester. Rektor var an-
svarlig for å kalle inn helsesykepleier og kontaktlærere på 5.-7. trinn og formålet 
med møtet var å planlegge videre bruk av ressursen samt følge opp allerede ved-
tatte fokusområder og tiltak. Det ble også skissert at den økte helsesykepleierres-
sursen, etter avtale med rektor, kunne inngå i allerede eksisterende fora, team el-
ler møtestrukturer som var relevante for det psykososiale arbeidet på skolen. 

Workshop for de deltakende kommunene 

I prosjektet ble det gjennomført to workshoper, en i forkant av gjennomføringen 
og en midtveis i prosjektperioden. Den første ble gjennomført 11. og 12. januar 
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2018. Hovedformålet var å gi en overordnet introduksjon til prosjektet, gjen-
nomgå føringene, gi faglig påfyll samt skape et godt felles utgangspunkt for sam-
arbeidet mellom tiltaksskolene og skolehelsetjenesten. Andre workshop ble ar-
rangert 17. og 18 januar 2019. Denne gangen var formålet erfaringsdeling, faglig 
påfyll og gjennomgang av planer for det siste tiltaksåret i prosjektet. Samlingen 
hadde et spesifikt profesjon- og kommunefokus, men også med utveksling av er-
faring på tvers. Program for begge samlingene er vedlagt (vedlegg D og vedlegg E).  

Midtveisrapport 

De deltakende kommunene fikk også tilsendt en midtveisrapport fra prosjektet, 
hvor resultater fra dekningsskjema, timeregistreringen, Elevundersøkelsen og 
brukerundersøkelsene ble presentert. Det ble oppfordret til å dele rapporten med 
alle som var involvert i prosjektet. Formålet var å informere samt at den fungerte 
som en forberedelse til workshopen som ble avholdt januar 2019. I tillegg hadde 
den en indirekte funksjon i å formidle viktigheten av at føringene for gjennomfø-
ringen ble overholdt. Det ble i enkelte av rapportene for eksempel stilt kommune-
spesifikke spørsmål som vi ba om tilbakemeldinger på. Dette kunne være spørs-
mål om manglende deltakelse i brukerundersøkelsene eller uklar dekning mellom 
tiltaks- og kontrollskolene.  

Administrativ koordinator 

I prosjektet ble det satt av relative store ressurser til en administrativ koordinator. 
Dette ble gjort for å sikre god kommunikasjon mellom forskningsinstitusjonene og 
kommunene, samt for å sikre kontinuitet i gjennomføringen. Vedkommende 
hadde særlig ansvar for informasjonsformidling, daglig kontakt og oppfølging. 
Dette inkluderte også å følge opp samtlige datainnsamlinger i prosjektet samt å 
besvare en mengde ulike spørsmål. Stillingen utgjorde omtrent et halvt årsverk 
per år gjennom prosjektperioden. 

3.4 Oversikt over input, output og implikasjoner av tiltaket 

Med utgangspunkt i piloteringen, utviklingen av teoretisk modell, føringene for 
prosjektet og utarbeidet materiell lagde vi en input-output-implikasjoner-modell 
for å oppsummere studien (tabell 3.1). Tabellen viser aspekter ved konteksten 
som tiltaket gjennomføres i, hvilke input som ble gitt, de foreskrevne og gjennom-
førte aktivitetene, samt output og implikasjoner på kort og lang sikt. Vi gjentar 
også her at selve effektevalueringen i utgangspunktet kun tester hvorvidt en økt 
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helsesykepleier-elev-ratio fører til endringer i elevenes opplevde psykososiale læ-
ringsmiljø og fravær. 

Tabell 3.1 Modell for input-output-implikasjoner i prosjektet 

Kontekst Input Aktiviteter Output Implikasjoner  

    Kortidseffek-
ter 

Langtidseffek-
ter 

Nasjonal 
satsning på 
skolehelse-
tjenesten 
 
Nye ret-
ningslinjer 
for skolehel-
setjenesten 
 
Endret opp-
læringslov 

Økonomisk til-
skudd 
 
Manual 
 
Veileder 

Workshops 
 
Møtevirksom-
het mellom 
skole og skole-
helsetjenesten 

Økt tilstede-
værelse av 
helsesyke-
pleier ved til-
taksskolene 
 
Referater fra 
oppstartsmø-
ter 
 
Plan for hvor-
dan ressursen 
skal benyttes  
 
Lokale skole-
planer for 
hvordan læ-
ringsmiljøet 
kan forbedres 

Forbedret læ-
ringsmiljø 
 
Økt trivsel  
 
Redusert fra-
vær 
 
Økt tilhørighet 
 
Økt fokus på 
undervisning 
for lærere 
 
Mer system-
rettet og 
strukturert 
samhandling 

Økt læringsut-
bytte 
 
Økt akade-
miske presta-
sjoner 

Når det gjelder kontekst er det noen forhold som er spesielt relevante å trekke 
frem. På tidspunktet for oppstart av tiltaket var det, som vi tidligere har pekt på, 
allerede en nasjonal satsing på skolehelsetjenesten gjennom økte bevilgninger 
over statsbudsjettet. I tillegg var (og fremdeles er) det en egen tilskuddsordning 
for å styrke skolehelsetjenesten, organisert og finansiert av Helsedirektoratet. 
Flere av de deltakende kommunene mottok støtte fra ordningen før og underveis 
i tiltaksperioden. Videre trådte ny opplæringslov i kraft i 2018, som blant annet 
lovfestet at skolene er forpliktet til flerfaglig samarbeid med relevante tjenester 
når det gjelder konkrete saker for enkeltelever. 

Input i prosjektet er det økonomiske tilskuddet som kommunene mottok, samt 
manual og veileder (støttemateriell). I tillegg ble det gjennomført aktiviteter i pro-
sjekts regi i form av workshops samt egne møter i kommunene, altså mellom til-
taksskolene og skolehelsetjenesten. Tilskuddet fra prosjektet skulle gi output i 
form av økt tilstedeværelse av helsesykepleier, samt konkrete referater og planer 
for hvordan ressursen skulle benyttes til det beste for læringsmiljøet ved den en-
kelte skole. Implikasjonene er gjennomgått i den teoretiske modellen, men i tabel-
len skiller vi mer tydelig mellom antatte kortidseffekter og langtidseffekter, men 
uten at vi gir eksakte tidshorisonter. Førstnevnte handler om aspekter ved læ-
ringsmiljøet, sistnevnte om læringsutbytte og dermed akademiske prestasjoner.  
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3.5 Oppsummering  

En beskrivelse av virkningsmekanismene ble illustrert i en teoretisk modell og an-
takelsene bygget på teori, tidligere empiriske studier og funn, samt en pilotering i 
forkant av intervensjonen. For å lette gjennomføringen utviklet vi både en veileder 
og manual, samt at kommunene fikk tilsendt en midtveisrapport fra prosjektet. 
Videre gjennomførte vi to workshoper, en i forkant av gjennomføringen og en 
midtveis i prosjektperioden. Formålet med disse var for det første å gi en overord-
net introduksjon til prosjektet og gjennomgå føringene, samt gi faglig påfyll og 
skape et godt felles utgangspunkt for samarbeidet mellom tiltaksskolene og sko-
lehelsetjenesten underveis. I tillegg var prosjektet bemannet med en administrativ 
koordinator gjennom perioden. 

I prosjektet var det også føringer for møtevirksomheten mellom tiltaksskolene 
og skolehelsetjenesten. Dette var et grep for å sikre struktur i gjennomføringen 
Rektor var ved oppstart av tiltaket ansvarlig for å kalle inn til et oppstartsmøte 
hvor flere representanter skulle være representert. Hovedformålet med møtet var 
å skaffe seg oversikt og en felles forståelse av elevene sin helse og faktorer ved 
læringsmiljøet som kunne påvirke psykiske helse. Videre skulle skolene i prosjekt-
perioden også gjennomføre regelmessige møter med skolehelsetjenesten. Det ble 
ikke lagt føringer for hvor hyppig dette skulle forekomme, men et anbefalt mini-
mum var tre ganger per semester.  

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Beskrivelsen av virkningsmekanismene i den teoretiske modellen bygget på teori, 
empiriske studier og pilotering i forkant av gjennomføringen. 

• Tiltaket var en økt helsesykepleierressurs som skulle benyttes i et systemrettet og 
strukturert samarbeid med tiltaksskolene. Det skulle arbeides etter Nasjonal faglig 
retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetjenesten. 

• Implementeringsstøtten bestod av veileder og manual, to workshoper, obligato-
riske oppstartsmøter på tiltaksskolene og en midtveisrapport. I tillegg var prosjek-
tet bemannet med en administrativ koordinator gjennom perioden. 
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I dette kapittelet gjennomgår vi først aspekter ved rekruttering og studiens over-
ordnede forskningsdesign. I tillegg presenteres kjennetegn ved kommunene og 
eventuelle satsninger i skolehelsetjenesten. Etter dette presenterer vi kort data-
kildene i prosjektet. Avslutningsvis gjennomgår vi primære og sekundære utfalls-
mål.  

4.1 Rekruttering, design og deltakere 

De deltakende kommunene i studien ble invitert med i prosjektet, ikke valgt tilfel-
dig. For å kunne delta måtte kommunen oppfylle inklusjonskriteriet om å ha mini-
mum åtte skoler med minst 20 elever totalt på mellomtrinnet. Vi brukte grunns-
kolens informasjonssystem (GSI) til hjelp i denne utvelgelsen (www.gsi.udir.no). 
Kommuner som deltok i andre større prosjekter i regi av NIFU eller som deltok i 
søsterprosjektet En klyngerandomisert effektevaluering av LOG-modellen: Et tiltak 
for å oppnå bedre bruk av flerfaglig kompetanse i skolen gjennomført av Arbeids-
forskningsinstituttet (AFI), ble ekskludert for å begrense kontaminering. Vi ønsket 
også en viss grad av regional spredning og urbant/ruralt. Totalt ble 31 kommuner 
invitert og av disse ønsket 14 å delta. To av disse så seg nødt til å trekke seg rett 
før oppstart av tiltaket. De primære årsakene til at kommunene enten takket nei 
eller trakk seg ble oppgitt å være deltakelse i andre prosjekter, manglende kapa-
sitet samt omorganiseringer slik som sammenslåinger av skoler.  

Design og randomisering 

For å svare på om et tiltak fører til endringer må vi beregne den kausale effekten 
av dette. Som eksempel bruker vi forskjellen mellom elevers resultater på en gitt 
skole med et tiltak, sammenlignet med resultatene slik de ville ha vært i fravær av 
tiltaket. Vi vet hvordan det går med elevene når de går på skoler med tiltak, men 
vi vet ikke hvordan det ville gått med elevene i fravær av dette. Dette betegnes som 

4 Deltakere, forskningsdesign og 
datakilder 

http://www.gsi.udir.no/


 

58 • Rapport 2020:23 
 

det kontrafaktiske resultatet og det kan ikke observeres. En løsning er da å finne 
en sammenligningsgruppe som man kan sannsynliggjøre viser hvordan det ville 
gått med elevene på tiltaksskolene i fravær av tiltaket. I dette prosjektet løste vi 
denne utfordringen ved å evaluere tiltaket gjennom å gjøre et randomisert kontrol-
lert eksperiment. Dette innebærer at skolene ble delt tilfeldig i to grupper, via lodd-
trekning – én tiltaksgruppe som mottok økt helsesykepleierdekning og én kon-
trollgruppe som fortsatte som før. Økt helsesykepleierdekning utgjør da den 
eneste forskjellen mellom gruppene. Dermed kan alle forskjeller i utfallsmål mel-
lom de to gruppene, etter at forsøket er innført, tillegges dette og tolkes som effek-
ten av tiltaket. Vi måler dermed den kausale effekten ved å sammenligne elevutfall 
ved tiltaksskolene med elevresultatene ved kontrollskolene. 

Forskningsdesignet kan kategoriseres som en klynge-randomisert studie, stra-
tifisert på kommunenivå. Det betyr at kommunene og dermed skolene måtte til-
fredsstille inklusjonskriteriet og eksklusjonskriteriet. Stratifisering på kommune-
nivå ble vurdert som praktisk og formålstjenlig siden ansvaret for skolehelsetje-
nesten ligger nettopp her. Videre, med tanke på at aspekter som sosioøkonomiske 
forhold, helsesykepleierdekning og skoleprestasjoner kan variere mellom kom-
munene, bidrar et slikt design til bedre balanse.  

Det er viktig å legge til at selve randomiseringen av skolene i hver kommune 
ble gjort etter at samarbeidskontrakt var signert. Videre ble stratifiseringen gjort 
basert på skolenes gjennomsnittverdier på trivsel og mobbing i Elevundersøkelsen 
høsten 2017. En slik stratifisering kan ses på som et tiltak for å bedre balansen 
mellom tiltaks- og kontrollskolene. I hver kommune ble skolene delt inn i to strata 
rangert etter verdiene på trivsel og mobbing. Skolene med laveste skårer ble plas-
sert i et stratum og skolene med høyeste skårer i det andre stratumet. Deretter ble 
det trukket to skoler fra hvert stratum til tiltaksgruppen. De resterende skolene 
ble kontrollskoler. Totalt har studien dermed 24 strata. Se for øvrig protokoll (Fe-
derici mfl., 2019) for detaljer.  

Høsten 2017 samlet vi inn dekningsdata (se beskrivelse senere i kapittelet), 
som blant annet inneholdt helsesykepleiernes stillingsprosent per skole, både før 
og etter kommunene visste hvilke skoler som var trukket ut til å få den ekstra res-
sursen. Dette gjorde vi for å undersøke hvorvidt kommunene gjorde tilpasninger i 
fordelingen av ressursen som følge av denne informasjonen. Dette kunne for ek-
sempel være å kompensere kontrollskoler ved å omfordele helsesykepleierressur-
sen før implementeringen januar 2018. Gjennom dataene fikk vi dermed mulighet 
til å sammenligne dekning rett før og rett etter kommunene fikk kjennskap til ran-
domiseringen. Dersom denne var vellykket, skulle det ikke være forskjeller mel-
lom skolene i tiltaks- og kontrollgruppen.  

En analyse viste at ressursfordelingen ikke endret seg for 93 prosent av sko-
lene. I én kommune skjedde en del endringer, men dette var relatert til sykmelding 
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eller permisjon for en bestemt helsesykepleier som arbeidet ved flere skoler og 
dermed uavhengig av skolenes status som tiltak eller kontroll. Fordi det ikke 
skjedde kompenserende tiltak etter randomiseringen, gjennomførte vi en balan-
setest med dekningsdataene fra før og etter tiltakskolene ble offentliggjort. Tabell 
4.1 viser resultatet av denne analysen. De tre første kolonnene i tabellen er ulike 
mål på dekning. Den første kolonnen viser dekning målt som antall årsverk helse-
sykepleier på skolen, den andre kolonnen viser dekning målt som antall årsverk 
helsesykepleier innenfor målgruppen (5.-7. trinn) og den tredje kolonnen viser 
antall elever per helsesykepleierårsverk.  

Tabell 4.1: Balansetest, tiltaks- og kontrollskoler før tiltaket ble iverksatt 

 
Dekning 
HS skole 

Dekning HS 
målgruppe 

Elever per 
HS mål-
gruppe 

Elever i 
målgruppe 

Ansien-
nitet 

Alder Andel HS 
i utdan-
ning 

tiltak 0,03 0,01 28,7 12,98 -0,56 -3,01 -0,00 

 (0,04) (0,02) (46,6) (9,09) (1,43) (2,08) (0,04) 

        

konstant 0,35*** 0,15*** 598,2*** 78,46*** 5,68*** 43,10*** 0,926*** 

 (0,03) (0,01) (29,6) (6,00) (1,07) (1,36) (0,02) 

Antall 107 107 107 107 89 90 99 

Note: Standardfeil i parentes. Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 % 

Tabellen viser at det ikke var noen statistisk signifikante forskjeller mellom til-
taks- og kontrollskolene før prosjektet ble implementert. Videre kan konstanten i 
rad to tolkes som et gjennomsnitt for hver av parameterne for begge gruppene. 
Denne viser at gjennomsnittlig helsesykepleierdekning ved skolene var 35 prosent 
av en fulltidsstilling og at omtrent 15 prosent av en full stilling var tilegnet mål-
gruppen 5. til 7. trinn. Videre var det i snitt nesten 80 elever i målgruppen og antall 
elever per årsverk helsesykepleier var omtrent 600 elever. Sistnevnte er dobbelt 
så mange som normtallet (300) definert av Helsedirektoratet. Tabellen viser også 
at de aller fleste helsesykepleiere hadde videreutdanning (93 prosent) og at gjen-
nomsnittlig alder og ansiennitet henholdsvis var 43 år og 5,7 år. 

Hvem og hvor mange deltok i studien? 

I studien deltok omtrent 15 2129 elever på 5.–7. trinn fordelt på 107 skoler i tolv 
kommuner. Tabell 4.2 viser en oversikt antall skoler, antall elever ved oppstart og 
estimert antall elever som var involvert i prosjektet totalt fordelt på tiltaks- og 
kontrollskolene. Totalt var 7 984 elever ved en tiltaksskole og 7228 var elever ved 
en kontrollskole i løpet av prosjektperioden. 

 
9 Tall hentet fra GSI for perioden 2017-2020. 
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Tabell 4.2 Oversikt deltakende kommuner, antall skoler og elever 

Kommune Fylke10 Antall skoler11 Elever 2017-2018 Elever totalt 

    Kontroll Tiltak Totalt  
Alta Finnmark 9 791 528 754 1282 

Eidsvoll Akershus 8 906 703 902 1605 

Gran Oppland 7 488 347 451 798 

Grimstad Aust-Agder 9 883 657 850 1507 

Kvinnherad Hordaland 10 492 465 363 828 

Lindås Hordaland 9 608 506 528 1034 

Melhus Sør-Trøndelag 9 667 559 536 1095 

Nes  Akershus 8 722 555 674 1229 

Porsgrunn Telemark 13 1262 1563 533 2096 

Rana Nordland 9 861 864 610 1474 

Stjørdal Nord-Trøndelag 9 884 765 716 1481 

Østre Toten Oppland 8 454 472 311 783 

Total 12 107 9018 7984 7228 15212 

Videre viser tabell 4.3 kohortene som inngikk i forsøket. Tiltaket startet 1. januar 
2018 og varte til og med 31. desember 2019. Som tabellen viser betyr det at selv 
om intervensjonen varte i to år, så har ikke alle årskullene ved tiltaksskolene (de-
finert som det året de startet på skolen) vært eksponert for dette i hele perioden. 
De skraverte feltene illustrerer dette. For eksempel var elevene som startet på sko-
len i 2011 kun deltakere i et halvt år, mens 2012-kohorten ble omfattet av tiltaket 
i halvannet år. Det er kun 2013-kohorten som ble eksponert vedvarende i pro-
sjektperioden.  

Tabell 4.3 Oversikt over hvilke årskull som er omfattet av tiltaket 

Årskull* Vår 2018 Høst 2018 Vår 2019 Høst 2019 

2011 7.trinn  8. trinn  8.trinn 9. trinn 

2012 6.trinn 7.trinn 7.trinn 8.trinn  

2013 5.trinn  6.trinn 6.trinn 7.trinn  

2014 4.trinn 5.trinn  5.trinn 6. trinn 

2015 3. trinn 4. trinn 4. trinn 5.trinn 

Note: Årskull referer til det året de begynner på skolen 

Tidsperioden elevene var eksponert for tiltaket har betydning for analysene som 
gjøres for å undersøke effekten av dette. For eksempel ekskluderes de elevene som 
kun var med i et halvt år fra noen av analysene. Dette kommer vi tilbake til i kapit-
telet som omhandler effektevalueringen. 

 
10 Kommune og fylkesnavnene tar utgangspunkt i fylkesstrukturen ved prosjektets oppstart.  
11 Antall skoler ved oppstart av prosjektet. Merk at på tidspunktet vi inviterte kommuner, stod Gran 
oppført med 10 skoler. To av disse ble nedlagt før prosjektet startet opp, en hadde for få elever. 
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Videre har det også inngått et relativt stort antall rektorer og helsesykepleiere 
og lærere. Totalt antall er vist i tabell 4.4.  

Tabell 4.4 Oversikt antall helsesykepleiere, rektorer og lærere i prosjektet 

Gruppe Helsesykepleiere Rektorer Lærere12 

Tiltaksskoler 53 63 645 

Kontrollskoler 69 83 554 

Begge skoler 30 - - 

Totalt 152 146 1199 

Totalt har 71 helsesykepleiere, 63 rektorer og 645 lærere vært involvert ved til-
taksskolene. Merk at tallene her viser at det er har vært noe turnover – og at vi må 
ta forbehold om at tallene ikke er helt nøyaktige. For eksempel har vi regnet ut 
antall lærere basert på tall fra GSI hvor vi spesifiserte at dette skulle være lærere 
som var tilknyttet 5.-7. trinn for skoleårene 2017-2020.  

Kjennetegn ved kommunene 

For å gi en bedre kontekstforståelse gjør vi en kort gjennomgang av kjennetegn 
ved de deltakende kommunene. Som illustrert i figur 4.1 ser vi at disse er spredt 
geografisk med alle landsdeler representert (kommunestruktur før 2020). 

 

Figur 4.1 Oversikt over deltakende kommuner i prosjektet 

 
12 Tall hentet fra GSI for perioden 2017-2020. 
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Videre gir figur 4.2 (neste side) en oversikt over viktige samfunnsmessige, demo-
grafiske og økonomiske kjennetegn ved de deltakende kommunene. Som figuren 
viser er kommunene av litt ulik størrelse, hvor den minste har rundt 13 000 inn-
byggere og den største har rundt 36 000. I nasjonal sammenheng, hvor spennet er 
fra litt i underkant av 200 innbyggere til bortimot 675 000, er imidlertid ikke dette 
stort. Demografisk ser kommunene også like ut, med en alderssammensetning 
hvor barn i alderen 10-14 år utgjør 6-7 prosent. Hvis vi ser på næringsstruktur og 
økonomi, varierer det hvor dominerende tertiærnæringen er, men generelt utgjør 
denne over to tredjedeler av sysselsettingen i alle kommunene.  

SSB har utviklet et mål på sentralitet som baserer seg på geografisk nærhet til 
tjenester og arbeidsplasser. I teorien strekker denne seg fra verdien 0 til 1000. Den 
mest sentrale kommunen, Oslo, gis alltid verdien 1000. Ut fra dette målet gruppe-
rer SSB kommunene i seks klasser, hvor 1 er mest sentral og 6 er minst. Ingen av 
kommunene er blant de mest sentrale og de fordeler seg mellom klasse 3 og 5. 

Næringsstrukturen er altså noenlunde lik, samtidig er det noe variasjon i inn-
byggernes sosioøkonomiske status. For eksempel er spennet i medianinntekt 
(brutto) fra 614 000 til 740 000. Når det gjelder andelen av innbyggerne som har 
lang universitets- og høgskoleutdanning er denne dobbelt så høy i kommunen med 
høyest andel (8 prosent) sammenlignet med kommunene med lavest andel (4 pro-
sent). 

I figuren har vi også valgt å inkludere antall private og kommunale skoler, både 
rene barneskoler og kombinerte barne- og ungdomsskoler. På grunn av kommu-
ners ulike topografi vil det ikke nødvendigvis være sammenheng mellom kommu-
nestørrelse og antall skoler. Dermed har vi også inkludert en ratio basert på antall 
barn i alderen 10-14 år delt på antall skoler. Som vi ser er denne ratioen ganske 
ulik mellom de 12 kommunene, fra 67 på det laveste til 170. Det er viktig å under-
streke at dette er en ratio, og som dermed ikke sier noe om det reelle antall elever 
per skole.  
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Figur 4.2 Samfunnsmessige, demografiske og økonomiske kjennetegn ved de deltakende kommunene i prosjektet 
 

Kommune Nes Eidsvoll Østre Toten Gran Porsgrunn Grimstad Kvinnherad Lindås Melhus Stjørdal Rana Alta

Innbyggertall 01.01.2017 21 241         24 415         14 887         13 707         36 198         22 692         13 241         15 731         16 213         23 625         26 101         20 446         

Andel av befolkningen 10-14 år 6 % 6 % 6 % 6 % 6 % 7 % 7 % 7 % 7 % 6 % 6 % 7 %

Næringsstruktur

Sentralitetsklasse 1 = mest sentralt, 6 = minst sentralt 3 3 4 3 3 3 5 4 3 3 4 4

Medianinntekt (brutto, 2017) kr 707 000 kr 673 000 kr 617 000 kr 626 000 kr 614 000 kr 649 000 kr 659 000 kr 740 000 kr 706 000 kr 676 000 kr 649 000 kr 676 000

Andel med lang universitets- og høgskoleutdanning i 2017 4 % 6 % 5 % 4 % 7 % 8 % 4 % 5 % 5 % 6 % 5 % 6 %

Kommunale 8 7 7 7 8 6 10 9 8 11 8 9

Private 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 2 0

Kommunale 0 1 0 1 3 2 2 0 1 0 2 4

Private 0 1 0 0 2 0 0 1 0 2 0 1
Ratio: elever 10-14 år/grunnskoler 139 169 104 106 149 170 67 99 124 118 128 99

Barneskoler

Kombinerte 
barne- og 
ungdoms 

skoler

Antall 
grunnskoler 2017

2 % 1 %
5 % 3 % 1 % 2 % 5 %

2 % 3 % 3 % 1 % 4 %

17 % 16 %
24 % 22 % 25 %

19 %

28 %
32 %

25 %
20 %

25 %
21 %

80 % 82 %

70 %
74 % 74 %

78 %

66 % 66 %
72 %

77 %
73 % 75 %

Primærnæringene

Sekundærnæringene

Tertiærnæringene
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Spesielle satsinger på skolehelsetjenesten i kommunene 

De fleste av kommunene nevner utdanning og skole i sine kommuneplaner, men 
med varierende innslag av satsinger på skolehelsetjenesten. Enkelte kommuner 
nevner kun skolehelsetjenestens normale oppgaver, som at det er et tilbud til sko-
leelever i alderen 5–20 år, at den tilbyr råd og veiledning, utfører helseundersø-
kelser og vaksinasjoner, og at den ved behov henviser videre til fastlege, tannlege 
eller spesialist. Andre legger til skolehelsetjenestens bidrag i å fremme et godt læ-
rings- og arbeidsmiljø for elevene. Noen få nevner at skolehelsetjenesten inngår i 
tverrfaglig samarbeid, for eksempel i form av ulike samarbeids- og ansvarsgrup-
per med faste møtetider. Det er også noen av kommunene som nevner mer sys-
temrettet og forebyggende arbeid med elevenes psykiske og fysiske helse samt 
gode sosiale og miljømessige forhold. 

Flere av kommunene har søkt om tilskudd fra helsedirektoratet til skolehelse-
tjenesten i prosjektperioden. Tabell 4.5 (neste side) viser hvilke kommuner dette 
gjelder, og hvilken aktivitet det er søkt tilskudd til i hvilket år. Oppsummert viser 
tabellen at flere av kommunene har søkt og fått tilskudd i perioden 2017-2019 
nettopp for å styrke skolehelsetjenesten. Vi ser også at det er relativt store for-
skjeller mellom kommunene. For eksempel er ikke Lindås og Stjørdal med i over-
sikten fordi de ikke har søkt om tilskudd. Ellers er spennet innvilgede tilskudd fra 
1 250 000 til 11 140 000 i prosjektperioden. Det er videre verdt å merke seg at et 
kriterium for å få midler er at kommunen må vise at de har prioritert skolehelse-
tjenesten gjennom å bruke egne midler. På den måten kan tilskuddsordningen ha 
en forsterkende effekt. 
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Tabell 4.5 Oversikt kommuner13 som har søkt tilskudd fra helsedirektoratet, samt tilhørende aktivitet 

Kommune 2017 2018 2019  
Tittel Beløp Tittel Beløp Tittel Beløp Beløp totalt 

Alta - 0 - 0 Styrkning og utvikling av tjeneste-
tilbudet til Ungdom 1 250 000 1 250 000 

Eidsvoll - 0 
Utvikling og styrking av skolehelse-
tjenesten ved videregående skole i 
Eidsvoll kommune 

765 360 
Utvikling og styrking av skolehelse-
tjenesten ved videregående skole i 
Eidsvoll kommune 

850 000 1 615 360 

Gran 
Daglig fysisk aktivitet i skolen - et 
samarbeid mellom skole og sko-
lehelsetjenesten 

820 000 
Daglig fysisk aktivitet og økt tilste-
deværelse av helsesøster og fysio-
terapeut i skolen 

900 000 
Styrking og videreutvikling av hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten 
i Gran kommune 

1 750 000 3 470 000 

Grimstad Styrking av skolehelsetjenesten i  
Grimstad 3 070 000 Styrking av skolehelsetjenesten i 

Grimstad 3 070 000 Styrking av helsestasjons- og skole-
helsetjenesten i Grimstad 

5 000 000 
 11 140 000 

Kvinnherad Styrking av skulehelsetenesta i 
Kvinnherad kommune 697 331 - 0 

Vidareføring av styrking av skule-
helsetenesta i Kvinnherad kom-
mune 

750 000 1 447 331 

Melhus - 0 - 0 

Økt oppmerksomhet på hele livslø-
pet- fra befruktning og svanger-
skap til skolehelsetjenesten 0-20 
år 

2 650 000 
 2 650 000 

Nes - 0 Styrking av skolehelsetjenesten i 
Nes kommune 

850 000 
 

Utvidelse av tjenester skolehelse-
tjeneste og helsestasjon i forbin-
delse med grensejusteringer 

1 200 000 2 050 000 

Porsgrunn - 0 
JORDMOR,100%. Styrking av 
svangerskapsomsorgen, helsesta-
sjon - og skolehelsetjenesten 

1 500 000 Styrking og utvikling av helsesta-
sjon- og skolehelsetjenesten 2 500 000 4 000 000 

Rana Styrking av helsestasjons og sko-
lehelsetjenesten 

1 300 000 
 

Styrking og utvikling av det helhet-
lige tilbudet 2 580 000 Styrking og utvikling av helsesta-

sjons- og skolehelsetjenesten 2 700 000 6 580 000 

Østre Toten Styrka helsestasjon og skolehel-
setjeneste 3 066 000 - 0 - 0 3 066 000 

 
13 Merk at Lindås og Stjørdal ikke vises fordi de ikke søkte støtte i perioden 2017-2019. 
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Enkelte av kommunene er også deltakere i andre prosjekter og satsinger. Tabell 
4.6 gir en oversikt over disse (gjennomgås ikke).  

Tabell 4.6 Kommunenes deltakelse i andre prosjekter og satsinger 

Kommune Prosjekt eller satsing 
Melhus (2013-2015) 
Stjørdal 
Østre Toten 

Læringsmiljøprosjektet 

Porsgrunn (forprosjekt, 2002-2004) 
Melhus (2006-2008) 
Stjørdal (2006-2008 og 2010-2013) 
Kvinnherad (2007-2009) 
Østre Toten (2008-2010) 

LP 

Melhus 
Stjørdal 

Skolemiljø 

Rana Bedre læringsmiljø 

Østre Toten (2009 – 2013) Økt læringsutbytte 

Østre Toten Positiv atferd, støttende lærings-miljø og samhandling (PALS) 

Lindås 
Porsgrunn 
Rana 

Egne satsinger og strategiske planer for skolen 

Fordi det både i perioden før og underveis i prosjektet har vært ulike satsninger 
knyttet til skolehelsetjenesten, forventer vi at helsesykepleierdekningen kan øke 
ved både kontrollskolene og tiltaksskolene, uavhengig av prosjektet. Dette fanger 
vi opp ved hjelp av dekningsdataene. Dette trenger ikke å være problematisk så 
lenge ekstra ressurser fra øremerkede midler til skoler i kommunene fordeles 
uten å kompensere skoler med utgangspunkt i deltakelse i prosjektet. Deknings-
dataene bidrar til at vi kan følge dette over tid og se om forskjeller i dekning mel-
lom kontroll og tiltaksskoler blir mindre over tid samtidig som dekningen øker ved 
begge typer skoler. Dette vil i tilfelle indikere en kompensering. 

4.2 Datakilder i prosjektet 

Gjennom prosjektperioden har det blitt samlet inn et omfattende datamateriale av 
både kvantitativ og kvalitativ karakter. De ulike datakildene kan grovt sett knyttes 
til enten selve effektevalueringen eller implementering- og prosessevalueringen. 
Noen av dem benyttes til begge formålene. Datakildene er vist i tabell 4.7 (neste 
side).  
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 Tabell 4.7 Datakilder i prosjektet 

Data Type data Kort beskrivelse 

Dekningsdata Registerdata Stillingsprosent til helsesykepleiere i kommu-
nen 

Tidsregistreringsskjema Survey Tidsbruk helsesykepleiere i kommunen 

Helsesykepleiere Survey Brukerundersøkelse 

Rektorer Survey Brukerundersøkelse 

Lærere Survey Brukerundersøkelse 

Feltarbeid Kvalitativt Intervjuer med helsesykepleiere, rektorer og 
lærere 

Elevundersøkelsen Survey Brukerundersøkelse, effektmål 

Fraværsdata Registerdata Registerdata fra kommune, effektmål 

Nasjonale prøver Registerdata Registerdata fra SSB, effektmål.  

Samarbeid skole og skole-
helsetjeneste Dokumentstudier Referat fra oppstartsmøter 

Kommunenes satsning på 
skolehelsetjenesten Dokumentstudier Plan- og strategidokumenter og kommunenes 

hjemmesider  

Referater fra workshop Dokumentstudier Innspill fra deltakerne fra workshop 

Dekningsdata 

Administrativ koordinator samlet inn dekningsdata fra alle kommunene fire 
ganger per år. Det var ledende helsesykepleier som var ansvarlig for å formidle 
denne informasjonen. Den inneholdt blant annet hver helsesykepleier sin stillings-
prosent ved både tiltaks- og kontrollskolene i prosjektet, oppgitt for den aktuelle 
måneden. Dette var vår hovedkilde til informasjon om tiltakets gjennomførings-
grad. Gjennom dekningsdataene fikk vi også annen informasjon til analysene, som 
helsesykepleiers utdanningsnivå, ansiennitet, kjønn og totale stillingsprosent. 
Dekningsdata ble samlet inn fra og med høsten 2017, før randomisering av skoler 
til tiltaks- og kontrollgruppene var foretatt, til november 2019. Svarprosent fra 
kommunene gjennom prosjektperioden var 100 prosent.  

Tidsregistrering 

For at vi skulle ha ytterligere oversikt over hvorvidt tiltaket ble etterlevd, leverte 
alle helsesykepleierne i kommunene et tidsregistreringsskjema. Opprinnelig var 
det tenkt at dette skjemaet skulle besvares en gang per uke. Etter vurderinger gjort 
i piloteringen så vi at dette ble for omfattende. Hyppigheten ble dermed satt til 
hver fjerde uke. I skjemaet ble helsesykepleierne bedt om å oppgi hvilke skoler de 
hadde arbeidet ved inneværende uke, hvor mye tid som var gått med, samt hvilke 
aktiviteter som ble gjennomført. Sistnevnte inneholdt alternativer som 
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‘individuelle samtaler’, ‘møte med fagperson’ og ‘administrasjon’. Svarprosenten 
er vist i tabell 4.8 og er regnet ut som et gjennomsnitt av svarprosent ved alle må-
letidspunktene per semester. 

Tabell 4.8 Svarprosent tidsregistrering 

H17 V18 H18 V19 H19 Totalt 

83 72 83 75 73 76 

Data ble primært benyttet for å få innsikt i hvordan tiden ble brukt ved tiltakssko-
ler og kontrollskoler, både før tiltaket ble iverksatt og underveis. Data ble ikke be-
nyttet til å monitorere den enkelte helsesykepleier, men ble aggregert til kommu-
nenivå og tiltaksgruppe gjennom prosjektperioden. Dette ble gjort for å avdekke 
eventuelt større avvik som vi deretter fulgte opp nærmere. Svarprosenten gjen-
nom perioden har jevnt over vært god, samtidig har det vært vanskelig å gi en ek-
sakt svarprosent på grunn av endringer i bemanning i den enkelte kommune. 
Denne datakilden antas å ha noe usikker og varierende kvalitet. Den benyttes der-
for ikke i rapporten.  

Brukerundersøkelser 

Et viktig mål med studien var å få innsikt i hvordan det flerfaglige samarbeidet 
mellom skolehelsetjenesten og skolen foregikk i praksis. Hvert semester (totalt 
fem gjennomføringer) ble derfor helsesykepleiere, rektorer og lærere invitert til å 
besvare en brukerundersøkelse. I denne ble de blant annet bedt om å oppgi vurde-
ringer av samarbeidet forrige semester, forståelse av hverandres roller, møtevirk-
somhet samt grad av involvering i ulike aktiviteter. Undersøkelsene til helsesyke-
pleiere og rektorer ble gjennomført av NIFU, mens spørsmålene til lærere inngikk 
i ‘lærerundersøkelsen’ administrert av Utdanningsdirektoratet. Totalt ble det stilt 
omtrent 50 spørsmål til helsesykepleier, 40 til rektorer og 24 til lærere. Svarpro-
senten for de ulike gruppene per gjennomføring er vist i tabell 4.9.  

Tabell 4.9 Svarprosent brukerundersøkelsene 

Respondenter H17 V18 H18 V19 H19  Totalt 

Helsesykepleiere 89 79 90 89 86 86 

Rektorer 96 82 94 93 90 91 

Lærere 92 98 82 88 62 84 

For samtlige brukerundersøkelser ble respondenter med mer enn fem svar inklu-
dert, mens de med fem svar eller mindre ble tatt ut av datamaterialet. I enkelte 
tilfeller besvarte flere helsesykepleiere undersøkelsen for den samme skolen i det 
samme semesteret. I slike tilfeller ble helsesykepleiernes svar aggregert ved å 
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regne ut et gjennomsnitt av svarene deres for skolen i det aktuelle semesteret. 
Dette ble gjort for å unngå at enkelte skoler får større påvirkning på resultatene 
enn andre. Den samme tilnærmingen med å aggregere svarene på skolenivå per 
semester ble benyttet på resultatene fra lærerundersøkelsen for å forenkle sam-
menlikningene med helsesykepleier og rektors svar. Svarprosenten over viser 
dermed andelen skoler som hadde helsesykepleiere, rektorer og lærere som del-
tok i gjennomføringene av brukerundersøkelsene gjennom perioden.  

For rektorer og helsesykepleiere kan svarprosenten anses å være god. En ana-
lyse av forskjeller mellom tiltaks- og kontrollskoler viser ingen signifikante for-
skjeller mellom disse gruppene hva angår svarprosent. For lærere vurderes også 
svarprosenten som god når vi ser bort ifra spørsmålene som stilles om samarbei-
det høsten 2019. Sistnevnte kan forklares med at den ble gjennomført våren 2020 
(siden spørsmålene stilles retrospektivt) og dels da skolene var i en unntakstil-
stand på grunn av korona-situasjonen. Vi finner signifikante forskjeller i svarpro-
sent for lærere høsten 2018 og våren 2019. I disse gjennomføringene er det en 
større andel tiltaksskoler som besvarer undersøkelsen.  

Merk særlig når det gjelder lærerundersøkelsen at det i utgangspunktet kun er 
svarene til lærere på 5.-7. trinn som inkluderes i datamaterialet. Grunnet en feil 
hos leverandøren (som er teknisk ansvarlig for gjennomføringen) mangler dess-
verre data om hvilket trinn lærerne underviser på for høsten 2018 og 2019. Det er 
derfor knyttet større usikkerhet til resultatene og svarprosentene for disse se-
mestrene.  

Feltarbeid 

I løpet av prosjektperioden ble det gjennomført feltarbeid i fem av prosjektkom-
munene. Dette utgjorde en sentral del av datainnsamlingen knyttet til implemen-
tering og prosessevalueringen. Kommunene ble valgt ut basert på helsesykepleier-
elev ratio, om kommunen hadde mottatt strategiske midler fra Helsedirektoratets 
støtteordning, geografi og tilgjengelig informasjon om relevante strategiske sat-
singer. Våren 2018 ble det gjennomført intervju i tre av prosjektkommunene på 
den største og minste tiltaksskolen, samt den største kontrollskolen. Våren 2019 
ble det gjennomført nye intervjurunder ved de største tiltaksskolene i de samme 
kommunene. I tillegg ble det gjennomført intervju ved den største og den minste 
tiltaksskolen i to nye prosjektkommuner. Dette inkluderte både rektorer, helsesy-
kepleiere, ledere i skolehelsetjenesten og skolesektor, samt lærere på de aktuelle 
trinnene. Totalt 49 intervju ble gjennomført og tabell 4.10 oppsummer dette.  
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Tabell 4.10 Oversikt over intervjuene i feltarbeidet 

Kommune 2018 2019 

A 

Største tiltaksskole 
Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 

 
Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Minste tiltaksskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

- 

Største kontrollskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

- 

Kommuneledelse Ledende helsesykepleier  

B 

Største tiltaksskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Minste tiltaksskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

 

Største kontrollskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

 

 Kommuneledelse Ledelse skolehelsetjeneste og 
skole 

 

C 

Største tiltaksskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Minste tiltaksskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

 

Største kontrollskole 

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

 

 Kommuneledelse   

D 

Største tiltaksskole  

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Minste tiltaksskole  

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
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Kommune 2018 2019 

E 

Største tiltaksskole  

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Minste tiltaksskole  

Rektor, kontaktlærere 5.-
7.klasse, ansvarlig helsesyke-
pleier 
 

Det ble laget en egen protokoll for feltarbeidet med semistrukturerte intervju-
guider (se vedlegg F for guidene). Disse tok opp temaer som samarbeid mellom 
skole og skolehelsetjeneste, arbeid med læringsmiljø og konkrete prosjekterfa-
ringer fra tiltaksskolene. Intervjuene ble gjennomført av to forskere i prosjektet 
som fordelte kommunene mellom seg. De ble gjort digitale opptak av alle intervju-
ene som senere ble transkribert. Intervjuene ble kodet i Nvivo med en temabasert 
tilnærming (Weiss, 1995). I tillegg skrev forskere feltnotater fra hver intervjudag 
og lagde kondenserte sammendrag av intervjuene. 

Elevundersøkelsen  

Elevundersøkelsen brukes for å måle elevenes opplevelse av læringsmiljøet.  Un-
dersøkelsen administreres av Utdanningsdirektoratet og formålet med den er at 
alle elever skal få si sin mening om læring og trivsel i skolen. På høsten er den 
obligatorisk for elever på 7. og 10. trinn samt elever i Vg1, men også øvrige trinn 
fra 5. og oppover oppfordres til å besvare den. Gjennomføring i vårsemesteret er 
frivillig for alle skolene.  

Kommunene og dermed både tiltaks- og kontrollskolene forpliktet seg til å gjen-
nomføre undersøkelsen på 5.-7. trinn både høst og vår i prosjektperioden. I for-
kant av hver gjennomføring sendte administrativ koordinator ut et informasjons-
skriv til rektorene. Dette inneholdt informasjon om bestilling av brukerkoder, 
samt tidsfrister. Koordinator fulgte videre opp enkelte ved behov, blant annet pur-
ring ved fravær av svar. Fordi vi hadde behov for elevenes opplevelse omtrent 
midt i semesteret, ble skolene om høsten bedt om å besvare undersøkelsen innen 
1. desember (undersøkelsen åpnet i starten av oktober). For at vårgjennomfø-
ringen ikke skulle komme for nærme sistnevnte i tid, ba vi skolene om å gjennom-
føre denne etter 1. april. Våren 2018 besvarte alle skolene i perioden april-juni, 
høsten gjennomførte majoriteten i perioden oktober-desember, mens fire skoler 
gjennomførte 4. januar 2019. Videre besvarte tre skoler undersøkelsen mars 
2019, de øvrige i perioden april-juni. Siste gjennomføring ble gjennomført i perio-
den oktober-desember, men en skole gjennomførte 3. januar 2020. Høsten 2017 
besvarte samtlige tiltak og kontrollskoler undersøkelsen, til tross for at en feil hos 
leverandøren (som er teknisk ansvarlig for gjennomføringen) førte til at ikke alle 
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skolene fikk tilleggsspørsmålene. Dette ble løst ved at disse skolene gjennomførte 
en redusert versjon av Elevundersøkelsen like over jul.  

I tabell 4.11 vises andelen elever som besvarte undersøkelsen gjennom pro-
sjektperioden. Dette er en overordnet svarprosent, som ofte kan være lavere i en-
kelte analyser på grunn av hensynet til balanse mellom tiltaks- og kontrollgrup-
pen. Videre er svarprosenten beregnet ut fra antall elever i hver klasse som har 
svart sammenliknet med antall elever som ble invitert til undersøkelsen. I de til-
fellene hvor ingen elever (i en klasse) ble invitert, brukes elevtall fra GSI. En ana-
lyse viser at det generelt er det godt samsvar mellom GSI-tallene og antall invi-
terte. Når klassene uten inviterte elever tas ut er det en korrelasjon mellom invi-
terte og elevtall fra GSI på 0,97. 

Tabell 4.11 Svarprosent Elevundersøkelsen14 

Gruppe H17 V18 H18 V19 H19  Totalt 

Tiltak 92 90 93 86 93 93 

Kontroll 92 86 91 82 92 90 

I studien benyttet vi både spørsmål som allerede finnes i Elevundersøkelsen, samt 
at vi la til tidligere validerte mål, for eksempel spørsmål om akademisk selvopp-
fatning. I tillegg utviklet vi enkeltspørsmål spesifikt til studien (se protokoll og se-
nere i dette kapittelet). 

Fraværsdata 

En annen datakilde knyttet til måling av effekt er elevenes fravær. De deltakende 
kommunene forpliktet seg til å utlevere avidentifiserte fraværsdata. Flere av kom-
munene registrerte dette elektronisk (VISMA eller lignende løsninger), mens i 
andre kommuner fylte den enkelte lærer ut en Excel-mal som deretter ble over-
sendt til administrativ koordinator. Når det gjaldt førstnevnte, ble disse oversendt 
direkte fra VISMA. Angående sistnevnte fikk vi tidlig tilbakemelding fra skolene 
om at dette opplevdes svært belastende og tidkrevende. Av den grunn ba vi kun 
om fravær på individnivå per semester.  

Nasjonale prøver 

Elevenes resultater på nasjonale prøver ble definert som et sekundært utfallsmål. 
Formålet med prøvene er å gi skolene kunnskap om elevenes sine grunnleggende 
ferdigheter i lesing, skriving, regning og norsk. Informasjon fra prøvene benyttes 
til underveisvurdering og til kvalitetsutvikling på alle nivå i skolesystemet. 

 
14 Merk at vi ikke samlet inn data for våren 2020 på grunn av koronasituasjonen. 
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Prøvene er obligatorisk for elevene på 5. og 8. trinn. Data ble bestilt fra SSB desem-
ber 2019. I tillegg til elevenes resultater ba vi også om å få utlevert variabler som 
elevenes kjønn, skole, kommune og foreldrenes utdanningsnivå. 

Dokumentstudier 

Dokumentstudiene inngikk i datainnsamlingen knyttet til implementering og pro-
sessevalueringen og bestod av tre deler. For det første samlet vi inn referater fra 
oppstartsmøtene ved skolene. Vi mottok totalt 44 referat fra totalt 48 tiltaksskoler. 
Disse ble kvantifisert og presenteres senere i rapporten. Den andre delen utgjorde 
en gjennomgang av kommunenes strategidokumenter, handlingsplaner og nettsi-
der rettet mot kommunens innbyggere – generelt og tilknyttet eventuelle sats-
ninger eller konkrete prosjekter. I tillegg fikk vi fra Helsedirektoratet oversendt 
en liste over kommunene som hadde søkt tilskudd til skolehelsetjenesten de siste 
tre årene. Den siste delen bestod av innsamlet materiale og arbeider fra de to 
workshopene. Dette inkluderer bl.a. aktørene fra kommunevise gruppers beskri-
velser av positive erfaringer, utfordringer og konkrete mål for det videre under-
veis i prosjektperioden. 

Datakildene oppsummert 

Figur 4.3 viser en tidslinje over de ulike datakildene som inngikk i prosjektet. Bru-
kerundersøkelsene ble gjennomført hvert semester. Elevundersøkelsen ble ikke 
gjennomført våren 2020, på grunn av korona-situasjonen. Videre fikk vi tilsendt 
dekningsskjema hver tredje måned, samt fraværsdata hvert halvår. Feltarbeidet 
ble gjennomført våren 2018 og våren 2019. Nasjonale prøver ble bestilt helt i slut-
ten av tiltaksperioden, og dokumentstudier gjennomført fortløpende.  

 

Figur 4.3 Oversikt over datakildene i prosjektet 
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4.3 Primære og sekundære utfallsmål 

Den metodiske tilnærmingen til selve effektevalueringen presenteres i kapittel 5, 
sammen med resultatene fra analysene. I det følgende gjennomgås de primære og 
sekundære utfallsmålene og egenskaper ved disse.  

Kategorisering av utfallsmålene 

Vi kategoriserte utfallene etter inspirasjon fra rammeverket til OECD om student 
well-being (OECD, 2017). I rammeverket beskrives begrepet som overordnet og 
flerdimensjonalt bestående av psykologiske, sosiale, kognitive og fysiske aspekter. 
Den psykologiske dimensjonen blir beskrevet som elevers opplevelse av mening 
med livet, selvbevissthet, følelsesliv og emosjonell styrke. Disse opplevelsene blir 
i sin tur underbygget av selvfølelse og motivasjon, og undergravet av stress og 
angst. Den sosiale dimensjonen i OECDs rammeverk referer til elevens sosiale liv, 
og inkluderer familierelasjoner, og relasjoner til venner og lærere, inkludert nega-
tive relasjoner og mobbing. Den kognitive dimensjonen angår det kognitive grunn-
laget elever trenger for å kunne delta fullt ut i samfunnet, mens den fysiske dimen-
sjonen omhandler elevenes helse. Sistnevnte blir i PISA-undersøkelsene målt gjen-
nom fysisk aktivitet og spisevaner. Som vi har gjort rede for tidligere, kan lærings-
miljø på samme måte betraktes som flerdimensjonalt.  

I denne studien bestod de primære og sekundære utfallsmålene av både sub-
jektive og objektive mål, hvor førstnevnte omhandlet elevenes opplevelse av psy-
kologiske og sosiale dimensjoner relatert til psykososiale aspekter ved lærings-
miljøet og sistnevnte omhandlet elevenes akademiske prestasjoner og fravær 
(kognitiv og delvis fysisk dimensjon). Formålet var at disse til sammen skulle 
dekke flere og ulike dimensjoner av elevenes læringsmiljø. Samtlige utfallsmål er 
vist i vedlegg G.  

Flere av skalaene15 som ble benyttet er allerede etablerte og testet i andre stu-
dier. I noen tilfeller benyttet vi kortversjoner av slike eller utviklet våre egne 
spørsmål. I disse tilfellene gjennomførte vi både eksplorerende og konfirmerende 
faktoranalyser. Videre ble samtlige skalaer gjenstand for en reliabilitetstest målt 
som Cronbachs alpha. Dette tallet går fra 0 til 1 og viser i hvilken grad svarene til 
elevene er konsistente når spørsmål om samme sak stilles flere ganger. Denne ko-
effisienten blir regnet ut på bakgrunn av gjennomsnittet av alle split-half-korrela-
sjoner som er mulig å gjøre på de utvalgte variablene (Tabachnick og Fidell, 2007). 
Alphaverdien utrykker gjennomsnittsverdien av alle interkorrelasjonene og en 
ofte benyttet anbefaling er at den bør ha en verdi på over 0,70 for å være 

 
15 Når vi bruker begrepet skala så mener vi samtlige spørsmål som ble stilt om et tema. For eksempel 
består trivsel av fem spørsmål. 
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akseptabel. Merk at alle faktor- og reliabilitetsanalysene ble gjort på et samlet da-
tasett hvor alle gjennomføringene av Elevundersøkelsen var med. Det ble i tillegg 
gjort stikkprøver ved å gjøre samme analyse på data fra kun et semester. Resulta-
tene var så å si identiske.  

Verdt å legge til er at spørsmålene i Elevundersøkelsen også ble pilotert ved to 
skoler i ulike kommuner med elever på 5. og 6. trinn. Elevene besvarte undersø-
kelsen på papir før to forskere i samarbeid med læreren hadde dialog med elevene 
om vanskelige spørsmål og elementer som kunne misforstås.  

Primære utfallsmål 

De fire primære utfallene bestod en psykologisk dimensjon, to utfall knyttet til den 
sosiale dimensjonen samt elevenes fravær.  

Den psykologiske dimensjonen er elevens trivsel på skolen og fanger opp affek-
tive og emosjonelle aspekter som eleven kan ha opplevd den siste uken. Skalaen 
er inspirert av core affect scale utviklet av Russell (2003). I denne studien benyttet 
vi kortversjonen bestående av fem spørsmål. En lignende skala har blitt benyttet 
på elever i denne aldersgruppen i tidligere studier, for eksempel i Children’s World 
survey (Rees og Main, 2015) samt i Ungdata Junior. Elevene ble bedt om å avgi sine 
på en fem-punkts skala fra aldri (1) til alltid (5) og et eksempel på spørsmål er: 
Tenk på hvordan du har hatt det i klassen den siste uken. Hvor ofte har du vært glad? 
For å undersøke skalaens reliabilitet og validitet ble det utført en konfirmerende 
faktoranalyse. Resultatet indikerte en ikke-optimal tilpasning til data (χ2 (5, N = 
19 180) = 3884,17, p < 0,001, RMSEA = 0,200, TLI = 0,599, and CFI = 0,799). Alle 
faktorladninger var likevel signifikante og Cronbachs alpha ga en verdi på 0,70. Vi 
antar at en årsak til dårlig tilpasning kan skyldes at spørsmålene er både positivt 
og negativt formulert. Vi valgte å beholde denne skalaen som opprinnelig tenkt. 

Den sosiale dimensjonen bestod av tilhørighet og mobbing. OECD definerer til-
hørighet som en følelse av å bli akseptert og likt av venner (Baumeister og Leary, 
1995; OECD, 2017). Tilhørighet ble målt gjennom seks påstander som tidligere er 
benyttet i PISA 2012 og PISA 2015. Elevene ble bedt om å vurdere grad av enighet 
på en fem-punkts skala fra helt uenig (1) til helt enig (5). Et eksempel på en påstand 
er: Jeg får lett venner på skolen. I PISA 2015 fant man en Cronbachs alpha på 0,86. 
I vårt datamateriale fikk vi en alphaverdi på 0,84. 

Mobbing blir i Elevundersøkelsen målt gjennom ett obligatorisk spørsmål. Ele-
vene blir spurt om de har blitt mobbet av andre elever ved skolen i løpet av de 
siste månedene. Svarkategoriene er: Ikke i det hele tatt – En sjelden gang - 2 eller 3 
ganger i måneden - Omtrent 1 gang i uken – Flere ganger i uken. I litteraturen er det 
noe omdiskutert hvor stort omfanget må være for å bli definert som mobbet. Ol-
weus (2013) mener at to til tre ganger i måneden, mens Roland (1999) mener en 
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eller flere ganger i uken. I rapporteringene fra Elevundersøkelsen defineres en 
elev som mobbet dersom vedkommende rapporterer om mobbing to eller flere 
ganger i måneden, eller mer (Wendelborg, 2017). Vi benytter samme utgangs-
punkt som gjøres i analysene av Elevundersøkelsen i dette prosjektet.  

Det siste primære utfallet er elevenes fravær. Hvert semester har vi mottatt 
anonymiserte lister over fravær for alle elevene ved både tiltaks- og kontrollsko-
lene. Dataene ble oversendt på individnivå med et identifikasjonsnummer for hver 
elev og skolene har rapportert inn informasjon om henholdsvis antall hele fra-
værsdager og antall enkelttimer fravær per elever på 5.–7. trinn per semester. For 
de kommunene og skolene som registrerte fravær elektronisk (VISMA) har vi fått 
dataene oversendt fra disse. Listene sier ingen ting om hvorfor elevene var fravæ-
rende. 

Sekundære utfallsmål 

Akkurat som med primærutfallene bestod sekundærutfallene også av ulike dimen-
sjoner. Den psykologiske og sosiale dimensjonen bestod av henholdsvis tre og fem 
underdimensjoner. Den kognitive dimensjonen er definert som elevenes resulta-
ter på nasjonale prøver. I protokollen har vi også definert fravær i kroppsøving og 
et implementeringsmål som sekundære utfall. Førstnevnte viste seg å være svært 
krevende for kommunene å rapportere på. Dette målet er derfor ikke tatt med i 
studien.  

Psykologiske dimensjoner 

De psykologiske dimensjonene består av elevenes opplevde motivasjon, akade-
misk selvoppfatning og sosial trivsel på skolen. Spørsmålene om motivasjon er en 
del av de obligatoriske spørsmålene i Elevundersøkelsen og fokuserer på interesse 
for skolearbeid og hvorvidt elevene gleder seg til å gå på skolen. De tre spørsmå-
lene har to ulike svarkategorier. Elevene blir bedt å avgi svarene sine på en fem-
punkts skala fra ikke i noen fag/ikke i det hele tatt (1) til i alle fag/i stor grad (5). 
Tidligere analyser indikerer at målet fungerer selv om det består av ulike svarka-
tegorier (Wendelborg, Røe og Caspersen, 2016; Wendelborg, Røe og Federici, 
2014). I vårt datamateriale fikk vi en alphaverdi på 0,79. 

Akademisk selvoppfatning ble målt ved å benytte en forkortet versjon av the Self-
Description Questionnaire SDQ II (Marsh, 1992; Skaalvik og Rankin, 1992). Elevene 
ble bedt om å ta stilling til fire utsagn. Et eksempel er: Jeg lærer lett i alle fag på 
skolen. Elevene ble bedt om å vurdere grad av enighet på en fem-punkts skala fra 
helt uenig (1) til helt enig (5). Tidligere studier har vist til en Cronbachs alpha på 
0,77 (Skaalvik og Skaalvik, 2013). I vårt datamateriale fikk vi en alphaverdi på 
0,82. 
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Totalt fire spørsmål målte elevens sosiale trivsel. Dette inkluderte trivsel på 
skolen generelt, i klassen og i friminuttene. Et eksempel på spørsmål er: Trives du 
sammen med elevene i gruppa/klassen din? Svarkategoriene gikk fra trives ikke i det 
hele tatt/aldri (1) til trives svært godt/alltid. I vårt datamateriale fikk vi en alpha-
verdi på 0,81 som er tilsvarende som man fant i analyser av Elevundersøkelsen i 
2016. 

Sosiale dimensjoner 

De sosiale dimensjonene består av mobbing, arbeidsmiljø, instrumentell og emo-
sjonell støtte samt spørsmål om måltider. Når det gjelder mobbing inkluderer 
Elevundersøkelsen også spørsmål til de elevene som oppgir at de er mobbet, om 
skolen ga noen form for hjelp. I tillegg stilles det spørsmål om de er blitt mobbet 
digitalt, om de selv har mobbet og om voksne har mobbet. Når det gjelder først-
nevnte ser vi i ettertid at antall elever som oppgir dette er lavt, og at vi dermed 
ikke kan benytte disse i effektevalueringen. Se for øvrig vedlegg G for detaljer.  

Elevenes arbeidsmiljø ble målt av tre påstander. Disse er obligatoriske i Elev-
undersøkelsen. Et eksempel på utsagn er: Det er god arbeidsro i timene. Elevene 
ble bedt om å vurdere grad av enighet på en fem-punkts skala fra helt uenig (1) til 
helt enig (5). Tidligere analyser har vist en Cronbachs alpha på 0,66 (Wendelborg 
mfl., 2016). I denne studien fant vi en Cronbachs alpha på 0,61. Denne verdien er i 
utgangspunktet ikke tilfredsstillende og skyldes mest sannsynlig at innholdsele-
mentene i spørsmålene som inngår er ganske forskjellig. Skalaen beholdes som 
sekundært utfallsmål og kan betraktes som en indeks.  

For å måle elevenes opplevelse av emosjonell støtte benyttet vi en tidligere 
brukt, men forkortet skala (Federici og Skaalvik, 2014a; Skaalvik og Skaalvik, 
2013). Eksempel på utsagn er: Jeg føler at lærerne vil mitt beste. Elevene ble bedt 
om å vurdere grad av enighet på en fem-punkts skala fra helt uenig (1) til helt enig 
(5). Tidligere studier har vist en Cronbachs alpha på henholdsvis 0,80 og 0,94. I 
denne studien fikk vi en alphaverdi på 0,85.  

Eksempel på utsagn om instrumentell støtte er: Jeg ber læreren om hjelp dersom 
det er noe jeg ikke får til. Denne skalaen hadde samme svarkategorier som emosjo-
nell støtte. (5). Tidligere analyser har vist en Cronbachs alpha på 0,71 (Wendel-
borg mfl., 2016). I vår studie fikk vi en alphaverdi på 0,74.  

Den siste sosiale dimensjonen spør om måltider i skolen. Utsagnet ble utviklet 
for denne studien og lyder: I klassen min er det ro og orden når vi spiser skolematen 
vår. Svarene ble avgitt på en fem-punkts skala fra helt uenig (1) til helt enig (5). 
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Kognitiv dimensjon 

Den kognitive dimensjonen består av elevens resultater på nasjonale prøver. Tes-
tene ble innført i Norge som en del av kvalitetssikringssystemet i utdanningen. 
Testene blir gjennomført hver høst på 5., 8. og 9. trinn.  

Kjennskap til helsesykepleier 

Vi la også inn to spørsmål som omhandlet elevenes kjennskap og relasjon til hel-
sesykepleier ved skolen. Disse ble i protokollen (Federici mfl., 2019) definert som 
et slags indirekte mål på implementering. Spørsmålene var formulert som Jeg vet 
hvem som er helsesykepleier på skolen og Helsesykepleier på skolen er en voksen det 
er lett å snakke med. Førstnevnte hadde svarkategoriene ja/nei/vet-ikke, mens på 
sistnevnte ble elevene bedt om å vurdere grad av enighet på en fem-punkts skala 
fra helt uenig (1) til helt enig (5).  

Hypotesen i forkant av prosjektet var at selv om det kan virke intuitivt at en økt 
helsesykepleierressurs bør føre til økt synlighet og kontakt med elevene, står den 
foreskrevne arbeidsmåten noe i kontrast til dette. Eksempelvis skulle ikke den til-
førte ressursen benyttes til individuelle konsultasjoner med enkeltelever. Målet 
ble altså inkludert for å undersøke dette – men også motivert av å se eventuelle 
forskjeller på disse variablene mellom tiltaks- og kontrollskolene.  

4.4 Oppsummering 

Kommunene i studien ble invitert med i prosjektet basert på forhåndsdefinerte 
inklusjons- og eksklusjonskriterier. Tolv kommuner deltok hvor fire skoler i hver 
av disse ble tilfeldig valgt som tiltaksskoler. Dette ble gjort gjennom en stratifisert 
randomisering basert på skolenes gjennomsnittsskårer på trivsel og mobbing. De 
resterende skolene ble kontrollskoler. En kontroll av randomiseringen på helse-
sykepleierdekning viste at det ikke skjedde kompenserende tiltak. Videre ble det 
utført en balansetest som også viste at det ikke var statistisk signifikante forskjel-
ler mellom tiltaks- og kontrollskolene før prosjektet ble implementert.  

Videre presenterte vi deltakere i studien, altså de som ble berørt eller var invol-
vert i selve gjennomføringen. Dette utgjorde totalt 15 212 elever, 71 helsesyke-
pleiere, 63 rektorer samt 645 lærere. Det ble også vist til at antall elever som ble 
eksponert for tiltaket varierte mellom kohorter. Deretter pekte vi på overordnede 
kjennetegn ved kommunene, og spesielt på hvorvidt disse hadde allerede sats-
ninger på skolehelsetjenesten. De fleste av kommunene nevner utdanning og skole 
i sine kommuneplaner, men med varierende innslag av satsinger på skolehelsetje-
nesten. Enkelte kommuner nevner kun skolehelsetjenestens normale oppgaver, 
andre legger til skolehelsetjenestens bidrag i å fremme et godt lærings- og 
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arbeidsmiljø for elevene og noen få nevner at skolehelsetjenesten inngår i tverr-
faglig samarbeid eller mer systemrettet og forebyggende arbeid. Flere av kommu-
nene har søkt om tilskudd fra helsedirektoratet i prosjektperioden. Generelt har 
flere av disse både søkt og fått tilskudd i perioden 2017-2019 for å styrke skole-
helsetjenesten. Spennet på innvilgede tilskudd varierer fra 1 250 000 til 11 
140 000. 

Etter dette ble de ulike datakildene i prosjektet gjennomgått som grovt sett kan 
knyttes til enten selve effektevalueringen eller implementering- og prosessevalu-
eringen. Til sist gjennomgikk vi studiens primære og sekundære utfallsmål. Disse 
ble kategoriserte etter rammeverket til OECD om student well-being og som be-
stående av psykologiske, sosiale, kognitive og fysiske aspekter. Det ble tatt ut-
gangspunkt i disse fordi læringsmiljø på samme måte kan betraktes som flerdi-
mensjonalt. De primære og sekundære utfallsmålene består av både subjektive og 
objektive mål, hvor førstnevnte omhandlet elevenes opplevelse av psykologiske 
og sosiale dimensjoner relatert til psykososiale aspekter ved læringsmiljøet og 
sistnevnte omhandlet elevenes akademiske prestasjoner og fravær. Formålet var 
at disse til sammen skulle dekke flere og ulike dimensjoner av elevenes lærings-
miljø.  

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Tolv kommuner deltok, fire skoler i hver av disse ble tilfeldig valgt som tiltaksskoler. 

• Flere av kommunene har fått tilskudd til å styrke skolehelsetjenesten, før og etter 
iverksettelse av tiltaket. 

• Læringsmiljø defineres som flerdimensjonalt og ble kategorisert etter psykologiske, 
sosiale, kognitive og fysiske aspekter. 
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I dette kapittelet besvares det overordnede forskningsspørsmålet i prosjektet, 
som var å undersøke hvorvidt en økt helsesykepleierressurs førte til endringer i 
elevenes opplevde læringsmiljø, fravær og skoleprestasjoner. Innledningsvis gjen-
nomgås forskningsmetodisk tilnærming. Deretter presenteres analyser og resul-
tater for hele elevgruppen og undergrupper på de primære og sekundære utfalls-
målene. Den analytiske tilnærmingen tar utgangspunkt i protokollen som ble pub-
lisert i forkant av prosjektet (se Federici mfl., 2019).  

5.1 Forskningsmetodisk tilnærming 

Studien ble gjennomført som et randomisert kontrollert eksperiment. Dette inne-
bar at skolene i de deltakende kommunene ble delt inn i to grupper via tilfeldig 
trekning – en tiltaksgruppe som fikk økt helsesykepleierressurs, og en kontroll-
gruppe som ikke fikk dette. Den økte helsesykepleierressursen, prinsippene for 
organiseringen (se kap. 3.2) og implementeringstøtten utgjorde den eneste for-
skjellen mellom dem. Det betyr at eventuelle forskjeller i utfallsmålene mellom 
gruppene etter at prosjektet var igangsatt kan tillegges dette og dermed tolkes 
som effekten av tiltaket.  

For å undersøke mulige effekter av tiltaket for elevenes læringsmiljø, fravær og 
skoleprestasjoner benytter vi ulike datakilder – både egeninnsamlede data og re-
gisterdata fra Nasjonal utdanningsdatabase (NUDB). Sistnevnte ble utlevert av 
Statistisk Sentralbyrå (SSB). Data som brukes til å analysere effekten er på indi-
vidnivå, men de ulike datakildene kan ikke kobles mot hverandre.16  

Når det gjelder nasjonale prøver (SSB) og fraværsdata (utlevert fra kommu-
nene), er de rigget på en slik måte at vi kan følge enkeltindivider over tid – vi vet 
skoletilhørighet til enkeltindivider før skolene ble tilfeldig trukket til å være enten 

 
16 Årsaken til dette er at vi i oppstarten av prosjektet vurderte at dette ville være for ressurskrevende. 
Å koble egeninnsamlede data og registerdata vil i de fleste tilfeller utløse samtykke som ville innebære 
at vi måtte nå ut til samtlige foresatte til elevene på 5.–7. trinn ved 107 skoler. Dette ble vurdert som 
både for kostnadskrevende og omfattende gitt tidsrammen for prosjektet. 

5 Hva er effekten av en økt 
helsesykepleierressurs? 
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i tiltaks- eller kontrollgruppen. Fraværsdata ble samlet inn per semester, mens re-
sultatene på nasjonale prøver kun finnes for to måletidspunkt, 5. og 8. trinn. I mot-
setning til de nevnte datakildene kan ikke Elevundersøkelsene kobles på individ-
nivå over tid. Selv om det finnes en elev-id i datamaterialet, så endres denne for 
samme elev ved neste gjennomføring av undersøkelsen.  

Hvilke årskull kan vi inkludere i analysene? 

Når man måler effekten av et tiltak, er det viktig å være tydelig på hva man måler 
effekten av. En viktig komponent, i tillegg til innholdet i tiltaket, er tiltakets varig-
het. Som vist i kapittel fire er det slik at selv om tiltaket varte i to år, så har ikke 
alle årskullene ved tiltaksskolene vært eksponert for dette i hele perioden. For å 
evaluere om økt helsesykepleierdekning har effekt ekskluderer vi de to kullene 
som kun ble omfattet av ordningen i et halvt år. Det er lite trolig at ett semester 
med økt helsesykepleierdekning vil utgjøre en forskjell. Videre er hensikten med 
prosjektet å fange opp effekten av en økt ressurs for 5.–7. trinn, og ikke effekten 
av å ha økt helsesykepleierdekning ett semester. Ettersom inkluderte årskull va-
rierer noe mellom de ulike analysene, oppgir vi alltid hvor mange semester, i gjen-
nomsnitt, de inkluderte årskullene har vært omfattet av tiltaket. 17 

Videre begrenser vi utvalget til å gjelde elever som var registrert på enten en 
tiltaks- eller kontrollskole før resultatet av randomisering ble offentliggjort – vi 
bruker altså skoletilhørighet målt høsten 2017. Dette for å unngå eventuell selek-
sjonsproblematikk som følge av at tiltaket i seg selv kan påvirke sammensetningen 
av elevpopulasjonen på skolene, som videre kan føre til at elever ved tiltakssko-
lene utover i perioden ikke lenger er sammenlignbare med elevene ved kontrolls-
kolene. Denne type utvalgsbegrensninger kan vi bare gjøre i analysene av fraværs-
data og nasjonale prøver – det er kun i disse datakildene vi kan følge elevene over 
tid. Videre har vi bare informasjon om skoletilhørighet før tiltaket startet for ele-
ver som startet på skolen i 2012 og 2013 og begrenser dermed utvalget deretter. 
I analysene av Elevundersøkelsen er det som nevnt ikke mulig å gjøre tilsvarende 
begrensninger. Vi bruker dermed alle tilgjengelige data og beskriver de usikker-
hetsmomentene som følger av dette.  

Evalueringsdesign 
Måten data analyseres på, det vil si hvilke utfallsmål og undergrupper vi skal un-
dersøke, er forhåndsspesifisert i en protokoll som ble registrert i 201718 – altså før 
tiltaket var iverksatt og dermed før data var tilgjengelig for analyser. Hensikten 

 
17 Antall inkluderte årskull varierer mellom analysene på grunn av forskjeller i hvilke årskull som er 
omfattet av de tre ulike datasettene som benyttes. 
18 Registrert i The American Economic Association’s registry for randomized controlled trials. 
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med å definere utfallsmål og undergrupper i forkant er å unngå det som kalles ‘p-
hacking’. Det betyr selektiv rapportering av resultater, altså overrapportering av 
signifikante effekter, mens nullfunn i mindre grad rapporteres. Dersom man sjek-
ker utallige utfallsmål og undergrupper vil man noen ganger finne statistisk signi-
fikante effekter ved ren tilfeldighet.  

 
For å beregne effekten av tiltaket estimerer vi følgende ligning19: 
(1)   𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝛼𝛼 + 𝛽𝛽1𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑠𝑠 + 𝛾𝛾𝑠𝑠 + 𝛿𝛿𝑋𝑋𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝑦𝑦(𝑡𝑡0)𝑠𝑠 + 𝜀𝜀𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 ,  

hvor Yist er utfall som måles for individ i ved skole s på tidspunkt t (vår 2018 til og 
med høst 2019). Dette utfallet er enten fravær, resultater fra Elevundersøkelsen 
eller resultater fra nasjonale prøver. Tiltaks er en indikator som er lik 1 dersom 
eleven gikk på en skole som mottok ekstra helsesykepleierressurs og 0 ellers. 𝛽𝛽 er 
dermed koeffisienten som viser forskjellene mellom tiltaks- og kontrollskolene og 
som tolkes som effekten av tiltaket. I resultattabellene er det denne koeffisienten 
som er rapportert. 

Antagelsen som ligger til grunn for at denne sammenligningen måler effekten 
av tiltaket, er at kontrollskolene viser hvordan det ville gått med tiltaksskolene i 
fravær av tiltaket. Med andre ord at elevgruppene ved tiltaks- og kontrollskolene 
er like langs alle andre relevante dimensjoner bortsett fra at tiltaksskolene har 
blitt eksponert for økt helsesykepleierdekning. Under denne antagelsen kan man 
da tolke forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskolene som effekten av tiltaket. Vi 
gjennomfører også noen tester for å se om det er en rimelig antagelse at elevene i 
de to gruppene er sammenlignbare. Da erstatter vi Yist, med enten elevkjennetegn 
eller en indikator som er lik 1 dersom eleven f.eks. mangler resultater på nasjonale 
prøver og 0 ellers. Da viser 𝛽𝛽 henholdsvis forskjellen i elevkjennetegn mellom til-
taks- og kontrollskoler eller forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler i hvor 
stor andel som mangler resultater på det aktuelle utfallsmålet.  

Estimeringen av ligningen (ligning 1) gir oss også et mål på usikkerheten rundt 
effektestimatene – såkalte standardfeil. Disse brukes i hypotesetesting. En gjen-
nomgående hypotese som testes er om resultatene vi finner støtter en antakelse 
om ingen effekt. Dersom det er lite sannsynlig at resultatet har oppstått ved en 
tilfeldighet markerer vi koeffisienten med et tegn som indikerer at koeffisienten 
er statistisk signifikant forskjellig fra 0 på henholdsvis 10, 5 eller 1 prosentsnivå. 
Førstnevnte er det mest usikre og sistnevnte det mest sikre målet på at det er lite 

 
19 I protokollen (se Federici mfl. (2019) er det spesifisert at vi skal beregne effekten av tiltaket ved 
både en instrument-variabel strategi samt en redusert-form tilnærming. Redusert-form tilnærmingen 
er mer leservennlig å presentere ettersom den innebærer at vi sammenligner resultatene ved tiltaks-
skoler med kontrollskoler. I tillegg faller hovedargumentet for en instrument-variabel strategi bort 
ettersom realisert forskjell i helsesykepleierdekning mellom tiltaks- og kontrollskoler i stor grad sam-
svarer med den forventede forskjellen som følge av de økte ressursene som ble tilført tiltaksskolene i 
prosjektet. Vi har derfor valgt å bruke redusert-form estimater. 
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sannsynlig at resultatet har oppstått ved en tilfeldighet. En forenklet måte å tolke 
et signifikansnivå på eksempelvis 5 prosent, er at det er 5 prosent sannsynlighet 
for at funnet bare har oppstått ved en tilfeldighet. 

I tillegg til indikatoren for deltakelse i tiltaket kontrollerer vi for noen øvrige 
bakgrunnsvariabler. Disse koeffisientene rapporteres ikke fordi de er mindre vik-
tige for tolkningen av resultatene. 𝛾𝛾𝑠𝑠 er stratumfaste-effekter som inkluderes fordi 
behandlingsstatus (tiltak eller kontroll) er tilfeldig innenfor hvert stratum. Xit er 
en vektor med bakgrunnsvariabler på individnivå – indikatorer for trinn og kjønn. 
𝑦𝑦(𝑡𝑡0)𝑠𝑠 er gjennomsnittsverdi på utfallsvariabelen på skolenivå målt før tiltaket – 
altså høsten 2017. I de tilfellene hvor vi har data på individnivå og hvor individet 
kan følges over tid (fraværsdata og nasjonale prøver) inkluderer vi heller verdien 
på utfallsmålet målt før tiltaket på individnivå. 

Videre i kapittelet presenteres analyser og resultater av tiltaket for henholdsvis 
læringsmiljø, fravær og skoleprestasjoner. For hver av disse beskriver vi hvordan 
utvalget og utfallsmålene er definert, analyser som indikerer i hvilken grad elev-
gruppen ved tiltaks- og kontrollskolene er sammenlignbare, samt gjennomsnitts-
resultater og resultater for ulike undergrupper.  

5.2 Effekter på læringsmiljø: Elevundersøkelsen 

Som nevnt kan vi ikke følge elever over tid i Elevundersøkelsen. Det betyr at vi 
ikke kan gjøre det som regnes som standard praksis, nemlig å knytte elevene til en 
tiltaks- eller kontrollskole på tidspunktet før resultatet av randomiseringen var 
klar. Derimot må vi knytte hver elev til en tiltaks- eller kontrollskole på det tids-
punktet de gjennomførte Elevundersøkelsen. Majoriteten av elevene vil ha gått på 
den samme skolen gjennom hele prosjektperioden, men enkelte elever kan ha 
kommet til og andre kan ha flyttet. Dette kan ha skjedd etter randomiseringen og 
muligens ha påvirket sammensetningen av elever – og dermed også resultatene.20 
Vi kan altså ikke vite med sikkerhet om det har skjedd ikke-tilfeldige flyttinger 
nettopp på grunnet tiltaket. Resultatene fra Elevundersøkelsen må derfor tolkes 
med noe mer usikkerhet enn de øvrige resultatene.  

Utvalg 

Av de fem kohortene som vi kan følge i Elevundersøkelsen har to av disse kun vært 
eksponert i ett semester. Vi ekskluderer derfor disse fra analysene. I snitt ble de 
kohortene vi inkluderer i utvalget (fødselskullene 2006–2008) eksponert i 3,3 

 
20 Dersom f.eks. tiltaket har en positiv effekt på læringsmiljøet kan det i ytterste konsekvens føre til at elever 
ved tiltaksskoler, som ellers ville ha flyttet fra skolen velger å bli, mens flytting fra kontrollskoler fortsetter 
som før. 
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semester. Det er dermed dette vi måler effekten av. Merk at dette ikke er effekten 
av å bli eksponert gjennom skoleløpet på mellomtrinnet (altså fra 5.–7. trinn), som 
ville utgjort seks semestre. 

I analysen bruker vi alle måletidspunktene samlet (vår 2018 til og med høst 
2019). Ved hvert av disse tidspunktene er varigheten av tiltaket ulik. For eksempel 
har elevene våren 2018 kun vært omfattet av ordningen i ett semester og ved ut-
gangen av høsten 2018 har de vært omfattet i to semestre. I analysene der vi be-
nytter alle måletidspunktene for de tre kohortene er gjennomsnittlig eksponering 
2,2 semester, altså i overkant av et skoleår. Ved utgangen av perioden har de ink-
luderte årskullene vært omfattet av tiltaket i 3,3 semester. For å undersøke om det 
er større effekt av tiltaket etter å ha blitt omfattet av tiltaket i 3,3 semester enn 
etter 2,2 semester gjennomfører vi også analyser der vi kun inkludere data for det 
siste måletidspunktet for hvert årskull. 

Det er noen tilfeller der enten en skole eller et trinn ved en skole ikke har deltatt 
i Elevundersøkelsen, dette gjelder i større grad ved tiltaks- enn ved kontrollskoler. 
Dette er en kjent problemstilling i gjennomføringen av RCT-er, og er også grunnen 
til at vi har benyttet en stratifisert randomisering, som beskrevet i kapittel 4.1. 
Som tidligere beskrevet innebærer dette at behandlingsstatus (tiltak eller kon-
troll) er tilfeldig innenfor hvert stratum – vi har delt skolene inn i totalt 24 stratum. 
Fordelen er at man fortsatt kan gjøre analyser hvor tiltaks- og kontrollgruppene 
er sammenlignbare, selv om noen skoler ikke deltar i datainnsamlingen, så lenge 
man ekskluderer hele det stratumet hvor det er en eller flere skoler som ikke har 
deltatt.21 Tabell 5.1 viser andel observasjoner ved de ulike måletidspunktene som 
droppes. 

Tabell 5.1 Prosentandel observasjoner som droppes per måletidspunkt 

Måletidspunkt % # elever per måletidspunkt 

Høst 2017 0 8321 

Vår 2018 14 8039 

Høst 2018 0 8464 

Vår 2019 24,7 7910 

Høst 2019 6,9 8449 

Fra tabellen ser vi at det varierer mellom måletidspunktene hvor mange dette gjel-
der. Høsten 2017, som er semesteret før oppstart, samt høsten 2018, har alle sko-
ler og trinn besvart. Våren 2018, våren 2019 og høsten 2019 manglet enkelte trinn, 
noe som gjør at vi må droppe et høyere antall observasjoner. 

 
21 Konkret innebærer dette at vi dropper observasjoner i et stratum for et gitt måletidspunkt dersom 
det er en skole i det aktuelle stratumet hvor ett eller flere trinn mangler. I enkelte tilfeller har vi måttet 
droppe alle trinnene fordi at det ikke var mulig å ekskludere bare ett trinn. Dette skyldtes at en eller 
flere skoler i stratumet rapporterte alle elevene på 5.-7. trinn samlet. 
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Tabell 5.2 (neste side) viser andel som har besvart de ulike spørsmålene som 
brukes i analysen. Vi har delt antall besvarelser på antall elever ved de skolene 
som er inkludert i analysene. Elevtall er innrapportert av skolene selv da de be-
stilte brukerkoder til elevene. Tabellen viser svarprosent for alle semestre samlet 
(høst 2017 til og med høst 2019). I tabellen ser vi at svarprosenten er høy – mellom 
86-92 prosent av elevene har svart på undersøkelsen.  

Tabell 5.2 Svarprosent, utvalg som inngår i analysene 

  Utfallsmål Svarprosent, gjennomsnitt alle måletidspunkt 

Pr
im

æ
ru

tf
al

l Trivsel 0,90 

Tilhørighet 0,88 

Mobbing 0,91 

Se
ku

nd
æ

ru
tf

al
l 

Motivasjon 0,91 

Akademisk selvoppfatning 0,9 

Sosial trivsel på skolen 0,86 

Er du blitt mobbet digitalt?  0,91 

Har du selv vært med på å mobbe? 0,90 

Har du mobbet andre digitalt?  0,89 

Er du blitt mobbet av voksne?  0,89 

Arbeidsmiljø 0,89 

Instrumentell støtte 0,91 

Emosjonell støtte 0,91 

Måltidsro 0,92 

Kj
en

ns
ka

p 
til

 h
el

se
sy

ke
-

pl
ei

er
 

Jeg vet hvem helsesøster er på skolen 0,91 

Helsesøster på skolen er en voksen det er lett 
å snakke med 0,89 

Er tiltaks- og kontrollskolene sammenlignbare? 

Av bakgrunnsvariabler i dette datasettet har vi kun elevens kjønn. Ettersom til-
taksskolene er tilfeldig trukket, forventer vi ikke at det skal være en forskjell i 
kjønnsandelen. Imidlertid er dette selvrapporterte data, så eventuelle forskjeller 
kan indikere ulik svarprosent mellom gutter og jenter. En enkel regresjon hvor vi 
sammenligner andel gutter ved tiltaks- og kontrollskoler viser at det er 0,1 pro-
sentpoeng færre gutter ved tiltaksskolene. Forskjellen er ikke større enn at den 
kan tillegges tilfeldig variasjon (p-verdi=0,299). 
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Ettersom det er valgfritt for elevene å besvare undersøkelsen, undersøker vi 
også om det er omtrent like mange i tiltaksgruppen som i kontrollgruppen som 
har svart på spørsmålene som inngår i analysene. Dersom det eksempelvis er en 
høyere andel ved tiltaksskolene som har besvart undersøkelsen enn ved kontroll-
skolene må vi tolke resultatene med noe forsiktighet. Eventuelle forskjeller i re-
sultater mellom tiltaks- og kontrollskolene vil da også kunne reflektere forskjeller 
i hvilke elevgrupper som har svart, og ikke kun forskjell i tiltaksstatus. Tabell 5.3 
viser forskjellen i andel som har svart på de inkluderte spørsmålene.  

Tabell 5.3 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler i andel som har besvart de 
ulike spørsmålene i Elevundersøkelsen 

  Utfallsmål Tiltak standardfeil # observasjoner # skoler 

Pr
im

æ
ru

tf
al

l Trivsel 0,011 (0,007) 1109 107 

Tilhørighet 0,018 (0,012) 1109 107 

Mobbing 0,021* (0,012) 1109 107 

Se
ku

nd
æ

ru
tf

al
l 

Motivasjon 0,020* (0,012) 1109 107 

Akademisk selvoppfatning 0,015** (0,008) 1109 107 

Sosial trivsel på skolen 0,017 (0,012) 1109 107 

Er du blitt mobbet digitalt?  0,021* (0,012) 1109 107 

Har du selv vært med på å 
mobbe? 0,020* (0,012) 1109 107 

Har du mobbet andre digitalt?  0,020* (0,012) 1109 107 

Er du blitt mobbet av voksne?  0,019 (0,012) 1109 107 

Arbeidsmiljø 0,022* (0,012) 1109 107 

Instrumentell støtte 0,021* (0,012) 1109 107 

Emosjonell støtte 0,017** (0,007) 1109 107 

Måltidsro 0,014* (0,007) 1109 107 
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Jeg vet hvem helsesøster er på 
skolen 0,020*** (0,007) 1109 107 

Helsesøster på skolen er en vok-
sen det er lett å snakke med 0,022** (0,010) 1109 107 

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon og viser forskjellen i andel som har besvart det 
aktuelle spørsmålet mellom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene 
kontrollerer for strata-faste-effekter og trinn-faste-effekter. Antall observasjoner viser til antall trinn*se-
mester*antall skoler. Vi inkluderer kun andel svart i perioden etter at tiltaket startet – dvs. vi eksklude-
rer høst 2017 som er målt før implementeringen av tiltaket. 

Tabellen viser at det gjennomgående er noe flere elever ved tiltaksskolene som 
har besvart spørsmålene sammenlignet med kontrollskolene. For primærutfallene 
varierer dette mellom 1,1 (trivsel) til 2,1 prosentpoeng på spørsmålet om mob-
bing. Sistnevnte er så vidt signifikant. Det vil si at den er større enn hva vi kan 
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vente på grunn av tilfeldig variasjon. Når det gjelder sekundærutfallene er forskjel-
lene noe større – fra 1,4 til 2,2 prosentpoeng. Samtlige unntatt to er større enn hva 
vi kan forvente fra tilfeldig variasjon. Til sist, for spørsmålene som sier noe om 
elevenes kjennskap til helsesykepleier er det fra 2 til 2,2 prosentpoeng flere som 
har svart ved tiltaksskolene, begge er signifikante. Resultatene tyder dermed på at 
jevnt over har tiltaksskolene fått en høyere andel av elevene til å svare på Elevun-
dersøkelsen.  

Det er en kjent utfordring at tiltaksskolene kan være ekstra motiverte til å delta 
i datainnsamlinger. Dette kan resultere i at de i større grad legger til rette for gjen-
nomføring eksempelvis ved at fraværende elever kan gjennomføre på et senere 
tidspunkt. Dersom dette fører til at et tilfeldig utvalg elever i større grad svarer, 
har ikke dette betydning for analysene. Imidlertid, dersom dette har ført til at noen 
type elever i større grad svarer ved tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler 
er det mer bekymringsfullt. Da vil ikke elevgruppene være sammenlignbare og 
eventuelle forskjeller mellom tiltaks- og kontrollskoler vil ikke kun reflektere til-
taket, men også forskjeller i elevsammensetningen. Til slutt i 5.2 utfører vi derfor 
en robusthetssjekk for mobbing, som er det primærutfallet hvor forskjellen i svar-
prosent er større enn vi kan forvente av tilfeldig variasjon. Vi dropper de strataene 
med størst ubalanse slik at vi står igjen med et utvalg der det er like mange i tiltaks- 
og kontrollgruppen som har svart på spørsmålet, for å se om hovedresultatene er 
uendret når vi begrenser utvalget på denne måten.  

Utfallsmål 

De fleste av variablene er konstruert på en skala fra 1 til 5, hvor 5 er det mest po-
sitivt ladede svaret. Unntaket er spørsmålene om mobbing hvor indikatoren er lik 
0 eller 1. For primærutfallet mobbing er indikatoren lik 1 dersom mobbingen kan 
defineres som en alvorlig grad av mobbing. Det vil altså si at eleven rapporterer 
om mobbing to eller flere ganger i måneden, eller mer (Wendelborg, 2017). Etter-
som mobbing er en konstruert på en slik måte kan koeffisientene tolkes som for-
skjellen i andelen som blir mobbet ved tiltaksskolene sammenlignet med kontroll-
skolene. Når det gjelder sekundærutfall om mobbing, er indikatoren lik 1 dersom 
eleven har svart ja på henholdsvis: 
• Er du blitt mobbet digitalt?  
• Har du selv vært med på å mobbe? 
• Har du mobbet andre digitalt?  
• Er du blitt mobbet av voksne? 

Videre har spørsmålet Jeg vet hvem helsesøster er på skolen en indikator som er lik 
1 dersom eleven har svart ja på dette spørsmålet og 0 ellers. 
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Gjennomsnittseffekter på læringsmiljø 
Først undersøker vi om tiltaket har hatt effekt på primærutfallene trivsel, tilhø-
righet og mobbing (se tabell 5.4). Hver koeffisient kommer fra en separat regre-
sjon hvor vi bruker data fra Elevundersøkelsen for alle måletidspunktene, samti-
dig som vi kontrollerer for kjønn, strata-faste-effekter, trinn og gjennomsnittlig 
skolenivå på det aktuelle utfallet målt før tiltaket ble igangsatt. Koeffisienten refe-
rer til β fra regresjonen spesifisert i (1) som viser forskjellen mellom elever på 
tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Standardfeilen er vist i parentes 
og gjennomsnittlig verdi på de tre avhengige variablene er vist nederst i tabellen.  

Tabell 5.4 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler – primærutfall 

  Trivsel (1-5)  Tilhørighet (1-5) Mobbing (andel) 

Tiltak 0,02 0,00 0,00 

 (0,01) (0,02) (0,00) 

# elever 28331 27635 28388 

# skoler 107 107 107 

Gjennomsnitt, avhengig variabel 3,8 4,3 0,059 

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effek-
ter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabe-
len. 

I tabell 5.4 ser vi at forskjellene mellom tiltaks- og kontrollskoler er nær null og 
ingen av dem er statistisk signifikant forskjellig fra 0. Det betyr at resultatene in-
dikerer at tiltaket ikke har hatt effekt på disse utfallene. Som nevnt tidligere måler 
dette effekten av i gjennomsnitt 2,2 semester med tiltak. 

Vi har også sjekket om resultatene endrer seg dersom vi kun inkluderer siste 
måletidspunkt for hvert av årskullene, slik at vi plukker opp effekten av 3,3 semes-
ter med tiltak. Vi finner at koeffisientene er tilnærmet uendret i gjennomsnitt (se 
tabell H.1 i vedlegg H). 

Sekundærutfall 
Tabell 5.5 viser gjennomsnittseffektene når vi ser på de elleve sekundærutfallene. 
Analysen er gjort på samme måte som for primærutfallene og koeffisienten viser 
forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler. Skalaen for de ulike variablene vises 
i parentes ved siden av navnet på det aktuelle utfallsmålet. Disse går enten fra 1-
5, hvor 5 er den mest positive skåren, eller de kan tolkes som andeler – eksempel-
vis forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler i andelen som oppgir at de selv 
har vært med å mobbe. Gjennomsnittlig verdi på de avhengige variablene er vist i 
en egen kolonne i tabellen. 
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Tabell 5.5 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler – sekundærutfall 

  Tiltak # elever # skoler Gjennomsnitt 

Motivasjon (1-5) 0,01 28507 107 3,8 

 (0,02)    
Akademisk selvoppfatning (1-5) 0,01 28456 107 3,7 

 (0,02)    
Sosial trivsel på skolen (1-5) 0,00 26936 107 4,4 

 (0,01)    
Er du blitt mobbet digitalt? (andel) -0,01*** 28407 107 0,025 

 (0,00)    
Har du selv vært med på å mobbe? (andel) 0,00 28372 107 0,007 

 (0,00)    
Har du mobbet andre digitalt? (andel) -0,00 28382 107 0,004 

 (0,00)    
Er du blitt mobbet av voksne? (andel) -0,00 28419 107 0,009 

 (0,00)    
Arbeidsmiljø (1-5) -0,00 27730 107 4,0 

 (0,02)    
Instrumentell støtte (1-5) -0,02 28254 107 4,5 

 (0,01)    
Emosjonell støtte (1-5) 0,02 28582 107 4,6 

 (0,02)    
Måltidsro (1-5) 0,03 28827 107 3,8 
  (0,04)    
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon. Alle re-
gresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før 
intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen. 

I tabellen ser vi at de fleste koeffisientene er nær null og heller ikke statistisk sig-
nifikant forskjellig fra 0. Det er likevel et unntak: Det er 1 prosentpoeng færre ved 
tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler som rapporterer å ha blitt mobbet 
digitalt og funnet er statistisk signifikant på 1 prosent nivå. Sammenligner vi dette 
med andelen elever som oppgir å ha blitt mobbet digitalt, som er 2,5 prosent, ut-
gjør dette en 40 prosents reduksjon. Det er likevel viktig å legge til at vi tester 
mange utfallsmål og dermed vil forvente å finne noen signifikante forskjeller, selv 
om de skyldes tilfeldig variasjon. For å ta høyde for dette gjør vi noen justeringer 
for flerhypotese-testing.22 Resultatene indikerer at tiltaket har redusert andelen 
som har blitt mobbet digitalt, selv når vi justerer for flerhypotese-testing. En svak-
het, og mulig forklaring, er at det er flere som har svart på spørsmålet om digital 

 
22 Vi benytter ‘false discovery rate method’ (se Benjamini og Hochberg (1995)) som justerer kritisk 
verdi for ‘false discovery rate’ til 0,05 (spesifisert i protokollen). Rangering av p-verdier og de kritiske 
verdiene er rapportert i Tabell H.3 i vedlegg H. 
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mobbing ved tiltaksskolene enn ved kontrollskolene (se tabell 5.3). Det kan der-
med være at vi plukker opp andre forskjeller mellom elevgruppene ved tiltakssko-
ler sammenlignet med kontrollskoler enn selve tiltaket. Vi er derfor forsiktig med 
å dra sterke konklusjoner her. 

Til sist undersøker vi elevenes kjennskap til helsesykepleier, altså hvorvidt til-
taket har ført til at flere vet hvem helsesykepleier er på skolen og om elevene opp-
lever at helsesykepleier er en voksen det er lett å snakke med. Resultatene er vist 
i tabell 5.6. Beregningene er gjort på tilsvarende måte som tidligere og koeffisien-
ten viser forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler.  

Tabell 5.6 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler, kjennskap helsesykepleier 

  Tiltak # elever # skoler Gjennomsnitt 

Jeg vet hvem helsesøster er på 
skolen (andel) -0,016 28812 107 0,871 

 (0,014)    

Helsesøster på skolen er en voksen 
det er lett å snakke med (1-5) -0,026 28304 107 4,3 

  (0,031)       

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon. Alle re-
gresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før 
intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen. 

Fra tabellen ser vi at 87 prosent oppgir at de vet hvem helsesykepleier ved skolen 
er. Videre er den gjennomsnittlige vurderingen av om helsesykepleier er en per-
son det er lett å snakke med svært positiv – 4,3 av en maksimal verdi på 5. Når det 
gjelder forskjeller mellom tiltaks- og kontrollskoler er det 1,6 prosentpoeng færre 
ved tiltaksskolene som oppgir at de vet hvem som er helsesykepleier ved skolen. 
Ved tiltaksskolene er det også en litt lavere vurdering av om helsesykepleier på 
skolen er en person det er lett å snakke med sammenlignet med kontrollskolene – 
tiltaksskolene har en gjennomsnittskår som ligger 0,026 lavere enn kontrollsko-
lene. Dette utgjør en forskjell på 0,6 prosent i forhold til gjennomsnittsverdien. 
Imidlertid er begge disse forskjellene innenfor hva som kan skyldes tilfeldige for-
skjeller. 

Effekter på læringsmiljø: undergrupper 

Analyser av undergrupper er basert på spesifikasjonene i protokollen (Federici 
mfl., 2019). Vi undersøker om det er ulik effekt for gutter og jenter (panel A) og 
om det er ulik effekt for elevene som var blant de som lå over medianen når det 
gjaldt elev-helsesykepleier-ratio i utgangspunktet sammenlignet med de som lå 
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under medianen (panel B). Gjennomsnittstall for de under medianen var 457 ele-
ver per helsesykepleier. Tilsvarende tall var 875 elever per helsesykepleier for de 
som lå over medianen. Til sist deler vi utvalget i to basert på gjennomsnittsresul-
tatet for skolen på hvert av utfallsmålene høsten 2017, altså før tiltaket ble iverk-
satt (panel C).  

Tabell 5.7 viser gjennomsnittsverdien på utfallsmålene for skolene som ligger 
over og under medianen. Dette vises for å illustrere de marginene vi sammenlig-
ner. Dersom det er små forskjeller mellom gruppene i utgangspunktet, noe som 
tyder på at de er ganske like, er det liten grunn til å forvente at de i noe særlig grad 
vil ha hatt ulik effekt av tiltaket. Tallene kan tolkes på følgende måte: For de under 
medianen var gjennomsnittlig skåre for trivsel 3,8 (av 5) sammenlignet med 4 for 
de over. For mobbing: For de som ligger under medianen var det i gjennomsnitt 
3,6 prosent som oppga at de ble mobbet sammenlignet med 10,1 prosent ved de 
skolene som lå over. For utfallsmålene som gikk på en skala fra 1–5 er det jevnt 
over små forskjeller blant de som lå over og under medianen. Når det gjelder vari-
ablene som går på ulike aspekter ved mobbing er det store forskjeller mellom de 
over og under medianen. 

Tabell 5.7 Forskjell i utfallsmål, sammenligning over og under medianen høsten 
2017 

  under median over median 
Trivsel 3,8 4 

Tilhørighet 4,2 4,4 

Mobbing 0,036 0,101 

Motivasjon 3,7 4 

Akademisk selvoppfatning 3,5 3,8 

Sosial trivsel på skolen 4,4 4,6 

Er du blitt mobbet digitalt?  0,004 0,037 

Har du selv vært med på å mobbe? 0 0,023 

Har du mobbet andre digitalt?  0 0,021 

Er du blitt mobbet av voksne?  0 0,034 

Arbeidsmiljø 3,9 4,3 

Instrumentell støtte 4,5 4,7 

Emosjonell støtte 4,4 4,7 

Måltidsro 3,6 4 

Tabell 5.8 viser resultater fra analysene av de ulike undergruppene. Hver koeffisi-
ent kommer fra en separat regresjon, og viser forskjellen i det aktuelle utfallsmålet 
mellom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler for hver av un-
dergruppene. I tillegg vises p-verdien for en t-test som indikerer om koeffisienten 
for de ulike gruppene er signifikant forskjellig fra hverandre. Det vil si om forskjel-
len er større enn det man kan forvente ved en ren tilfeldighet. 
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Tabell 5.8 Forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – primærutfall  

 Trivsel Tilhørighet Mobbing 

Panel A  Kjønn 
 gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi 

Tiltak 0,030* 0,002 0,167 0,013 -0,013 0,228 0,006 0,000 0,314 
 

(0,017) (0,016) 
 

(0,018) (0,020) 
 

(0,004) (0,005) 
 

# elever 14315 14016 
 

13973 13662 
 

14374 14014 
 

# skoler 107 107   107 107   107 107   

Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017  
under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak 0,015 0,009 0,784 0,005 -0,008 0,744 0,006 0,003 0,694 
 

(0,018) (0,021) 
 

(0,023) (0,026) 
 

(0,006) (0,006) 
 

# elever 14369 13962 
 

14160 13475 
 

14579 13809 
 

# skoler 65 42   65 42   65 42   

Panel C Gjennomsnittsresultat for skolen ved baseline på utfallsmålet 
  under 

median 
over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak -0,003 0,018 0,497 -0,024 0,027 0,081* 0,003 0,007 0,601 
 

(0,017) (0,024) 
 

(0,018) (0,022) 
 

(0,005) (0,006) 
 

# elever 14696 13635 
 

14240 13395 
 

14911 13477 
 

# skoler 54 53   54 53   54 53   

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler for hver av undergruppene. Hver koeffisient kommer fra en 
separat regresjon. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter, trinn faste effekter og 
skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen. P-
verdien referer til p-verdien for en t-test som viser om koeffisientene for de ulike undergruppene er sta-
tistisk signifikant forskjellig fra hverandre. 

Fra tabellen ser vi at koeffisientene for primærutfallene varierer noe mellom un-
dergruppene, men kun én av forskjellene mellom to undergrupper er signifikant 
forskjellig fra 0. Elever ved tiltaksskoler hvor skåren på tilhørighet var under me-
dianen har en litt lavere skåre på tilhørighet enn kontrollskolene (-0,024), mens 
på skoler hvor tilhørighet var over medianen er det en litt høyere skåre sammen-
lignet med kontrollskolene (0,027). Koeffisientene er imidlertid små tatt i betrakt-
ning at gjennomsnittsverdien på trivsel er 4,4 og ingen av dem er signifikante hver 
for seg. Tabellen på neste side viser resultater for sekundærutfallene.  
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Tabell 5.9 Forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – sekundærutfall 

 Motivasjon Akademisk selvoppfatning Sosial trivsel på skolen Er du blitt mobbet digitalt?  Har du selv vært med på å 
mobbe? 

 Panel A Kjønn 
 gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi 

Tiltak 0,011 0,006 0,864 0,006 0,006 0,989 0,005 0,001 0,825 -0,005** -0,008*** 0,444 0,001 0,000 0,710 
 

(0,023) (0,023) 
 

(0,018) (0,021) 
 

(0,014) (0,017) 
 

(0,003) (0,002) 
 

(0,002) (0,001) 
 

# elever 14459 14048 
 

14413 14043 
 

13629 13307 
 

14371 14036 
 

14363 14009 
 

# skoler 107 107 
 

107 107 
 

107 107 
 

107 107 
 

107 107   

Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017  
under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi 

Tiltak -0,016 0,058* 0,039** 0,028 0,007 0,465 0,001 -0,008 0,753 -0,007*** -0,010*** 0,475 -0,001 0,002 0,139 
 

(0,021) (0,031) 
 

(0,021) (0,025) 
 

(0,016) (0,021) 
 

(0,002) (0,003) 
 

(0,002) (0,001) 
 

# elever 14630 13877 
 

14497 13959 
 

13784 13152 
 

14592 13815 
 

14574 13798 
 

# skoler 65 42   65 42   65 42   65 42   65 42 
 

Panel C Gjennomsnittsresultat for skolen ved baseline på utfallsmålet 
  under 

median 
over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi under 
median 

over me-
dian 

p-verdi 

Tiltak 0,019 -0,016 0,468 0,013 0,028 0,700 -0,023 0,014 0,263 0,003 -0,014*** 0,000*** -0,001 0,002 0,052 
 

(0,040) (0,021) 
 

(0,026) (0,021) 
 

(0,019) (0,027) 
 

(0,002) (0,003) 
 

(0,001) (0,002) 
 

# elever 13186 15321 
 

11628 16828 
 

12232 14704 
 

13491 14916 
 

19080 9292 
 

# skoler 54 53   54 53   54 53   54 53   76 31   
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Tabell 5.9 forts. 

 Har du mobbet andre digi-
talt?  

Er du blitt mobbet av 
voksne? 

Arbeidsmiljø Instrumentell støtte Emosjonell støtte Måltidsro 

 Panel A Kjønn      

 gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi 

Tiltak -0,001 0,000 0,185 -0,001 -0,001 0,839 0,011 -0,015 0,279 -0,032* -0,003 0,217 0,020 0,016 0,851 0,046 0,023 0,444 

 (0,001) (0,001)  (0,002) (0,002)  (0,025) (0,022)  (0,018) (0,019)  (0,021) (0,021)  (0,045) (0,040)  
# elever 14359 14023  14366 14053  14014 13716  14288 13966  14446 14136  14575 14252  
# skoler 107 107  107 107  107 107  107 107  107 107  107 107  
Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017  

under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak 0,001 -0,002* 0,031** -0,000 -0,002 0,469 -0,008 -0,000 0,837 -0,015 0,012 0,339 0,005 0,038 0,403 -0,015 0,081 0,244 
 (0,001) (0,001)  (0,001) (0,002)  (0,029) (0,033)  (0,022) (0,017)  (0,030) (0,024)  (0,061) (0,058)  

# elever 14585 13797  14598 13821  14219 13511  14507 13747  14533 14049  14680 14147  

# skoler 65 42  65 42  65 42  65 42  65 42  65 42  

Panel C Gjennomsnittsresultat for skolen ved baseline på utfallsmålet 

  

under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak -0,001 0,002 0,082* -0,003** -0,003 0,963 -0,012 0,015 0,559 -0,049** 0,027* 0,008*** -0,058** 0,052* 0,002*** -0,026 0,092 0,186 

 (0,001) (0,001)  (0,001) (0,003)  (0,037) (0,031)  (0,023) (0,016)  (0,025) (0,027)  (0,060) (0,063)  
# elever 23631 4751  15010 13409  13879 13851  14806 13448  14002 14580  14257 14570  
# skoler 88 19   64 43   54 53   54 53   54 53   54 53   
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %, Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i parentes, Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen  
mellom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler for hver av undergruppene, Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste 
effekter, trinn faste effekter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen, P-verdien referer til p-verdien for en t-test som viser om resultatene 
for de ulike undergruppene er statistisk signifikant forskjellig fra hverandre, 
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Tabell 5.9 viser at det er noen signifikante forskjeller for enkelte undergrupper på 
noen utfallsmål. For elever som gikk på skoler med høyt antall elever per helsesy-
kepleier i utgangspunktet (over medianen) er det en 0,058 høyere skår på motiva-
sjon ved tiltaksskoler sammenlignet med tilsvarende gruppe ved kontrollskolene. 
Denne koeffisienten er signifikant større enn for elever som gikk på skoler med 
lavt antall elever per helsesykepleier (under medianen). Koeffisienten er imidler-
tid ikke spesielt stor tatt i betraktning at gjennomsnittsskåren på dette utfallsmå-
let er 3,8 (se tabell 5.5) – den er 1,5 prosent høyere sammenlignet med gjennom-
snittsverdien. Videre finner vi at det er 0,2 prosentpoeng færre ved tiltaksskolene 
sammenlignet med kontrollskolene som oppgir at de har mobbet andre digitalt for 
gruppen elever som gikk på skoler med høyt antall elever per helsesykepleier i 
utgangspunktet (over medianen). Også denne koeffisienten er signifikant forskjel-
lig fra det vi finner for gruppen som hadde høyere dekning i utgangspunktet (un-
der medianen). 

Når vi deler opp analysen etter resultatene på Elevundersøkelsen (høst 2017) 
finner vi flere signifikante forskjeller. Det er 1,4 prosentpoeng færre ved tiltaks-
skoler sammenlignet med kontrollskoler som rapporterer å ha blitt mobbet digi-
talt på skoler hvor dette nivået lå over medianen i utgangspunktet. Denne koeffi-
sienten er signifikant forskjellig fra det vi finner for gruppen som lå under media-
nen. Videre er det en signifikant forskjell mellom gruppen over og under medianen 
når det gjelder andelen som rapporterer å ha mobbet andre digitalt, men koeffisi-
enten som viser forskjellen mellom tiltaksskoler og kontrollskoler for hver av 
gruppene er i seg selv ikke signifikante. Tilsvarende forskjeller finner vi når det 
gjelder instrumentell- og emosjonell støtte. Elever ved tiltaksskolene rapporterer 
en lavere skåre sammenlignet med kontrollskolene som i utgangspunktet hadde 
en gjennomsnittsskår under medianen. Vi finner det motsatte for gruppen som i 
utgangspunktet lå over medianen. Koeffisienten i seg selv er ikke stor sammenlig-
net med gjennomsnittsskårene og vi kan ikke utelukke at forskjellene skyldes uba-
lanse mellom tiltaks- og kontrollskoler i andel som har svart på spørsmålene. 

Jevnt over er det en svakhet ved analysene av sekundærutfallene at det er flere 
elever ved tiltaksskolene som har svart på disse spørsmålene sammenlignet med 
kontrollskolene. Vi kan dermed ikke utelukke at noen av forskjellene vi finner re-
flekterer, i tillegg til en eventuell effekt av tiltaket, andre forskjeller mellom elev-
gruppene ved tiltaks- og kontrollskolene enn det at den ene gruppen har blitt eks-
ponert for tiltaket. Resultatene må dermed tolkes med forsiktighet. 

Til sist analyseres forskjeller mellom undergrupper på målene som omhandlet 
kjennskap til helsesykepleier. Resultatene vises i tabell 5.10. 
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Tabell 5.10 Forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – kjennskap helse-
sykepleier 
 

Jeg vet hvem helsesøster er på skolen Helsesøster på skolen er en voksen det er 
lett å snakke med 

Panel A Kjønn  

 gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi 

Tiltak -0,007 -0,026* 0,027** 0,005 -0,061* 0,087* 

 (0,015) (0,014)  (0,037) (0,036)  
# elever 14555 14257  14249 14055  
# skoler 107 107  107 107  
Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017  

under me-
dian 

over median p-verdi under me-
dian 

over median p-verdi 

Tiltak 0,041*** -0,073** 0,000*** 0,120*** -0,177*** 0,000*** 

 (0,013) (0,028)  (0,029) (0,054)  
# elever 14663 14149  14483 13821  
# skoler 65 42  65 42  
Panel C Gjennomsnittsresultat for skolen ved baseline på utfallsmålet 
  under me-

dian 
over median p-verdi under me-

dian 
over median p-verdi 

Tiltak -0,041 0,011 0,090 -0,107* 0,055* 0,014 

 (0,027) (0,013)  -0,057 (0,032)  
# elever 13806 15006  13768 14536  
# skoler 54 53  54 53  
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler for hver av undergruppene. Hver koeffisient kommer fra en 
separat regresjon. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter, trinn faste effekter og 
skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen. P-
verdien referer til p-verdien for en t-test som viser om resultatene for de ulike undergruppene er statis-
tisk signifikant forskjellig fra hverandre. 

Tabellen viser at det er 2,6 prosentpoeng færre jenter ved tiltaksskolene som opp-
gir at de vet hvem helsesykepleier er enn ved kontrollskolene. Det er også en liten 
forskjell for gutter, men den er ikke større enn det man vil kunne finne ved en til-
feldighet. Forskjellen mellom gutter og jenter er signifikant, det vil si større enn 
det man vil kunne finne ved en tilfeldighet. Videre rapporterer jenter ved tiltaks-
skoler en lavere gjennomsnittsskår på vurderingen om at helsesykepleier ved sko-
len er en person det er lett å snakke med sammenlignet med kontrollskoler. Det er 
ingen slik forskjell for gutter. Forskjellen i svaret mellom gutter og jenter er signi-
fikant. Gjennomsnittet på spørsmålet var 4,3 og forskjellen på 0,061 utgjør kun 1,4 
prosent av gjennomsnittsskåren på dette spørsmålet.  

Videre ser vi at det er en lavere andel elever ved tiltaksskoler hvor det i utgangs-
punktet var et høyt antall elever per helsesykepleier, som oppgir å vite hvem hel-
sesykepleier er, sammenlignet med tilsvarende kontrollskoler. Mens det ved de 
skolene med lavt antall elever per helsesykepleier i utgangspunktet (under 
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medianen) er en større andel som vet hvem helsesykepleier er, sammenlignet med 
tilsvarende kontrollskoler. Forskjellene er signifikante. Det er tilsvarende forskjel-
ler når det gjelder vurderingen av om helsesykepleier på skolen er en voksen det 
er lett å snakke med. En mulig forklaring, som vi også reflekterte rundt før iverk-
settelsen av tiltaket, var at nettopp føringen om en økt grad av systemretting 
kunne resultere i mindre kontakt med elevene. Det kan også skyldes omforde-
linger av personalkabalen som vi vet skjedde i oppstarten. Dersom det i utgangs-
punktet er få elever per helsesykepleier er det kanskje lettere å vite hvem en even-
tuelt ny helsesykepleier er enn dersom det er mange elever per helsesykepleier i 
utgangspunktet. Resultatene må uansett tolkes med forsiktighet ettersom det er 
flere elever ved tiltaksskolene som har svart på disse to spørsmålet sammenlignet 
med kontrollskolene.  

Robusthetssjekk – primærutfallet mobbing 

I analysene fant vi at det var noen forskjeller i svarprosent mellom tiltaks- og kon-
trollskolene. Forskjellene var stort sett ikke signifikante når det gjaldt primærut-
fallene, med et unntak – mobbing. I det følgende justerer vi utvalget vårt ved at vi 
dropper de strataene som driver ubalansen, og kjører regresjonene på nytt. Dette 
gjør vi for å undersøke om forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler endrer seg. 
Dersom forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler endrer seg kan dette tyde på 
at vi i hovedanalysene plukker opp andre forskjeller mellom gruppene enn det 
som kan tilskrives effekten av tiltaket. 

Vi kaster ut de ni strataene (av totalt 24) hvor det er størst forskjell mellom 
tiltak og kontroll som har svart på mobbeindeksen. Når vi sjekker gjennomsnitts-
forskjellen i andel svar for de resterende strata er det 0,2 prosentpoeng flere som 
har svart på mobbespørsmålet ved tiltaksskoler. Denne forskjellen er liten og ikke 
større enn at det kan reflektere tilfeldig variasjon (p=0,919). 

Tabell 5.11 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontroll – mobbing 

  Mobbing 

Tiltak 0,00 

 (0,00) 
# elever 17118 
# skoler 66 
Gjennomsnitt, avhengig variabel 0,062 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effek-
ter, trinn faste effekter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før tiltaket startet) på den aktuelle 
avhengige variabelen. 
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Sammenligner vi koeffisienten i tabell 5.11 med forskjellen mellom tiltaks- og kon-
trollskoler når det gjelder mobbing i tabell 5.4, ser vi at størrelsen på koeffisienten 
er uendret. Hovedkonklusjonen om at tiltaket i gjennomsnitt ikke har påvirket an-
delen som blir mobbet holder fortsatt.  

I tabell 5.12 viser vi resultatene for mobbing for ulike undergrupper med det 
justerte utvalget. 

Tabell 5.12 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – 
mobbing 

 Mobbing   

 Panel A Kjønn  

 gutt jente p-verdi 

Tiltak 0,009 -0,002 0,161 
 (0,006) (0,006)  

# elever 8702 8416  

# skoler 66 66   

Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017 
 under median over median p-verdi 

Tiltak 0,002 -0,006 0,390 
 (0,006) (0,007)  

# elever 8806 8312  

# skoler 41 25   

 Panel C Gjennomsnittsresultat for skolen ved baseline på utfallsmålet 
 under median over median p-verdi 

Tiltak -0,001 0,011 0,189 
 (0,005) (0,007)  

# elever 9393 7725  

# skoler 36 30   
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon. Alle re-
gresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter, trinn faste effekter og skolesnittet fra høst 2017 
(måletidspunkt før tiltaket startet) på den aktuelle avhengige variabelen. P-verdien referer til p-verdien 
for en t-test som viser om resultatene for de ulike undergruppene er statistisk signifikant forskjellig fra 
hverandre. 

Sammenligner vi tabell 5.12 med tilsvarende resultater fra 5.8 ser vi at koeffisien-
tene fortsatt er i samme størrelsesorden. For noen undergrupper er det færre ele-
ver ved tiltaksskoler som rapporterer å ha blitt mobbet, mens for andre under-
grupper er det flere elever som rapporterer å ha blitt mobbet ved tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskolene. Majoriteten av koeffisientene er små. Slik vi 
vurderer det, er det lite som tyder på at tiltaket har påvirket andelen som har blitt 
mobbet i noen særlig grad, verken i gjennomsnitt eller for ulike undergrupper. 
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5.3 Effekter på fravær 

I forbindelse med prosjektet ble skolene bedt om å rapportere elevenes fravær, 
henholdsvis antall hele fraværsdager og antall enkelttimer, per semester. Høsten 
2017 ble fravær for november og desember rapportert. Vi har dermed også et må-
letidspunkt for fravær på individnivå før tiltaket startet. 

Registreringen ble sendt inn enten manuelt fra skolene eller hentet ut fra 
VISMA sitt fraværsregistreringssystem (for de kommunen som bruker dette). For 
begge kildene ble det laget en unik elev-id slik at vi i prinsippet kunne følge samme 
elev fra semester til semester, gitt at eleven gikk på samme skole. Dersom en elev 
byttet skole, mistet vi vedkommende i datasettet. Når det gjelder fraværsdata som 
er sendt inn av skolene, inneholder disse til tider feil i elev-id slik at det ikke alltid 
er mulig å følge elever over tid. Dette problemet er eliminert i datasettet som kom-
mer fra digitalt registrert fraværsføring. Vi vurderer at VISMA-dataene er av god 
kvalitet når det gjelder å kunne følge elever over tid, men er mer usikre når det 
gjelder det manuelt registrerte materialet.  

Utvalg 

Utvalget er begrenset til elevene som enten var på en tiltaks- eller kontrollskole 
før resultatet av randomisering ble offentliggjort. Denne informasjonen har vi kun 
for elever i målgruppen – det vil si de som gikk på 5.–7. trinn høsten 2017. Elever 
som gikk på 7. trinn høsten 2017 er kun omfattet av tiltaket i et halvt år og eksklu-
deres fra analysene. Da står vi igjen med to årskull, elevene på 5. og 6. trinn skole-
året 2017/2018. Det eldste av disse årskullene er omfattet av tiltaket i 1,5 år mens 
yngste årskullet er omfattet av tiltaket i 2 år.  

I analysen bruker vi alle måletidspunktene samlet (vår 2018 til og med høst 
2019). Når vi bruker alle måletidspunktene samlet fanger vi opp effekten av å ha 
vært omfattet av tiltaket i 2,3 semester – altså i overkant av ett år. Vi gjennomfører 
derfor også analyser der vi begrenser utvalget til å kun inkludere fraværsdata for 
det siste måletidspunktet for hvert årskull, noe som vil fange opp effekten av å ha 
vært eksponert for økt helsesykepleierdekning i 3,5 semestre.  

Videre, som vi gjorde i analysene av Elevundersøkelsen, ekskluderer vi obser-
vasjoner som befinner seg i et stratum der det er en hel skole eller et trinn som 
mangler fraværsrapportering. Det vil si at vi begrenser utvalget til strata hvor alle 
skoler rapporterte inn fravær høst 2017 (november og desember). 12 av 107 sko-
ler sendte ikke inn fraværsdata høsten 2017.23 Videre dropper vi observasjoner 
for et gitt måletidspunkt – enten et trinn eller begge trinn – fordi det er i et stratum 
hvor henholdsvis ett trinn eller begge trinn ved en eller flere skoler mangler på 

 
23 Videre er det én av disse skolene som kun har rapportert inn én kohort. Vi dropper da kohorten hvor det 
er ubalanse i dette stratumet, men beholder informasjon for det årskullet som er rapportert inn. 
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det aktuelle måletidspunktet.24 Vi gjennomfører dermed de videre analysene på et 
utvalg bestående av 73 skoler fordelt på 17 strata. Tabell 5.13 viser andel obser-
vasjoner ved de ulike måletidspunktene som droppes. 

Tabell 5.13 Prosentandel observasjoner som droppes, per måletidspunkt 

Måletidspunkt % # elever per måletidspunkt 

Vår 2018 32 3607 
Høst 2018 11,6 3607 
Vår 2019 6,6 3607 
Høst 2019 3,1 3607 

Utfallsmål 

Skolene rapporterte inn henholdsvis hele fraværsdager og enkelttimer. Denne in-
formasjonen bruker vi til å lage et utfallsmål som angir antall fraværsdager per 
semester.25 I tabell 5.14 viser vi en oversikt over gjennomsnittlig antall fraværs-
dager, samlet for hele perioden og per semester. Standardavvik (mål på spred-
ning) er rapportert i parentes. 

Tabell 5.14 Gjennomsnittlig antall fraværsdager per måletidspunkt 

  Gjennomsnittlig fraværsdager per semester # observasjoner 

Snitt vår 2018 - høst 2019 4,5 (5,9) 10252 

   
Høst 2017 1,7 (2,4) 3368  
Vår 2018 4,9 (5,5) 2435 

Høst 2018 3,6 (5) 3039 

Vår 2019 5,6 (7,2) 3199 

Høst 2019 3,7 (4,9) 1579 

Årsaken til at antall fraværsdager er lavere høsten 2017 enn i andre semester, er 
at vi kun har fraværsrapportering fra november og desember den høsten. Videre 
ser vi at gjennomsnittlig antall fraværsdager ligger på 3,6 til 5,6 per semester i 
perioden våren 2018 til og med høsten 2019. 

Er tiltaks- og kontrollskolene sammenlignbare? 
Vi har ikke fraværsrapportering for alle elevene i utvalget ved alle måletidspunkt. 
Dette fordi elevene enten har byttet skole eller som følge av kluss med 

 
24 I enkelte tilfeller har vi måttet droppe alle trinnene fordi at det ikke var mulig å ekskludere bare ett trinn 
fordi en eller flere skoler i stratumet rapporterte alle elevene på 5-7. trinn samlet. 
25 Under antagelsen om 4 undervisningstimer per dag (timetall på 5-7 trinn/38 skoleuker). 
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innrapporteringen slik at det ikke er mulig å følge samme elev over tid. Tabell 5.15 
viser hvor stor andel dette gjelder per semester.  

Tabell 5.15 Prosentandel med manglende fraværsrapportering per måletids-
punkt 

  % # elever 
Mangler fraværsregistrering vår 18 0,8 2454 

Mangler fraværsregistrering høst 18 4,7 3189 

Mangler fraværsregistrering vår 19 5 3368 

Mangler fraværsregistrering høst 19 8,3 1721 
Note: Tabellen viser oversikt over hvor stor andel av elevene i utvalget som mangler fraværsregistrering 
for semestrene vår 18 til og med høst 19. Merk at for høst 2019 er det bare elever som startet i skolen 
høsten 2007 som er i målgruppen for tiltaket og som dermed er omfattet av fraværsrapporteringen. 
Derav lavere antall observasjoner. 

Dersom manglende informasjon om fravær er tilfeldig – det vil si uavhengig om 
eleven går på en tiltaksskole eller kontrollskole, er det ikke grunn til bekymring. 
Imidlertid, dersom det er forskjell i andel elever hvor vi ikke har informasjon, kan 
det være grunn til bekymring. Dette kan tyde på at de elevene vi kan inkludere i 
analysene ved tiltaksskolene er forskjellig fra de elevene vi kan inkludere ved kon-
trollskolene. 

I tabell 5.16 presenterer vi forskjellen i andelen som mangler fraværsinforma-
sjon mellom tiltaks- og kontrollskolene.  

Tabell 5.16 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler i andel som mangler fra-
værsinformasjon 

  Fraværsdager 

Tiltak 0,003 

 (0,009) 

# observasjoner 10732 

# skoler 73 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisienten referer til β fra regresjon (1) og viser forskjellen i andel som mangler fraværsregistre-
ring mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for 
strata faste effekter og trinn faste effekter. Antall observasjoner viser til antall trinn*semester*antall 
skoler. 

Fra tabellen ser vi at det er 0,3 prosentpoeng flere elever i tiltaksgruppen som 
mangler fraværsrapportering sammenlignet med kontrollgruppen. Forskjellen er 
liten og ikke statistisk signifikant forskjellig fra null. 

Videre, for å undersøke om elevgruppene er sammenlignbare i utgangspunktet, 
sjekker vi om det er like mye fravær, målt som antall fraværsdager, ved tiltakssko-
lene og kontrollskolene før tiltaket startet. Fra tabell 5.17 ser vi at det er færre 
fraværsdager for månedene november og desember, samlet sett, ved tiltakssko-
lene enn ved kontrollskolene, men forskjellen er ikke signifikant. Forskjellen er 
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0,198. Ettersom én fraværsdag regnes som 4 undervisningstimer for 5.–7. trinn 
tilsvarer dette i underkant av en undervisningstime forskjell. 

Tabell 5.17 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler i antall fraværsdager før 
tiltaket starter 

  Fraværsdager 

Tiltak -0,198 

 (0,123) 

# observasjoner 3368 

# skoler 73 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisienten referer til β fra regresjon (1) og viser forskjellen i antall fraværsdager høsten 2017 mel-
lom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for strata 
faste effekter og trinn faste effekter. Antall observasjoner viser til antall trinn*semester*antall skoler. 

Oppsummert ser det dermed ut til at elevene ved tiltaks- og kontrollskolene er 
sammenlignbare ettersom andelen som mangler fraværsregistrering er likt for-
delt mellom tiltaks- og kontrollskolene. Videre er det ikke større forskjeller i fra-
værsregistreringen målt før tiltaket startet enn det som kan oppstå tilfeldig. Sam-
tidig er ikke sistnevnte koeffisient lik 0, noe vi tar hensyn til ved å kontrollere for 
fraværsdager høsten 2017 i alle de videre beregningene. En svakhet ved denne 
datakilden er at den inneholder lite bakgrunnsinformasjon om elevene. Det betyr 
at vikke kan teste om det er andre forskjeller mellom elever i tiltaks- og kontroll-
gruppen langs observerbare kjennetegn, som for eksempel kjønn eller sosial bak-
grunn. Det er dermed mulig at det finnes forskjeller i elevgruppen langs andre di-
mensjoner enn det vi kan undersøke her.  

Gjennomsnittseffekter på fravær 

I tabell 5.18 presenterer vi gjennomsnittseffekten av tiltaket på antall fraværsda-
ger.  

Tabell 5.18 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler – fravær 

  Fraværsdager 

Tiltak 0,002 

 (0,175) 
# observasjoner 10252 
# skoler 73 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisienten referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen i antall fraværsdager 
mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for strata 
faste effekter, trinn faste effekter og antall fraværsdager høsten 2017. Antall observasjoner viser til an-
tall trinn*semester*antall skoler. 

Koeffisienten som vises er β fra regresjonen spesifisert i (1) hvor vi kontrollerer 
for strata faste effekter, trinn faste effekter og elevens fravær målt før tiltaket 
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startet (høsten 2017). β viser effekten av tiltaket og er beregnet ved å sammen-
ligne forskjellen i fraværsdager mellom tiltaksskoler og kontrollskoler. Standard-
feil er rapportert i parentes. 

Tabellen viser at det er en veldig liten forskjell i antall fraværsdager mellom 
tiltaks- og kontrollskoler. Forskjellen er ikke statistisk signifikant fra 0. 

Effekter på fravær: undergrupper 

På samme måte som for læringsmiljø viser vi resultater for undergrupper. Panel A 
skiller mellom elevene med høye elev-helsesykepleier-ratio sammenlignet med de 
resterende 50 prosentene som hadde lavest elev-helsesykepleier-ratio (Panel A). 
Gjennomsnittstall for de under medianen var 457 elever per helsesykepleier. Til-
svarende tall var 875 elever per helsesykepleier for de som lå over medianen. I 
panel B undersøker vi om det er ulik effekt for elever med fraværsdager over me-
dianen og under medianen høsten 2017. Gruppen med fravær over medianen 
hadde i snitt et fravær på 3,6 fraværsdager mens de under medianen i snitt hadde 
0,4 fraværsdager i samme periode. Resultatene vises i tabell 5.1926. Koeffisientene 
viser forskjellen i antall fraværsdager mellom elever på tiltaksskoler sammenlig-
net med kontrollskoler for hver av de fire undergruppene.  

I tabellen ser vi at det ikke er noen signifikante forskjeller mellom tiltaks- og 
kontrollskoler for elever som var omfattet av en høy helsesykepleierdekning i ut-
gangspunktet. Størrelsen på koeffisienten er -0,24 som betyr at det er omtrent en 
undervisningstime mindre fravær ved tiltaksskolene sammenlignet med kontroll-
skolene for denne gruppen. Denne koeffisienten er imidlertid ikke signifikant for-
skjellig fra 0. For elever ved skoler med lav dekning i utgangspunktet er det indi-
kasjoner på at det er større fravær ved tiltaksskolene enn ved kontrollskolene. Ko-
effisienten er i størrelsesorden 0,677 fraværsdager, som utgjør rundt 2,7 under-
visningstimer. Effekten er større enn det vi ville forvente å finne ved tilfeldighet. 
Forskjellen mellom gruppene er også signifikant. 

Resultatet er noe overraskende fordi det betyr at dersom det var lav helsesyke-
pleierdekning i utgangspunktet har økt tilførsel av ressurser ført til mer fravær. 
Altså motsatt av det man kanskje skulle forvente. Mens det for skoler med høy 
dekning i utgangspunktet, om noe, har vært en liten reduksjon i fraværet. Vi har 
ikke noen god forklaring på dette funnet. Det kan indikere at elevene ved tiltaks-
skolene ikke er sammenlignbare med kontrollskolene, langs dimensjoner som vi 
ikke kan undersøke i dette datasettet. Som nevnt, kan vi kun sjekke om gruppene 
er sammenlignbare basert på om andel som mangler fraværsregistrering fordeler 

 
26 I motsetning til analysene av Elevundersøkelsen og nasjonale prøver, kan vi ikke undersøke 
om det er ulik effekt for gutter og jenter ettersom informasjon om kjønn ikke er tilgjengelig i 
dette datasettet. 
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seg likt mellom skolene og antall fraværsdager før tiltaket startet. Det kan dermed 
være at det eksisterer andre forskjeller som vi ikke kan undersøke. 

Tabell 5.19 Forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – fravær 

  Fraværsdager 

Panel A Elever per helsesykepleier målt høst 2017 

  under median over median p-verdi 
Tiltak -0,242 0,677** 0,009*** 
 

(0,213) (0,273) 
 

# observasjoner 5113 5139 
 

# skoler 41 32   

Panel B Antall fraværsdager høsten 2017 

  under median  over median p-verdi 

Tiltak -0,072 0,112 0,608 

 (0,164) (0,328)  
# observasjoner 6158 4094  
# skoler 73 73  
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og referer til β fra regresjon (1) og viser forskjel-
len i antall fraværsdager mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler for hver av un-
dergruppene. Alle regresjonene kontrollerer for strata faste effekter, trinn og elevens fraværsdager høs-
ten 2017. P-verdien referer til p-verdien for en t-test som viser om resultatene for de ulike undergrup-
pene er statistisk signifikant forskjellig fra hverandre. Antall observasjoner viser til antall trinn*semes-
ter*antall skoler. 

Robusthetssjekk 

I hovedanalysen plukker man opp effekten av å ha vært eksponert for tiltaket i 
overkant av to semester. Som en ekstra sjekk undersøker vi om resultatene endrer 
seg dersom vi kun inkluderer det siste måletidspunktet for hvert av årskullene. På 
den måten kan vi beregne effekten av tiltaket etter at det har virket i 3,5 semester. 
Tabell 5.20 viser resultatene av denne analysen.  

Fra tabellen ser vi at koeffisienten er litt større enn i tabell 5.17, men den er 
fortsatt liten. Omregnet til antall timer tilsvarer det rundt en tredjedel av en sko-
letime – og koeffisienten er ikke signifikant forskjellig fra 0. Resultatet fra den for-
rige analysen holder selv når vi måler effekten av tiltaket på et tidspunkt der det 
har virket i 3,5 semester (sammenlignet med 2,2).  
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Tabell 5.20 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontroll – fravær 

  Fraværsdager 

Tiltak 0,077 

 (0,227) 

# observasjoner 2810 

# skoler 73 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisienten referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen i antall fraværsdager 
mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for strata 
faste effekter, trinn faste effekter og antall fraværsdager høsten 2017. Antall observasjoner viser til an-
tall trinn*semester*antall skoler. 

Vi undersøker også om det er ulik effekt for undergruppene når vi begrenser ut-
valget på denne måten. Resultatene vises i tabell 5.21.  

Tabell 5.21 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – 
fravær 

  Fraværsdager 

Panel A Elever per helsesykepleier målt høst 2017 

  under median over median p-verdi 

Tiltak -0,121 0,496 0,232 

 (0,355) (0,373)  
# observasjoner 1430 1380  
# skoler 42 31   
Panel B Antall fraværsdager høsten 2017 

  under median over median p-verdi 

Tiltak 0,020 0,098 0,831 

 (0,238) (0,345)  
# observasjoner 1712 1098  
# skoler 73 73  
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og referer til β fra regresjon (1) og viser forskjel-
len i antall fraværsdager mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler for hver av un-
dergruppene. Alle regresjonene kontrollerer for strata faste effekter, trinn og elevens fraværsdager høs-
ten 2017. P-verdien referer til p-verdien for en t-test som viser om resultatene for de ulike undergrup-
pene er statistisk signifikant forskjellig fra hverandre. Antall observasjoner viser til antall trinn*semes-
ter*antall skoler. 

I tabellen ser vi, sammenlignet med koeffisientene i 5.19, at alle koeffisientene nå 
er noe mindre og den ene koeffisienten som var statistisk signifikant i 5.19 er ikke 
lenger det. Vi vurder det slik at det er noe usikkerhet knyttet til funnet vist i 5.19, 
og at hovedkonklusjonen er at det ikke er tydelige tegn på at tiltaket har påvirket 
elevenes fravær verken i gjennomsnitt eller for de undergruppene vi har under-
søkt. 
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5.4 Effekter på skoleprestasjoner: nasjonale prøver 

I analysen hvor vi undersøker effekten av tiltaket på nasjonale prøver, drar vi nytte 
av de høykvalitetsdataene som forvaltes av SSB. En annen fordel er at nasjonale 
prøver på 8. trinn er gjennomført uten direkte tilknytning til prosjektet og dermed 
er det er mindre sannsynlig at gjennomføringen ved tiltaks- og kontrollskoler er 
ulik. 

Utvalg 
På nåværende tidspunkt foreligger det kun resultater på nasjonale prøver på 8. 
trinn for to av årskullene som inngikk i prosjektet. Ettersom ett av disse årskul-
lene, de som startet på skolen i 2011 kun var eksponert for tiltaket i et halvt år, 
velger vi å begrense utvalget til å kun inkludere årskullet som startet på skolen i 
2012. Disse gjennomførte nasjonale prøver høsten 2019. Videre begrenser vi ut-
valget til elever som enten var på en tiltaks- eller kontrollskole oktober 2017 på 5. 
trinn – altså høsten før tiltaket startet. For disse elevene bruker vi resultatene på 
nasjonale prøver på 8. trinn uavhengig av hvilken skole de gikk på ved prøvetids-
punktet.  

Fordelen med registerdata er at vi har data fra alle skoler og elever, med noen 
få unntak. Vi kan også koble på individkjennetegn som gjør at vi bedre kan under-
søke om elevene ved tiltaks- og kontrollgrupper er sammenlignbare. Fra register-
data får vi koblet på informasjon minoritetsbakgrunn, foreldrenes utdanningsnivå 
og kjønn. Videre har vi laget indikatorer for om resultater fra nasjonale prøver 
mangler – altså om eleven har fått fritak eller ikke har møtt til prøven. I tabell 5.22 
(neste side) vises kjennetegn ved utvalget. 

Tabellen viser at 9 prosent av elevene i utvalget er minoritetselever og 52 pro-
sent er gutter. Videre ser vi at 56 prosent av elevene har minst en forelder som har 
høyere utdanning som høyeste utdanningsnivå, 33 prosent har videregående som 
høyeste fullførte nivå, mens 9 prosent har grunnskole. Resultatene på nasjonale 
prøver ligger svært nær landsgjennomsnittet på 50 poeng, som er en indikasjon 
på at utvalget er representativt for landet som helhet. Mellom 5 og 7 prosent av 
elevene mangler resultater på nasjonale prøver, avhengig av hvilken prøve vi ser 
på. 

I analysene presenterer vi resultater basert på regresjonen spesifisert i (1). Vi 
har imidlertid bare ett måletidspunkt – nasjonale prøver på 8. trinn, og ikke flere 
måletidspunkt slik vi hadde i de øvrige analysene. Kullet som er inkludert har hatt 
økt helsesykepleierdekning i 1,5 år, det vil si våren 2018 til våren 2019. I denne 
perioden var det i gjennomsnitt 448 elever per helsesykepleier ved tiltaksskoler 
og 561 ved kontrollskoler. Med andre ord var det i snitt en differanse på rundt 100 
elever per helsesykepleier. Det er denne intensiteten og varigheten vi måler 
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effekten av når vi her sammenligner resultatene på nasjonale prøver på 8. trinn 
for tiltaksskolene med kontrollskolene.  

Tabell 5.22 Deskriptive beskrivelser av 2016-kohorten 

  Gj. /andel Standardavvik # elever 

Minoritet 0,09  3026 

Gutt 0,52  3026 
Foreldrenes utdanningsnivå:    

Grunnskole 0,09  3026 

Videregående 0,33  3026 

Høyere utdanning 0,56  3026 

Informasjon mangler 0,01  3026 
Nasjonale prøver 5, trinn (baseline)    

Regning mangler 0,06  3026 

Skalapoeng, regning 49,40 (9,63) 2843 

Lesing mangler 0,07  3026 

Skalapoeng, lesing 49,56 (9,67) 2823 

Engelsk mangler 0,07  3026 

Skalapoeng, engelsk 49,28 (9,89) 2821 
Nasjonale prøver 8, trinn (utfallsmål):    

Engelsk mangler 0,06  3026 

Lesing mangler 0,05  3026 

Regning mangler 0,05  3026 

Regning, skalapoeng 48,42 (9,06) 2865 

Lesing, skalapoeng 48,89 (8,99) 2862 

Engelsk, skalapoeng 49,02 (9,49) 2848 
Note: Minoritet er en indikator som er lik 1 dersom eleven selv er født i utlandet eller at den er født i 
Norge av utenlandsfødte foreldre. Foreldres utdanningsnivå er lik utdanningsnivået til den av foreldrene 
som har det høyeste fullførte utdanningsnivået.  

Utfallsmål 

Utfallsmålene vi benytter er skalapoeng fra de nasjonale prøvene på 8. trinn i reg-
ning, lesing og engelsk. På landsbasis er resultatene standardisert slik at gjennom-
snittsverdien er 50 og standardavviket er 10. 

Er tiltaks- og kontrollskolene sammenlignbare? 

Vi sjekker også her om kjennetegn ved elevene er relativt like mellom tiltaks- og 
kontrollgruppen. Dette er gjort ved å erstatte 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖 i regresjonen spesifisert i (1) med 
ulike kjennetegn (målt før oppstart av tiltaket). Dette er et supplement til tidligere 
analyser hvor vi sjekket om det var forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler 
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langs andre dimensjoner på skolenivå – helsesykepleierdekning før tiltaket star-
tet, helsesykepleiernes ansiennitet og lignende. Resultatene vises i tabell 5.23.  

Tabell 5.23 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler, observerbare kjennetegn 
på elevene 

  Tiltak # elever # skoler 

Minoritet 0,016 3026 107 

 (0,015)   
Gutt 0,000 3026 107 

 (0,016)   
Foreldrenes utdanningsnivå:    

Grunnskole -0,011 3026 107 

 (0,012)   
Videregående 0,015 3026 107 

 (0,019)   
Høyere utdanning -0,001 3026 107 

 (0,021)   
Informasjon mangler -0,003 3026 107 

 (0,004)   
Nasjonale prøver 5, trinn (baseline)    

Regning mangler 0,003 3026 107 

 (0,010)   
Skalapoeng, regning -0,343 2843 107 

 (0,763)   
Lesing mangler 0,017 3026 107 

 (0,011)   
Skalapoeng, lesing -0,167 2823 107 

 (0,728)   
Engelsk mangler 0,010 3026 107 

 (0,011)   
Skalapoeng, engelsk -0,543 2821 107 

  (0,626)     
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og referer til β fra regresjon (1) og viser forskjel-
len i observerbare kjennetegn mellom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle re-
gresjonene kontrollerer for strata faste effekter. Minoritet er en indikator som er lik 1 dersom eleven 
selv er født i utlandet eller at den er født i Norge av utenlandsfødte foreldre. Foreldres utdanningsnivå 
er lik utdanningsnivået til den av foreldrene som har det høyeste fullførte utdanningsnivået.  

Fra tabellen ser vi at ingen av forskjellene er statistisk signifikant forskjellig fra 0. 
Dette er som forventet og samsvarer med at randomiseringen har fungert, altså at 
elevgruppene ved tiltaks- og kontrollskolene er sammenlignbare. Imidlertid, når 
vi ser på resultater på nasjonale prøver på 5. trinn, er det en liten forskjell. Jevnt 
over er skåren litt lavere ved tiltaksskolene enn ved kontrollskolene, noe vi tar 
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hensyn til ved å kontrollere for resultater på nasjonale prøver på 5. trinn i alle de 
videre beregningene. 

Vi sjekket også om det var forskjeller i andel som manglet resultater på nasjo-
nale prøver. I prinsippet vil systematiske forskjeller her være en bekymring etter-
som det kan bety at elevgruppene ved tiltak- og kontrollgruppen ikke er sammen-
lignbare. Resultatene er vist i tabell 5.24.  

Tabell 5.24 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler i andel som mangler re-
sultater på nasjonale prøver 

  Tiltak # elever # skoler 

Mangler resultater på NP8. engelsk 0,010 3026 107 

 (0,009)   
Mangler resultater på NP8 lesing 0,018** 3026 107 

 (0,008)   
Mangler resultater på NP8, regning 0,010 3026 107 

  (0,008)     
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og re-
ferer til β fra regresjon (1) og viser forskjellen i andel som mangler resultater på nasjonale prøver mel-
lom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, 
strata faste effekter og resultater på nasjonale prøver på 5. trinn. 

Tabellen viser at i regning og engelsk er det 1 prosentpoeng færre som har resul-
tater på nasjonale prøver ved tiltaksskolene enn ved kontrollskolene. Forskjellen 
er ikke statistisk signifikant forskjellig fra 0, og dermed ikke større enn det som 
kan skyldes tilfeldig variasjon. For resultater på nasjonale prøver i lesing er for-
skjellen 1,8 prosent og den er statistisk signifikant forskjellig fra 0 på 5 prosents-
nivå. Det er en bekymring at elever i kontrollgruppen i større grad gjennomfører 
prøver i lesing enn tiltaksgruppen, ettersom det kan bety at når vi sammenligner 
resultatene på nasjonale prøver på 8. trinn er ikke gruppene direkte sammenlign-
bare. Vanligvis er det elever med vedtak om spesialundervisning eller særlig 
språkopplæring som kan få innvilget fritak. Det betyr dermed at kontrollskolene i 
større grad har fått disse elevgruppene til å delta i nasjonale prøver i lesing, evt. at 
disse elevgruppene i mindre grad er fanget opp og har fått vedtak ved tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskoler.27  

Til sist i dette delkapittelet gjennomfører vi en robusthetssjekk for lesing hvor 
vi ekskluderer de strataene med størst forskjell i andel som har deltatt. Dette for å 
se om hovedresultatene er uendret når vi begrenser utvalget på denne måten.  

 
27 En mulig forklaring på hvorfor dette har skjedd kan være at økt helsesykepleierresurs ved skolen 
kan ha avlastet lærerne slik at behov for spesialundervisning og vedtak om særskilt språkopplæring 
i større grad har blitt fanget opp ved tiltaksskoler enn kontrollskoler. 
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Gjennomsnittseffekter på skoleprestasjoner 

Tabell 5.25 viser gjennomsnittsforskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler når vi 
inkluderer alle skoler og strata. 

Tabell 5.25 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler – nasjonale prøver 

  NP8, Engelsk NP8, Lesing NP8, Regning 

Tiltak 0,461 0,168 0,326 
 (0,363) (0,385) (0,389) 

# elever 2743 2754 2761 

# skoler 107 107 107 
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og refe-
rer til β fra regresjon (1) og viser forskjellen resultater på nasjonale prøver mellom elever på tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskoler. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i parentes. Alle regre-
sjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter og resultater fra den respektive nasjonale prøven på 
5. trinn. 

Tabellen viser at resultatene jevnt over er bedre ved tiltaksskolene enn ved kon-
trollskolene. Det varierer fra 0,17 skalapoeng i lesing til nær et halvt skalapoeng i 
engelsk. Imidlertid er ingen av forskjellene signifikant forskjellig fra 0. Ser vi på 
resultatene som prosent av et standardavvik, som er en mye brukt standardisering 
når man skal vurdere effektstørrelser, varierer disse fra 2 til 5 prosent av et stan-
dardavvik. Dette regnes som en liten effekt, og en mindre effektstørrelse enn det 
dette prosjektet er skalert for å fange opp. 

Effekter på skoleprestasjoner: undergrupper 

Vi gjør tilsvarende analyser for undergrupper som for tidligere utfallsmål. Tabell 
5.26 viser resultatene. I panel A ser vi at det både for engelsk og regning er bedre 
resultat på nasjonale prøver for gutter ved tiltaksskoler sammenlignet med kon-
trollskoler, men forskjellen for jenter ved tiltaksskoler sammenlignet med kon-
trollskoler er nær null. For guttene utgjør dette rundt 0,8 skalapoeng i engelsk og 
0,6 skalapoeng i matematikk. Forskjellene i koeffisientene mellom gutter og jenter 
på prøven i engelsk er større enn det vi ville forvente å finne på grunn av tilfeldig 
variasjon.  

Panel B viser at forskjellen for gruppen over og under medianen i helsesyke-
pleierdekning ikke er signifikant forskjellige fra hverandre. Imidlertid er forskjel-
lene ikke 0. 

Panel C viser forskjellen mellom elever ved tiltaksskoler sammenlignet med 
kontrollskoler for elever som lå henholdsvis under og over medianen på nasjonale 
prøver på 5. trinn. Fra tabellen ser vi at det er større forskjell mellom tiltaks- og 
kontrollskolene for elever som lå under medianen i utgangspunktet i engelsk. Det 
er motsatt for regning og lesing. Imidlertid er det bare forskjellen mellom de som 
lå over og under medianen i regning som er statistisk signifikant forskjellig fra 0. 
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Ved tiltaksskolene er det nær 0,8 skalapoeng høyere poengsum i regning for de 
som lå over medianen i utgangspunktet sammenlignet med kontrollskolene. For 
elever som lå under medianen er forskjellen nær 0.  

Tabell 5.26 Forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – nasjonale prøver 

 NP8, Engelsk NP8, Lesing NP8, Regning 

Panel A Kjønn   

  gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi gutt jente p-verdi 

Tiltak 0,829** -0,042 0,064* 0,066 0,276 0,601 0,624 -0,039 0,099* 

 (0,409) (0,446)  (0,465) (0,396)  (0,434) (0,442)  
# elever 1383 1360  1390 1364  1401 1360  
# skoler 107 107   107 107   107 107   

Panel B Elever per helsesykepleier målt høst 2017 

  under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak 0,826 -0,319 0,121 0,416 0,302 0,870 -0,583 0,274 0,177 

 (0,521) (0,520)  (0,494) (0,493)  (0,403) (0,489)  
# elever 1386 1357  1396 1358  1394 1367  
# skoler 59 48  59 48  59 48  
Panel C Gjennomsnittsresultat på NP i 5. trinn 

  
under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi under 
median 

over 
median 

p-verdi 

Tiltak 0,786* 0,185 0,242 0,111 0,366 0,619 -0,072 0,786 0,086* 

 (0,420) (0,433)  (0,391) (0,485)  (0,338) (0,514)  
# elever 1344 1399  1352 1402  1356 1405  
# skoler 107 107   107 107   107 107   
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon og viser forskjellen mellom elever på tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter og resul-
tater fra den respektive nasjonale prøven på 5. trinn. P-verdien referer til p-verdien for en t-test som vi-
ser om resultatene for de ulike undergruppene er statistisk signifikant forskjellig fra hverandre. 

Robusthetssjekk – nasjonale prøver i lesing 

Som tidligere vist, er det en lavere andel elever ved tiltaksskolene som har gjen-
nomført nasjonale prøver i lesing på 8. trinn enn ved kontrollskolene. Vi gjennom-
fører dermed en robusthetssjekk hvor vi ekskluderer 9 strata (av 24) hvor det er 
størst forskjell i andel som mangler resultater på prøvene. Tabell 5.27 viser at når 
vi dropper strata med ubalanse, er forskjellen i andel som mangler resultater på 
nasjonale prøver i lesing ved tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler bety-
delig redusert. Dette utgjør kun 0,4 prosentpoeng og forskjellen er ikke større enn 
det som kan oppstå ved tilfeldig variasjon. 
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Tabell 5.27 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler i andel som mangler re-
sultater på nasjonale prøver når strata med ubalanse er droppet 

  Mangler resultater på NP8 lesing 

Tiltak 0,004 

 (0,009) 

# elever 1997 

# skoler 66 

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisienten referer til β fra regresjon (1) og viser forskjellen i antall fraværsdager mellom elever på 
tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Regresjonen kontrollerer for strata faste effekter. De 9 
(av 24) strata med ubalanse i andel som mangler resultater på NP8 i lesing mellom tiltak og kontroll er 
droppet fra analysen. 

Tabell 5.28 viser forskjell mellom tiltak- og kontrollgruppen på nasjonale prøver i 
lesing på 8. trinn for dette utvalget.  

Tabell 5.28 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontrollskoler – lesing 

  NP8, lesing 

Tiltak 0,455 

 (0,516) 

# elever 1816 

# skoler 66 

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og referer til β fra regresjon (1) og viser forskjel-
len på nasjonale prøver mellom elever på tiltaksskole sammenlignet med kontrollskoler. De 9 (av 24) 
strata med ubalanse i andel som mangler resultater på NP8 i lesing mellom tiltak og kontroll er droppet 
fra analysen. 

Sammenligner vi dette resultatet med tabell 5.26, ser vi at koeffisienten er større 
når vi ekskluderer strata med størst ubalanse. Den går fra rundt 0,2 til omtrent 0,5 
skalapoeng. Likevel, koeffisienten er fortsatt ikke statistisk signifikant.  

Helt til sist undersøker vi om konklusjonen endres når vi undersøker om det er 
ulik effekt for ulike undergrupper. Dette er vist i tabell 5.29. Sammenlignet med 
tabell 5.26, ser vi at koeffisientene er større i dette utvalget. Forskjellene mellom 
gruppene går stort sett i sammen retning, med unntak av kjønnsforskjellen. I tabell 
5.26 ser det ut til at effekten er størst for jenter, mens i dette utvalget er effekten 
større for gutter. Forskjellen mellom gutter og jenter er liten – kun ca. 0,1 skalapo-
eng større for gutter og ikke større enn det som kan oppstå ved en tilfeldighet. 
Videre er det rundt 0,7 skalapoeng større effekt for de som presterte blant de 
øverste 50 prosentene på nasjonale prøver på 5. trinn, sammenlignet med de som 
presterte blant de 50 prosent svakeste. Selv om ingen av disse forskjellene er sig-
nifikant forskjellige, kan vi ikke utelukke at de vil være dette når nasjonale prøver 
på 8. trinn for 2013-kullet blir gjort tilgjengelig. 
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Tabell 5.29 Robusthetssjekk, forskjell mellom tiltak og kontroll, undergrupper – 
lesing 

 NP8, Lesing 

Panel A Kjønn 

  gutt jente p-verdi 

Tiltak 0,517 0,401 0,825 

 (0,652) (0,495)  
# elever 916 900  
# skoler 66 66   

Panel B  Elever per helsesykepleier målt høst 2017 

  under median over median p-verdi 

Tiltak 0,598 0,395 0,834 

 (0,713) (0,660)  
# elever 870 946  
# skoler 35 31  
Panel C  Gjennomsnittsresultat på NP i 5 trinn 

  under median over median p-verdi 

Tiltak 0,149 0,883 0,252 

 (0,505) (0,634)  
# elever 892 924  
# skoler 66 66   
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %, Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes, Hver koeffisient kommer fra en separat regresjon, og referer til β fra regresjon (1) og viser forskjel-
len i resultater på nasjonale prøver mellom elever på tiltaksskoler sammenlignet med kontrollskoler for 
hver av undergruppene, De 9 (av 24) strata med ubalanse i andel som mangler resultater på NP8 i lesing 
mellom tiltak og kontroll er droppet fra analysen, Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste 
effekter og resultater fra den respektive nasjonale prøven på 5, trinn, P-verdien referer til p-verdien for 
en t-test som viser om resultatene for de ulike undergruppene er statistisk signifikant forskjellig fra hver-
andre, 

5.5 Oppsummering 

Funnene tyder i liten grad på at tiltaket har påvirket primærutfallene relatert til 
læringsmiljø, som målt gjennom Elevundersøkelsen, verken i gjennomsnitt eller 
for ulike undergrupper. På et av sekundærutfallene fra Elevundersøkelsen finner 
vi en forskjell mellom tiltak- og kontrollgruppen – det er en betydelig lavere andel 
som oppgir å ha blitt mobbet digitalt ved tiltaksskolene. Imidlertid kan dette re-
flektere at det er en høyere andel ved tiltaksskolene som har svart på det aktuelle 
spørsmålet enn ved kontrollskolene, slik at gruppene ikke er direkte sammenlign-
bare. Tilsvarende finner vi noen forskjeller for ulike undergrupper, men også her 
er det utfordrende å dra tydelige konklusjoner på grunn av forskjeller i svarpro-
sent. Videre er det heller ingen tydelige tegn til at tiltaket har påvirket elevenes 
fravær – verken i gjennomsnitt eller for de undergruppene vi har studert. 
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Når det gjelder resultater på nasjonale prøver på 8. trinn, som er et sekundær-
utfall, er det jevnt over litt bedre resultater ved tiltaks- enn ved kontrollskolene, 
men forskjellene er ikke større enn at de kan ha oppstått ved en tilfeldighet. Dette 
kan bety at det ikke er en effekt av tiltaket på skoleprestasjoner, men det kan også 
bety at effekten av tiltaket er mindre enn det vi kan forvente å fange opp med 
denne utvalgsstørrelsen. Foreløpig er det kun ett av kullene som har gjennomført 
nasjonale prøver. Videre, når ser vi på forskjellene som prosent av et standardav-
vik, som er en mye brukt standardisering, varierer de fra 2 til 5 prosent av et stan-
dardavvik, noe som er å regne som en liten effekt, og som er en mindre effektstør-
relse enn det prosjektet er skalert til å plukke opp. Om det er en positiv gjennom-
snittseffekt på nasjonale prøver, er det i så fall ikke en stor effekt.  

Når vi undersøker undergrupper finner vi for både engelsk og regning at det er 
en positiv effekt for gutter mens det er en effekt nær null for jenter. I engelsk er 
dette 0,8 skalapoeng og i regning rundt 0,6 skalapoeng. Forskjellene mellom gutter 
og jenter er større enn det vi vil forvente å finne grunnet tilfeldig variasjon.  

Til høsten gjennomfører nok et kull som har blitt omfattet av prosjektet nasjo-
nale prøver. Det kan dermed være at resultatene vil endre seg noe når vi inkludere 
disse i analysene, og dermed dobler utvalgsstørrelsen. I tillegg har dette kullet 
vært omfattet av tiltaket i to år, sammenlignet med ett og et halvt år for det kullet 
som til nå er analysert, noe som igjen kan påvirke analysene. 

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Ingen tydelige tegn til at tiltaket har påvirket læringsmiljø, som målt gjennom Elev-
undersøkelsen, eller elevenes fravær. Dette gjelder både i gjennomsnitt og for ulike 
undergrupper. 

• Om tiltaket har hatt en positiv gjennomsnittseffekt på nasjonale prøver på 8. trinn, 
er det i så fall snakk om en liten effekt. Utvalgsstørrelsen er trolig for liten til å si 
noe sikkert om dette. 

• Resultatene tyder på at det er en positiv effekt av tiltaket på nasjonale prøver i 
engelsk og regning for gutter, mens effekten er nær null for jenter. 
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Resultatene fra effektevalueringen tyder på at en økt helsesykepleierressurs ikke 
hadde effekt på de definerte primærutfallene samtidig som vi fant en effekt på læ-
ringsresultater for gutter. Implementerings- og prosessevalueringen kan bidra til 
å gi innsikt i hvorfor resultatene ble slik de ble. I dette kapittelet gjennomgås først 
overordnede aspekter ved denne. Deretter presenteres analyser som samlet gir en 
vurdering av om tiltaket ble gjennomført i henhold til protokollen. Det dreier seg 
først og fremst om hvorvidt tiltaksskolene fikk tilført minst 3,25 timer per uke med 
aktivt tilstedeværende helsesykepleier ut over ordinært tilbud. Videre gjør vi en 
vurdering av hvorvidt kommunene fulgte prosjektets prinsipper for den økte hel-
sesykepleierressursen. Der vi finner avvik eller variasjon peker vi på mulige årsa-
ker. Etter dette gjennomgås elementer av implementeringsstøtten som blant an-
net bestod av oppstartsmøter og workshoper.  

6.1 Implementering- og prosessevaluering 

Generelt har man i internasjonal skoleforskning sett en betydelig vekst i antall ran-
domiserte kontrollstudier de siste 20 årene (Connolly, Keenan og Urbanska, 
2018). Bruk av denne type forskningsdesign er imidlertid omdiskutert, og kriti-
kere hevder at det forutsetter en forenklet årsak-virkning sammenheng som ikke 
evner å fange opp komplekse prosesser, for eksempel prosesser som fører til end-
ringer i elevenes trivsel, helse og læring (Cohen, Manion og Morrison, 2011). 
Økende bruk av randomiserte kontrollstudier i skolen kombinert med rammeverk 
utviklet spesielt for denne konteksten har bidratt til mer utdypende analyser og 
nyansert kunnskap om hva som virker – for hvem og under hvilke betingelser 
(Connolly mfl., 2018). Her er en implementerings- og prosessevaluering som kom-
binerer kvalitative og kvantitative data et viktig bidrag (Humphrey mfl., 2016).  

I utformingen av implementering- og prosessevalueringen hentet vi inspirasjon 
fra rammeverket til Humphrey mfl. (2016). Dette er spesielt utviklet for interven-
sjoner i utdanningssektoren. Hovedmålet var å si noe om hvordan kommunene og 
tiltaksskolene kom i gang med samarbeidet og hvorvidt gjennomføringen av tilta-
ket gikk som planlagt. Videre var det viktig å utforske hvordan sentrale aktører 

6 Hvordan ble tiltaket implementert? 
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opplevde tiltaket og hvilke forhold de erfarte fremmet eller hemmet gjennomfø-
ringen.  

Prosjektet bestod av elementer med og uten rom for lokal tilpasning. De faste 
elementene var økningen i helsesykepleierressurs, prinsipper for organisering av 
ressursen og at det skulle arbeides systematisk og strukturert med læringsmiljø 
på 5.-7. trinn i perioden januar 2018 til desember 2019. Arbeidet skulle også ta 
utgangspunkt i retningslinjen for helsestasjon- og skolehelsetjenesten. I tillegg in-
neholdt tiltaket ulike former for implementeringsstøtte. Dette var veileder og ma-
nual til bruk i forberedelsene og gjennomføringen, workshoper, obligatoriske opp-
startsmøter, midtveisrapport på kommunenivå samt løpende kontakt (ved behov) 
med administrativ koordinator. Ut over dette fikk kommunene, tiltaksskolene og 
helsesykepleierne relativt stor lokal autonomi til å gi tiltaket innhold. Sett under 
ett kan studien dermed sies å være det litteraturen omtaler som et komplekst og 
pragmatisk tiltak (Craig mfl., 2008). I vårt tilfelle handler dette om at tiltaket in-
volverer en rekke aktører i ulike sektorer og ved flere lokasjoner. Videre balanse-
rer tiltaket mellom standardisering, som var nødvendig for å påvise potensielle 
effekter, og samtidig stor lokal frihet for å sikre at tiltakene ble rettet mot reelle 
behov. Gjennomføringen ble også gjort i et åpent system (og ikke et laboratorium) 
og det er rimelig å anta at det kan ha vært avvik mellom planlagt og faktisk utfø-
relse.  

For å belyse hvorvidt de involverte gjennomførte prosjektet i tråd med inten-
sjonene, ser vi først nærmere på dekningsgrad i 6.2 og 6.3, og deretter på organi-
seringen av den økte ressursen i 6.4. Vi gjennomgår også elementer av implemen-
teringsstøtten i de tilfellene vi har data om dette i 6.5. Helsesykepleiers rolle og 
samarbeid med skolen presenteres i neste kapittel, før vi i siste kapittel syntetise-
rer funnene for å si noe om effektiviteten av tiltaket generelt. Datakildene er dek-
ningsdata, deltakerlister, oppsummeringer fra workshopene, referater fra opp-
startsmøtene, brukerundersøkelsene samt funn fra feltarbeidet hvor det ble gjort 
intervjuer med helsesykepleiere, rektorer, ledere i skolehelsetjenesten og skole-
sektor, samt lærere.  

6.2 Helsesykepleierdekning økte ved tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskoler 

I henhold til prinsippene for tiltaket skulle fire tiltaksskoler i hver kommune få 
minst 3,25 timer mer med aktivt tilstedeværende helsesykepleierressurs per uke 
i prosjektperioden. Vi brukte dekningsdata samlet inn fra hver kommune fire 
ganger i året for å kunne si noe om reell økning i helsesykepleierressursen som 
følge av tiltaket. Målingene startet høsten 2017, før skolene ble randomisert til til-
taks- og kontrollgruppene. Dette gav oss mulighet til å se om kommunene hadde 



 

117 • Rapport 2020:23 
 

gjort tilpasninger i fordelingen av helsesykepleierressursen som følge av informa-
sjonen om hvilke skoler som var trukket ut til å få en større ressurs. Det kunne for 
eksempel tenkes at en kommune ønsket å kompensere kontrollskoler ved å om-
fordele helsesykepleierressursen før implementeringen i januar 2018 og dette 
ville vi ha mulighet til å fange opp ved å sammenligne dekningen rett før og rett 
etter kommunene fikk denne informasjonen. Figur 6.1 viser dekningen ved tiltaks-
skolene med utgangspunkt i endringer fra målinger høsten 2017. 

 

Figur 6.1 Endring i helsesykepleierdekning fra baseline høsten 2017, målt i timer 
ved tiltaks- og kontrollskoler, antall (N=107) 

Våren 2018 var det 71 prosent av tiltaksskolene som oppfylte kravet om 3,25 ti-
mer økt aktivt tilstedeværende helsesykepleierressurs. Ut over prosjektperioden 
varierte andelen noe, og høsten 2019 finner vi den høyeste andelen med 85 pro-
sent. Blant kontrollskolene var det kun to skoler som hadde en økning på over 
3,25, dette skjedde våren 2018. Antallet økte noe i perioden, men steg aldri over 8 
skoler, noe som representerte en andel på 3-13 prosent. Funnene viser at majori-
teten av tiltaksskolene klarte å oppfylle kravet, men at om lag en firedel i snitt lå 
under kravet om 3,25 timer. Tallene kan også indikere at kommunene i liten grad 
var preget av ‘slitasje’ når det gjelder rekruttering og fordeling av helsesykeplei-
erressurser mot slutten av prosjektperioden, noe som ikke er uvanlig når forsk-
ningsprosjekter går over flere år. Vi finner imidlertid at en viss andel skoler, særlig 
kontrollskolene, opplever en nedgang i timer. Dette kan indikere at skolehelsetje-
nesten måtte håndtere en viss grad av fravær og turnover. Det er usikkert om dette 
er en vanlig situasjon eller om det var en konsekvens av deltakelsen i prosjektet.  

I perioden før og under prosjektgjennomføringen har det vært en større nasjo-
nal satsning på skolehelsetjenesten, med blant annet øremerkede midler til skole-
helsetjenesten gjennom en nasjonal tilskuddsordning forvaltet av 
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Helsedirektoratet. Flere av kommunene som deltok i prosjektet ble omfattet av 
disse tildelingene. Det var derfor forventet at helsesykepleierdekningen kunne 
øke ved både kontroll- og tiltaksskolene, uavhengig av prosjektet. Dette var ikke 
problematisk så lenge ekstraressurser fra øremerkede midler ble fordelt uten å 
kompensere kontrollskolene. Dersom kontrollskolene ble kompensert ville man 
forvente at forskjellen i dekning mellom kontroll- og tiltaksskoler minket samtidig 
som dekningen økte ved begge typer skoler.  

Regresjonsanalysen i tabell 6.1 viser den faktiske forskjellen i helsesykepleier-
dekningen mellom tiltaks- og kontrollskolene i prosjektperioden. Gjennomsnittlig 
dekning ved kontrollskolene representerer en konstant, og denne ligger på 37-42 
prosent av en full stilling. Tiltaksvariabelen viser økningen i dekning sammenlig-
net med kontrollskolene, gitt at man er en tiltaksskole. Vi ser at helsesykepleier-
dekningen ved tiltaksskolene var om lag 12 prosent høyere enn ved kontrollsko-
lene det første semesteret etter oppstart. Dette tyder på at prosjektet kom raskt i 
gang ved de aller fleste tiltaksskoler. 

Tabell 6.1 Forskjell i helsesykepleierdekning mellom tiltaks- og kontrollskoler, 
målt i antall årsverk 

 Vår 2018 Høst 2018 Vår 2019 Høst 2019 
Tiltak 0,12*** 0,10* 0,11* 0,14** 

 (0,03) (0,04) (0,05) (0,04) 

Kontroll 0,37*** 0,39*** 0,39*** 0,42*** 

 (0,03) (0,03) (0,03) (0,03) 

N 107 107 107 107 
Standardfeil i parentes. Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 % 

Vi ser for øvrig at gjennomsnittlig helsesykepleierdekning ved kontrollskolene vå-
ren 2018 var om lag 37 prosent av en full stilling. Deretter ser vi at utover i pro-
sjektperioden øker dekningen med om lag 2 prosentpoeng ved kontrollskolene, 
mens forskjellen mellom tiltaks- og kontrollskoler minsker med nesten det tilsva-
rende i løpet av de tre første semestrene. Dette indikerer at vi ikke kan utelukke 
at det har foregått en viss kompenserende fordeling av ekstraressurser til kon-
trollskoler. Hvis vi antar at disse ekstraressursene fordeler seg likt over alle trin-
nene på kontrollskolen, altså at ressursene ikke blir benyttet spesifikt på tiltak ret-
tet mot 5. til 7.trinn, vil disse 2 prosentene antagelig ha liten innvirkning. Det er 
imidlertid ikke usannsynlig at ressursene ble rettet spesielt mot elever på 5.-7. 
trinn. Flere områder i Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- og skolehelse-
tjenesten er særlig aktuelle for elever på mellomtrinnet, slik som undervisning om 
seksuell helse og tiltak for å forebygge bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler. 
Dessuten viser studier at skolevegring utvikles gradvis og antallet elever med be-
kymringsfullt høyt fravær øker utover grunnskoleløpet (Havik, 2019).  
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Regresjonsanalysen i tabell 6.2. viser forskjellen i helsesykepleierdekning innen-
for målgruppen i prosjektperioden.  

Tabell 6.2 Forskjell i helsesykepleierdekning 5. til 7. trinn, målt i antall årsverk 

 Vår 2018 Høst 2018 Vår 2019 Høst 2019 
tiltak 0,101*** 0,128*** 0,116*** 0,142*** 

 (0,02) (0,02) (0,02) (0,02) 

konstant 0,156*** 0,157*** 0,158*** 0,171*** 

 (0,01) (0,01) (0,01) (0,01) 

N 107 107 107 107 
Standardfeil i parentes. Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 % 

Analysen baserer seg på antagelsen om at økte ressurser inntil 12,5 prosentpoeng 
ved tiltaksskoler tilfaller målgruppen alene, mens økte ressurser ved kontrolls-
koler fordeles likt over alle trinnene. 

Tabellen viser at økningen i helsesykepleierdekning som tilfaller målgruppen 
ved kontrollskoler er på om lag 0,1 prosent de første tre semestrene. Det siste se-
mesteret øker ressursen med i snitt 1,3 prosent ved kontrollskolene. Samtidig ser 
vi at dekningen ved tiltaksskolene i snitt ligger mellom 10,1 og 14,2 prosent over 
kontrollskolene. Vi finner altså en forsiktig økning i dekningen knyttet til målgrup-
pen ved kontrollskolene. Denne er imidlertid ikke stor nok til å minske gapet til 
tiltaksskolene i merkbar grad.  

6.3 Dekningsgrad i henhold til anbefalt minstenorm  

De foregående analysene av endringer i dekningsgrad tar ikke høyde for skolestør-
relse og antall elever. Dersom antall elever per helsesykepleier er svært høyt, 
kunne vi anta at det å få tilført 12,5 prosent økt helsesykepleierressurs ville hatt 
mindre effekt på utfallsmålene. Likeledes, dersom tiltaks- og kontrollskolene var 
svært ulike på dette området, vil det kunne bidra til å belyse fravær av effekter slik 
det er beskrevet i kapittel 5. Vi undersøkte derfor også hvordan økningen i aktivt 
tilstedeværende helsesykepleier påvirket helsesykepleier-elev-ratio for elever på 
5.-7. trinn ved begge typer skoler. Dette var ikke et spesifikt mål å undersøke i 
prosjektet, men er relevant informasjon for å vurdere effekt av tiltaket. Retnings-
linjene for skolehelsetjenesten anbefaler en veiledende minstenorm på 300 elever 
per hele helsesykepleierstilling ved barneskoler (Helsedirektoratet, 2010). En hel-
sesykepleier-elev-ratio for elever på 5.-7. trinn ble estimert for hver skole ved å 
aggregere antall elever per 100 prosent helsesykepleierstilling. Figur 6.2 viser me-
dianverdier for helsesykepleier-elev-ratio ved både tiltaks- og kontrollskoler før 
oppstart og gjennom prosjektperioden.  
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Figur 6.2 Medianverdi, antall elever per hele helsesykepleierstilling ved tiltaks- og 
kontrollskoler i prosjektperioden (N=107) 

Vi har valgt å bruke medianverdien som et sentralmål fremfor gjennomsnitt. Me-
dianverdien er observasjonen i midten av fordelingen når man organiserer fra la-
vest til høyest. Denne verdien er ikke like følsom for uvanlige målinger for eksem-
pel på grunn av fravær av helsesykepleier (som enkelte skoler har rapportert om). 
Høsten 2017 lå medianen betydelig over anbefalt minstenorm på 300 elever per 
helsesykepleierstilling både i tiltaks- og kontrollgruppen. Vi ser imidlertid at til-
taksskolene relativt raskt hadde en median i underkant av 300 og dette vedvarte 
ut prosjektperioden. Kontrollskolene lå relativt stabilt på en median ratio mellom 
496 og 563 gjennom prosjektperioden.  

Vi undersøkte også antall skoler som enten oppfylte anbefalt minstenorm eller 
som i ulik grad ikke oppfylte denne normen. Figur 6.3 viser antall for tiltaksskoler 
og figur 6.4 for kontrollskoler.  

  

Figur 6.3 Dekningsgrad, antall elever per hel helsesykepleierstilling ved tiltakssko-
lene, før og underveis i prosjektperioden, antall skoler 
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Høsten 2017 hadde tiltaks- og kontrollskolene tilnærmet det samme utgangs-
punktet hva gjaldt antall elever per hel helsesykepleierstilling. Det var henholdsvis 
én og tre skoler som oppfylte normen. Høsten 2018 var det 28 av i alt 46 tiltaks-
skoler som oppfylte anbefalt minstenorm, og dette utgjorde en andel på 62 pro-
sent. Om lag den samme prosentandelen finner vi også høsten 2019, 64 prosent. 
Det var også om lag 80 prosent av tiltaksskolene som lå innenfor en ratio på 400 
elever per helsesykepleierressurs høsten 2018 og 2019. 

Ett år etter oppstart var situasjonen relativt uendret for kontrollskolene og det 
var kun 5 skoler som oppfylte anbefalt minstenorm. Dette utgjør en prosentandel 
på 8,6 prosent. Høsten 2019 hadde tilsvarende antall doblet seg til 12 skoler, men 
fire av fem kontrollskoler oppfylte fremdeles ikke minstenormen. Vi finner altså 
en viss bedring i helsesykepleier-elev-ratio blant et mindretall av kontrollskoler 
gjennom prosjektperioden.  

 

Figur 6.4 Dekningsgrad, antall elever per hel helsesykepleierstilling ved kontrollsko-
lene, før og underveis i prosjektperioden, antall skoler 

Tallene indikerer at en økning i helsesykepleierressurs på 12,5 prosent represen-
terer en betydelig bedring i helsesykepleier-elev-ratio for tiltaksskolene. Vi finner 
imidlertid at for om lag 40 prosent av tiltaksskoler var dette ikke tilstrekkelig for 
at de klarte å oppfylle minstenorm på 300 elever per hel helsesykepleierressurs. 
Samlet sett viser disse deskriptive funnene en tydelig forskjell mellom tiltaks- og 
kontrollskolene i prosjektperioden, men variasjonen innad i hver gruppe var også 
relativt stor. Funnene kan også indikere at det å oppfylle normen ikke nødvendig-
vis er tilstrekkelig for at tiltaket skulle ha effekt på utfallsmålene (jf. kapittel 5). 
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6.4 Organisering av helsesykepleiere per skole og turnover 

Kommunene ble presentert kontraktfestede føringer for organiseringen av tilført 
helsesykepleierressurs (se kapittel 3). Føringene hadde blant annet sitt utgangs-
punkt i at flere av kommunene opplevde det som utfordrende for rekruttering og 
organisering at denne utgjorde en 50 prosent stilling (og ikke et helt årsverk). Et 
av prinsippene i føringene foreskrev at det skulle være minst mulig oppsplitting 
av tjenesten ved den enkelte tiltaksskole. Vi undersøkte derfor først hvor mange 
helsesykepleiere hver tiltaks- og kontrollskole hadde tilknyttet seg før og under-
veis i prosjektperioden. Fordelingen er vist i figur 6.5. 

 
Figur 6.5 Andelen tiltaks- og kontrollskoler med en, to eller tre helsesykepleiere, 
prosent 

Høsten 2017 hadde en svært høy andel skoler i både tiltaks- og kontrollgruppa 
kun én helsesykepleier. I prosjektperioden sank denne andelen betydelig blant til-
taksskolene, og lå jevnt på om lag halvparten. Høsten 2018 er det likevel 96 pro-
sent av tiltaksskolene som oppfyller føringen om maksimum to helsesykepleiere 
per skole. Tilsvarende andel er 95 prosent høsten 2019. Blant kontrollskolene fin-
ner vi at fire av fem skoler har kun én helsesykepleier i prosjektperioden. De andre 
måletidspunktene samsvarer med det figuren viser for tiltaksskolene. Samlet kan 
vi si at kommunene slet med å følge føringen om mist mulig oppsplitting ved til-
taksskolene. Dette var i liten grad tilfelle for kontrollskolene.  

Antall skoler per helsesykepleier  

Føringene spesifiserte videre at én helsesykepleier skulle dekke maksimalt to til-
taksskoler. Figur 6.6 viser antall skoler per helsesykepleier på utvalgte tidspunk-
ter og for både tiltaks- og kontrollskoler.  
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Figur 6.6 Skoler per helsesykepleiere ved tiltaks- og kontrollskoler samlet, prosent 

Før oppstart var andelen helsesykepleiere som dekket en eller to skoler svært høy, 
96 prosent. Gjennom prosjektperioden sank andelen noe, til 91 prosent høsten 
2018 og 88 prosent høsten 2019. Det samme mønsteret finner vi for de resterende 
måletidspunktene. Høsten 2019 var det 12 prosent som var tilknyttet tre skoler 
eller mer. Oppsummeringen fra den andre workshopen indikerer at flere kommu-
ner gav uttrykk for at de hadde behov for et tydeligere skille mellom de aktivite-
tene og møtene som prosjektet genererte og de vanlige oppgavene skolehelsetje-
nesten hadde ved tiltaksskolene. De valgte derfor å la de samme helsesykepleier-
ressursene dekke alle tiltaksskoler. 

 

Figur 6.7 Helsesykepleiere og hvorvidt de var tilknyttet kun tiltaks- eller kontroll-
skole eller begge, prosent 
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Vi undersøkte også hvor mange helsesykepleiere som var tilknyttet både tiltaks- 
og kontrollskoler på utvalgte tidspunkt i løpet av prosjektperioden. Figur 6.7 viser 
at om lag en av fem helsesykepleiere var tilknyttet både tiltaks- og kontrollskoler. 
Utover det holder tallene seg relativt stabilt gjennom perioden. Det var anbefalt at 
kommunene unngikk en slik bevegelse av helsesykepleiere mellom tiltaks- og kon-
trollskoler for å ivareta føringen om minst mulig oppsplitting av tjenesten. I prak-
sis finner vi at dette prinsippet ikke så lett lot seg overholde. En slik mobilitet mel-
lom tiltaks- og kontrollskoler kan ha vært nødvendig for å sikre at tiltaksskolene 
fikk 3,25 timer med aktivt tilstedeværende helsesykepleierressurs per uke. Dette 
kan imidlertid ha medført at implementeringsstøtten også uforvarende ble tilført 
kontrollskolene og at samarbeidet der ble mer systemrettet og strukturert.  

Turnover blant helsesykepleiere og rektorer i prosjektperioden 

Studier indikerer at dersom skolehelsetjenesten skal bidra til å styrke et lærings-
fremmende psykososialt miljø, er gjensidig rolleforståelse og et tett flerfaglig sam-
arbeid med skolen viktig (Beckman og Hagquist, 2016). Et systemrettet og flerfag-
lig samarbeid mellom skolehelsetjenesten og skolen fungerer best når det er for-
ankret hos både undervisningspersonalet og skolens ledelse. Dette dreier seg om 
strukturer for dialog og samarbeid, men også om relasjoner mellom fagpersoner. 
Studier har eksempelvis funnet at tillit (Borg og Pålshaugen, 2018), respekt og 
samhandlingskompetanse (Clancy mfl., 2013) er avgjørende for et godt samarbeid. 
En god struktur kan etableres relativt raskt, mens gode samarbeidsrelasjoner er 
en prosess som utvikles over tid. Det tar tid å bli kjent med både elever og de an-
satte ved en skole. Mangel på kontinuitet vil kunne hemme denne prosessen og 
medføre at man ‘starter på nytt’ hver gang man får et skifte både av helsesyke-
pleier og rektor. Noen av kommunene i denne studien oppga at det optimale ikke 
nødvendigvis var kun én og samme helsesykepleier over flere år. Når flere helse-
sykepleiere er tilknyttet en skole, samtidig eller over tid, gir dette flere ‘øyne’ på 
skolen. Dette gir ulike perspektiver og erfaringer, og et grunnlag for felles reflek-
sjon, både profesjonsfaglig og knyttet til det det tverrfaglige samarbeidet (Mal-
hotra og Reay, 2019). 

I flere av de deltagende kommunene måtte skolehelsetjenesten rekruttere 
og/eller omfordele helsesykepleiere for å oppfylle kravet om 12,5 prosent økning 
i dekning ved tiltaksskolene. I tillegg vet vi at ti av tolv kommuner også fikk innvil-
get tilskudd fra Helsedirektoratet for å styrke nettopp skolehelsetjenesten. Ved 
prosjektets oppstart i 2018 hadde halvparten av kommunene fått ekstra tilskudd 
og denne andelen økte til tre firedeler i 2019. Med dette in mente har vi også un-
dersøkt turnover blant helsesykepleierne og rektorene.  
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Figur 6.8 viser andelen helsesykepleiere som forlot en tiltaks- eller kontrolls-
kolen i løpet av prosjektperioden. Dette kunne dreie seg om midlertidig fravær 
grunnet f.eks. sykdom eller permisjon, eller permanent fravær ved at de ble over-
flyttet til en annen skole eller sluttet i stillingen. Disse måtte da erstattes for å opp-
rettholde helsesykepleierdekningen. Merk at figuren kun viser antall tilfeller, ikke 
hvilken stillingsprosent de hadde ved tiltaksskolene. Det betyr at denne kunne va-
riere fra 12,5 til 100 prosent.  

 

Figur 6.8 Tilfeller der en helsesykepleiere forlot en tiltaks- eller kontrollskole i løpet 
av prosjektperioden, prosent 
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tredende høsten 2018 der tilnærmet en av fem helsesykepleiere forlot en tiltaks-
skole. Dette skjedde først og fremst i august, og dette kan skyldes at bemanningen 
gjerne følger skoleåret ift. ansettelse og avganger. Alt vi alt viser tallene at det er 
en viss mobilitet inn og ut av særlig tiltaksskoler, men også kontrollskoler i løpet 
av prosjektperioden.  

Vi undersøkte også turnover blant rektorene ved tiltaks- og kontrollskolene. 
Tabell 6.3 viser at fire av fem skoler hadde den samme rektoren gjennom prosjekt-
perioden. Samtidig var det 15 prosent som hadde ett bytte av rektor underveis, 
mens et lite mindretall, seks prosent, hadde 3-4 ulike rektorer i løpet av prosjekt-
perioden. Tallene baserer seg på informasjon prosjektet fikk oppgitt i anledning 
den halvårlige brukerundersøkelsen til denne gruppen. Vi vet ikke med sikkerhet 
hvorvidt endringene dreier seg om vikariater eller om det ble tilsatt en ny rektor. 
Overordnet ser vi at det ved 79 prosent av skolene ikke skjer et bytte i løpet av 
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prosjektperioden. Samtidig indikerer dette at hver femte tiltaksskole endret sko-
leledelse i løpet av prosjektperioden.  

Tabell 6.3 Antall rektorer ved tiltaks- og kontrollskolene i løpet av prosjektpe-
rioden 

 Tiltaksskoler Kontrollskoler 

Antall rektorer 2018-2019 Prosent Antall  Prosent  Antall  

1 rektor 79 38 61 36 

2 rektorer 15 7 39 23 

3 rektorer 4 2 0 0 

4 rektorer 2 1 0 0 

Totalt  100 48 100 59 

I de kvalitative intervjuene kom det frem eksempler fra de ulike aktørene på erfa-
ringene med utskiftninger blant de ansatte. En helsesykepleier fortalte om hvor-
dan hun opplevde å sitte alene med ansvaret for samarbeidet med skolen, når rek-
tor ble sykmeldt: 

‘Også ble rektor sykmeldt på lang tid, som endte med at hun sa opp frem mot som-
meren. Og det kom en vikar-rektor som vikarierte frem til sommerferien. Det 
endte jo med at det var jeg som måtte dra det lasset hele veien.’ (helsesykepleier, 
liten tiltaksskole, 2019). 

Eksempelet viser at samarbeidet mellom skole og skolehelsetjeneste er mer enn 
strukturer. I dette tilfellet opplever helsesykepleier at samarbeidet endrer karak-
ter og ansvarsfordeling når rektor skiftes ut, og at det ikke nødvendigvis er slik at 
samarbeidet er sterkt forankret i skolestrukturen. Personlige relasjoner og kjenn-
skap er viktig, og tilfellet viser hvordan en helsesykepleier opplever at samarbei-
det endrer seg når skoleledelsen byttes ut. Det gjelder også den andre veien. En 
lærer fra en stor tiltaksskole i en annen kommune utalte seg om en lignende situa-
sjon. Når en helsesykepleier ble erstattet med en annen i løpet av prosjektperio-
den, beskriver hun at kommunikasjonen stoppet opp: 

‘Så det har stoppet opp en del her på kommunikasjon oss imellom etter hun gikk 
ut. Hun nye, jeg kaller henne for hun nye, hun kjenner jeg ikke, hun har ikke vært 
i klasserommet og hilst på elevene.’ (lærer, stor tiltaksskole, 2019). 

Læreren uttrykker også betydningen av den personlige relasjonen til de samarbei-
dende aktørene som viktig, og at samarbeid ikke bare handler om struktur alene. 
I samarbeid med lærer og elever vil kjennskap til hvem som er helsesykepleier 
være viktig, også med tanke på å lære å kjenne hverandre og bygge tillit. Også rek-
torer kunne fortelle om lignende erfaringer. En rektor fra en liten tiltaksskole for-
talte om hvordan fravær av helsesykepleier førte til usikkerhet om veien videre: 
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‘For det har vært en tradisjon her, på skolen at vi har vært veldig flinke i forhold 
til helsesøster hvis det har vært noe. Men så bytter det da, hun har vært borte i en 
lang periode også har det vært usikkerhet.’ (rektor, liten tiltaksskole, 2019). 

Den samme rektoren pekte også på at samarbeidet kunne være mindre i perioder 
hvor helsesykepleier hadde andre oppgaver på skolen, slik som vaksinering: 

‘Vi fikk klar den planen, vi fikk organisert oss og satt et møte. Men i det vi skulle 
begynne å effektuere, så var det vaksinering, det er sånn hverdagen er. Også ble 
det færre folk, også måtte de brukes andre steder. Så vi har vel egentlig vært i en 
lang periode. Men nå for en måned siden så fikk vi helsesøster tilbake, vanlig hel-
sesøster.’ (rektor, liten tiltaksskole, 2019). 

I det siste tilfelle er det ikke endringer i personalsituasjonen som påvirker samar-
beidet, men det viser hvordan forutsigbarheten i helsesykepleieres tilstedevæ-
relse og prioritering av arbeidsoppgaver preges av at det er ulike sektorer som 
samarbeider. På den andre siden er dette en form for utfordring som lettere kan 
håndteres gjennom langsiktig planlegging. 

At det er mange erfaringer fra de ulike aktørene med at utskiftninger i perso-
nale har påvirket samarbeidsrelasjoner antyder at det kan i slike samarbeid være 
viktig å etablere samarbeidsrelasjoner og –strukturer som kan bidra til å minske 
konsekvensene av endringer i personalsituasjonen. Strukturelle faktorer som per-
misjoner, sykmeldinger, omplasseringer, rekrutteringsutfordringer er sannsynlig-
vis slik normalsituasjonen er, både i dette prosjektet spesielt, men også for skole-
helsetjenesten og skolen generelt. 

6.5 Bruk av implementeringsstøtte  

Som vist til tidligere, bestod implementeringsstøtten av seks elementer. Dette var 
veileder og manual, to workshoper, obligatoriske oppstartsmøter på tiltakssko-
lene, midtveisrapport samt administrativ koordinator. Vi har ikke data som om-
handler de to sistnevnte.  

Veileder og manual 

Formålet med veilederen og manualen var at disse dokumentene skulle danne en 
felles referanseramme for prosjektet. Veilederen inneholdt blant annet en konkre-
tisering av mulige samarbeidsområder, mens manualen ga generelle beskrivelser 
og instrukser knyttet til gjennomføringen. Begge ble delt ut til deltakerne på den 
første workshopen i prosjektet. Flere av kommunene tok også med seg eksempla-
rer til bruk ved tiltaksskolene, samt øvrige involverte i prosjektet som ikke var til 
stede. 
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Vi har ikke kvantitative data om i hvilken grad disse dokumentene ble benyttet, 
men det ble stilt spørsmål om dette i noen av intervjuene. I de intervjuene hvor 
det ikke var tema, nevner heller ikke informanten disse på eget initiativ. Generelt 
varierer svarene til både helsesykepleierne, rektorene og lærerne, hvor blant an-
net en helsesykepleier oppgir at: 

‘Ja, jeg har jo finkjemmet og strøket under.’ (helsesykepleier, tiltaksskole, 2019). 

Andre helsesykepleiere oppgir at de har benyttet veilederen som inspirasjon til 
hvilke aktiviteter de har valgt, men at dette skjedde primært i oppstarten av pro-
sjektet. Vedkommende legger til at sistnevnte kan skyldes at etter at oppstartsmø-
tet var gjennomført, så var jo tiltakene allerede bestemt.  

På spørsmål om de tror lærerne kjenner til disse dokumentene, svarer en hel-
sesykepleier at: 

‘Ja, jeg tror ikke de kjenner den veldig mye. Vi presenterte den jo på dette opp-
startsmøtet og da var jo halvparten av dem ikke der. Men rektor har jo fått de 
[veileder og manual), og han kjenner nok til de, for han var i Oslo nå i januar. Men 
jeg tror ikke at kontaktlærerne har sett så veldig mye i de for å være helt ærlig, 
for de har dem jo ikke.’ (helsesykepleier, tiltaksskole, 2019). 

Dette bekreftes også i intervju med noen av lærerne, som blant annet svarer:  

‘Nei, jeg har bare … eller hun har stått med (den), og vist oss. ‘Dette skal jeg jobbe 
med!’ og sånt og sånt.’ (lærere, tiltaksskole, 2019). 

Andre lærere oppgir at de ikke har hørt om disse dokumentene. I intervjuer med 
rektorene var ikke dette tema. Oppsummert er altså inntrykket at både veileder 
og manual ble benyttet i oppstarten, primært av helsesykepleierne, og kun i en 
tidlig fase av prosjektet. Dette er relativt i tråd med hva som var hovedintensjonen 
med disse dokumentene.  

Workshop med tiltaksskoler og skolehelsetjenesten  

Som et ledd i implementeringsstøtten ble kommunene invitert til to workshoper, 
en i oppstarten og en halvveis ut i prosjektperioden. Workshopene rettet seg pri-
mært mot helsesykepleierne og rektorene ved tiltaksskolene, men åpnet også for 
at andre kunne delta, slik som ledende helsesykepleier, prosjektets kontaktperson 
eller skoleledelsen i kommunen. Tabell 6.4 viser en oversikt over deltakerne.  

Første workshop med kommunene ble avholdt 11.-12. Januar 2018. Alle kom-
munene stilte med ledende helsesykepleier og representanter for helsesykeplei-
erne i prosjektet. De aller fleste tiltaksskolene var representert, som regel ved rek-
tor, men også i enkelte tilfeller ved inspektør, avdelingsleder eller lærer. Året etter, 
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17.-18. januar 2019, ble andre workshop gjennomført. Det var høy deltakelse, sær-
lig fra tiltaksskolene og i noen grad skolesektor fra kommunene sentralt.  

Tabell 6.4 Deltakere på workshopene 2018 og 2019  

 Workshop I Workshop II 

Kommune Skolehelsetjeneste Skolesektor Skolehelsetjeneste Skolesektor 

Alta 3 3 4 4 

Eidsvoll 3 7 4 7 

Gran 5 7 6 6 

Grimstad 5 4 7 6 

Kvinnherad 6 5 5 6 

Lindås 6 2 6 4 

Melhus 3 0 3 4 

Nes 3 4 3 5 

Porsgrunn 6 5 5 3 

Rana 5 4 2 3 

Stjørdal 6 4 4 4 

Østre Toten 5 6 5 9 

Totalt  57 51 54 61 

Fordelingen av ulike roller vises i trekart-diagrammene i figur 6.9 og 6.10. Forde-
lingen har endrer seg lite mellom årene, men man ser at andelen deltakere fra sko-
lehelsetjenesten synker noe fra det første året til det andre.  

 

Figur 6.9 Deltakere på workshop i 2018 etter rolle, antall  

De deltagende kommunene stilte med representanter som til sammen ga en rela-
tivt jevn fordeling mellom skole- og helsesektor. Fra forskningsinstitusjonene 
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stilte prosjektledelse og sentrale prosjektmedarbeidere. Alle tre forskningsmiljø-
ene var representert. Totalt var det 129 deltakere på workshopen i 2018 og 126 
deltakere i 2019.  

 
Figur 6.10 Deltakere på workshop i 2019 etter rolle, antall 

Samlet ser vi at deltakelsen på workshopene var relativt høy for både skolehelse-
tjenesten og tiltakskolene i de aller fleste kommunene. Det var en svært liten andel 
av deltakerne som representerte skoleeier, men det må legges til at vi i invitasjo-
nen først og fremst vektla deltakelse fra tiltaksskolene og skolehelsetjenesten. 

Når det gjelder workshopen i 2019, var store deler av denne viet dialog og er-
faringsutveksling mellom kommunene. En oppsummering av erfaringer, utford-
ringer og hvilke tiltak hver kommune planla å iverksette for å bedre implemente-
ringen det kommende året, ble dokumentert skriftlig. Omtrent halvparten av kom-
munene pekte på behovet for at skoleeier, både politisk og administrativt, var 
bedre informert og viste større eierskap til prosjektet. De savnet flere møtepunk-
ter og mer koordinering og oppfølging fra dette nivået. Videre ønsket flere at en 
forpliktende, overordnet plan eller et årshjul for samarbeid mellom skolen og sko-
lehelsetjenesten skulle etableres på kommunalt nivå, ikke kun på skolenivå. Noen 
kommuner hadde også planlagt møter på tvers av skolene i prosjektet for under-
veisevaluering og erfaringsutveksling. Andre ville fremme forslag om at det ble 
opprettet en arbeidsgruppe med forankring i oppvekstsektor på kommunalt nivå. 
Det var også flere som påpekte behovet for en større grad av forutsigbarhet og 
planmessighet på den enkelte tiltaksskole, eks. i form av årshjul.  

Mange kommuner opplevde at det var en utfordring å finne tid til møter og 
legge til rette for at alle parter kunne delta, særlig mellom kontaktlærere og helse-
sykepleiere. Årsaken til dette var særlig at økt helsesykepleierressurs var tilknyt-
tet flere skoler og at det var noe turnover grunnet sykefravær og problemer med 
rekruttering. På den andre siden opplevde andre at den økte 
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helsesykepleierressursen var såpass liten at for mye tid gikk til koordinering på 
bekostning av tiltak rettet mot elevene, særlig når det gjaldt gruppe- og universelle 
tiltak. 

Erfaringer fra deltagerne på workshopene 

Workshopene ble ikke formelt evaluert, men funn fra de kvalitative intervjuene 
illustrerer hvordan deltakere hadde utbytte av dem. I dette materialet var det ek-
sempler på hvordan workshopene kunne ha en funksjon både i oppstart og for 
fremdrift i prosjektsamarbeidet i hjemkommunen og den konkrete tiltaksskolen. 
En rektor kunne fortelle om den direkte forbindelsen mellom gruppearbeidet på 
den første workshopen og oppstartsmøtet ved skolen. Utgangspunktet for møtet 
ved skolen var det de hadde snakket om på workshopen i Oslo: 

‘Og det var det [helsesykepleier] som tok initiativ til. Det var etter det møtet i Oslo. 
Og da tok vi bilde av den som vi leverte inn, den lappen. Og den tok vi bilde av, og 
tok den som et utgangspunkt når vi begynte på det møtet.’ (rektor, stor tiltaks-
skole, 2018). 

Et annet eksempel fra en helsesykepleier, etter den andre workshopen, var at hun 
fortalte om hvordan rektorer og helsesykepleiere ved tiltaksskolene i samme kom-
mune brukte workshopen til å planlegge en felles tilnærming i prosjektarbeidet 
innenfor samme kommune: 

‘Så det var veldig greit, vi var i Oslo, så så vi at det var gunstig. […] Ja, vi møttes jo 
i Oslo og så har vi hatt et møte til etter på det, hvor vi da har blitt enige om å gjøre 
det litt likt da.’ (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 2019). 

For andre ble workshopen en anledning til å gi prosjektet en ny start eller få en 
oppfriskning om hva prosjektet handlet om. En helsesykepleier som ble rekruttert 
underveis i prosjektperioden og etter den første workshopen, opplevde at å delta 
på den andre workshopen gav henne nyttig introduksjon til prosjektet:  

‘Det møtet som var i Oslo […] passa jo egentlig veldig bra, sånn for min del. Fikk 
jeg satt meg, fikk jeg litt mere innblikk i hva det var. Og så var det da å begynne å 
se på hva som var gjort, se litt hva som var gjort fra før i forhold til prosjektet.’ 
(helsesykepleier, stor tiltaksskole, 2019). 

Med de utskiftningene av personale hos både skoler og skolehelsetjenesten som 
fant sted gjennom prosjektperioden, kan det det tenkes at den andre workshopen 
kan ha hatt tilsvarende nytte for flere. En annen helsesykepleier fortalte at work-
shopen ble en anledning til å få en ny giv i prosjektet:  
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‘Og derfor så kom vi ganske seint i gang med det møtet vi avtalte å ha, etter det 
møtet vi hadde i Oslo nå i januar. Da bestemte vi oss for at nå skal vi på en måtte 
begynne litt på nytt.’ (helsesykepleier, liten tiltaksskole, 2019). 

Andre kunne fortelle om hvordan samtaler og erfaringsutveksling med andre 
kommuner bidro til å bekrefte ens egen måte å arbeide på. En rektor opplevde 
eksempelvis at rektorer fra andre kommuner også hadde sett viktigheten av å in-
volvere andre i ledelsen ved skolen i samarbeidet med skolehelsetjenesten: 

‘Og når vi jobbet i grupper senere, så så vi jo at veldig mange av disse rektorene 
som hadde vært med og hadde drevet det mye lengre enn oss, de hadde jo og måtte 
lagt grupper der inspektører var involvert i det, sant. Sånn på sikt så fant vi ut at 
du kan ikke gjøre alle oppgavene.’ (rektor, stor tiltaksskole, 2018). 

Sammenligningen mellom en selv og andre kunne også gå motsatt vei. Det var flere 
eksempler på hvordan deltagere på workshopen fikk innblikk i at andre hadde fått 
samarbeidet til å fungere på en annen måte enn de selv. En rektor fra en stor til-
taksskole fortalte hvordan hun erfarte at andre hadde fått til et samarbeid på et 
annet nivå enn en det de hadde klart:  

‘Og når vi hører hvordan noen kommuner jobber med det på et nivå over oss, så 
fant vi ut at her må vi ta tak selv. Vi ble enige i Oslo vi at dette her må vi gjøre, vi 
må ta ansvar for oss selv’ (rektor, stor tiltaksskole, 2019). 

Det kom også frem at enkelte også opplevde at workshopen heller ikke ga svar på 
alt. En helsesykepleier som hadde ansvar for en stor tiltaksskole, uttrykte at hun 
kunne tenkt seg at workshopen hadde vært mer konkret når det gjaldt arbeids-
oppgaver i prosjektet: 

‘Jeg likte den, det var mye bra. Men jeg hadde trodd vi skulle få litt mer sånn konk-
rete ting for hva vi skulle jobbe med videre. Skjønner du? Jeg håpet liksom, jeg var 
ikke noe klokere på det etterpå.’ (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 2018). 

Dette er en kommentar som treffer selve prosjektideen, hvor innholdet i selve 
samarbeidet skulle avtales lokalt mellom helsesykepleiere og skole uten andre fø-
ringer fra prosjektet enn at det skulle forankres i de faglige retningslinjene for sko-
lehelsetjenesten.  

Erfaringene med workshopene som ble formidlet gjennom de kvalitative inter-
vjuene, gir en del eksempler på hvilken funksjon og nytte deltagelsen kan ha hatt. 
Det gjelder både som en introduksjon til prosjektet, men også at de var en anled-
ning til å planlegge samarbeidet lokalt, i tillegg til erfaringsutvekslingen mellom 
kommuner generelt og mellom de ulike profesjonsgruppene mer spesielt. 
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Oppstartsmøter på tiltaksskolene  

I henhold til prosjektmanualen skulle alle tiltaksskoler gjennomføre et oppstarts-
møte med helsesykepleier. Alle tiltaksskolene ble bedt om å føre et skriftlig referat 
fra dette møtet. Det var kun to skoler som ikke oversendte referat av i alt 48 skoler. 
Referatene ble kodet og analysert både kvalitativt og kvantitativt.  

Deltakere og agenda på oppstartsmøtet 

Ifølge manualen skulle rektor innkalle følgende personer og funksjoner til opp-
startsmøte: skolehelsetjenesten (særlig representert ved den helsesykepleieren 
som utgjorde en ekstra ressurs), kontaktlærere på 5.–7. trinn, sosiallærer, elevre-
presentant og representanter fra andre tjenester som jobber med det psykososiale 
miljøet ved skolen. Dette kunne være miljøterapeut og PPT. Referatene viser at 
skolehelsetjenesten deltok på oppstartsmøtet ved samtlige skoler som sendte inn 
møtereferat (se figur 6.11).  

 

Figur 6.11 Deltakere på oppstartsmøtet, skole og skolehelsetjeneste, prosent  

Ofte var både den helsesykepleieren som var fast ved skolen fra før og den som 
skulle utgjøre en økt ressurs, jf. deltakelse i studien, representert. På de aller fleste 
skoler deltok også rektor på møtet, alternativt assisterende rektor, inspektør eller 
pedagogisk leder. Det samme var tilfelle for kontaktlærere på 5.-7. trinn. Ved en av 
fire skoler var elevene selv representert. Ifølge manualen var ikke skolene forven-
tet å inkludere representanter fra foresatte på møtet, og kun 2 prosent av skolene 
hadde inkludert FAU. Overordnet er inntrykket at deltakerne primært bestod av 
skolens eget undervisningspersonale og at elevene i liten grad ble inkludert. Sam-
tidig refererte noen skoler til at bruken av den økte ressursen var blitt diskutert i 
elevrådet eller skolemiljøutvalget i forkant av oppstartsmøtet.  
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Skolene oppga også hvorvidt annet personale som miljøterapeut, miljøarbeider, 
barnevernspedagog, spesialpedagog eller PPT deltok på møtet. Halvparten av sko-
lene hadde ikke med noen av disse fagpersonene, mens 43 prosent hadde med én 
og 6 prosent hadde med to. Det var ingen som hadde med tre eller alle disse. Den 
vanligste typen fagpersonen var PPT. Dette kan tyde på et mangfold blant skolene 
når det gjelder hva slags fagbakgrunn de som jobber med det psykososiale miljøet 
har. Kun 5 prosent inkluderte ufaglærte assistenter.  

I manualen ble tiltaksskolene også presentert for hvilke punkter de skulle gå 
igjennom på oppstartsmøtet. De ble oppfordret til å bruke Elevundersøkelsen som 
et grunnlag for å gå gjennom og vurdere det psykososiale miljøet på 5-7. trinn. I 
analysene av referatene fant vi at tiltaksskolene i høy grad oppga at de orienterte 
om prosjektet og drøftet hvordan de best kunne benytte den ekstra helsesykeplei-
erressursen (se figur 6.12 på neste side). Det var noe færre skoler som spesifikt 
skrev at de aktivt brukte Elevundersøkelsen og gikk gjennom skolens arbeid med 
tiltak rettet mot det psykososiale miljøet. Vi må imidlertid ta høyde for at ikke alt 
som ble diskutert under oppstartsmøtet også ble referatført. 

 

Figur 6.12 Agenda oppstartsmøte og agendapunkter, prosent 

Planlagte aktiviteter rettet seg primært mot elever på 5.-7. trinn 

De aller fleste tiltaksskolene listet opp ulike forslag til aktiviteter eller tiltak de 
ønsket at ekstra helsesykepleierressurs skulle bruke tiden sin på i den kommende 
perioden. Tiltaksskolene rapporterte minimum ett forslag til aktivitet eller tiltak, 
og gjennomsnittlig antall var 4,6. Det var stor variasjon mellom skolene, og noen 
hadde listet opp 12-14 aktiviteter. Samlet rapporterte tiltaksskolene 213 aktivite-
ter og tiltak totalt. Manualen spesifiserte at den økte helsesykepleierressursen 
skulle rette aktiviteten inn mot elever på 5.-7. trinn, og ikke skolen som helhet. 
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Referatene fra oppstartsmøtet viser gjennomgående at tiltaksskolene har hatt fo-
kus på målgruppene når de har diskutert aktiviteter og at de i liten grad har defi-
nert skolen som helhet eller elever på andre trinn som målgruppen. Tabell 6.5 vi-
ser at hele 96 prosent av tiltakene var rettet mot elever på 5.-7. trinn.  

Tabell 6.5 Aktiviteter rettet mot ulike trinn, prosent 

Målgrupper Prosent Antall aktiviteter 

Elever på 5. trinn 35 162 

Elever på 6. trinn 33 153 

Elever på 7. trinn 28 130 

Elever på 1.-4. trinn/hele skolen 4 18 

Totalt  100 463 

Videre finner vi at de fleste aktivitetene retter seg mot to eller tre trinn. Det er også 
en tendens til at aktivitetene avtar noe fra 5. trinn til 7. trinn og denne forskjellen 
er statistisk signifikant. Det fremkommer ikke tydelig av referatene hvorfor en del 
skoler prioriterer 5. og 6. trinn. En mulig årsak kan være at skolene ofte har opp-
merksomhet rettet mot overgangen til ungdomsskolen for elevene på 7. trinn i 
vårsemesteret. Dette kan medføre at man i mindre grad involverer helsesykepleier 
i helsefremmende og forebyggende tiltak rettet mot det psykososiale læringsmil-
jøet. En annen mulighet er at disse elevene på det tidspunktet kun ville være eks-
ponert for tiltaket i et halvt år. På den første workshopen ble det nettopp gitt inn-
spill om dette – altså at man ønsket å bruke ressursene på elevene i 5. og 6. trinn.  

Fire prosent av tiltakene rettet seg mot andre trinn eller skolen som helhet. 
Halvparten av disse tiltakene handlet om å senke terskelen for at elever på alle 
trinn selv kan oppsøke helsesykepleier. Vi finner dessuten at noen få skoler planla 
å involvere økt helsesykepleierressurs i tiltak rettet spesielt mot skolestart for ele-
ver på 1. trinn samt tiltak rettet mot alle elever, som tilrettelegging av uteområder 
for fysisk aktivitet og mattilbudet i kantinen.  

Skolene hadde oppmerksomhet på psykososialt miljø og livsmestring 
da de planla aktiviteter 

Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetjenesten er relativt 
konkret når det gjelder skolehelsetjenestens ansvar og oppgaver på ulike områder 
(Helsedirektoratet, 2017). Listen over oppgaver er imidlertid lang og spenner 
bredt, som for eksempel å dele ut materiale om rusmidler, samtalegrupper med 
elever som opplever samlivsbrudd, undervisning om sunne matvaner og vaksina-
sjon. En rekke områder krever relativt lite tverrfaglig samarbeid, mens andre for-
utsetter et tett samarbeid med lærere. Dette gjelder særlig når det er behov for at 
helsesykepleier jobber med en hel klasse for å fremme et godt psykososialt læ-
ringsmiljø og forebygge mistrivsel, mobbing og psykiske plager. Dette fordrer at 
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helsesykepleier forstår hvordan enkeltelever, grupper og hele klassen påvirker 
hverandre, inkludert relasjonen mellom lærere og elever. Det kan kreve en tettere 
dialog med lærer og mer tid til observasjon og samtale med elever. Helsesyke-
pleier må også kunne bidra med kompetanse om tiltak som adresserer denne 
kompleksiteten og som lærerne også selv kan anvende i klassen over tid.  

Alle forslag til aktiviteter ble kodet i henhold til retningslinjen. Dette er vist i 
figur 6.13.  

 

Figur 6.13 Planlagte aktiviteter jamfør Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- 
og skolehelsetjenesten, prosent (N=213) 

Figuren viser at oppstartsmøtene hadde særlig fokus på aktiviteter innenfor om-
rådet psykososialt miljø og livsmestring. Disse aktivitetene utgjorde 42 prosent av 
samtlige aktiviteter og fire av fem skoler planla i alle fall én aktivitet på dette feltet. 
Eksempler på problemstillinger fra oppstartsmøtene er krenkende språkbruk, 
mobbing, negative tanker og følelser, stressmestring, manglende arbeidsro i ti-
mene, ensomhet og utenforskap, konflikter blant jentene i klassen, selvbilde samt 
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vennskap og relasjoner. To av fem tiltaksskoler oppga også ulike programmer de 
hadde god erfaring med eller planla å bruke på dette området, i samarbeid med 
helsesykepleier. Det er særlig programmet ‘Psykologisk førstehjelp’ som blir hyp-
pig nevnt i referatene og dette utgjør om lag en tredel av alle nevnte programmer. 

Kun 3 prosent av aktivitetene som ble drøftet på oppstartsmøtet rettet seg spe-
sifikt mot elever med bekymringsfullt høyt fravær. I planleggingsfasen kan det 
virke som økt helsesykepleierressurs primært var tenkt å jobbe forebyggende ift. 
fravær gjennom tiltak rettet spesielt mot det psykososiale læringsmiljøet. Det var 
ingen av skolene som planla aktiviteter spesielt rettet mot å oppfordre gutter til å 
bruke skolehelsetjenesten mer. Videre innebærer statens barnevaksinasjonspro-
gram at elever på både 6. og 7. trinn får vaksiner. Heller ingen av skolene planla å 
bruke den ekstra helsesykepleierressursen til dette.  

Overordnet finner vi altså at 88 prosent av de planlagte aktivitetene lå innenfor 
rammen av retningslinjen. En liten andel tiltak, fem prosent (n=9) ble kategorisert 
som annet. Dette dreier seg om skolestart for førsteklassinger og det å ha en åpen 
dør for elever på alle trinn. Videre finner vi at åtte prosent (n=16) av aktivitetene 
handlet om det vi kan kalle nettvett. Dette er et av de områdene som hyppigst blir 
oppgitt, og omhandler tema som sosiale medier, bildedeling, internett, skjermtid, 
mobilbruk, søvn og spilling, spillavhengighet og digital mobbing. Retningslinjene 
for skolehelsetjenesten har ikke definert nettvett som et eget område der det er 
lovpålagt eller sterkt anbefalt at skolehelsetjenesten er involvert. Under psykoso-
sialt miljø og livsmestring er det imidlertid spesifisert at mobbing også inkluderer 
digital mobbing. Skolene synes å oppleve større og mer sammensatte problemstil-
linger knyttet til digitalisering og nettvett enn det retningslinjene tar høyde for. 
Man kan også få inntrykk av at skolene ser en sammenheng mellom digitale vaner 
og elevenes helse, for eksempel at digitale uvaner kan medføre fysisk og psykisk 
uhelse, som stillesitting eller mobbing. Men også omvendt, at fysisk og psykisk 
uhelse kan gi usunn atferd som spillavhengighet. 

Planlagte aktiviteter rettet seg primært mot grupper, klasser og trinn 

I henhold til retningslinjen skal skolehelsetjenesten jobbe med oppfølging og tiltak 
på universelt-, gruppe- og individnivå (Helsedirektoratet, 2017). Videre spesifi-
serte føringene i prosjektet at den økte helsesykepleierressursen skulle innrettes 
mot å identifisere helsefremmende og forebyggende tiltak som fremmet et godt 
psykososialt lærings- og arbeidsmiljø for elevene. Elevenes løpende behov vil 
imidlertid også påvirke i hvilken grad helsesykepleier jobber individuelt, i grupper 
eller universelt.  

Alle aktiviteter som ble listet opp i referatene fra oppstartsmøtet ble kodet som 
enten individrettede, gruppe- eller universelle tiltak. Merk at vi valgte å definere 
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tiltak rettet mot ett trinn eller alle elever på 5. – 7. trinn som universelle. Dette er 
illustrert i figur 6.14.  

 

Figur 6.14 Planlagte aktiviteter etter type tiltak, prosent (N=207) 

Figuren viser at det er en jevn fordeling mellom universelle tiltak og gruppetiltak. 
På oppstartsmøtene var det kun 23 av planlagte aktivitetene som rettet seg spesi-
elt mot enkeltelever. Dette handlet primært om at helsesykepleier skulle være til-
gjengelig for elever som oppsøker henne samt oppfølging av elever med et bekym-
ringsfullt høyt fravær. Figur 6.15 viser hvordan de universelle tiltakene fordeler 
seg på ulike områder ihht. Retningslinjene for skolehelsetjenesten. 

 

Figur 6.15 Planlagte aktiviteter innen universelle tiltak, antall (N=91) 

Vi finner at i underkant av halvparten av de planlagte aktivitetene omhandlet psy-
kososialt miljø og livsmestring. Vi finner også at aktiviteter rettet mot pubertet og 
seksuell helse, kosthold og skolemåltider samt nettvett er relativt hyppig planlagt, 
og disse fordeler seg jevnt mellom gruppe- og universelle tiltak.  
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Planlagt møtestruktur og møtepunkter med målgruppene 

Et systemrettet og systematisk samarbeid innebar at skolehelsetjenesten og sko-
len hadde regelmessig og avtalt kontakt. I henhold til retningslinjene var det na-
turlig å forvente en løpende kontakt mellom lærere og helsesykepleier om mer 
individuelle og akutte behov blant elevene. Manualen spesifiserte i tillegg at det 
skulle utarbeides en plan for jevnlige møter mellom helsesykepleier og lærerne på 
5.-7. trinn. Tiltaksskolene kunne selv bestemme om helsesykepleier skulle inklu-
deres i allerede eksisterende møtearenaer eller om det var mest hensiktsmessig å 
opprette egne møter. For å sikre eierskap ved skolene ble det videre spesifisert at 
rektor skulle kalle inn til møtene. Figur 6.16 viser hvilke fora tiltaksskolene planla 
å bruke for jevnlige møter med økt helsesykepleierressurs.  

 

Figur 6.16 Planlagte møter mellom skole og helsesykepleier, prosent (N=46) 

Tre av fire skoler planla at det skulle etableres egne møter mellom skolen og hel-
sesykepleier i den kommende perioden. Her skulle gjerne både lærere fra 5-7. 
trinn og en representant for ledelse være til stede. De kan potensielt ha sett at det 
var viktig med egne møter i en oppstartsfase for å sikre tilstrekkelig fokus og legge 
til rette for et godt samarbeid. En tredel planla at økt helsesykepleierressurs skulle 
delta på teammøtene blant lærere på 5.-7. trinn, mens kun 17 prosent planla at 
helsesykepleier skulle delta i skolens ledermøter. Dessuten var det om lag 44 pro-
sent (20 av 46 skoler) som planla at helsesykepleier skulle inngå i mer enn ett re-
gelmessig møteforum. Dette dreier seg i de fleste tilfeller om møter i ressursteam, 
tverrfaglig team eller koordineringsteam, som altså kommer i tillegg til møter der 
kun skolens personale er til stede.  

Manualen spesifiserte ikke hyppighet på møterekken gjennom prosjektperio-
den, men foreslo månedlig som et eksempel. Figur 6.17 viser hvilken møtehyppig-
het som ble beskrevet i referatene fra oppstartsmøtene. 
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Figur 6.17 Planlagte møter, møtehyppighet, prosent (N=46) 

Om lag en tredel fulgte manualens eksempel og avtalte månedlige møter. Kun to 
prosent avtalte at man skulle møtes hyppigere. Over halvparten av tiltaksskolene 
hadde på dette tidspunktet ikke avklart hvor hyppig møtene skulle være. For 
mange av disse var det et fokus at møtene skulle være regelmessige, og en del sko-
ler ønsket også delta på fellesmøter for alle tiltaksskoler i regi av kommunen før 
de avtalte møtehyppighet.  

En del av referatene spesifiserte også andre arenaer der man så for seg at hel-
sesykepleier skulle delta. Figur 6.18 viser at nærmere halvparten planla at økt hel-
sesykepleierressurs skulle være til stede i klasserommet under undervisning for å 
observere elevene og det psykososiale læringsmiljøet. Det var dessuten en anled-
ning til at elevene kunne bli introdusert for helsesykepleie og derfor enklere selv 
ta kontakt dersom de følte behov for det.  

 

Figur 6.18 Ulike fora skolene planla at økt helsesykepleierressurs skulle delta i, pro-
sent (N=46) 
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En av tre skoler spesifiserte også at økt helsesykepleierressurs skulle delta på for-
eldremøter på 5.-7. trinn, som oftest med oppgaver som å informere og gi opplæ-
ring i relevante tema tilknyttet eks. psykisk helse og livsmestring, puberteten eller 
nettvett. En av fem skoler hadde spesifisert at helsesykepleier skulle delta på mø-
ter i elevrådet slik at elvenes stemme ble inkludert i prosjektet på en bedre måte.  

6.6 Oppsummering 

Dette kapittelet har presentert analyser av helsesykepleierdekning, organisering 
av den ekstra ressursen og sett nærmere på turnover. I tillegg har vi gjennomgått 
workshopene og referater fra oppstartsmøtene. Når det gjelder helsesykepleier-
dekning ved tiltaksskolene var denne omtrent tolv prosentpoeng høyere enn ved 
kontrollskolene det første semesteret. Dette indikerer at prosjektet kom relativt 
raskt i gang ved de aller fleste tiltaksskoler. Forskjellen mellom tiltaks- og kon-
trollskoler minsket litt i prosjektperiode. Dette kan bety at vi ikke kan utelukke at 
det har foregått en viss kompensering av kontrollskolene. Det dreier seg imidlertid 
om små endringer og alt i alt kan vi konstatere at tiltaksskolene fikk den planlagte 
ressurstilgangen i henhold til protokoll. 

Vi undersøkte også hvordan økningen i ressurs påvirket helsesykepleier-elev-
ratio for elevene på 5.-7. trinn ved tiltaksskolene. Høsten 2017 lå medianen bety-
delig over anbefalt minstenorm på 300 elever ved alle skolene. Tiltaksskolene 
oppnådde imidlertid relativt raskt en median i underkant av 300 ved oppstart og 
dette vedvarte ut prosjektperioden. Kontrollskolene lå relativt stabilt på en me-
dian ratio mellom 496 og 563. Tallene indikerer at en økning i helsesykepleierres-
surs på 12,5 prosent kan representere en betydelig bedring i helsesykepleierdek-
ning. 

Et av prinsippene i prosjektet var at det skulle være minst mulig oppsplitting 
av den ekstra ressursen ved tiltaksskolene. Høsten 2017 hadde en svært høy andel 
skoler i både tiltaks- og kontrollgruppene kun én helsesykepleier. Dette varierte 
gjennom prosjektperioden, men høsten 2018 var det likevel 96 prosent av tiltaks-
skolene som oppfylte prinsippet om maksimum to helsesykepleiere per skole. Til-
svarende tall for høsten 2019 var 95 prosent. Samtidig fant vi at mellom 16 og 21 
prosent av helsesykepleierne arbeidet ved både tiltaks- og kontrollskoler.  

I flere av de deltagende kommunene måtte skolehelsetjenesten rekruttere eller 
omfordele helsesykepleiere ved tiltakets oppstart. Januar 2018 var det en høy grad 
av nye helsesykepleiere ved tiltaksskolene samtidig som et noe lavere antall forlot 
disse. Dette kan indikere at skolehelsetjenesten gjorde omrokkeringer for å få en 
optimal bemanning. Antall helsesykepleiere som starter ved tiltaksskoler er rela-
tivt lavt gjennom hele prosjektperioden bortsett fra november 2018. 
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Som et ledd i implementeringsstøtten ble kommunene invitert til to worksho-
per. Det var høy deltakelse, særlig fra tiltaksskolene og i noen grad skolesektor fra 
kommunene sentralt. En oppsummering fra andre workshop viste blant annet at 
omtrent halvparten av kommunene pekte på behovet for at skoleeier, både poli-
tisk og administrativt, var bedre informert og viste større eierskap til prosjektet. 
De savnet flere møtepunkter og mer koordinering og oppfølging fra dette nivået.  

Ifølge manualen skulle rektor kalle inn til et møte ved tiltakets oppstart. Refe-
ratene viser at skolehelsetjenesten deltok på samtlige oppstartsmøter og at ved de 
skolene det var flere helsesykepleiere, deltok både den faste og den som skulle 
utgjøre en ekstra ressurs. Ved en av fire skoler var elevene også representert. Vi-
dere viste referatene at tiltaksskolene hadde fokus på målgruppen og at mange 
hadde særlig fokus på aktiviteter og tiltak innenfor området psykososialt miljø og 
livsmestring. 

Alt i alt kan vi si at tiltaksskolene i stor grad har vært trofast mot manualen og 
retningslinjene for skolehelsetjenesten da de planla aktiviteter for økt helsesyke-
pleierressurs under oppstartsmøtet. Videre ser vi noen variasjoner når det gjelder 
dekning og organisering av ressursen. Det er også en liten antydning til mulig kom-
pensering av kontrollskolene.  

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Tiltaksskolene fikk raskt tilført økt helsesykepleierressurs, og dekningen lå på 10-
14 prosent over kontrollskolene i prosjektperioden. Antall elever per helsesyke-
pleier lå innenfor anbefalt norm for 5.-7. trinn, i motsetning til kontrollskolene.  

• Vi finner en viss grad av utskiftninger mht. helsesykepleiere og delvis rektorer. Flere 
helsesykepleiere virket både ved tiltaks- og kontrollskoler og en del dekket også 
flere enn to tiltaksskoler.  

• Kommunene benyttet ulike elementer av implementeringsstøtten slik de ble anbe-
falt. Planlagte aktiviteter lå innenfor rammene til Nasjonale retningslinjer for sko-
lehelsetjenesten. De bestod hovedsakelig av en kombinasjon av gruppe- og univer-
selle tiltak, og i underkant av halvparten rettet seg spesifikt mot psykososialt miljø 
og livsmestring.  
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I dette kapittelet ser vi nærmere på forskningstemaene knyttet til helsesykepleiers 
rolle og hvordan det flerfaglige samarbeidet mellom skolen og skolehelsetjenesten 
foregikk. Merk at selv om dette behandles i et eget kapittel, er det også aspekter 
her som kan relateres til selve implementeringen av tiltaket (jf. forrige kapittel). I 
gjennomgangen benyttes og presenteres primært data fra feltarbeidet og bruker-
undersøkelsene. Innledningsvis gjøres det kort rede for helsesykepleier som sam-
arbeidspart. Deretter gjennomgås aspekter ved hvordan samarbeidet foregikk i 
prosjektperioden. Kapittelet avsluttes med en gjennomgang av samarbeid og 
struktur, og hva som kan være utfordringene ved dette.  

7.1 Helsesykepleier som samarbeidspart 

Helsesykepleiere utfører arbeidsoppgavene ved skolene, men er underlagt eget 
lovverk, sektor og ledelse. Utover lovpålagte oppgaver som vaksinasjon, beskriver 
de nasjonale retningslinjene ulike aktiviteter helsesykepleier kan involveres i. I 
prosjektet fikk kommunene føringer på at den økte ressursen særlig skulle brukes 
til å styrke det strukturerte samarbeidet mellom skoler og skolehelsetjenesten, 
samtidig som det den ekstra ressursen skulle brukes til å oppgaver knyttet til det 
psykososiale læringsmiljøet ved skolene. Som pekt på tidligere i denne rapporten, 
er en forutsetning for et godt samarbeid mellom skole og skolehelsetjenesten at 
det er en avklart rolleforståelse mellom de to.  

I brukerundersøkelsene som ble gjennomført i løpet av prosjektperioden, fikk 
rektorer, lærere og helsesykepleiere spørsmål om hvorvidt skole og skolehelsetje-
neste har felles rolleforståelse, verdigrunnlag, forståelse av hverandres ansvars-
områder og begrepsapparat. Lærere fikk lignende spørsmål knyttet til helsesyke-
pleierressursen ved skolen. Svarfordelingene for rektorer og helsesykepleiere er 
vist i figur 7.1 (neste side). 

7 Helsesykepleiers rolle og samarbeid 
med skolen 
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Figur 7.1 ‘Skolen og skolehelsetjenesten har…?’. Andel som er litt eller helt enig. Rektor (N=92-99) og helsesykepleiers svar (N=91-95)
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Generelt viser resultatene fra disse undersøkelsene at rektorer og lærere var sam-
stemte og positive, mens helsesykepleiernes svar skilte seg noe ut høsten 2017 
ved at de i mindre grad var enig i påstandene. Målingene fra høsten 2019 viser at 
dette endret seg både for tiltaks- og kontrollskolene. Andelen helsesykepleiere 
som er enig i at det er klar forståelse for hverandres roller har økt, uavhengig av 
studiegruppe. Høsten 2019 er det på spørsmålet om å ha det samme faglige be-
grepsapparatet hvor det er størst forskjell mellom hva rektorer og helsesykeplei-
ere svarer, men det kan se ut til at forskjellen er blitt mindre i løpet av prosjektpe-
rioden. En mulig forklaring på at det har skjedd endringer ved både tiltaks- og kon-
trollskoler kan være at det har vært en økt oppmerksomhet på skolehelsetjenes-
ten, blant annet i forbindelse med de nye retningslinjene. En annen mulig forkla-
ring kan være at det innad i skolehelsetjenesten i hver kommune har vært vanske-
lig å skille arbeidsmåter, diskusjoner og oppgaver mellom helsesykepleiere som 
arbeidet ved tiltaks- eller kontrollskoler. 

I intervjuene med rektorer og lærere, bekreftet disse sin positive opplevelse av 
samarbeidet med skolehelsetjenesten og helsesykepleiere uavhengig av om det 
har vært tiltaks- eller kontrollskoler. Skolenes representanter gav uttrykk for at 
skolehelsetjenesten var viktig og nyttig. Ingen stilte spørsmålstegn ved om helse-
sykepleier hadde en rolle å spille på skolene. Samtidig var det mange ulike grunner 
til at tilgangen til helsesykepleier ble ansett som positivt. Flere pekte på at helse-
sykepleiere kunne ha et annet blikk på elever enn de selv hadde som lærere, med 
et mer helhetlig syn hvor helsesykepleieren ble vurdert til i større grad å kunne se 
hele barnet og ikke bare eleven. En helsesykepleier fra en liten tiltaksskole ut-
trykte mange av de sidene ved helsesykepleierrollen som fremkom i flere av inter-
vjuene: 

‘Der det er elever som av forskjellige grunner viser tegn på mistrivsel eller sånne 
ting, og man kan diskutere at jeg har noen andre briller på en kanskje lærerne 
har til å finne litt mer ut av hva som ligger bak. […] Samtidig å være en person 
utenfor de fra skolen som elevene kan komme og snakke med, som vet at tar de på 
alvor, vil lytte til de og kan gi de råd. Og som kan være en link hjem i forhold til 
foreldre, en sånn, en person utenfor, hvert fall så er det mange av de som sier at 
det er godt og snakke med noen utenfor skolen som ikke, ja, en man stoler på som 
ikke er en av de lærerne da. Som vet litt mer om helse og hvordan man kan hjelpe 
barn som ikke har det så godt da.’ (helsesykepleier, liten tiltaksskole, 2019). 

I dette eksempelet nevner hun: et annet blikk på eleven, en person utenfra fra sko-
len, det å være en link til hjemmet og det å ha kontakten inn i helsesystemet. Andre 
ganger uttrykte rektorer og lærere at det også handlet om at helsesykepleier 
kunne være en lett tilgjengelig voksenressurs hvis det for eksempel var en elev 
som en dag hadde behov for å snakke med en voksen (Helleve, Midthassel og 
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Federici, 2020). At lærere og rektorer er positive til helsesykepleiere som en res-
surs av ulike grunner, kan være et uttrykk for at det både er en fleksibilitet i hvilke 
oppgaver helsesykepleiere blir involvert i og i hvordan samarbeidet foregår. 

Helsesykepleiere vektlegger på sin side verdien i den direkte kontakten med 
elevene som individer og grupper. Elevkontakten virker å være en vesentlig del i 
deres egen rolleforståelse. Både er det viktig å kunne være tilgjengelig for enkel-
telever, men mange var også opptatt av å kunne observere elever i grupper som 
for eksempel i friminuttene både for å gjøre seg kjent med elevgruppen, men også 
for eventuelt å avdekke utfordringer blant elevene. Selv om helsesykepleiere har 
lovpålagte oppgaver og retningslinjer som legger føring for samarbeid, er deres 
autonomi sentral i rolleforståelsen i den forstand at en selv kan og bør vurdere 
hvilke arbeidsoppgaver en skal prioritere.  

I de nasjonale retningslinjene for skolehelsetjenesten er felles forståelse av rol-
ler, begreper og ansvarsområder omtalt som en del av målene for det systemret-
tede samarbeidet. Resultatene fra brukerundersøkelsene høsten 2019 kan i lys av 
dette tolkes som at mange er tett på å nå målet om slikt samarbeid, målt etter disse 
indikatorene og uavhengig av respondentgruppe. Forskjellen i svarene på spørs-
mål om faglig begrepsapparat er ikke stor, og kan sannsynligvis forklares med ut-
gangspunkt i ulik fagbakgrunn. Samtidig er ulikhetene relevante og interessante 
når man vurderer samarbeidet i lys av begreper som flerfaglighet og tverrfaglig-
het.  

7.2 Hvordan skjer samarbeidet med skolen? 

Prosjektets føringer for samarbeidet var, som tidligere beskrevet, forankret i de 
de nasjonale retningslinjene for skolehelsetjenesten som var gjeldende for tjenes-
tens arbeid ved alle skoler uavhengig av dette prosjektet. Av de ulike oppgavene 
som er beskrevet i disse retningslinjene, la prosjektet føringer om at den økte res-
sursen særlig skulle fokusere på det systemrettede samarbeidet. Dette ble under-
streket i prosjektmanualen og fremhevet på de to workshopene som ble gjennom-
ført. Resultatene som er presentert i kapittel 6 viste at de fleste gjennomførte opp-
startsmøter og deltok på workshopene. På sistnevnte var det satt av tid til at rekt-
orer og helsesykepleiere kunne planlegge videre prosjektforløp ved egen skoler 
og i egne kommuner. Vi har også sett at mange av skolene planla å bruke den eks-
tra helsesykepleierressursen på tiltak knyttet til det psykososiale miljøet.  

Samarbeidet med rektorer  

Helsesykepleiere har vanligvis arbeidsplass ved en helsestasjon i kommunen. De 
har ansvar for kontakt og oppfølging for en eller flere skoler, hvor de fungerer som 
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bindeleddet mellom skole og skolehelsetjeneste. Helsesykepleierne besøker sko-
lene sine jevnlig, og ved skolene får de tildelt eller disponerer et kontor mens de 
er der. Ved noen skoler kan det være et kontor i nærheten av skolens administra-
sjon og rektors kontor, andre ganger kan det tildelte kontoret ligge i en annen fløy 
eller annen del av skolen. Helsesykepleiere vil ofte tilstrebe å være på skolen til 
faste tider for å gi en viss forutsigbarhet både for elever og skolens personell.  

Rektorer og helsesykepleiere fikk i løpet av prosjektperioden spørsmål om hvor 
ofte de hadde kontakt med hverandre i løpet av semesteret, hvordan møter ble 
avtalt og hvem som vanligvis tok initiativ til slike møter. Generelt sett oppgav de 
fleste rektorer og helsesykepleiere at de vanligvis har kontakt med hverandre 2-3 
ganger i måneden eller oftere. Denne kontaktfrekvensen gjaldt både tiltaksskoler 
og kontrollskoler, og viser at i de fleste tilfeller er det relativt hyppig kontakt mel-
lom de to. Samtidig viste de kvalitative intervjuene at det var ganske stor variasjon 
fra skole til skole i hvordan helsesykepleiere og rektorer hadde kontakt med hver-
andre. Helsesykepleiere la ofte vekt på å tilkjennegi seg selv når de kommer på 
skolen, slik at rektor og andre ved skolen skulle vite at de var til stede. Noen hel-
sesykepleiere prøvde å delta i lunsjen med skolens personale, og flere snakket om 
korte samtaler når de passerte hverandre i gangen eller stakk innom hverandres 
kontor (Helleve mfl., 2020).  

I prosjektet ble det lagt vekt på at samarbeidet skulle struktureres gjennom å 
lage felles møteplaner og at helsesykepleier skulle involveres i relevante fora ved 
skolene. Formålet med dette var å etablere mer formelle møtearenaer hvor man 
også kunne diskutere mer langsiktig samarbeidsoppgaver. I løpet av prosjektpe-
rioden spurte vi derfor rektorer og helsesykepleiere om hvordan møter mellom 
skolehelsetjenesten og rektor ble avtalt. De kunne svare på en skala som var ment 
å fange opp hvorvidt møtene bar preg av å oppstå ad hoc eller var mer systematisk 
planlagt. I figur 7.2 (neste side) vises svarfordelingen for høstsemesteret 2019.  

Resultatene viser at rektorer og helsesykepleiere har forskjellige oppfatninger 
av hvordan møtene har funnet sted. Få helsesykepleiere og nesten ingen rektorer 
rapporterte høsten 2019 at de hadde avtalte møteplaner for hele semesteret. Den 
vanligste møteformen var å avtale disse ved behov. En forskjell mellom helsesyke-
pleiere ved tiltaksskolene sammenlignet med kontrollskolene, er at de ved tiltaks-
skolene i større grad rapporterte at de avtalte møter fra gang til gang. Omtrent en 
fjerdedel av rektorene ved tiltakskolene rapporterte høsten 2019 at de ikke hadde 
hatt møter med skolehelsetjenesten. Det står i kontrast til hva helsesykepleierne 
ved de samme skolene svarer, og i kontrast til hva rektorene selv har svart på det 
foregående spørsmålet om hvor ofte de har hatt kontakt med helsesykepleier gjen-
nom semesteret. En mulig forklaring på dette kan være at rektorer og helsesyke-
pleiere kan ha ulike oppfatninger av hva et formelt møte er, alternativt at helsesy-
kepleier har hatt møter med andre i skoleledelsen enn rektor. 
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Figur 7.2 ‘Dersom skolen hadde egne møter med skolehelsetjenesten/skoleledel-
sen dette semesteret, hvordan ble disse avtalt?’. Helsesykepleier og rektors svar, 
prosent 

Rektorer og helsesykepleiere hadde også ulike oppfatninger av hvem som tok ini-
tiativ til møtene mellom de to. Mens rektorer selv rapporterer at det er de som 
vanligvis initierer møter mellom skolen og skolehelsetjenesten, er helsesykeplei-
erne av en mer sammensatt oppfatning, ikke minst er deres oppfatning at skolen 
tar initiativ i et langt mindre omfang enn hva rektorene svarer. Forskjellen i opp-
fatningen av hvem som initierer møtene har trolig sammenheng med det som nev-
nes over, at de har ulike oppfatninger av hvilke møter de har hatt. Sammenlikner 
man svarene for helsesykepleiere ved tiltaksskoler og kontrollskoler, er det en 
tendens til at helsesykepleierne ved tiltaksskolene i større grad enn ved kontroll-
skolene svarer at de har tatt initiativ til møtene. Det kan ha sammenheng med at 
de har hatt bedre helsesykepleierdekning og derfor et litt større handlingsrom.  

Selv om helsesykepleiere og rektorer har regelmessig og relativt ofte kontakt 
med hverandre, viser undersøkelsene at det er ulike oppfatninger av hvilken kon-
takt de har hatt og hvem som har tatt initiativ til å møtes. Det er flere argumenter 
for hvorfor det er viktig med avtalte møter og møteplaner. For det første vil det 
senke terskelen for hvilke saker en drøfter med hverandre, for det andre vil det 
kunne være et forum hvor en diskuterer samarbeid i et lengre tidsperspektiv. Et 
siste element er at en etablert møtestruktur kan bidra til at en lettere kan videre-
føre samarbeidet i tilfelle endringer i hvem som er rektor eller ansvarlig helsesy-
kepleier for skolen. Ut ifra resultatene fra brukerundersøkelsene på disse spørs-
målene, kan en diskutere hvorvidt det er en utfordring at de ulike aktørene opp-
fatter samarbeidet på litt forskjellige måter. 
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Resultatene fra brukerundersøkelsene bekreftet videre at både rektorer og hel-
sesykepleiere seg imellom opplever samarbeidet som godt eller svært godt. Det 
var heller ingen forskjeller mellom svarene fra tiltaks- og kontrollskoler. Analyser 
av svarene fra høsten 2017, før tiltaket var satt i gang, gav et lignende resultat. 
Slike resultater gir derfor grunn til å tro at samarbeidet har vært godt allerede før 
tiltaket ble iverksatt.  

Samarbeid med kontaktlærere  

Samarbeidet mellom helsesykepleier og rektor handler blant annet om forankring 
og forutsigbarhet. Det konkrete samarbeid om elever, undervisning eller foreldre-
møter, involverer som oftest også kontaktlærere. Resultatene fra undersøkelsene 
blant helsesykepleierne viser at majoriteten svarer at de har kontakt med kontakt-
lærere i 5.-7.klasse 2-3 ganger i måneden eller oftere. Det betyr at helsesykeplei-
erne rapporterer å ha like hyppig kontakt med kontaktlærere som de rapporterer 
å ha med rektorer.  

Vi stilte også spørsmål i lærerundersøkelsen om hvorvidt lærerne det foregå-
ende semesteret hadde deltatt på felles møter med helsesykepleier. Figur 7.3 viser 
lærere ved henholdsvis tiltaks- og kontrollskolene sine svar på spørsmål om hvilke 
møter de hadde deltatt på – hvor også helsesykepleier var til stede. 

 

Figur 7.3 Andelen lærere som svarer ‘ja’ på at helsesøster deltok på de nevnte mø-
tene i løpet av forrige semester, prosent 

Resultatene viser en tendens til at lærere ved tiltaksskolene i større grad enn ved 
kontrollskolene har deltatt på møter hvor helsesykepleier også var til stede. Fra 
våren 2018 til våren 2019 var det en nedgang i andelen lærere som deltok på 
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møter i regi av skolen hvor helsesykepleier var til stede. Denne nedgangen kan 
skyldes at det ble arrangert flere samarbeidsmøter i starten av prosjektperioden, 
eller at det generelt var en større oppmerksomhet på prosjektaktiviteter i den tid-
lige fasen av prosjektet. De fleste av helsesykepleiere rapporterte på sin side at de 
samarbeidet godt eller svært godt med kontaktlærerne, både ved kontroll- og til-
taksskoler. I de kvalitative intervjuene ble kontaktlærernes positive holdning til 
helsesykepleierne også understreket. En av utfordringene som lærere kunne opp-
leve, var at det kunne være vanskelig å få reservere tid til samtaler med helsesy-
kepleier. En annen utfordring som lærere kunne oppleve var fraværet av tilbake-
meldinger om hvordan det gikk med elever som var henvist til skolehelsetjenesten 
(Helleve mfl., 2020).  

Helsesykepleiere som avlastning for lærere 

Et av prosjektet sine antagelser var at en økt helsesøsterressurs ved skolene ville 
kunne bidra som en avlastning for kontaktlærerne. I de kvalitative intervjuene 
kom det flere eksempler på hvordan dette kunne oppleves fra skolens side. En læ-
rer fra en liten tiltaksskole, opplevde at helsesykepleier kunne bidra til avlastning 
fordi de i større grad ville ha tid til å sette seg ned med en elev som hadde behov 
for å prate: 

‘Det er gjerne det å ha tid til å sette seg ned med en elev og prate. Når man har en 
stor klasse, så føler man at man ikke strekker til som lærer. Så da er det godt å 
vite at man kan sende en elev til en voksen som har kompetanse, som kan sette seg 
ned og har tid til å prate med dem.’ (lærer, liten tiltaksskole, 2019). 

Den samme læreren var konkret i hva avlastningen bestod i. Det var ikke det at 
hun følte at enkelte elever kun hadde bruk for samtale og oppfølging, som tiden 
hennes ikke rakk til, men det var også avlastning i den forstand at en fikk gjennom 
undervisningsopplegget for resten av klassen som planlagt: 

‘For selvfølgelig, hvis det er en elev som har det vondt og som kanskje uttrykker 
den sorgen på en dårlig måte, utagerende måte så påvirker det undervisningen. 
Så mye undervisningstid som går tapt på å løse opp i konflikter som kan oppstå i 
en klasse i et friminutt, eller blant enkeltelever.’ (lærer, liten tiltaksskole, 2019). 

Andre lærere fortalte om lignende erfaringer. En lærer beskrev erfaringen med å 
la helsesykepleiere ta samtaler med elever som ‘å lette på trykket’ (lærer, liten til-
taksskole, 2019), mens en annen lærer fra en stor tiltaksskole i en annen kom-
mune fortalte at for henne var helsesykepleier avlastende. Hun beskrev skolehver-
dagen som krevende, hvor hun følte at hun ellers brukte mye tid på å løse opp i 
elevsituasjoner: 
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‘Så har det vært sånn at jeg føler jeg har vært mer på gangen enn jeg har vært i 
klasserommet. Og du var nødt. Du kan ikke la være å gå ut på gangen med den 
eleven.’ (lærer, stor tiltaksskole, 2019). 

En helsesykepleier fra en annen tiltaksskole i en annen kommune hadde lignende 
erfaringer. Hun hadde opplevd at hun kunne komme inn i konkrete situasjoner 
hvor hun kunne avlaste lærere ved å ta en spontan samtale med en elev.  

‘Jeg har jo mange ganger opplevd at lærerne står ute i gangen og snakker med 
elever og sånt. Også er dem egentlig alene, resten av klassen er der. Da er det jo 
fint om dem kan komme til meg. Ofte er det jo elever som sitter gråtende, og sånt. 
Og da er det veldig greit at man kan være der og tilby at: ‘Kanskje du heller skal 
komme inn til meg istedenfor?’ Også er det det: ‘Hvis det har skjedd noe i frimi-
nuttet.’ Og noen er lei seg og sånt. Det er jo veldig vanskelig posisjon for læreren 
å skulle hjelpe alle de andre 25 når man snakker med den ene.’ (helsesykepleier, 
tiltaksskole, 2019).  

Helsesykepleieren understreket samtidig at det ofte var en utfordring å håndtere 
når læreren henvendte seg, fordi hun hadde andre avtalte samtaler eller oppgaver. 
Derfor er det et spørsmål i hvilket omfang denne formen for avlastning forekom-
mer, og hvor viktig det er at det er en helsesykepleier eller om det like gjerne hand-
ler om at skolen har andre ressurspersoner som kan bidra i slike situasjoner. En 
lærer fra en stor tiltaksskole mente at det som var viktig, var at eleven hadde en 
person å snakke med som de selv hadde valgt: 

‘For de elevene som har behov for å snakke, så er jo relasjonen til en voksen alfa-
omega. Og noen elever velger … hvis man skal si ‘velger’ seg ut en lærer som de 
har lyst til å åpne seg for, og som får vite alt. Sånn at vi fungerer jo som lærere, 
kontaktlærere og sosiallærere. Og av og til litt psykologer. Også er det noen som 
velger å ikke ville informere oss om noe, helsesykepleieren kan jo bidra virkelig til 
de som ikke vil at vi skal vite så mye om dem, annet enn det faglige.’ (lærer, stor 
tiltaksskole, 2019). 

Et annet område hvor lærere og skole kunne oppleve avlastning, var gjennom at 
helsesykepleier bidro med konkret undervisning, Undervisning relatert til psykisk 
helse og pubertet ble ofte fremhevet (se også figur 6.13), og noen kunne fortelle at 
helsesykepleier hadde gitt undervisning også i andre tema.  

Samtidig utrykte flere rektorer seg mer nyansert i spørsmålet om avlastning. 
En rektor fra en liten tiltaksskole, for eksempel, mente at det kunne være en av-
lastning dersom helsesykepleier hadde god kjennskap til et tema hun kunne un-
dervise i. 
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‘Når lærerne vet at de har tema som de er trygge på at de kan, at de er gode for-
midlere. Så er de gjerne til stede og tar den, og er med i klassen. Men det skal være 
tema, man skal vite hva temaet er.’ (rektor, liten tiltaksskole, 2019). 

En annen rektor, fra en annen tiltaksskole i en annen kommune, uttrykte at helse-
sykepleier kunne være en avlastning ved å være en fagperson som lærere kunne 
‘spille ball med’, eller få tips eller hjelp. Samtidig var rektoren klare på at avlast-
ning ikke skulle være at helsesykepleier overtok lærerens oppgaver:  

‘Men jeg ønsker ikke den der helsesøster kommer inn og overtar sakene og på en 
måte gjør de for lærerne. Fordi at i bunn og grunn så er det lærerne som må ha 
den relasjonen til elevene som skal på en måte jobbe videre med disse utfordring-
ene. Så ikke avlastning i den forstand at den på en måte tar jobben fra lærerne for 
å gjøre en innsats.’ (rektor, liten tiltaksskole, 2019). 

Flere rektorer uttrykte seg på liknende vis. Blant annet en rektor fra en stor til-
taksskole i en annen kommune som mente at helsesykepleier ikke var en avlast-
ning, men en ressurs: 

‘Jeg opplever ikke at hun kan avlaste, men hun kan være ressurs.’ (rektor, stortil-
taksskole, 2019). 

Rektorene var i utgangspunktet svært positive til skolehelsetjenesten og helsesy-
kepleiere, men flere uttrykte seg samtidig mer forsiktig med å beskrive helsesyke-
pleiers innsats som en avlastning for lærere. En mulig forklaring kan være at rek-
torene har vært opptatt av å ‘verne’ om lærerrollen i den forstand at en helsesyke-
pleier ikke er en erstatning for læreren. At lærere selv derimot omtaler helsesyke-
pleiers innsats som avlastning, kan kanskje forklares med at lærere i større grad 
opplever dette på kroppen visse situasjoner og hvor helsesykepleier har bidratt til 
å løse konkrete og akutte situasjoner i elevgruppen. 

Deltakelse på skolens samarbeidsarenaer 

Helsesykepleiere fikk også spørsmål om de deltok eller ble invitert til å delta på 
møter med flere forskjellige aktører i løpet av semesteret. I figur 7.4 (neste side) 
vises gjennomsnittlig andel helsesykepleiere som har svart at de deltok eller ble 
invitert. Figuren viser at de tre møtene det er vanligst for helsesykepleiere å delta 
på eller bli invitert til, er foreldremøter, ressursteam og skolens planleggingsda-
ger. Deltakelse på andre typer møter er mindre utbredt ved begge skoletyper. En 
vesentlig forskjell er av helsesykepleiere ved tiltaksskolene deltok i langt større 
grad på elevrådsmøter sammenlignet med helsesykepleiere ved kontrollskolene. 
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Figur 7.4 ‘I løpet av semesteret, deltok du eller ble du invitert til følgende møter 
ved skolen?’. Helsesykepleier etter tiltaks- og kontrollskoler, prosent  

Samarbeid og planarbeid 

I den teoretiske modellen for prosjektet ble det lagt inn en antagelse om at et mer 
strukturert samarbeid gjennom den økte helsesykepleierressursen ville føre til et 
tettere samarbeid om planarbeid. Dette er også i tråd med hvordan de faglige ret-
ningslinjene legger opp til viktigheten av å ha en felles forståelse av utfordrings-
bilde ved skolen, og iverksette tiltak deretter. Fra de kvalitative intervjuene kom 
planleggingsarbeid særlig opp i forståelsen av å koordinere skole og skolehelse-
tjeneste. Flere kunne fortelle om situasjoner hvor det oppstod unødvendige situa-
sjoner fordi de to ulike aktørene laget planer separat. En helsesykepleier uttrykte 
dette eksplisitt:  

‘Det er at vi må være mer i planlegginga av skoleåret. Ja. Ellers så går vi bare der 
i virvar.’ (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 2019) 
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Utfordringene med ikke å være tilstrekkelig koordinert, gav en rektor et eksempel 
på. Hun beskrev en skolehverdag hvor de ofte måtte ‘trikse og mikse’ for å få sko-
ledagen til å henge sammen. Når det i tillegg oppstod situasjoner med endringer i 
bemanningen i skolehelsetjenesten, ble helsesykepleier nødt til å prioritere på-
lagte oppgaver som vaksinasjon og legge andre ting til side (rektor, liten tiltaks-
skole, 2019). 

Skolens planleggingsdager ved skolestart ble av flere pekt på som en naturlig 
arena å få til et koordinert planarbeid. Som vist i figuren ovenfor, gjaldt dette litt 
under halvparten av helsesykepleierne høsten 2019, og dette var en markant øk-
ning fra 2017. Rektorer og lærere fremstilte planleggingsdagene som intense og 
presset på tid, slik at det på den andre siden ikke nødvendigvis er snakk om å 
kunne avsette mye tid helesykepleier i slike sammenhenger. Samtidig var det flere 
helsesykepleiere som tok initiativ til å delta på disse, ved at de kommuniserte ty-
delig til rektorer at de ønsket å delta på disse dagene. En helsesykepleier argumen-
terte med at planleggingsdagen var en anledning til å gjøre seg selv kjent for læ-
rerkollegiet, bl.a.: 

‘Jeg har sagt at jeg ønsker å komme på dem. Også snakke litt om hva vi gjør fra 
måned til måned og vise det årshjulet. At de kan ha det tilgjengelig. At vi blir reg-
net med i de forskjellige månedene. At det ikke bare er rektor og skoleledelsen, 
men også kontaktlærerne kan vite, at vi blir regnet med.’ (helsesykepleier, liten 
tiltaksskole, 2019). 

Samarbeid om planarbeid handlet mange ganger om å avtale tidspunkter for når 
helsesykepleier skulle gjennomføre undervisningsopplegg om spesifikke tema. 
Formålet var da å sikre at helsesykepleier hadde kapasitet på et tidspunkt som 
passet for kontaktlærerne. En rektor fra en stor tiltaksskole kunne fortelle at de 
internt i kommunen hadde et samarbeid mellom rektorer og helsesykepleiere fra 
de fire tiltaksskolene. I fellesskap laget de et årshjul for undervisningsopplegg for 
de ulike klassetrinnene (5.-7.klasse) gjennom prosjektperioden.  

En annen faktor relatert til forutsigbarhet og mer langsiktighet i arbeid, gikk på 
temaer som helsesykepleiers tilgjengelighet og tilstedeværelse på skolen. I de 
fleste tilfeller hadde helsesykepleier faste tidspunkter hvor de var til stede på sko-
len. Ved en skole opplevde lærerne det som vanskelig at helsesykepleier bare var 
på skolen på tidspunkter da de hadde undervisningstid: 

‘Så tenker jeg bare det å ha en time kontortid etter undervisning, at vi kunne ha 
mulighet til å treffe henne etterpå.’ (lærer, stor tiltaksskole, 2019). 

Eksemplene med koordinering av skolens og skolehelsetjenestens årshjul og hel-
sesykepleiers tilstedeværelse på skolen også mens lærere har disponibel tid, er to 
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veldig konkrete eksempler på hvordan samarbeidet kan gjøres mer langsiktig og 
forutsigbart.  

7.3 Samarbeid om det psykososiale miljøet 

For å fange opp hvor systematisk skolene arbeidet med det psykososiale miljøet, 
samt helsesykepleiers bidrag til dette arbeidet, ba vi helsesykepleiere og rektorer 
om først å svare på tre spørsmål som til sammen kan tenkes å fange opp nettopp 
hvor systematisk dette arbeidet er. Vi spurte om skolen har god oversikt over det 
psykososiale miljøet, hadde en strategi knyttet til det psykososiale miljøet, og til 
sist om skolen hadde satt i verk tiltak ved behov. Det er ikke vanskelig å se for seg 
at først når skolen i stor grad oppfyller alle disse tre komponentene, arbeider sko-
len systematisk med det psykososiale miljøet. Det kan for eksempel tenkes at en 
skole i liten grad har oversikt over det psykososiale miljøet, samtidig som skolen 
setter i verk tiltak når det avdekkes behov. Skolens arbeid med det psykososiale 
miljøet vil da bære preg av å være tilfeldig, heller enn systematisk. Det samme kan 
man si dersom skolen har både god oversikt og en strategi, men mangler ressurser 
til å gjennomføre nødvendige tiltak. Resultatene fra undersøkelsene blant helse-
sykepleiere og rektor viser at de aller fleste er litt eller helt enig i at skolen har 
oversikt, en strategi og iverksetter tiltak rettet mot det psykososiale miljøet. Det 
er små forskjeller mellom tiltaksskoler og kontrollskoler. 

Vi spurte også rektorer og helsesykepleiere om å vurdere i hvor stor grad de 
opplevde at helsesykepleier bidro i skolens arbeid knyttet til seks ulike forhold 
ved det psykososiale miljøet på skolen. I figur 7.5 (neste side) vises svarene fra 
helsesykepleiere høsten 2017 og 2019. Figuren indikerer at oppfølging av elever 
med psykiske vansker og elever som blitt utsatt for mobbing er de to oppgavene 
helsesykepleiere rapporter å bidra med i størst grad. Dette er tematikk som i begge 
tilfellene handler om enkeltelever og oppfølging av disse. Mer grupperettede opp-
gaver som forebygging av mobbing ble også rapportert, mens arbeid med det psy-
kososiale miljøet ble rapportert i mindre grad. Forskjellene mellom hva helsesy-
kepleiere ved tiltaks- og kontrollskoler rapporterte er små. Vi fant et lignende 
mønster i svarene fra rektorene. Lærernes svar (figur 7.6, neste side) viser at også 
de oppfatter at helsesykepleiere arbeider særlig med oppfølging av enkeltelever. I 
de kvalitative intervjuene kom det frem at oppfølging av enkeltelever ofte dreide 
seg om regelmessige samtaler mellom elever og helsesykepleiere som kunne pågå 
over lengre tid, eks. i løpet av semesteret. I noen tilfeller var det uklart hvordan 
slik avtalte samtaleforløp ble bestemt avsluttet (Helleve mfl., 2020). Også i de åpne 
spørsmålene til helsesykepleiere om hvilke oppgaver de følte de brukte for mye 
tid på, ble oppfølging av enkeltelever nevnt 
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Figur 7.5 Helsesykepleiers bidrag i skolens sitt arbeid med... Helsesykepleiers svar (N=89-94), prosent 
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Figur 7.6 ‘Tok du selv kontakt med skolehelsetjenesten vedrørende...?’. Lærernes svar (aggregert til skolenivå), prosent 
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7.4 Samarbeid og struktur, hva er utfordringene?  

Vi har i dette kapittelet sett at skolene har hyppig kontakt med helsesykepleierne 
og at det samarbeides i ulike fora og med ulik tematikk. Helsesykepleiere er også 
involvert i samarbeidet om det psykososiale miljøet. Funnene fra brukerundersø-
kelsene viser innholdsmessig små forskjeller mellom tiltaksskoler og kontrolls-
koler generelt.  

Flerfaglighet eller ulik sektortilhørighet? 
Som beskrevet i kapittel 2 er gjensidig respekt og tillit med tydelig avklarte roller 
og ansvarsområder viktige forutsetninger for et vellykket flerfaglig samarbeid. 
Dette innebærer en anerkjennelse av hverandres kompetanse i oppgaveløsing (Al 
Sayah mfl., 2014; Bronstein, 2002; Campbell og Macdonald, 1995; Clancy mfl., 
2013; Hjälmhult mfl., 2002), og at denne benyttes i felles oppgaveløsning (Mælan 
mfl., 2020; Teige og Hedlund, 2016). Helsesykepleiere har en annen fagbakgrunn 
enn lærere, og kanskje har skolen hatt en sterk tradisjon for å samarbeide med 
andre fagprofesjoner enn hva skolehelsetjenesten har hatt. Det kan være en av for-
klaringene på at helsesykepleiere i mindre grad enn rektorer opplever å ha felles 
begrepsapparat, forståelse av roller og ansvarsområder. Samtidig viser resulta-
tene at rektorer og helsesykepleiere i stor grad opplever at de har felles verdi-
grunnlag. Et kollektivt eierskap til målene for samarbeidet er som omtalt i kapittel 
2 en sentral komponent for at det flerfaglige samarbeidet skal fungere. 

Den ulike sektortilhørigheten kan være en utfordring for samarbeidet, men kan 
også underbygge profesjonsforskjellen. Et godt eksempel er helsesykepleiernes 
taushetsplikt. Taushetsplikten skal sikre at sensitiv informasjon om elevene ikke 
skal være fritt tilgjengelig i skolens systemer. Derfor vil helsesykepleier kunne ha 
informasjon om eleven som ikke kan deles med skolen uten at det innhentes sam-
tykke fra foresatte. Inntrykket fra intervjuene med helsesykepleierne er at det 
vanligvis er relativt uproblematisk å innhente slikt samtykke fra foreldre.  

Helsesykepleiere kunne oppleve at de kunne bli foretrukket som samtalepart-
ner av eleven både fordi de ikke var en del av skolen og fordi de har taushetsplikt. 
Samtidig kan særlig kontaktlærere oppleve det som vanskelig at de ikke alltid har 
all den informasjonen om elvene som er tilgjengelig. Selv om lærere hadde fullt 
forståelse for taushetsplikten, var det flere som uttrykte at de kunne ønske seg 
tilbakemeldinger når de enten selv hadde tatt kontakt med skolehelsetjenesten 
om en elev eller når har bidratt med informasjon om eleven inn til skolehelsetje-
nesten. Enkelte lærere uttrykte at det kunne oppleves som en form for enveiskom-
munikasjon fra dem til skolehelsetjenesten, mens at de som lærere ikke alltid fikk 
informasjon tilbake.  
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Et annet konkret eksempel på utfordringer med samarbeidet på tvers av sekt-
orer, er at de to ulike tjenestene opererer med separate planleggingssykluser. I 
undersøkelsene som er gjort i dette prosjektet, er det bare en fjerdedel av helse-
sykepleierne som deltok på skolens planleggingsdager. Mange fortalte videre i de 
kvalitative intervjuene at skolen og skolehelsetjenesten kunne operere med for-
skjellige årshjul uten å tanke for å koordinere dem.  

Betydningen av personlige relasjoner 

I mange tilfeller er samarbeidet mellom skoler og skolehelsetjenesten begrenset 
til kontakten mellom skolens helsesykepleier og skolens personale. Som vi har sett 
tidligere i dette kapitelet, deltar helsesykepleiere i direkte møter med rektorer, 
men det er sjelden at det legges felles planer mellom skolehelsetjenesten og skolen 
på kommunalt nivå. I de kvalitative intervjuene kom det frem at samarbeidet mel-
lom skole og helsesykepleiere ofte var basert på personlige relasjoner og kjenn-
skap bygget over tid (Helleve mfl., 2020).  

‘Når du kjenner helsesykepleier godt, er det også lettere å gå å spørre’ (lærer, til-
taksskole, 2019). 

En fordel med slike relasjoner kan være gjensidig tillit, trygghet og god kommuni-
kasjon. Samtidig kan et samarbeid bygget på personlige relasjoner bli en utford-
ring dersom en av partene skifter jobb eller går ut i permisjon. Det krever at nye 
relasjoner må etableres og utvikles. Som tidligere vist i denne rapporten, kan det 
virke som om endringer i personalsituasjonen er karakteristiske trekk ved skole 
og skolehelsetjeneste. Avtalte møtestrukturer og –planer kan være et virkemiddel 
som kan gjøre samarbeider mindre avhengig av de personlige relasjonene.  

Det var også eksempler på at personalskifte kunne gi nye og konstruktive sam-
arbeidsmuligheter. En rektor fra en stor tiltaksskole kunne fortelle om hvordan 
utskiftning av en helsesykepleier også endret fokuset for tjenesten: 

‘Ja, vi hadde en helsesykepleier som hadde jobbet egentlig mange år her. Som kan-
skje følte at sto litt fast i det gamle mønsteret, med mye individbehandling, med 
individsamtaler og det. Så vi valgte å bytte henne ut, for vi ønsket egentlig å få litt 
frisk pust inn for å se med nye øyne på hva som er mulighetene, og hvordan kan vi 
samarbeide? Så det fikk vi. Hun var jo fantastisk hun som vi har, hun er skikkelig 
på, og vil bidra, og ønsker å være med. Hun er på skolen, en og en halv dag i uka. 
Og hun er ute i friminuttene, hun er oppsøkende, hun er der hvor elevene er. (rek-
tor, stor tiltaksskole, 2019). 

Denne rektoren opplever at den nye helsesykepleieren arbeider på en helt annen 
måte enn den forrige. I dette tilfelle fremstår betydningen av den personlige 
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dimensjonen som ikke bare at spørsmål om kjennskap og relasjonen mellom rek-
tor og helsesykepleier, men også at rektor opplever at innholdet i det skolehelse-
tjenestens arbeid er avhengig av hvilke oppgaver den enkelte helsesykepleier vel-
ger å fokusere på.  

Balansering mellom faglig autonomi og pålagte oppgaver  

Den direkte kontakten med enkeltelever og grupper er svært viktig for helsesyke-
pleiere. I de kvalitative intervjuene vektla helsesykepleierne viktigheten av å 
kunne ha en åpen dør mens de var på skolen, slik at elevene som måtte ha behov 
for det, kunne ta kontakt. Noen helsesykepleiere brukte noe tid på å være ute og 
tilgjengelig i friminutt både for å observere og for å bli kjent med elevene. Flere 
helsesykepleiere besøkte også alle klassene for å presentere tjenesten og seg selv. 
En helsesykepleier beskrev det slik:  

‘For meg er det det å være der for elevene, at det skal være en ekstra person på 
skolen. I forhold til å kunne ha en som både har taushetsplikt ikke minst noe man 
opplever som viktig da, og ha en annen å kunne snakke om som ikke er læreren 
som de skal stå og se i ansiktet til hver eneste dag og ikke foreldrene som det kan 
være vanskelig å snakke med, eller ikke vanskelig å snakke med, men sånn i for-
hold til lojalitet. Så det tenker jeg er viktig, det å være en tilgjengelig voksenperson 
på skolen da’. (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 2019) 

Lærerne uttrykte lignende synspunkter. De kunne også uttrykke at helsesyke-
pleier skal være en person som elevene både vet hvem er, kjenner og er trygg på. 
I eksemplene nedenfor illustreres dette fra lærere fra to forskjellige kommuner: 

‘Jeg tenker at helsesykepleier er en person som er på skolen, som elevene kjenner. 
Og det er veldig viktig at elevene er trygge på den voksne de skal prate med. Det 
gjør det mer lavterskel.’ (lærer, liten tiltaksskole, 2019) 

‘Hun må være mer synlig i klasserommet. Det tror jeg kan gjøre det tryggere for 
elevene. De blir mer trygge på henne og vet hvem hun er.’ (lærer, stor tiltaksskole, 
2019) 

For helsesykepleiere er deres faglige autonomi viktig, både med tanke på vurde-
ringer av elevenes behov og utfordringer, men også i hvordan de disponerer sin 
egen arbeidstid. Selv om helsesykepleiere ønsker seg et strukturert samarbeid 
med skolene, betyr det nødvendigvis ikke at de vil at alle deres oppgaver skal for-
ankres i et slikt samarbeid.  
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Disponering av tid – oppfølging av enkeltelever 

Helsesykepleiere oppleves av rektorer og lærere som en knapp ressurs, det vil si 
at skolens personale kan oppleve at helsesykepleieren ikke alltid er så lett tilgjeng-
elig. Helsesykepleierne på sin side forteller om en hektisk hverdag og stor etter-
spørsel etter tjenester. Samtidig vet vi fra andre undersøkelser, at en av grunnene 
til at helsesykepleierne har det hektisk når de er på skolene er at de bruker en stor 
andel av tiden sin på oppfølging av enkeltelever (se også figur 7.6 ovenfor). Dette 
kan være ad hoc besøk som vi har omtalt tidligere i dette kapitelet, men ofte kan 
det handle om avtalte og regelmessige samtaler med elever. Noen ganger er bak-
grunnen at eleven har kontaktet helsesykepleieren selv, ellers kan det være lærer, 
rektor eller foreldre som har tatt initiativ. En helsesykepleier hadde elever som 
hun hadde regelmessige samtaler med gjennom året:  

‘Ja, det er noen elever jeg har fulgt opp siden jeg begynte her tror jeg. Litt sånn 
bekymringselever da. Ja med mye fravær og litt vanskelig hjemme forhold, litt sko-
levegring.’ (helsesykepleier, liten tiltaksskole, 2019) 

Skolevegring og situasjoner i hjemmet er eksempler på tema som også andre hel-
sesykepleiere snakket med elever om. Oppfølging og regelmessige avtaler med 
elever på denne måten, har mange fellestrekk med hvordan vi tidligere har vist at 
helsesykepleier har blitt koplet på situasjoner som oppstår i løpet av en skoledag. 
Det dreier seg om en person elevene kjenner, har tillit til og ønsker å snakke med. 
En utfordring som oppstår med de regelmessige avtalene, er at det ofte binder opp 
en stor andel av helsesykepleiers tid ved skolen. En helsesykepleier fra en annen 
skole beskrev dette dilemmaet:  

‘Jeg har avtaler. Vi håper jo på å ha drop-in. Og det er det vi ønsker, vi skal jobbe 
med åpen dør. Men det har ikke blitt sånn. Jeg har hatt fulle lister fra jeg begynte 
der, og til nå. Og nå er snart skoleåret slutt.’ (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 
2019) 

For denne helsesykepleieren er det åpenbart at de faste avtalene med enkeltelever 
går på bekostning av tilbudet om å ha døren åpen for mer spontane besøk fra 
andre elever. På samme tid opplever hun det som vanskelig å prioritere annerle-
des: 

‘Nei, altså sånn som det har vært i år så syns ikke jeg at jeg har kunnet prioritere 
annerledes. Jeg føler jeg har måttet ha de individsamtalene jeg har. Og jeg har fått 
dårlig samvittighet når jeg har hatt noen som jeg vet kanskje har ekstra behov, 
men så har dem måttet vente 14 dager kanskje.’ (helsesykepleier, stor tiltaksskole, 
2019). 
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Også lærere kunne oppleve at det kunne være vanskelig å få tid hos helsesyke-
pleier for nye elever:  

‘Jeg merker fortsatt når vi spør om nye elever som ikke har vært inne hos henne 
før, så har hun ikke tid. Hun har ikke nok timer. Og jeg for eksempel, som er lærer 
i syvende trinn, det er mange av dem som er veldig i endringsfaser og har stort 
behov. Og da er det sånn: ‘Å, vi må skrive en mail, så får vi se [om de kan få time].’ 
Og dem er jo snart ferdige. Så det er litt sånn, jeg tror sikkert hun også kjenner på 
at det enda er for lite tid.’ (lærer, stor tiltaksskole, 2019). 

Inntrykket fra lærere, rektorer og helsesykepleiere selv er at alle verdsetter at hel-
sesykepleier er et lavterskeltilbud for elever som vil snakke med en voksen og at 
det er verdifullt med taushetsplikten og det at helsesykepleieren ikke er en av de 
tilsatte ved skolen. Samtidig er det en utfordring hvordan omfanget og varigheten 
av slike regelmessige samtaleforløp besluttes. I spørreundersøkelsene til helsesy-
kepleierne fikk respondentene et åpent spørsmål om det var oppgaver de mente 
de brukte for mye tid på i dag. Her var det mange som svarte at samtaler med en-
keltelever var en av de oppgavene de brukte mer tid på enn nødvendig. I eksem-
pelet ovenfor, forteller helsesykepleier om å ha dårlig samvittighet når det går for 
lang tid (14 dager i dette eksempelet) mellom hver gang hun ser eleven. Selv om 
det er liten tvil om at det er viktig at helsesykepleiertjenesten kan tilby enkeltsam-
taler, kan det hende at beslutninger om avtaler som strekker seg over lengre tid 
bør involvere flere aktører. Ikke minst når en skal vurdere å avslutte slike forløp. 
Her kunne et alternativ være at andre i skolehelsetjenesten ble involvert, eller at 
en i større grad hadde en dialog med skolen får å vurdere behov. Samtidig er det 
klart at med helsesykepleiers begrensede timeantall med tilstedeværelse på sko-
len, vil forutsetningen for samarbeidet også være en riktig prioritering av helsesy-
kepleiers tidsbruk. 

7.5 Oppsummering 

I dette kapitelet har vi sett nærmere på helsesykepleiers rolle og hvordan det fler-
faglige samarbeidet mellom skolen og skolehelsetjenesten foregikk basert på kva-
litative intervju og brukerundersøkelsene til aktørene gjennom prosjektperioden. 

Resultatene viser at rektorer og lærere uttrykker seg gjennomgående svært po-
sitivt til helsesykepleiers tilstedeværelse i skolen. Selv om det er noen forskjeller 
mellom rektorer og helsesykepleiere i hvilken grad en forstår hverandres roller, 
ansvarsområder og begrepsapparat, er det liten tvil om at den positive innstil-
lingen fra rektorer og lærere er et godt grunnlag for samarbeid. Helsesykepleiers 
blikk for eleven, en lett tilgjengelig voksen, kontakten inn i helsesystemet var blant 
egenskapene ved helsesykepleiers rolle som ble fremhevet.  
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Det var variasjon i hvor strukturert samarbeidet var med skolene. Lærere opp-
levde at helsesykepleier kunne være en avlastning for dem, spesielt i ad hoc situa-
sjoner med enkeltelever i klassene. I perioder rapporterte helsesykepleiere at de i 
økende grad deltok i på skolens planleggingsdager. Koordinering av skolen og sko-
lehelsetjenestens årshjul ble nevnt av flere som eksempel på hvordan planarbei-
det kan samkjøres.  

Helsesykepleiere arbeider i stort omfang med enkeltelever, men også i noen 
grad med grupper (eksempelvis klasser eller kjønnsinndelte grupper). Oppfølging 
av enkeltelever skjer gjerne over tid, og kan være initiert av foreldre, lærer, helse-
sykepleier eller eleven selv. For helsesykepleiere oppleves det som viktig å finne 
den riktige balansen mellom oppgaver utføres ved skolen basert på egen vurde-
ring og oppgaver som avtales som del av et strukturert samarbeid med skolen.  

Helsesykepleiere ved tiltaks- og kontrollskoler arbeidet etter de faglige ret-
ningslinjene, og det er mange fellestrekk i hvordan samarbeidet har fungert ved 
alle skoler. Det ser samtidig ut til at helsesykepleiere ved tiltaksskoler i noe større 
grad har deltatt i møter med lærere og planleggingsdager, i tillegg til å delta på 
elverådsmøter. 

Sentrale punkter fra dette kapittelet 

• Rektor og lærere er svært positive til skolehelsetjenesten og det å ha helsesyke-
pleier som samarbeidspart. Det er en relativt omforent forståelse av helsesykeplei-
ers rolle og dette er et viktig og godt grunnlag for et flerfaglig samarbeid. Små for-
skjeller mellom kontroll- og tiltaksskoler tyder på at skolehelsetjenesten sin posi-
sjon er sterk. 

• Strukturen på samarbeidet varierer i omfang og innhold. Personlig kjennskap og 
formaliseringen er faktorer som preger samarbeidet mellom rektor og helsesyke-
pleiere. Mellom lærere og helsesykepleier handler det ofte om oppfølging av en-
keltelever og enkle undervisningsopplegg om helserelaterte tema. Kapasitet, til-
gjengelighet, kontorplassering er faktorer som kan påvirke samarbeidet. 

• Helsesykepleier bruker mye av tiden på samtaler og oppfølging av enkeltelever, 
ofte med problemstillinger knyttet til psykisk helse, skolevegring eller familierela-
sjoner. Helsesykepleier er også involvert i samarbeid om det psykososiale miljøet 
på gruppe og skolenivå. Helsesykepleiere understreker viktigheten av egen faglig 
autonomi når arbeidsinnsatsen disponeres.  
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Allerede i 2010 viste Stortingsmeldingen Tid til læring (Meld. St. 19, 2009-2010) 
til et behov for å tilrettelegge for at en økt andel av lærernes tid ble frigjort til un-
dervisning. I gjennomgangen av meldingen ble det videre pekt på nødvendigheten 
av å trekke inn andre yrkesgrupper i skolen samtidig som man også hadde behov 
for mer kunnskap og erfaring om nettopp dette. I kjølvannet fikk Arbeidsforsk-
ningsinstituttet i oppdrag å pilotere ulike modeller for flerfaglig samarbeid. Av de 
fem modellene som ble skissert, ble helsesykepleiermodellen beskrevet som spe-
sielt lovende. Andre utredninger og stortingsmeldinger som omtaler flerfaglighet 
har også pekt på skolehelsetjenestens rolle og da spesielt som partner i arbeidet 
med å skape en helsefremmende skole. Oppmerksomhet rettet mot elevenes helse 
er også styrket i nylig revidert læreplan, hvor det tverrfaglige temaet folkehelse og 
livsmestring nå er inkludert i generell del. Det har altså vært og er fremdeles en 
relativt stor politisk interesse for å satse på skolehelsetjenesten og dens tilstede-
værelse i skolen. 

Nå, litt over ti år senere, presenteres her funnene fra en randomisert kontrollert 
studie, en studie som til dels er et resultat av føringene som ble lagt i 2010 og tiden 
etter. Formålet var å undersøke effekten og betydningen av en økt helsesykeplei-
erressurs på 5.–7. trinn. Tiltaket ble utviklet med utgangspunkt i Arbeidsforsk-
ningsinstituttets foreslåtte helsesykepleiermodell, en pilotering i forkant av pro-
sjektet gjort i samarbeid med to kommuner, samt en begrunnet antakelse om at 
hvis helsesykepleier inngår i et systemrettet og strukturert samarbeid med skolen, 
kan dette virke forebyggende og helsefremmende på måter som kan ha effekter 
for elevenes læringsmiljø og skoleprestasjoner. Det overordnede forskningsspørs-
målet i studien var altså å undersøke hvorvidt færre elever per helsesykepleier 
førte til endringer i elevenes opplevde læringsmiljø, fravær og læringsresultater. 
Et annet formål var å si noe implementeringen og prosessen, helsesykepleieres 
rolle når det gjaldt å bidra til utvikling av gode læringsmiljø og hvordan det fler-
faglige samarbeidet foregikk. 

I forskningsprosjektet ble det samlet inn et omfattende datamateriale av både 
kvantitativ og kvalitativ karakter. Disse sorterte grovt sett under det vi har kalt 
effektevalueringen samt implementering- og prosessevalueringen. Førstnevnte sier 

8 Oppsummering og drøfting 
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noe om effektene av tiltaket, mens implementering- og prosessevalueringen gir 
innsikt i hvorfor resultatene ble som de ble, hva som fungerte og eventuelt hva 
som kan gjøres annerledes ved en eventuell oppskalering. Datamaterialet samlet 
danner et utgangspunkt for å diskutere funn og peke på behov for videre forsk-
ning. 

Videre i dette kapittelet oppsummerer og drøfter vi først resultatene fra effek-
tevalueringen. Deretter ser vi nærmere på implementeringen, helsesykepleiers 
rolle og samarbeidet med skolen. Flerfaglighet behandles under en egen over-
skrift, før drøftingen avsluttes med rammer for samhandling og en konklusjon. 
Helt til sist gjør vi rede for noen refleksjoner knyttet til det å gjennomføre effekte-
valueringer.  

8.1 Funn fra effektevalueringen 

I denne delen drøfter vi funnene fra det overordnede forskningsspørsmålet i pro-
sjektet – fører en økt helsesykepleierdekning til endringer i elevenes opplevelse 
av læringsmiljøet de er en del av, samt fravær og skoleprestasjoner? Svaret på 
dette spørsmålet ble besvart ved å sammenligne tiltaksskolene, som ble tilfeldig 
trukket til få økt ressurs, med resultatene fra kontrollskolene som ikke fikk økning. 

Før prosjektet ble iverksatt formulerte vi hypoteser om hvilke primære utfalls-
mål vi forventet at økt helsesykepleierdekning primært kunne påvirke. Dette var 
elevens trivsel, tilhørighet til skolen, mobbing og fravær. Målene på de tre først-
nevnte faktorene baserte seg på elevenes svar i Elevundersøkelsen, mens fravær 
ble registrert av skolene og sendt inn til oss jevnlig gjennom prosjektperioden. I 
tillegg definerte vi en rekke sekundære utfallsmål. Dette var også elevsvar fra Elev-
undersøkelsen samt resultater fra nasjonale prøver på 8. trinn. 

Funnene tyder i liten grad på at en økning i helsesykepleierressursen på 3,25 
timer ekstra per uke har påvirket elevers trivsel, tilhørighet til skolen, mobbing og 
fravær. Dette gjelder både når vi ser på gjennomsnitt for alle elever og for ulike 
undergrupper. Vi undersøkte om det var ulik effekt for 1) gutter og jenter, 2) ele-
ver ved skoler som i utgangspunktet hadde lav helsesykepleierdekning versus høy 
dekning og 3) for elever ved skoler med lav skår sammenlignet med høy skår på 
utfallsmålene i utgangspunktet (høst 2017), men fant heller ikke tydelige tegn til 
at tiltaket har hatt ulik effekt for ulike undergrupper. 

Når det gjelder sekundærutfallene finner vi en betydelig reduksjon i andelen 
som oppgir å ha blitt mobbet digitalt ved tiltaksskolene sammenlignet med kon-
trollskolene. Imidlertid kan dette reflektere at gruppene ikke er direkte sammen-
lignbare fordi det er en høyere andel ved tiltaksskolene som har besvart dette 
spørsmålet. Ulikheten kan skape statistiske forskjeller som ikke skyldes tiltaket. 
Dersom man likevel skulle gjøre seg noen forsiktige refleksjoner rundt funnet, vet 
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vi fra referatene fra oppstartsmøtene ved tiltaksskolene at nettvett var et tema ved 
flere av tiltakskolene. Kanskje kan en slik prioritering ha bidratt til reduksjonen. 
Vi må likevel legge til at vi ikke vet om dette eksempelvis var en kommunal priori-
tering, noe som i tilfelle også ville inkludert kontrollskolene. 

Tilsvarende finner vi noen forskjeller mellom undergrupper. Det er også her 
problematisk å gjøre entydige konklusjoner fordi det er en ubalanse i andelene 
som har besvart spørsmålene i Elevundersøkelsen. Det er en kjent problemstilling, 
når man samler inn surveydata i randomiserte kontrollert studier, at tiltakssko-
lene gjerne vil være mer motivert til å (få flere til å) svare på undersøkelsene enn 
kontrollskolene. Dette kan blant annet handle om en følelse av forpliktelse etter-
som førstnevnte tross alt er i den gruppen som har fått økte ressurser. I denne 
studien var det kommunene som var kontraktspart og dermed ansvarlig for at alle 
skolene innførte tiltaket. Vi har indikasjoner på at noen skoler, og kontrollskolene 
spesielt, synes gjennomføringen på vårsemesteret kunne oppleves som merar-
beid. I tillegg har vi antydet at tiltaksskolene kanskje i større grad gjorde oppsam-
lingsgjennomføringer for elever som var borte fra skolen den timen som var satt 
av til gjennomføring. Generelt i randomiserte kontrollerte studier som benytter 
seg av selvrapporterte data, er det krevende å samle inn data på en slik måte at det 
gir like høy svarprosent i alle gruppene.  

Når det gjelder nasjonale prøver for 8. trinn finner vi at resultatene jevnt over 
er bedre ved tiltaksskolene. Men, det er likevel ingen signifikante forskjeller i gjen-
nomsnitt for noen av prøvene (norsk, engelsk og matematikk). Her er det viktig å 
merke seg at på dette tidspunktet er kun resultatene tilgjengelig for én kohort som 
ble omfattet av tiltaket. En mulig forklaring er dermed at eventuelle forskjeller er 
for små til at vi kan forvente å fange dem opp gitt utvalgsstørrelsen. Videre, når vi 
ser vi på resultatene som prosent av et standardavvik, varierer effektstørrelsene 
fra to til fem prosent. Dette er å betrakte som en liten effekt og det er en mindre 
effektstørrelse enn det denne studien er skalert til å fange opp. Om det er en posi-
tiv gjennomsnittseffekt på nasjonale prøver er det i så fall ikke en stor effekt. Når 
nasjonale prøver gjennomføres for nok en kohort som har deltatt i prosjektet vil 
det i opsjonen gjøres analyser hvor disse dataene er inkludert. Det kan dermed 
være at resultatene endrer seg noe når utvalgsstørrelsen dobles. I tillegg har den 
nye kohorten vært omfattet av tiltaket i to år (eller ytterligere ett semester). Dette 
kan gi bedre muligheter for å kunne trekke konklusjoner.  

Vi finner imidlertid effekt når vi undersøker undergrupper. For gutter er det en 
positiv effekt både i engelsk og regning, for jentene er effekten tilnærmet null. For 
henholdsvis engelsk og regning utgjør dette omtrent 0,8 og 0,6 skalapoeng eller 8 
og 6 prosent av et standardavvik. Forskjellene mellom gutter og jenter er større 
enn det vi ville forvente å finne på grunn av tilfeldig variasjon. Dette funnet kan 
indikere et potensial for at bedre helsesykepleierdekning kan avlaste læreren slik 
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at det blir mer tid til faglig oppfølging av elever. Det er mulig dette kan ha større 
positiv effekt for gutter, som oftere kan ha utfordringer med selvregulering og mer 
behov for en lærer som gir hjelp til å strukturere læringsarbeidet (Bru, Virtanen, 
Kjetilstad og Niemiec, 2019). En annen mulig spekulasjon er at helsesykepleiere 
ved tiltaksskolene har hatt oppmerksomhet mot ‘urolige’ gutter og at slike tiltak 
videre kan ha ført til endringer i det som gjerne kalles ‘peer effects’ (se eks. Sacer-
dote, 2011), og at dette i særlig grad har påvirket gutter. Utover det har vi på nå-
værende tidspunkt ikke en fullgod forklaring på dette funnet. Hos de andre under-
gruppene (over og under median) er koeffisientene positive, selv om de stort sett 
ikke er signifikante.  

For å forstå resultatene fra analysene, er det viktig å ha klart for seg hva man 
måler effekten av. To sentrale aspekt er hvordan tiltaket ble implementert og hvor 
lenge deltakerne ble eksponert. Analysene av dekningsdataene viste at forskjellen 
i helsesykepleierdekningen mellom tiltaks- og kontrollskoler var i tråd med det vi 
forventet basert på den økte ressurstildelingen og utgjorde en forskjell på omtrent 
100 elever per helsesykepleier. Før tiltaket startet var dekningen for målgruppen 
ved tiltaksskolene rundt 600 elever per helsesykepleier. Samtidig vet vi, gjennom 
dialog med tiltaksskolene, at selv om vi ser en økning i dekningen allerede januar 
2018, gikk det noe tid før tiltaket ble ordentlig igangsatt i tråd med føringene. Det 
er dermed ikke sikkert at arbeidet og metodene var på plass umiddelbart. Som vi 
har vist til i kapittel seks, vet vi også at kommunene gjorde interne omrokkeringen 
på skolene i oppstarten. Generelt tar det også noe tid å etablere nye rutiner, prak-
sis og relasjoner – der dette var nødvendig, eksempelvis vil det kunne være kre-
vende å finne og etablere tiltak som avlaster læreren og fremmer læringsmiljø. I 
realiteten kan dermed tiltakets varighet ha vært kortere enn det vi anslår basert 
på dekningsdataene. Tidsaspektet er også relatert til elevene som gikk ved tiltaks-
skolene. Selv om prosjektet varte i to år så har ikke alle elevene blitt eksponert for 
tiltaket like lenge. Dette får konsekvenser for datagrunnlaget og analysene – og 
gjør at vi ikke kan fange opp den fulle effekten av to års varighet (jf. omtale av 
nasjonale prøver over).  

Oppsummert forteller funnene fra effektevalueringen oss noe om betydningen 
av en konkret økning i helsesykepleierdekningen, men studien gir likevel ikke svar 
på alt man ønsker å vite. For det første kan man ikke uten videre overføre resulta-
tene direkte til andre kontekster og situasjoner. For eksempel kan nivået på hel-
sesykepleierdekningen i utgangspunktet ha betydning.  Til sammenligning fant 
Abrahamsen mfl. (2019, ikke fagfellevurdert) en effekt av økt helsesykepleierdek-
ning på fullføring av videregående opplæring, deltakelse i høyere utdanning, til-
knytning til arbeidsmarkedet og tenåringsgraviditeter blant 6–18-åringer på 
2000-tallet. Gitt at man finner deres slutninger troverdige, kan manglende sam-
svar mellom denne og deres studie, dersom man ser bort fra at de ser på andre 
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utfallsmål, skyldes at dekningen generelt var på et lavere nivå da enn nå. Det er 
ikke en lovmessighet at økte ressurser vil ha samme effekt uavhengig av utgangs-
punktet. Sannsynligvis vil det være avtakende avkastning for hver ekstra økning. 
Vår studie sier heller ikke noe om effekten av en økt helsesykepleierdekning for 
andre skoletrinn enn de vi studerer, et tiltak av lengre varighet (som økt dekning 
gjennom hele grunnskoleløpet), en større ekstraressurs eller betydningen den 
måtte ha for alle grupper av elever. Slik vil det alltid være når man gjennomfører 
randomiserte kontrollerte studier. Eksperiment kan gi presise svar på avgrensede 
aspekter, og det kreves flere studier for å gjøre bilde mer komplett og nyansert. 
Resultatene fra denne studien tyder på at å øke dekningen, slik at vi reduserer an-
tall elever per helsesykepleier, gjennom en periode på 1,5 til 2 år for elever på 5.–
7. trinn ikke gir tydelige tegn til å påvirke læringsmiljø eller fravær, verken i gjen-
nomsnitt eller for undergrupper. Når det gjelder skoleprestasjoner finner vi heller 
ingen gjennomsnittseffekt, men det ser ut til at tiltaket har påvirket gutters læ-
ringsresultater i engelsk og regning. Vi har ikke en fullgod forklaring på dette fun-
net, særlig ettersom vi ikke finner lignende resultater for primærutfallene..  

8.2 Implementeringen: i hovedsak gjennomført i tråd med 
intensjonen 

Et viktig formål med å studere implementeringen var å utdype hvordan kommu-
nene kom i gang med samarbeidet og hvorvidt gjennomføringen av tiltaket gikk 
som planlagt. I kapittel seks så vi nærmere på hvorvidt tiltaksskolene iverksatte 
den tilførte ressursen i tråd med intensjonen, vurderte om kommunene fulgte pro-
sjektets prinsipper, samt benyttet seg av den tilbudte implementeringstøtten.  

Som vi har pekt på tidligere skal randomiserte eksperiment generelt etter-
strebe likeverdige forhold på flest mulige områder mellom tiltaks- og kontroll-
gruppa slik at det kun er selve tiltaket som utløser de kausale mekanismene 
(Campbell og Stanley, 1963). Et lag rundt eleven er et tiltak som skal påvirke rela-
tivt komplekse relasjoner mellom ulike målgrupper, slik det er beskrevet i den te-
oretiske modellen. Selve kjernen i tiltaket lar seg relativt enkelt isolere og måle: 
3,25 timer økt helsesykepleierressurs aktivt til stede på skolen per uke. Vi fant at 
i snitt fikk tre av fire tiltaksskoler tilført dette eller mer og denne andelen lå rela-
tivt stabilt gjennom hele prosjektperioden. Tiltaksskolene kom relativt raskt i 
gang, samtidig som vi vet at prosjektet ikke nødvendigvis var operativt fra første 
dag. Generelt så vi at tiltaksskolene stort sett økte sin helsesykepleierressurs i tråd 
med det vi forventer av den ekstraressurstildelingen som ligger i tiltaket fra og 
med februar 2018. Dekningen lå i snitt 10-14 prosent over kontrollskolene i hele 
perioden. Vi finner også at antall elever per helsesykepleier på 5.-7. trinn, målt ved 
medianen, ligger innenfor anbefalt norm ved tiltaksskolene, i motsetning til 
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kontrollskolene som ligger utenfor anbefalt norm. Disse funnene indikerer at for-
skjellene også representerer en forskjell vi kan anta at skolene opplever som reell. 
Spørsmålet er om endringen også oppleves relevant og tilstrekkelig for at samar-
beidet med skolehelsetjenesten skulle resultere i betydelig forbedret psykososialt 
læringsmiljø.  

For å støtte opp om gjennomføringen er det ofte nødvending med en implemen-
teringsstøtte som er tilpasset tiltaket (Borg og Pålshaugen, 2018; Clancy mfl., 
2013). I denne studien bestod støtten av flere elementer; en veileder og manual, 
to workshoper med prosjektet, obligatoriske oppstartsmøter ved skolene, midt-
veisrapport samt administrativ koordinator. Vi undersøkte sentrale aspekter ved 
disse og vurderte det mot gjennomføring og kvalitet. Generelt var deltakelsen på 
workshopene høy. Oppstartsmøtene hadde både helsesykepleier og skolens le-
delse, som regel representert ved rektor, til stede, og møtet ble gjennomført i hen-
hold til manualen. Vi må imidlertid spørre oss om implementeringsstøtten bidro 
til et strukturert og systemrettet samarbeid som skilte seg betydelig fra samarbei-
det mellom skolehelsetjenesten og kontrollskolene. Det faktum at en del helsesy-
kepleiere arbeidet ved både tiltaks- og kontrollskoler underveis i prosjektperio-
den kan også ha bidratt til å minske forskjellene – altså en potensiell smitteeffekt. 
Det er naturlig å tenke at positive erfaringer fra et velfungerende og strukturert 
samarbeid ved tiltaksskolene, bevisst eller ubevisst, ble overført til kontrollsko-
lene. Som tidligere nevnt var en anbefaling i prosjektet at kommunene unngikk 
slik bevegelse av helsesykepleiere på tvers for å ivareta føringen om minst mulig 
oppsplitting av tjenesten. I praksis finner vi at dette prinsippet ikke så lett lot seg 
overholde. Videre så vi at flere av kommunene omfordelte helsesykepleiere i opp-
starten samt at enkelte helsesykepleiere dekket mer enn to tiltaksskoler. Det kan 
se ut som kontrollskolene har opplevd større grad av kontinuitet når det gjelder 
helsesykepleiere som allerede kjente skolen godt og som dermed hadde etablert 
gode samarbeidsrelasjoner over tid før oppstart av prosjektet.  

Elementene i implementeringsstøtten ble stort sett benyttet eller fulgt opp slik 
manualen foreskrev. Tiltakets utforming vektla stor grad av realisme og gjennom-
førbarhet, og relativt få elementer var definert som faste uten rom for lokal tilpas-
ning. Implementeringsstøtten var utformet for å understøtte et tettere og mer sys-
tematisk samarbeid. Videre ble tiltaksskolene instruert i å dreie fokus over på uni-
verselle tiltak som skulle styrke et helsefremmende læringsmiljø. Ut over dette ble 
ikke tiltakskolene og helsesykepleiere opplært til å jobbe på en kvalitativt anner-
ledes måte enn øvrige skoler, og nasjonal faglig retningslinje for skolehelsetjenes-
ten skulle følges uavhengig av om skolen var en tiltaks- eller kontrollskole. Vårt 
inntrykk er at dette har bidratt til at vi finner få tegn på tiltaksslitasje og prosjektet 
hadde ikke frafall av verken tiltaks- eller kontrollskoler underveis i perioden. Vi 
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ser også at svarprosenten på de ulike brukerundersøkelser ligger stabilt høyt gjen-
nom hele tiltaksperioden.  

Vi finner imidlertid en viss grad av utskiftninger, særlig blant helsesykepleiere, 
men også i noen grad rektorer, ved både tiltaks- og kontrollskolene i prosjektpe-
rioden. Kjennskap, gjensidig tillit og etablerte samarbeidsrelasjoner (Clancy m.fl., 
2013; Borg og Pålshaugen, 2018) er viktige elementer i flerfaglig samarbeid, og 
gode strukturer for samarbeid kan ikke fullt ut erstatte dette. Med tilstrekkelig ei-
erskap til prosjektet kan gode strukturer for samarbeid etableres relativt raskt, 
mens gode samarbeidsrelasjoner preget av kjennskap og tillit er noe som utvikles 
over tid. Når tilgangen på helsesykepleierressurser øker, kan det ta tid før skolene 
er komfortable med å endre rutiner for å inkludere helsesykepleier, særlig om man 
har opplevd hyppige utskiftninger, fravær eller oppsplitting av tjenesten. Med 
andre ord antar vi at skifter i både helsesykepleiere og rektorer kan ha hatt kon-
sekvenser for gjennomføringen.  

Vi ser at tiltaksskolene prioriterte tiltak som kunne ha positive effekter på psy-
kososialt læringsmiljø, direkte eller indirekte, da aktivitetene ble planlagt på opp-
startsmøtet. Dette var imidlertid ikke ensartede aktiviteter, de varierte betydelig i 
form, innhold og målgrupper. Det kunne være alt fra samtaler i mindre grupper 
grunnet konflikter mellom jentene i en klasse, til generell informasjon om betyd-
ningen av gode søvnvaner for elevenes sosiale og faglige fungering. Dessuten 
planla tiltaksskolene også aktiviteter som lå innenfor rammen av den nasjonale 
retningslinjen for skolehelsetjenesten, men som ikke direkte omhandler psykoso-
sialt læringsmiljø. Videre finner vi at om lag halvparten av tiltaksskolene planla å 
benytte programmer som de allerede hadde god erfaring med og som også er godt 
etablert og hyppig brukt i norske skoler. Dette gjaldt særlig på området psykisk 
helse, livsmestring og psykososialt miljø, med programmer som Psykologisk førs-
tehjelp, Steg for steg og Det er mitt valg. Tidligere studier viser at bruk av slike pro-
grammer er svært utbredt i norsk skole og ofte inngår i et systematisk arbeid med 
psykisk helse både på skoleeier- og skolenivå. (Gjerustad, Smedsrud og Federici, 
2019). Samlet gir dette et bilde av at tiltakene var forankret i nasjonal retningslinje 
for skolehelsetjenesten, men samtidig var aktivitetene preget av en høy grad av 
heterogenitet hva gjaldt innhold, form og grad av standardisering. På dette områ-
det kan vi derfor anta at differensieringen mellom tiltaks- og kontrollskoler var 
relativt lav.  

Kanskje man kan si at, til tross for den relativt store lokale autonomien tiltaks-
skolene fikk i gjennomføringen, finner vi at prosjekts føringer jf. manualen i stor 
grad ble overholdt. Samtidig ser vi at det var elementer med større og mindre av-
vik og hvor disse avvikene kan bidra til å forklare fraværet av mulige effekter på 
primærutfallene. Som vist til i gjennomgangen av effektevalueringen, kan tiltakets 
varighet ha vært kortere enn det vi anslår basert på dekningsdataene. Videre kan 
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omrokkeringer av helsesykepleiere i oppstartsfasen, at flere arbeidet ved både til-
taks- og kontrollskoler, samt at ikke alle kommuner overholdt prinsippet om å 
unngå oppsplitting av ressursen, hatt konsekvenser for samarbeidet og ført til 
smitteeffekter på tvers av tiltaks- og kontrollskoler. Utskiftninger av både helse-
sykepleiere og rektor kan også ha spilt en rolle.  

8.3 Helsesykepleiers bidrag og samarbeid med skolen 

Manglende positive resultater i effektevalueringen bør ikke tolkes som om at hel-
sesykepleier ikke spiller en viktig rolle i skolen generelt, eller for det psykososiale 
miljøet spesielt. Både brukerundersøkelsene og implementering- og prosessevalu-
eringen gir tydelige indikasjoner på at skolehelsetjenesten er høyt verdsatt i sko-
len. Det er ingen som stiller spørsmålstegn ved helsesykepleiers rolle. Rektorer og 
lærere som deltok i prosjektet uttrykte seg gjennomgående positivt til helsesyke-
pleiere og skolehelsetjenestenes bidrag. De ønsket seg enda flere helsesykepleier-
ressurser, samtidig som helsesykepleierne selv fremstilte sin egen arbeidsdag som 
travel og hektisk. Dette er åpenbart en viktig forutsetning for et godt flerfaglig 
samarbeid mellom skole og skolehelsetjeneste.  

Når det gjelder helsesykepleiers bidrag i skolen generelt, kan det synes som at 
arbeidet utføres gjennom en balanse mellom oppgaver prioritert etter egen faglig 
autonomi og oppgaver som er forankret i det strukturerte samarbeidet. Helsesy-
kepleierne ga uttrykk for at deres faglige autonomi og integritet var viktig for dem. 
Dette ble blant annet omtalt som å ha et helhetlig blikk på eleven, som inkluderte 
andre arenaer som familie. Noen ganger handlet det om at de gjennom helsesta-
sjonen hadde kjennskap til eleven fra før. Økte ressurser og mer tid på skolen for 
helsesykepleier vil ikke nødvendigvis føre til at den økte ressursen brukes uteluk-
kende på oppgaver forankret i et samarbeid med rektor eller lærer. For mange 
helsesykepleiere vil en økning i ressursen også føre til at man kan bruke mer tid 
på enkeltelever.  

Helsesykepleiers tidsbruk på oppfølging av enkeltelever var et tema i denne 
studien. Helsesykepleiers taushetsplikt, den helsefaglige bakgrunnen og en til-
gjengelighet for lengre samtaler, gir fordeler for elever som av ulike grunner 
trenger en samtalepart. At helsesykepleier ikke er ansatt på skolen, kan også gjøre 
det lettere for foreldre å ta kontakt. Lærere kan også oppleve det som en avlast-
ning at helsesykepleier kan følge opp elever i en vanskelig situasjon. Selv om en-
keltsamtaler binder opp store deler av helsesykepleiers arbeidstid og dermed be-
grenser kapasiteten til å ta på seg nye oppgaver, er sannsynligvis samtaler og opp-
følging av enkeltelever et av de viktigste bidragene helsesykepleier har til det psy-
kososiale miljøet ved skolen. Ved å forankre slik oppfølging i et samarbeid med 
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rutiner for oppstart, avslutning og for å kople på andre instanser, så kan arbeidet 
med enkeltelever bli en del av det systemrettede arbeidet. 

Læreren er den personen i skolen som tilbringer mest tid sammen med elevene. 
Det er læreren som følger eleven fra dag til dag, og på samme måte kanskje den 
personen som kjenner den enkelte elev best. Ofte er lærer involvert når en elev 
blir henvist til helsesykepleier der vedkommende kan bidra med bakgrunnsinfor-
masjon. I denne studien gav lærere uttrykk for at de ofte savnet mer informasjon 
om hvordan det gikk med eleven og tilsvarende tilbakemeldinger fra helsesyke-
pleier. Som vi har sett er taushetsplikten en viktig grunn til at informasjon om ele-
ven ikke formidles ukritisk videre fra helsesykepleier. Det er både en ordning som 
sikrer elevens interesser, og som muligens også er en viktig grunn til at helsesyke-
pleier kan være en samtalepartner. Samtidig er det lett å sette seg inn i lærerens 
situasjon som den som omgås eleven mest, at det noen ganger kan gi en slags fø-
lelse av avmakt å ikke presist å vite hvordan det går med eleven. Særlig fordi rela-
sjonen mellom lærer og helsesykepleier ofte er personavhengig og til og med kan 
handle om tilfeldigheter som kontorplassering. Et konkret oppfølgingspunkt for å 
styrke helsesykepleiers bidrag i skolen kan derfor være en økt bevissthet og even-
tuelle tiltak for å styrke samarbeidet mellom lærer og helsesykepleier, uten at en 
skal gå på kompromiss med taushetsplikten.  

Et godt utgangspunkt for flerfaglig samarbeid? 

Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon- og skolehelsetjenesten viser til at et 
mål med samarbeidet er å oppnå felles verdigrunnlag, felles forståelse av begreper 
samt avklaring av roller og ansvar. Dette er faktorer som litteraturen også trekker 
frem som viktige elementer i et flerfaglig eller tverrfaglig samarbeid. Brukerun-
dersøkelsene gav oss innblikk i helsesykepleieres, læreres og rektorers syn på 
operasjonaliserte aspekter ved samarbeidet generelt, men også om verdier og be-
grepsapparat spesielt.  

Når det gjelder verdigrunnlag viste undersøkelsene at lærerne og helsesyke-
pleierne var noe mer tilbakeholdne i sine vurderinger enn det rektorene var. Sam-
tidig var vurderingene generelt svært positive og forskjellene kan kanskje ha en så 
enkel forklaring at dette dreier seg om to ulike sektorer, helse- og utdanningssek-
tor, som begge har oppmerksomhet rettet mot eksempelvis omsorg, men som li-
kevel har ulike faglige tilnærminger og mandater. Det er på spørsmål om felles be-
grepsapparat at forskjellene mellom sektorene er størst. Selv om utviklingen har 
vært positiv for helsesykepleiere ved tiltaksskolene i løpet av prosjektperioden er 
det likevel en betydelig andel som er ‘litt uenige’ i påstanden om at skolen og sko-
lehelsetjenesten har samme faglige begrepsapparat. Dette er en vurdering som 
ikke deles av rektorene og lærerne. Kanskje skyldes dette at deres faglige 
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begrepsapparat er det dominerende i hverdagen. Videre kan det også handle om 
at man gjennom et tettere samarbeid, har fått økt innsikt i hverandres faglige vo-
kabular. Det er for eksempel interessant at en større andel av rektorene ved til-
taksskolene sier seg litt enig, mens en større andel rektorer på kontrollskolene 
oppgir å være helt enig. Generelt viser brukerundersøkelsene at rektorer og læ-
rere opplever den faglige dialogen med helsesykepleier som god, men at denne 
opplevelsen ikke nødvendigvis er fullstendig gjensidig.  

Ulik faglig forståelse innebærer både et potensiale for læring og en risiko for 
frustrasjoner (Blossing mfl., 2016). Det er derfor nødvendig å avklare roller og å 
bli enige om ansvarsområder. Studier viser videre at et godt samarbeid har større 
mulighet til å vare på lang sikt dersom det bygger på tydelig arbeidsfordeling og 
rolleavklaring. På spørsmål om klar forståelse av ansvarsområder og hverandres 
roller framkommer samme mønster som vi finner på de øvrige spørsmålene. Vur-
deringen av ansvarsområder er skjevest, hvor en ikke ubetydelig andel helsesyke-
pleiere er litt uenige i at skolen og skolehelsetjenesten har en klar forståelse av 
dette. Videre er det en lavere andel ved tiltaksskolene som er enige enn ved kon-
trollskolene i 2019. Rektorene og lærerne, på den andre siden, gir mye høyere til-
slutning med marginale forskjeller mellom tiltaks- og kontrollskoler. Når det gjel-
der hvorvidt skolen og skolehelsetjenesten har en klar forståelse av hverandres 
roller er en det en betraktelig høyere andel rektorer og lærere som oppgir dette 
sammenlignet med helsesykepleierne.  

Generelt tolker vi funnene fra brukerundersøkelsene og implementering- og 
prosessevalueringen som at det allerede er et godt fundament for (videreutvikling 
av) et fungerende flerfaglig samarbeid, men hvor rektorers inntrykk er noe mer 
positivt. Dette kan ha en verdi i seg selv, siden det er rektor som i stor grad opp-
fordrer og tilrettelegger for samarbeid mellom lærere og andre profesjoner i sko-
len (Mellin mfl., 2017). Helsesykepleiernes noe annerledes svar kan kanskje tas til 
inntekt for at de fremdeles opplever seg litt på utsiden av skolekonteksten. Dette 
fikk vi også indikasjoner på i de kvalitative intervjuene, der enkelte påpekte ut-
fordringer når det gjaldt lærernes holdninger til helsesykepleiernes legitime plass 
i profesjonsfellesskapet i skolen. Dette er i tråd med funnene til Teige og Hedlund 
(2016) hvor helsesykepleiere i barnehager var bekymret for likeverdigheten i 
samarbeidet. De ga også uttrykk for å oppleve seg som ‘gjest’, noe som også kan 
handle om hvorvidt skolen er (eneste) arbeidsplass og hvor kontoret er plassert. 
Clancy mfl. (2013) viser til at samlokalisering og fysisk nærhet er svært viktig fordi 
det skaper muligheter for uformelle faglige diskusjoner og ad hoc-møter, noe våre 
informanter også vektla i intervjuene. 
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Rammer for samhandling? 

Det er store variasjoner i hvordan samarbeidet mellom skole og skolehelsetjeneste 
finner sted. Helsesykepleiere samarbeider med rektorer og lærere, og faktorer 
som personlige relasjoner, tillit, endringer i personalsituasjonen, tidspunkt for til-
stedeværelse på skolene og kontorplassering har gjerne innvirkning på samar-
beidsrelasjonene. Det er flere mulig grep som kan tenkes å styrke samarbeidet. Et 
strukturert samarbeid i form av regelmessige møter kan minske betydningen av 
utskiftninger i personalsituasjonen. Deltakelse på planleggingsdager kan bidra til 
at det blir lettere for helsesykepleiere å ta på seg undervisningsopplegg i klasser. 
Tilpasse tilstedeværelse av helsesykepleiere samtidig med lærernes disponible tid 
på skolen, kan gjøre det lettere å få til dialog mellom de to. Det er med andre ord 
en rekke konkrete grep som kan gjøres for å legge forholdene best mulig til rette 
for et velfungerende samarbeid. 

Samtidig er det en mer strukturell side ved samarbeidsrelasjonen som også lig-
ger utenfor den enkelte skole. Som vi har vist i denne rapporten, så går samarbei-
det mellom skolehelsetjenesten og skolen ofte gjennom helsesykepleieren som 
har ansvaret for denne. Innholdet i samarbeidet og prioriteringen av arbeidsinn-
satsen til helsesykepleier foretas altså ofte på dette nivået. Forankringen oppover 
i de to sektorene ser ut til å variere. Det finnes eksempler på at en kommune avta-
ler å utvikle undervisningsopplegg for flere klasser og skoler, eller at helsesyke-
pleiere internt i en kommune utveksler erfaringer og har felles planer. De positive 
erfaringene fra workshopene fra de ulike aktørene tilsier at det er viktig og nyttig 
med diskusjoner om samarbeidsformer internt mellom rektorer, men også mel-
lom sektorer. Selv om det eksisterer fora og team hvor aktører treffes, kan det ten-
kes at det er en verdi i en sterkere forankring oppover i de to sektorene innenfor 
samme kommune. 

Figur 8.1 (neste side) gir en skjematisk fremstilling av de ulike relasjonene, 
hvor den mest håndfaste samhandlingen i dag foregår mellom helsesykepleier, 
rektor og lærere (markert med linje). De stiplete linjene indikerer at det er uklart 
hvordan samarbeidet foregår mellom andre aktører i de to sektorene.  

Som vi tidligere har vist, er det viktig for å helsesykepleier å ha autonomi til å 
tilpasse innsatsen sin etter situasjonen og utfordringer ved den enkelte skole. Der-
for bør det legges til rette for at helsesykepleier også i fremtiden kan arbeide på 
denne måten. Samtidig bør en vurdere om rammene for samhandling på skolenivå 
i større grad også bør forankres opp på høyere nivå. Formålet kunne eksempelvis 
være å sikre at endringer i personalsituasjon (permisjoner, sykmeldinger, o.l.) fikk 
mindre betydning. Hvis en kommune har samme de planer og strukturer for sam-
arbeid ved alle skolene i en kommune ville det være lettere å bygge et forutsigbart 
innhold. For eksempel ved at rektor og helsesykepleier ved hver skole skulle lage 
konkrete planer for enkelte aktiviteter (undervisningsopplegg, planleggingsdager, 
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foreldremøte, elevrådsmøter o.l.). En bredere forankring av innad i kommunen 
ville også kunne gjøre det lettere å etablere strukturer for samarbeid på den en-
kelte skole.  

 

Figur 8.1 Skjematisk fremstilling av hvilke aktører som er involvert i samhandling 
mellom skole og skolehelsetjeneste foregår i dag (rette linjer), og hvilke aktører 
som er mindre involvert (stiplete linjer) 

8.4 Konklusjon 

I denne studien har vi evaluert effekten av en økt helsesykepleierressurs på eleve-
nes læringsmiljø, fravær og skoleprestasjoner. I tillegg har vi undersøkt aspekter 
ved implementeringen, helsesykepleiers rolle i skolen og hvordan det flerfaglige 
samarbeidet foregikk. Studien bygget på en teoretisk modell som illustrerte de an-
tatte mekanismene, og selv om vi ikke kan teste hele modellen kausalt, finner vi 
igjen flere av komponentene i det empiriske datamaterialet.  

Konklusjonen er at den konkrete økningen i ressurs som ble tilført gjennom 
prosjektet ikke førte til bedre læringsmiljø, redusert fravær eller bedre læringsre-
sultater i gjennomsnitt. Vi fant likevel til at tiltaket kan ha påvirket gutters lærings-
resultater i engelsk og regning. Resultatene viser at tiltaksskolene hadde den plan-
lagte økningen i helsesykepleierressurs gjennom prosjektperioden. Manglende ef-
fekter på læringsmiljø, fravær og skoleprestasjoner generelt kan skyldes faktorer 
som at: i) den spesifikke økningen i helsesykepleierressurs (12,5 prosent) som 
prosjektet har undersøkt ikke var stor nok til å utgjøre en forskjell; ii) det var liten 
innholdsmessig forskjell i hvordan helsesykepleiere arbeidet ettersom alle har ar-
beidet etter samme nasjonale retningslinje; iii) det har vært overlapp med perso-
nell, aktiviteter og praksis mellom tiltaksskoler og kontrollskoler i kommunene i 
løpet av prosjektperioden; iv) utfordringene knyttet til rekruttering, permisjoner 
og personellendringer i løpet av prosjektperioden; v) verdiene på utfallsvariab-
lene har vært gode i utgangspunktet (ved baseline) og derfor krevende å forbedre; 
og vi) betydningen av ressursøkning kan ha vært stor for enkeltelever uten at dette 
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fremkommer i gjennomsnittsverdier i hele elevpopulasjonen eller for de under-
gruppene vi har undersøkt.  

Manglende positive resultater i effektevalueringen betyr ikke at helsesyke-
pleier ikke spiller en viktig rolle i skolen. Generelt er vurderingene til rektorer, 
lærere og helsesykepleiere gjensidig svært positive og der det er forskjeller kan 
man tidvis forklare dette med ulik sektortilhørighet og fagbakgrunn. Helsesyke-
pleiers tilgjengelighet i skolen, lavterskeltilbud og tilknytning til helsesektoren re-
presenterer nettopp noe annet i skolekonteksten enn det lærere og rektorer gjør, 
og det fremheves som positivt av alle parter. Det faktiske samarbeidet, operasjo-
nalisert empirisk som felles verdier samt kjennskap til hverandres roller og be-
grepsapparat, er i stor grad forenlig med det litteraturen viser til som et godt fun-
dament for et fungerende flerfaglig samarbeid. Samtidig viste vi til at det er relativt 
store variasjoner i hvordan dette foregår i praksis, hvor spesielt forankringen opp-
over i de to sektorene ser ut til å variere. Selv om gode strukturer ikke fult ut kan 
erstatte relasjoner, kan en bredere forankring bidra til at samarbeidet mellom 
skole og skolehelsetjeneste blir mindre personavhengig og være til støtte og hjelp 
når det skal etableres nye relasjoner og samarbeid på den enkelte skole.  

I prosjektet var det en uttalt føring at den tilførte helsesykepleierressursen pri-
mært skulle benyttes til systemrettet og strukturert arbeid. Vi definerte system-
rettet relativt holistisk, altså at det ikke nødvendigvis var en motsetning mellom 
det å arbeide med individer versus system. Selv om helsesykepleierne i prosjektet 
har arbeidet med psykososialt miljø på gruppe- og skolenivå, fremstår særlig elev-
kontakt og oppfølging av enkeltelever som en vesentlig komponent i helsesyke-
pleieres bidrag til skolen. Flere fremhevet helsesykepleiers tilgjengelighet for en-
keltelever som svært viktig. Kanskje prioriteres det individrettede arbeidet og ut-
gjør derfor en stor og avgjørende betydning. Utfordringer knyttet til oppfølging av 
enkeltelever kan være knyttet til at dette arbeidet ofte binder opp mye tid og ka-
pasitet, samtidig som at prioriteringen kan være uklar, dialogen med lærere om 
elever kan være fraværende og det kan mangle gode rutiner og prosedyrer for 
hvordan slike forløp stanses. Det kan være et potensiale til å forankre oppføl-
gingen av enkeltelever i det strukturerte samarbeidet med skolen, uten at dette 
trenger komme i eventuell konflikt med taushetsplikten. Betydning av helsesyke-
pleier for enkeltelever vil nødvendigvis ikke gjenspeile seg i gjennomsnittsverdier 
hos en hel elevpopulasjon, men kanskje hos grupper eller enkeltelever. Samtidig 
har vi spekulert på om at det nettopp er effekten av individrettede tiltak vi obser-
verer når vi finner effekt på læringsresultater for gutter. Videre består ikke helse-
sykepleier sitt arbeid utelukkende av aktiviteter som nødvendigvis vil ha umiddel-
bar effekt på elevenes psykososiale miljø, men utfall som i større grad er relatert 
til helse. Muligens ville andre utfallsmål, undersøkt på nåværende og senere tids-
punkt ha fanget opp dette.  
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Prosjektet ‘Et lag rundt eleven’ var på flere måter utformet som et pragmatisk 
tiltak. For eksempel var det viktig for oss at det ble oppfattet som hensiktsmessig 
av både kommunene, skolene og skolehelsetjenesten, og at det relativt raskt kunne 
innpasses i skolehverdagen. Prosjektets viktigste bidrag var økningen i personal-
ressursen. Utover at tiltakene ved skolene skulle forankres i de faglige retningslin-
jene, hadde hver skole og helsesykepleier relativt stor autonomi når det gjaldt til-
takets innhold, basert på en vurdering av egne utfordringer og behov. En vurde-
ring av tiltakets effektivitet innebærer en vurdering av hvorvidt flerfaglig samar-
beid og økt helsesykepleierressurs er et virkningsfullt tiltak for å nå målene i norsk 
skole. Som vi har vist til tidligere, er det det en politisk interesse for å øke voksen-
tettheten i skolen, blant annet ved å involvere flere profesjoner. Helsesykepleier 
sitt bidrag er spesielt relevant og viktig med tanke på helsefremmende arbeid, 
både når det gjelder spesifikke helseutfordringer og mer generelle forebyggende 
aktiviteter, ofte relatert til elevenes psykiske helse. Dette er særlig sentralt i lys av 
hvordan nylig revidert læreplan er innrettet, hvor utdanningen skal gi elevene fer-
digheter til å ta gode livsvalg. I tillegg vet vi at mange enkeltelever sliter med per-
sonlige utfordringer, slik som psykiske plager. Spørsmålet er altså hvilken betyd-
ning helsesykepleier kan ha for å bedre elevenes læringsmiljø og læringsresultater 
generelt. I denne studien har vi sett, kanskje ikke overraskende, at ansatte i skolen 
er positive til ekstra ressurser og at dette kan handle om å ha en ekstra og lett 
tilgjengelig voksenperson. Vi tror likevel ikke dette er ensbetydende med at det 
kan være hvem som helst. Resultatene fra studien levner liten tvil om at helsesy-
kepleiers kompetanse og tilstedeværelse i skolen er viktig og har en kvalitativ be-
tydning for både elever og ansatte.  

En samlet vurdering basert på funnene i denne studien er at helsesykepleier 
spiller en sentral rolle ved å bringe inn helsefaglige perspektiv i det flerfaglige 
samarbeidet og at utførelsen gjøres best når det er god balanse mellom faglig au-
tonomi og oppgaver som er del av et strukturert samarbeid. Videre har vi sett at 
flere understreker at den direkte kontakten med enkeltelever og grupper oppleves 
som en svært viktig del av aktiviteten og den profesjonelle identiteten. Helsesyke-
pleiere er travle og etterspurte ved skolene, og det i seg selv kan tolkes som et tegn 
på at de er en viktig yrkesgruppe å ha i skolen. Videre representerer rollen ‘noe 
annet’ i skolekonteksten og har taushetsplikt. Kanskje er det nettopp gjennom det 
individrettede arbeidet at bidraget til elevenes læringsmiljø er størst. I hvilken 
størrelsesorden en økning må være for å gi utslag på en hel elevpopulasjon sin 
opplevelse av læringsmiljø og læringsresultater, slik det er målt i denne studien, 
er fremdeles et åpent spørsmål. Helsesykepleiers tilstedeværelse kan dermed også 
betraktes som et verdispørsmål om hva slags skole man ønsker å bygge heller enn 
en avgjørelse som kan fattes helt og holdent basert på en effektevaluering.  
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Avsluttende refleksjon om effektevaluering i en norsk 
utdanningskontekst 

Helt avslutningsvis, vil vi kort gjøre rede for noen refleksjoner knyttet til det å 
gjennomføre en slik type studie i en norsk utdanningskontekst. Disse omhandler 
både selve gjennomføringen av oppdraget, datakilder, design og hvilken kunnskap 
man sitter igjen med. 

Hvis vi starter med gjennomføring, var dette et oppdragsprosjekt med en an-
vendt innretning – hvor det å etablere et kunnskapsgrunnlag for både politikkut-
forming og praksis står sentralt. Det betyr også at en rammefaktor som tid har be-
tydning. Utlysningen av oppdraget tok utgangspunkt i et eksisterende kunnskaps-
grunnlag, som var en fordel, og både forhandlinger og endelig tildeling av oppdra-
get tok omtrent den tiden som var skissert i konkurransegrunnlaget. Tildelingen 
ble gjort ultimo mars 2017 og oppstart av tiltaket var opprinnelig spesifisert au-
gust samme år. Det viste seg relativt raskt at dette var for kort tid til å gjennomføre 
viktige milepæler i forarbeidet, slik som dialog med deltakende kommuner, pilo-
tering av spørreundersøkelser, etablering av gode rutiner for datainnsamling og 
ytterligere konkretisering av tiltaket. Dette førte blant annet til at iverksettelse av 
tiltaket ble utsatt og dermed startet opp midt i et skoleår, noe som kanskje var 
ugunstig. Generelt opplever vi at prosjekt av denne størrelsesorden krever særlig 
godt forarbeid og at det dermed er et sunnhetstegn at det brukes god nok tid på 
grundige prosesser i forkant. Samtidig har sentrale myndigheter behov for gyldig 
kunnskap ‘raskt’. Den rette balansen mellom tid på forberedelser og oppstart i 
denne typen studier, sett fra både oppdragsgivers og oppdragstakers perspektiv, 
kan være utfordrende. Det kan også være en utfordring å måle effekter av tiltak 
som er ment å ha langsiktige virkninger innenfor tidsrammene til ett enkelt forsk-
ningsprosjekt.  

Videre vil valg av datakilder kunne være en annen utfordring, og her spiller sta-
tistiske utregninger av utvalgsstørrelse inn, som igjen får konsekvenser for kost-
nader, tidsbruk og praktiske forhold. For eksempel ønsket vi opprinnelig å koble 
surveydata over tid, samt med registerdata. Slike koblinger utløser vanligvis krav 
om samtykke, noe som ville innebære at vi måtte nå ut til et sted mellom 10 000 – 
15 000 foresatte. Av metodiske hensyn måtte dette blitt gjort i forkant av rando-
miseringen, for å unngå skjevheter i datagrunnlaget. Dette ble vurdert som for res-
surs- og kostnadskrevende, men med den konsekvens at vi dermed ikke kunne 
følge den enkelte elev over tid på samtlige av utfallsmålene. Balansen mellom da-
takvalitet og overbelastning av deltakerne hviler på pragmatiske valg, men valg i 
den ene eller andre retningen kan få konsekvenser for flere forhold.  

Et annet aspekt relatert til datakilder, er at man gjerne prioriterer å benytte det 
som er lett målbart og tilgjengelig. Det kan for eksempel være resultater på tester 
(slik som nasjonale prøver) og som lagres i nasjonale registre. Samtidig er det ikke 
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nødvendigvis slik at det er på disse man forventer å finne primær effekt. Som blant 
annet Stoltenberg-utvalget har pekt på, kunne det være formålstjenlig dersom mer 
informasjon om elever i grunnskolen ble samlet inn og lagret i nasjonale registre. 
Tilgang til denne typen data vil forenkle gjennomføringen av tilsvarende prosjek-
ter samt gjort dem mindre kostnadskrevende. 

Når det gjelder designet er det viktig å reflektere over hva som motiverer kom-
munene til å delta, hvordan de opplever deltakelsen og hva tiden etter gjennomfø-
ring bringer. Dette er noe vi skal undersøke nærmere i opsjonen. Vi har tidligere 
pekt på at ‘alle’ sannsynligvis ønsker en økt voksentetthet i skolen velkommen og 
kanskje var dette en primær årsak til deltakelse i dette prosjektet. Videre vet vi 
ikke hvorvidt kommunene velger å videreføre den økte helsesykepleierressursen 
gjennom egne bevilgninger og hvorvidt deltakelsen fører til vedvarende endringer 
i eksempelvis organisatoriske systemer eller arbeidsmåter i den enkelte kom-
mune. Slike forhold er det interessant å vite noe om, både i dette prosjektet spesi-
elt, men også tilsvarende fremtidige studier generelt.  

Overordnet er vårt inntrykk at effektevalueringer er velkomne i utdanningssek-
toren, men at tematikk, omfang og grad av merarbeid spiller en rolle i vurderingen 
av deltakelse. Vi opplever også at denne typen studier er solide bidrag til politikk-
utforming og praksis, samt til forskningslitteraturen generelt. Effektevalueringer 
gir presise svar på avgrensede aspekter, samtidig som det krever det flere studier 
for å gjøre bildet komplett og nyansert. Som en kvalitetssikrer av rapporten påpe-
ker: Det kan være skuffende med nullfunn på primærutfallene. Samtidig kan andre 
design (for eksempel uten kontrollgruppe) lede til misvisende konklusjoner og i 
verste fall overestimerte effekter. I et randomisert kontrollert eksperiment får 
man et tydelig resultat som man kan forholde seg til. I tillegg er det viktig å legge 
til at kunnskap fra implementering- og prosessevalueringer om tiltakets effektivi-
tet også verdifull. Det vil si, hvordan og hvorfor et tiltak har eller ikke har effekt. 
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Formålet med den systematiske litteraturkartleggingen var å identifisere effekte-
valueringer som primært ser på det systemrettede og tverrfaglige samarbeidet 
mellom helsesykepleier og skolen, og hvor dette har betydning for elevenes psy-
kososiale læringsmiljø. Metoden vi benyttet kombinerte aspekter av et systema-
tisk litteratursøk og en systematisk kartlegging. I den engelskspråklige litteratu-
ren omtales dette som ‘systematic search and review’ (Grant og Booth, 2009). For-
målet med en slik tilnærming er å identifisere og å sammenstille den beste tilgjeng-
elige kunnskapen om et tema. I motsetning til mer avanserte former av systema-
tiske kunnskapsoppsummeringer krever en systematisk litteraturkartlegging 
hverken kvalitetsvurderinger av de inkluderte studiene eller en mer avansert syn-
tese – kartleggingen kan begrenses til sammenstillinger av de inkluderte studiene 
i tabellform og korte narrative beskrivelser.  

For å finne relevant litteratur søkte vi systematisk i flere elektroniske internasjo-
nale og nordiske databaser. I tillegg søkte vi i tidsskriftet Journal for School Nur-
sing. Vi avgrenset søket til tidsperioden 2010-2019. Vi inkluderte systematiske 
kunnskapsoversikter og primærstudier, og disse kunne være publisert på engelsk 
eller skandinaviske språk.  

I første søk identifiserte vi fire kunnskapsoversikter av nyere dato. Dette var stu-
dier utelukkende gjort i USA. Informasjonen vi satt igjen med fra disse handlet i 
hovedsak om overordnede konklusjoner og kunnskapshull. To av de fire kunn-
skapsoppsummeringene var innrettet mot skolerelaterte utfall (Best, Oppewal og 
Travers, 2018; Yoder, 2020). På bakgrunn av dette søkte vi kun etter primærstu-
dier som omhandlet dette i årene etter disse var publisert (2017-2019). Søket ble 
gjort i databasene Web of Science, ERIC og PsychINFO. Vi kombinerte søkeordene 
‘school nurse’ AND ‘school health’, noe som genererte henholdsvis 214 referanser 
i Web of Science, 72 i PsychINFO og 24 i ERIC.  

I andre runde søkte vi spesielt etter studier utført i nordiske land og da for årene 
2010-2019. Søket i Web of Science genererte 110 treff. Søk i nordiske databaser 
for samme periode genererte 61 treff i Idunn og 22 treff i Norart. I tillegg søkte vi 

Vedlegg A 
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i referanseliste i de inkluderte studiene. Totalt inkluderte vi 36 studier, derav 21 
fra Norge, 12 fra Sverige og 4 fra Finland. 

For å bli inkludert i litteraturkartleggingen måtte artiklene oppfylle visse kriterier. 
De måtte omhandle betydningen av helsesykepleier eller skolehelsetjenesten for 
elevenes psykososiale læringsmiljø. Dette kunne omfatte sosiale, psykologiske og 
læringsrelaterte utfall. Med andre ord skulle studiene dreie seg om helsesykeplei-
eres arbeid for et bedre psykososialt læringsmiljø. Videre inkluderte vi studier 
med både kvalitative og kvantitative design. Studier rettet mot elever med rett til 
spesialundervisning samt dokumentanalytiske tilnærminger ble ekskludert. Ta-
bell A.1 oppsummerer inklusjons- og eksklusjonskriteriene.  

Tabell A.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier i litteraturkartleggingen 

Inklusjonskriterier  

Kontekst  Skole 

Populasjon Alle elever; 
(større undergrupper) 

Tiltak Helsesykepleier/ skolehelsetjeneste: helhetlig arbeid 
(HS arbeid i møte med elever) 

Utfall Psykososialt læringsmiljø: 
Sosiale utfall; psykologiske utfall; læringsrelaterte utfall 

Studiedesign Kvantitative og kvalitative design 

Eksklusjonskriterier  

Populasjon Elever som får spesialundervisning 

Tiltak Individuelle eller spesifikke tiltak (eks. mot elever med en spesiell diag-
nose) 

Studiedesign Dokumentanalyse 
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Vedlegg B 

Tabell B.1 Nordiske studier om systemrettet og tverrfaglig samarbeid 

Studie Tiltak Populasjon Utfall Studiedesign 
Borg og Påls-
haugen 
(2018) 

Tverrfaglig samar-
beid mellom lærere 
og skolehelsetje-
neste 

Grunn- 
skole 

Organisering, kvalitet 
og grad av innova-
sjon ift. tverrfaglig 
samarbeid 

Intervensjonsstudie, 
aksjonsforskning 

Granrud mfl. 
(2019) 

Tverrfaglig samar-
beid mellom HS og 
skolen om elevers 
mentale helse 

Ungdoms- 
skole 

Opplevd samarbeid 
om elevers mentale 
helse (HS) 

Kvalitativ, intervju 

Clancy mfl. 
(2013) 

Samarbeid mellom 
HS og andre sosial- 
og helseprofesjoner i 
kommunen 

Grunnskole Suksesskriterier for 
samarbeid relatert til 
kommunestørrelse 
og møtehyppighet 

Tverrsnittstudie, spør-
reskjema, registerdata 

Dahl og 
Crawford 
(2018) 

Tverrfaglig samar-
beid mellom HS og 
andre profesjoner 

Grunnskole HS opplevelser og er-
faring med tverrfag-
lig samarbeid 
 

Kvalitativ, intervju 

Ekornes 
(2015) 

Læreres rolle overfor 
elever som sliter psy-
kisk, samt støtte og 
samarbeid med HS 
og helsepersonell 

Grunnskole Rolleforståelse, sam-
arbeidsområder og -
utfordringer 

Mixed-method, fokus-
gruppe og spørre-
undersøkelse 

Mælan 
(2020) 

Tverrfaglig samar-
beid mellom lærere 
og profesjonsut-
øvere som jobber 
med mental helse 

Grunnskole Rolleforståelse, 
tverrfaglige relasjo-
ner 

Kvalitativ, case-studier 

Beckman og 
Hagquist 
(2016) 

HS arbeid med fore-
bygging av mobbing 

Grunnskole Grad av tverrfaglig 
samarbeid, individ-
rettet eller miljøret-
tet årsaksforståelse 
og tiltak 

Kvalitativ, fokus-
gruppe-intervjuer 

Gådin, Wei-
ner og Ahl-
gren (2013) 

HS involvert i helse-
fremmende inter-
vensjon på en skole 

Barneskole Øke ‘empowerment’, 
likestilling mellom 
kjønn og medvirk-
ning hos elever 

Intervensjon, kvalita-
tiv, fokusgruppeinterv-
juer 
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Tabell B.2 Studier som undersøker effekter av tiltak 

Studie Tiltak Populasjon Utfall Studiedesign 
Norge     
Abrahamsen 
mfl. (2019) 

Økt tilgang til skole-
helsetjeneste/HS 

Grunnopp-
læring 
(6-35 år) 

Fullføre grunnopplæ-
ring, starte høyere 
utdanning, delta i ar-
beidslivet og bruk av 
helsetjenester som 
25-35 åring 

Spørreskjema, register-
data, longitudinell 

Kvarme mfl. 
(2010) 

Løsningsfokusert in-
tervensjon rette mot 
tilbaketrukne elever. 
Levert av skolehelse-
tjenesten 

Barneskole 
(12-13 år) 

Self-efficacy, sosial 
efficacy og selvhev-
delse  

Ikke-randomisert inter-
vensjonsstudie 

Kvarme mfl. 
(2016) 

Støttegruppe for ofre 
av mobbing 

Barneskole 
(7. trinn) 

Å takle status som 
mobbeoffer; betyd-
ning å være en del av 
støttegruppen 

Intervensjon, kvalita-
tivt design, fokus-
gruppe- og enkeltin-
tervjuer 

Sverige     
Engh, Jan-
son, Svens-
son, Bor-
nehag og 
Eriksson 
(2017) 
 

HS kartlegging av fos-
terbarns helse- og 
læringsrisiko  

Barne- og 
ungdoms-
skole 
(10-16 år) 

Fosterbarns sårbar-
het for problemer 
med helse, livsstil og 
skoleprestasjoner 

Longitudinell, spørre-
skjema og samtaler 
med HS 

Finland     
Kivimäki mfl. 
(2018) 

Tilgang til og bruk av 
HS på skolen 

15-16 år 
(8. og 9. 
trinn) 

Opplevd tilgang i 
ulike elevgrupper og 
på tvers av kommu-
ner 

Spørreskjema, register-
data, tverrsnittstudie 
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Tabell B.3 Andre type studier 

Studie Tiltak Populasjon Utfall Studiedesign 
Norge     
Waldum-Grevbo & Haug-
land (2015) 

HS dekning opp mot skole- og kom-
mune-størrelse 

Hele grunnopplæring;  
6-19 år 

Avstand til norm (skolenivå) Spørreskjema/registerdata; 
tverrsnittstudie 

Askeland mfl. (2015) Bruk av helsetjenester blant elever 
med lavt og høyt fravær 

Elever i VGS, 
16-18; Ung i Hordaland 

Fravær (elevnivå) Spørreskjema/registerdata;  
tverrsnittsdata 

Gammelsrud mfl. (2017) Bruk av skolehelsetjenesten (hjelpesø-
king) 

Ungdomsskole; 
13-16 år 

Egenvurdert helse fysisk, psykisk 
og sosialt (elevnivå) 

Spørreskjema/registerdata; 
tverrsnittstudie 

Laholt mfl. (2017) Visuelle metoder i helsedialog Skole Dynamikken i helsedialogen mel-
lom HS og elever 

Kvalitativ; fokusgruppeintervjuer 

Clausson mfl. (2015) Dokumentasjon av elevenes psykososi-
ale helse 

Skole Utfordringer med dokumenta-
sjon 

Kvalitativ studie; fokusgruppein-
tervjuer med HS 

Moen og Skundberg-
Kletthagen (2018) 

HS arbeid med mental helse Ungdomsskole / VGS; 11-18 år HS opplevelse av det å være in-
volvert i barn og unges mentale 
problemer, særlig forskjellen på 
de med og uten utdanning på 
feltet. 

Spørreskjema/ registerdata;  
tverrsnittstudie 

Morberg mfl. (2012) Å definere HS profesjonell rolle og ar-
beid i lys av Bourdieu's kjernekonsep-
ter av kapital og habitus 
 

Skole HS opplevelse av deres profesjo-
nelle rolle 

Kvalitativ; fokusgruppeintervjuer 

Skundberg-Kletthagen og 
Moen (2017) 

HS arbeid med mental helse Ungdomsskole / VGS; 11-18 år HS mangler kompetanse og selv-
tillit, dette kan være en barriere 
for å gi elever adekvat hjelp 

Kvalitativ studie; åpne spørsmål i 
en tverrsnittstudie 

Steffenak mfl. (2015) HS arbeid med elever som bruker psy-
koaktive stoffer 

Ungdomsskole / VGS; 13-19 år HS identifisering av rusproblem, 
bakenforliggende helseutford-
ringer og HS oppfølging og iverk-
setting av tiltak. 

Kvalitativ studie; intervjuer 
 

Sverige     
Golsäter mfl. (2011) Bruken av helse- og livsstilverktøy Ungdomsskole; 14 år Elevenes og HS oppfatning av 

dette verktøyet 
Kvalitativ studie; fokusgruppein-
tervjuer  

Golsäter mfl. (2012) Å beskrive og kartlegge innhold og ver-
bal interaksjon i helsedialogen mellom 
elever og helsesykepleiere 

Skole; trinn 4,7,8,11 innhold og verbal interaksjon 
mellom helsesykepleiere og ele-
vene 

Kvantitativ studie; deskriptiv de-
sign 
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Studie Tiltak Populasjon Utfall Studiedesign 
Persson og Haraldsson 
(2017) 

Kommunenes syn og satsning på helse-
fremmende tiltak i skoler 

Barne- og ungdomsskole (6-16 
år) 

Forståelse for det helsefrem-
mende perspektivet og samar-
beid med HS (skoleeiernivå) 

Kvalitativ studie; intervju 

Jönsson mfl. (2019) HS arbeid med elever med psykiske 
helseplager 

Elever i barne- og ungdomsskole 
(7-15 år) 

HS opplevelse av å jobbe med 
elever med psykiske helseplager 
(HS nivå) 

Kvalitativ studie; intervju 
 

Larsson mfl. (2014) HS erfaring med å jobbe helse-frem-
mende overfor jenter 

Ungdommer;  
jenter 

Opplevd effekt på helse og 
skole-prestasjoner (HS-nivå) 

Kvalitativ studie; intervju;  
fenomenologisk 

Holmström, Asplund og 
Kristiansen (2013) 

HS erfaring med verktøyet Helse-dialog 
(ind. Samtaler) og samarbeid rundt 
dette 

Barne- og ungdomsskole;  
(6-16 år) 

Forståelse for helse og hva som 
er helsefremmende (HS nivå) 

Kvalitativ studie; intervjuer 

Finland     
Poutiainen mfl.(2015) HS beskrivelser av bekymringer i for-

bindelse med helsesjekk 
Barne- og ungdomsskole Psykososial 

utvikling; fysiske utfall (overvekt) 
Kvalitative studier; fokusgruppe-
intervjuer 

Puolakka mfl. (2011) Å fremme psykisk helse på ungdoms-
skolen - synspunkter fra skolepersonell 
og helsesykepleiere 

Ungdomsskole (7-9 trinn) Forståelse av psykisk helse Kvalitative studier; intervjuer 
(grounded teori) av skoleperso-
nell og HS 

Myllymäki mfl. (2017) Elevenes evaluering av rådgivning med 
tanke på livsstil og relaterte faktorer 

Ungdomsskole (7-9 trinn) Elevenes evaluering av rådgiv-
ningstjeneste 

Kvantitativt; Councelling Quality 
instrument 
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Vedlegg C 

I analysen benyttet vi følgende empiriske regresjonsligning.  
 
 
 
 
 
 

𝑌𝑌𝑘𝑘𝑘𝑘 er utfall for kommune k for år t, mens 𝛼𝛼𝑘𝑘 og 𝛿𝛿𝑡𝑡 er henholdsvis kommunefaste 
effekter og årsfaste effekter. Antall helsesykepleierårsverk per 1000 unge i kom-
mune k er 𝑊𝑊𝑘𝑘𝑘𝑘 og dens statistiske sammenheng med utfallet er 𝛽𝛽1. Andre målbare 
uavhengige variabler som endrer seg både over tid og mellom kommuner er fanget 
opp i vektoren µ𝑋𝑋′𝑘𝑘𝑘𝑘 der µ er hver variabels statistiske sammenheng med utfallet. 
I analysene tar vi hensyn til at innrapportert data fra kommunene om blant annet 
helsesykepleierdekning kommer på slutten av året, mens Elevundersøkelsen gjen-
nomføres på starten av skoleåret når vi definerer årstall. 

Tabell C.1 Resultat fra regresjonsanalyse uten kontrollvariabler  

 (1) (2) (3) (5) 

 Trivsel Motivasjon 1  Motivasjon 2 Mobbing 

 b/se b/se b/se b/se 

Helsesykepleierdekning per 
tusen unge (0-20 år) 

-0,012* -0,007 -0,015 -0,005 

 (0,007) (0,008) (0,010) (0,006) 

Antall observasjoner 3555 3554 3554 3557 

Antall kommuner 419 419 419 419 

Forklart varians (R2) 0,169 0,0112 0,159 0,242 

Alle regresjoner kontrollerer for kommune faste effekter, årsfaste effekter samt de variablene som 
inngår. I tillegg forklaring på *, **, *** (signifikansnivå) hent definisjon fra en av notene til tabellene i 
kapittel 5. 

 

 

 

𝑌𝑌𝑘𝑘𝑘𝑘 = 𝛼𝛼𝑘𝑘 + 𝛿𝛿𝑡𝑡 + 𝛽𝛽1𝑊𝑊𝑘𝑘𝑘𝑘 + µ𝑿𝑿′𝒌𝒌𝒌𝒌 + 𝜀𝜀𝑘𝑘𝑘𝑘 
  

  
𝑘𝑘 = 1, … ,419 

𝑡𝑡 = 2006, … ,2017 
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Tabell C.2 Resultat fra regresjonsanalyse med kontrollvariabler 

 (1) (2) (3) (5) 

 Trivsel Motivasjon 1  Motivasjon 2 Mobbing 

 b/se b/se b/se b/se 

Helsesykepleierdekning per 
tusen unge (0-20 år) -0,011 -0,006 -0,013 -0,005 

 (0,008) (0,008) (0,010) (0,006) 

Kontrollvariabler inkludert Ja Ja Ja Ja 

Antall observasjoner 3553 3551 3551 3554 

Antall kommuner 419 419 419 419 

Forklart varians (R2) 0,170 0,0131 0,163 0,243 

 

Tabell C.3 Resultat fra regresjonsanalyser med fire utvalg, etter kvartiler 

  1, kvartil 2, kvartil 3, kvartil 4, kvartil 

Trivsel -0,070*** 0,029** -0,012 0,002 
 (0,018) (0,014) (0,013) (0,011) 

Interessert i å lære  -0,047** 0,01 -0,009 0,003 
 (0,021) (0,012) (0,015) (0,012) 

Liker skolen -0,071** 0,018 -0,017 0,006 
 (0,028) (0,014) (0,016) (0,013) 

Gleder meg til å gå på skolen -0,062** -0,016 0,008 0,009 
 (0,024) (0,051) (0,031) (0,025) 

Opplevd mobbing 0,008 -0,017 -0,001 -0,012 
 (0,011) (0,014) (0,011) (0,011) 

Kontrollvariabler inkludert Ja Ja Ja Ja 

Antall observasjoner 387-880 397-897 394-889 372-860 

Antall kommuner 100 101 101 107 

Forklart varians (R2) 0,04-0,27 0,01-0,32 0,02-0,26 0,02-0,19 
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Intervjuguide, intervju med rektor (tiltakskular og kontrollskular) 
 

1. Skulen sitt arbeid med læringsmiljø 
a. Kan du fortelje litt om korleis skulen arbeider med læringsmiljøet? 
b. Kva er det skulen særleg fokuserer på i dette arbeidet? 
c. Kva ligg til grunn når skulen bestemmer seg for å fokusere arbeidet mot ei 

spesiell utfordring? 
 

2. Systemretta samarbeid 
a. Korleis forstår du omgrepet ‘systemretta samarbeid’? 
b. Er dette omgrepet brukt i skulen sitt faglege arbeid og diskusjonar?  
c. Hender det at du i samarbeid med andre tenester/aktørar opplever at de 

nyttar ulike faglege omgrep? 
 

3. Samarbeid med skulehelsetenesta 
a. Kva er det viktigaste skulehelsetenesta bidreg med ved skulen din? 
b. Korleis fungerer samarbeidet mellom helsesøster og deg som rektor?  
c. På kva måte tykkjer du at dette samarbeidet er viktig?  
d. Viss du samanliknar samarbeidet med helsesøster og samarbeidet med 

PP-tenesta: kva vil du seie er forskjellar og kva er likskapar? 
e. Kva konkrete tema samarbeider helsesøster og lærarane om ved skulen 

din? 
f. Kva kan skulehelsetenesta bidra med i skulen sitt arbeid med læringsmil-

jøet? 
g. På kva måte kan helsesøster støtte lærarane i arbeidet med læringsmil-

jøet? 
 

4. Mobbing 
a. Eit konkret og mogleg samarbeidsområde er mobbing. Derfor har me eit 

par spørsmål rundt dette. 

Vedlegg F 
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b. Korleis vert skulehelsesøster/skulehelsetenesta involvert i arbeid som 
gjeld førebygging av mobbing? 

c. Korleis vert skulehelsesøster/skulehelsetenesta stopping/handtering av 
mobbing? 

d. Korleis vert skulehelsesøster/skulehelsetenesta når det gjeld oppfølging 
av den som har blitt mobba og foreldre/føresette til den som er blitt 
mobba?  

 
5. Vurdering av samarbeidet med skulehelsetenesta 

a. Kva tykkjer du er styrken ved samarbeidet med skulehelsetenesta? 
b. Er det noko du synest er vanskeleg for å få til i samarbeidet med skulehel-

setenesta? 
c. Er det områder eller tema du kunne tenkt deg at skulesøster var meir in-

volvert i enn kva tilfelle er i dag?  
d. I kva grad kan du som rektor påverke kva skulehelsesøster skal bruke tida 

si på skulen på? 

Berre til rektorar ved tiltaksskular: 
 

6. Implementering i tiltakskulane 
a. Korleis vil du skildre skulen sitt arbeid i prosjektet ‘Et lag rundt eleven’? 

(Kva og korleis) 
b. I kva grad er du nøgd med arbeidet så langt? 
c. Er det noko som har vore tungt å få i gang? I tilfelle ja, kvifor? 
d. I prosjektet skal den ekstra helsesøsterressursen setjast inn mot 5-7 trinn 

spesielt. Kan du seie noko om korleis de har gjort dette ved skulen din? 
e. Korleis vil du skildre interessa for prosjektet i den delen av kollegiet som 

er involvert?  
f. Er dette prosjektet viktig for deg? I tilfelle ja/nei, kvifor/kvifor ikkje?  
g. Korleis trur ditt engasjement i prosjektet påverkar dei tilsette ved skulen? 
h. Opplever du at samarbeidet med helsesøster i dette prosjektet har noko 

betydning? I tilfelle ja, korleis? 
i. Har rettleiaren hatt nokon plass i arbeidet dykkar i dette prosjektet? I til-

felle ja, på kva måte? 
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Intervjuguide, gruppeintervju med kontaktlærar 5.-7.trinn (tiltaksskular 
og kontrollskular) 

 
1. Arbeidet med eit trygt og godt klassemiljø 

a. Korleis arbeider de får å få eit trygt og godt sosialt miljø i klassane (tiltak, 
strukturar, rutinar)?  

b. Kva opplever det som utfordringar når det gjeld å få til gode læringsmiljø? 
c. Kven samarbeider det med internt eller eksternt om dette?  

 
2. Samarbeid med helsesøster  

a. Kva erfaringar har de med å samarbeide med helsesøster? 
b. Kva type oppgåver har de samarbeida om? 
c. Opplever det at helsesøster kan vera ei støtte i arbeidet med klassemil-

jøet? I tilfelle ja, korleis?  
d. Kva andre utfordringar møter de i klassen som helsesøster kan vera til 

støtte og hjelp? 
e. Har de døme på at de sjølve har teke initiativ til å samarbeide med skule-

helsesøster? 
f. Har det hendt at skuleleiinga har føreslått at de som kontaktlærar bør 

samarbeide med skulehelsesøster?  
g. Har de opplevd å bli kontakta som kontaktlærar av skulehelsetenesta? 
h. Kor lett tilgjengeleg tykkjer de at skulehelsesøster er for dykk som kon-

taktlærarar? 
 
3. Erfaringar med samarbeid med skulehelsesøster om konkrete tiltak for å betre 

læringsmiljøet. 
a. Kva erfaringar har de med å samarbeide med skulehelsesøster om å betre 

læringsmiljøet? 
b. Har de erfaringar med at skulehelsesøster har: 

i. undervist i grupper/klasser 
ii. bidrege med førebyggjande helseopplysning på foreldremøter 

iii. gruppesamtalar for å støtte barn som opplever samlivsbrot mel-
lom føresette 

iv. bidrege i oppfølging av elever med stort fråvær 
v. hatt oppfølgjande samtalar med barn med psykiske plager 

c. Korleis har erfaringa eventuelt vore med dette? 
 
4. Mobbing 

a. Eit konkret og mogleg samarbeidsområde er mobbing. Derfor har me eit 
par spørsmål rundt dette. 



 

208 • Rapport 2020:23 
 

b. Har de opplevd at helsesøster har bidratt når det gjeld førebygging av 
mobbing? 

c. Har de opplevd at helsesøster har bidratt når det tiltak for å stoppe mob-
bing/handtere mobbesaker? 

d. Har de opplevd at helsesøster har bidratt når det gjeld oppfølging av den 
som har blitt mobba/foreldre/føresette til den som er blitt mobba?  

e. Dersom de ikkje har opplevd at helsesøster har bidratt i arbeidet mot 
mobbing, kan de sjå for dykk at dette kunne vera aktuelt? Viss ja/nei, 
kvifor/kvifor ikkje?  

Berre til tiltakskular: 
 
5. Implementering 

a. På kva måte merkar de at skulen er med på prosjektet ‘Et lag rundt ele-
ven’? 

b. I kva grad er dette prosjektet relevant for dykk i arbeidet dykkar? 
c. Kjenner de til rettleiaren som er laga for prosjektet? Viss ja, kva erfaringar 

har de med denne?  
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Intervjuguide, skulehelsesøster tilsett i prosjektet 
 

1. Bakgrunn 
a. Kan du kort skildre bakgrunnen din og arbeidserfaringa som skulehelse-

søster 
 
2. Samarbeidet med skulen og andre aktørar 

a. Korleis tykkjer du at samarbeidet fungerer med skulen generelt? 
b. Korleis føregår dette samarbeidet? 
c. Kva tenkjer du er det viktigaste for at eit slikt samarbeid skal fungere 

godt? 
d. Kva samarbeid har du med andre aktørar som også er knytt til skulen? 
e. Korleis fungerer dette samarbeidet? 

 
3. Eit lag rundt eleven - generelt 

a. I kva grad opplever du at arbeidet du gjer som helsesøster gjennom pro-
sjektet er samanlikna med tidlegare erfaring som helsesøster? 

b. Korleis opplever du at arbeidet som helsesøster i prosjektet er godt for-
ankra i skulehelsetenesta generelt? 

c. I kva grad diskuterer de prosjektet du er med på internt i skulehelsete-
nesta?  

d. Korleis forstår du omgrepet ‘systemretta samarbeid’? 
e. I kva grad tykkjer du at omgrepet systemretta samarbeid dekkjer det sam-

arbeidet du har med skulen? 
f. Er det noko ved samarbeidet med skulen du tykkjer burde ha vore annleis 

enn det er i dag? 
 
4. Eit lag rundt eleven – konkret til prosjektaktiviteten 

a. Korleis fungerte oppstartsmøte? 
b. I kva grad er det ditt inntrykk at skulen har ei god forståinga at helseut-

fordringar for elevane ved skulen? 
c. Korleis er det bestemt kva arbeidsoppgåver du skal ved skulen? 
d. Korleis fungerer dei regelmessige møta du har med skulen? 
e. Kva har vore tema på desse møta? 
f. Kor viktige har desse møta vore for arbeidet ditt ved skulen? 
g. Korleis opplever du at skulen (skuleleiing og kontaktlærar) ynskjer å 

bruke deg som ressurs? 
h. Opplever du at du kan vera ei støtte for lærarane i arbeidet med klasse-

miljøet? I tilfelle ja, korleis? 
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i. Har det hendt at kontaktlærarar har kontakta deg direkte for å be om sam-
arbeid? 

j. Korleis vil du skildre samarbeidet du har med lærarane? 
k. I kva grad deltek på andre møter ved skulen? I tilfelle ja, kva møter? 
l. I kva grad har du i denne perioden brukt tid på oppgåver er omtalt i ret-

ningslinjene (undervisning i grupper/klasser, bidrege med førebyggjande 
helseopplysning på foreldremøter, gruppesamtalar for å støtte barn som 
opplever samlivsbrot mellom føresette, bidrege i oppfølging av elever med 
stort fråvær, hatt oppfølgjande samtalar med barn med psykiske plager)? 

m. Korleis tykkjer du at du får til å vera til hjelp i det førebyggjande helsear-
beidet gjennom arbeidet dit ved skulen? 

n. Er det noko som er vanskeleg eller utfordrande for deg i samarbeidet med 
lærarane eller andre tilsette ved skulen? 

 
5. Arbeidet mot mobbing 

a. Arbeidet mot mobbing er ei sak for skulane. Har du blitt invitert til å bidra 
og har du bidratt: 

b. Når det gjeld førebygging av mobbing? 
c. Når det gjeld stopping av mobbing/handtering av mobbesaker? 
d. Når det gjeld oppfølging av den som har blitt mobba/foreldre/føresette til 

den som har blitt mobba? 
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Intervjuguide, skulehelsesøster ved kontrollskular 
 

1. Bakgrunn 
a. Kan du kort skildre bakgrunnen din og arbeidserfaringa som skulehelse-

søster 
 
2. Samarbeidet med skulen og andre aktørar 

a. Korleis tykkjer du at samarbeidet fungerer med skulen generelt? 
b. Korleis føregår dette samarbeidet? 
c. Kva tenkjer du er det viktigaste for at eit slikt samarbeid skal fungere 

godt? 
d. Kva samarbeid har du med andre aktørar som også er knytt til skulen? 
e. Korleis fungerer dette samarbeidet? 
f. Korleis opplever du at skulen (skuleleiing og kontaktlærar) ynskjer å 

bruke deg som ressurs? 
g. Opplever du at du kan vera ei støtte for lærarane i arbeidet med klasse-

miljøet? I tilfelle ja, korleis? 
h. Har det hendt at kontaktlærarar har kontakta deg direkte for å be om sam-

arbeid? 
i. Korleis vil du skildre samarbeidet du har med lærarane? 
j. I kva grad deltek på møter ved skulen? I tilfelle ja, kva møter? 
k. I kva grad har du i denne perioden brukt tid på oppgåver er omtalt i ret-

ningslinjene (undervisning i grupper/klasser, bidrege med førebyggjande 
helseopplysning på foreldremøter, gruppesamtalar for å støtte barn som 
opplever samlivsbrot mellom føresette, bidrege i oppfølging av elever med 
stort fråvær, hatt oppfølgjande samtalar med barn med psykiske plager)? 

l. Korleis tykkjer du at du får til å vera til hjelp i det førebyggjande helsear-
beidet gjennom arbeidet dit ved skulen? 

m. Er det noko som er vanskeleg eller utfordrande for deg i samarbeidet med 
lærarane eller andre tilsette ved skulen? 

 
3. Arbeidet mot mobbing 

a. Arbeidet mot mobbing er ei sak for skulane. Har du blitt invitert til å bidra 
og har du bidratt: 

b. Når det gjeld førebygging av mobbing? 
c. Når det gjeld stopping av mobbing/handtering av mobbesaker? 
d. Når det gjeld oppfølging av den som har blitt mobba/foreldre/føresette til 

den som har blitt mobba? 
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Intervjuguide, leiarar for skule og helse i kommunen 
 

1. Samarbeidet mellom skulesektoren og skulehelsetenesta generelt 
a. Kan de kort skildre korleis skulesektoren og skulehelsetenesta samarbei-

der? 
b. Korleis er dette samarbeidet formalisert? 
c. Er det sider ved samarbeidet som fungerer spesielt bra? 
d. Er det sider ved samarbeidet som kunne fungert betre? 

 
2. Føringar 

a. Kor godt kjenner de til kvarandre sine regelverk, retningslinjer og rettlei-
arar? 

b. Kor stort handlingsrom har skular og skulehelsetenesta for å samarbeide 
med kvarandre? 

c. Kva føringar legg kommunen for denne type samarbeid? 
 
3. Faktorar som er viktig for at samarbeidet skal lukkast 

a. Kva meiner det er viktig for å få til eit godt samarbeid på tvers at etatar? 
b. Kva kan gjere eit slikt samarbeid vanskeleg? 

 
4. Prosjektet ‘Et lag rundt eleven’ 

a. Kor godt kjent er de med arbeidet i prosjektet på dei fire tiltaksskulane i 
kommunen? 

b. Kva fungerer bra? 
c. Kva utfordringar har ein møtt? 
d. Har de konkrete tilbakemeldingar til prosjektet om noko som burde vore 

annleis/endra? 
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Intervjuguide runde 2: Skulehelsesøster, rektorer 
 

1. Kan du fortelle litt om erfaringene dine med å delta i prosjektet ‘Et lag rundt 
eleven’ så langt. Hva synest du har fungert bra? Og hva har vært utfordrende? 

2. Hvordan vil du beskrive samarbeidet mellom helsesykepleier og skoleledelse 
i dette prosjektet? 
a. Hva samarbeider dere om? 
b. Opplever du at samarbeidet er fast eller sporadisk? 
c. Kan du gi konkret eksempel på et samarbeidstema? 

3. Hva tenker du er skal til for å få samarbeidet til å fungere bra? 
4. Hva tenker du kan være grunner til samarbeidet kan være vanskelig?  
5. Er det noe dere i dag ikke samarbeider om, som du tenker hadde vært ønske-

lig? 
6. I hvilken grad opplever du at helsesykepleier er trukket med i planarbeidet på 

skolen? 
7. Hvordan oppleves samarbeidet sett i sammenheng med lærernes arbeid? 

a. Kan et tettere samarbeid mellom helsesykepleier og skole avlaste lære-
rens arbeid? 

8. Hva tenker du er de viktigste oppgaven helsesykepleier har ved denne skolen? 
9. Hvordan tenker du en helsesykepleier bør vekte arbeidstiden sin mellom in-

dividuell oppfølging av enkeltelever og strukturrettet arbeid mot lærings-
miljø?  

10. I hvilken grad har rektor innflytelse på hvilke arbeidsoppgaver helsesyke-
pleier har? 

 
Hvis dette ikke er kommet frem tidligere: 

 
1. Er helsesykepleier involvert i arbeidet med klassemiljø? 

a. I tilfelle på hvilken måte? 
b. Er helsesykepleier involvert i arbeidet med mobbing? 

i. I tilfelle hvordan? 
c. Underviser helsesykepleier i helserelaterte tema i klasser? 
d. I tilfelle hva? 

2. Er det enkeltelever helsesykepleier følger opp over tid? 
a. Hva kan for eksempel være grunnen til det? 
b. Når dette skjer, er det del av en plan der også andre ved skolen er invol-

vert, og i tilfelle hvem? 
3. Hvordan vil du beskrive personalets samarbeid med helsesykepleier? 

a. Hva samarbeider de om? 
b. Er samarbeidet en del av en fast plan ved skolen? 
c. I hvilken grad tror du dette samarbeidet letter lærernes hverdag?  



 

214 • Rapport 2020:23 
 

Intervjuguide runde 2. Lærere i fokusgruppe: både nye skoler og 
oppfølging 

 
1. Kan dere fortelle litt om erfaringene dine med å delta i prosjektet ‘Et lag rundt 

eleven’ så langt. Hva synest du har fungert bra? Og hva har vært utfordrende? 
2. Hvilken form for kontakt har dere med helsesykepleier gjennom et skoleår? 
3. Hva samarbeider dere med helsesykepleier om? 

a. eksempel 
i. enkeltelever/grupper med problemer 

ii. klassemiljøet 
iii. undervisning av helserelaterte tema 

 
4. Hvordan foregår samarbeidet? 

a. Er det avtalt faste møter eller skjer samarbeidet sporadisk? 
b. Hven tar vanligvis kontakt for å avtale møter?  

 
5. Oppleves samarbeidet som en lette for deres arbeidshverdag? 

a. På hvilken måte? 
6. Er det noe som gjør samarbeidet vanskelig? 

a. I tilfelle hva 
6. Er det områder der dere ønsker mer samarbeid? 

a. I tilfelle hvilke områder 
7. Hva skal til for at det kunne bli virkelighet 
  
Oppfølgingsskoler 
 
1. Ta utgangspunkt i det de svarte i fjor og spør om hvordan dette har gått? 
2. Hva mener du/dere at dere har lykkes med? 
3. Hva har vært vanskelig? 
4. Er det noe du hadde ønsket, som dere ikke har fått til? 

a. hvorfor? 
5. Er det noe du ønsker å fortelle om? 
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Vedlegg G 

Tabell G.1 Primære utfall 

Skala Spørsmål/variabler Kilde 

Psykologiske dimensjoner  

Trivsel 

Tenk på hvordan du har hatt det i klassen den siste uken. 
Hvor ofte har du? 

Russel (2003) 

Har du vært glad? 

Har du vært trist? 

Har vært stresset? 

Har du kjedet deg? 

Har du hatt det morsomt? 

Sosiale dimensjoner  

Tilhørighet 

Det virker som de andre elevene liker meg 

OECD (2013)  

Jeg får lett venner på skolen 

Jeg føler at jeg hører til på skolen 

Hender det at du føler deg ensom på skolen1 
Jeg føler meg annerledes og at jeg ikke passer inn på sko-
len 
Jeg føler at jeg blir holdt utenfor på skolen 

Mobbing Er du blitt mobbet av andre elever på skolen de siste må-
nedene?  

Wendelborg 
(2017) 
Wendelborg mfl. 
(2014) 

Fravær - Kommunene 
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Tabell G.2 Sekundære utfall, psykologiske dimensjoner 

Skala Spørsmål/variabler Kilder 

Psykologiske dimensjoner  

Motivasjon 

Er du interessert i å lære på skolen? Wendelborg mfl. 
(2014) 
Federici mfl. 
(2016) 

Hvor godt liker du skolearbeidet? 

Jeg gleder meg til å gå på skolen 

Akademisk selvopp-
fatning 

Jeg lærer lett i alle fag på skolen 

Skaalvik og Skaal-
vik (2013) 

Skolearbeidet er lett for meg 

Jeg trenger mye hjelp med skolearbeidet 

Skolearbeidet er ofte vanskelig for meg 

Sosial trivsel 

Trives du på skolen? 

Wendelborg mfl. 
(2014) 

Har du noen medelever å være sammen med i friminut-
tene? 
Trives du sammen med elevene i gruppa/klassen din? 

Trives du i friminuttene/fritimene? 

 

Tabell G.3 Sekundære utfall, sosiale dimensjoner 

Skala Spørsmål/variabler Kilder 

Sosiale dimensjoner  

Mobbing 

Gjorde skolen noe for å hjelpe deg?  

Wendelborg 
(2017) 
Wendelborg mfl. 
(2014) 

Er du blitt mobbet digitalt (mobil, iPad, PC) de siste må-
nedene? 
Har du selv vært med på å mobbe en eller flere elever på 
skolen de siste månedene? 
Har du mobbet andre digitalt (mobil, iPad, PC) de siste 
månedene? 
Er du blitt mobbet av voksne på skolen de siste måne-
dene? 

Arbeidsmiljø 

Det er god arbeidsro i timene 

Wendelborg mfl. 
(2016) 

I klassen min synes vi det er viktig å jobbe godt med sko-
learbeidet 
Mine lærere synes det er greit at vi elever gjør feil fordi vi 
kan lære av det 

Instrumentell støtte 

Når jeg har problemer med å forstå arbeidsoppgaver på 
skolen, får jeg god hjelp av lærerne Wendelborg mfl. 

(2016) Jeg ber læreren om hjelp hvis det er noe jeg ikke får til 

Lærerne hjelper meg slik at jeg forstår det jeg skal lære 

Emosjonell støtte 

Mine lærere behandler meg på en vennlig måte 
Federici og Skaal-
vik (2014b) Jeg føler at lærerne vil mitt beste 

Lærerne oppmuntrer meg når det er noe jeg ikke får til 

Måltider I klassen min er det ro og orden når vi spiser skolematen 
vår 

Utviklet for stu-
dien. 

 

  



 

217 • Rapport 2020:23 
 

Tabell G.4 Fravær og læringsutbytte (kognitiv dimensjon) 

Skala Spørsmål/variabler Kilder 

Fravær  

Fravær i kroppsøving  Kommune 

Kognitiv dimensjon  

Nasjonale prøver  SSB 

 

Tabell G.5 Kjennskap til helsesykepleier 

Skala Spørsmål/variabler Kilder 

Implementering  

Kjennskap til helsesy-
kepleier 

Jeg vet hvem helsesøster er på skolen Utviklet for stu-
dien Helsesøster på skolen er en voksen det er lett å snakke 

med 
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Elevundersøkelsen 

 

Tabell H.1 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler, kun siste måletidspunkt - 
primærutfall 

  Trivsel Tilhørighet Mobbing 

Tiltak 0,02 -0,02 -0,00 

 (0,02) (0,02) (0,01) 

# elever 7071 6984 7164 

# skoler 102 102 102 

Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i paren-
tes. Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på til-
taksskoler sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effek-
ter og skolesnittet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabe-
len. 

 
  

Vedlegg H 
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Tabell H.2 Forskjell mellom tiltaks- og kontrollskoler, kun siste måletidspunkt - 
sekundærutfall 

  Tiltak # elever # skoler 

Motivasjon 0,03 7195 102 
 (0,03)   

Akademisk selvoppfatning -0,01 7118 102 
 (0,02)   

Sosial trivsel på skolen -0,01 6839 102 
 (0,02)   

Er du blitt mobbet digitalt?  -0,01** 7165 102 
 (0,00)   

Har du selv vært med på å mobbe? 0,00 7167 102 
 (0,00)   

Har du mobbet andre digitalt?  -0,00 7166 102 
 (0,00)   

Er du blitt mobbet av voksne?  -0,00 7166 102 
 (0,00)   

Arbeidsmiljø 0,01 6996 102 
 (0,03)   

Instrumentell støtte -0,02 7127 102 
 (0,02)   

Emosjonell støtte 0,04 7143 102 
 (0,03)   

Måltidsro 0,06 7202 102 

  (0,05)   
Note: Signifikansnivå: *** 1 %, ** 5 %, * 10 %. Standardfeil, klustret på skolenivå, er rapportert i parentes. 
Koeffisientene referer til β fra regresjonen spesifisert i (1) og viser forskjellen mellom elever på tiltaksskoler 
sammenlignet med kontrollskoler. Alle regresjonene kontrollerer for kjønn, strata faste effekter og skolesnit-
tet fra høst 2017 (måletidspunkt før intervensjonen) på den aktuelle avhengige variabelen. 

 
  



 

220 • Rapport 2020:23 
 

Tabell H.3 P-verdier og korresponderende kritiske verdier fra en ‘False disco-
very rate’ justering – sekundærutfall 

Utfall p-verdi Rank (0,05*rank)/11 

Er du blitt mobbet digitalt?  0,000 1 0,005 

Instrumentell støtte 0,205 2 0,009 

Emosjonell støtte 0,335 3 0,014 

Har du mobbet andre digitalt?  0,366 4 0,018 

Måltidsro 0,402 5 0,023 

Er du blitt mobbet av voksne?  0,454 6 0,027 

Har du selv vært med på å mobbe? 0,535 7 0,032 

Motivasjon 0,692 8 0,036 

Akademisk selvoppfatning 0,715 9 0,041 

Sosial trivsel på skolen 0,845 10 0,045 

Arbeidsmiljø 0,895 11 0,050 
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