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FORORD

Dette er en rapport om ledelse, pasientsikkerhet og utelatt helsehjelp i norske sykehjem. Den
er skrevet pa oppdrag fra Helsedirektoratet, og den er gjennomfert av en forskergruppe ved de
fem sentrene for omsorgsforskning (SOF). Professor Rose Mari Olsen (SOF, midt) har ledet
prosjektarbeidet, som har pigatt i perioden juni til desember 2023. Sammen med henne har
forsteamanuensis Nina Beate Andfossen (SOF, ost), forsteamanuensis Siri Andreassen Devik
(SOF, midt), professor Terje Emil Fredwall (SOF, ser), professor Oddvar Ferland (SOEF, vest) og
forsteamanuensis Jill-Marit Moholt (SOF, nord) deltatt i forskergruppen.

Denne studien er en videreforing av prosjektene Kapasitet- og kvalitetsutfordringer i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene (Andfossen et al. 2021) og Utelatt helse- og omsorgshjelp
(Olsen et al., 2023). Ogsa disse prosjektene ble utfort pi oppdrag fra Helsedirektoratet, og som
den gang har vi opplevd en tett, interessert og hyggelig kontakt med direktoratets ansatte. Vi
vil her rette en serlig takk til Ingrid Mydland, Sigrun Kongsrud, Espen Ottesen Vattekar og
Christin Marsh Ormhaug for deres nyttige innspill og konstruktive kommentarer i lopet av
prosjektperioden.

Vivil videre takke alle som bidro i tilretteleggingen av datainnsamlingen, som svarte pa spor-
reundersekelsen vinteren 2021/2022, som delte erfaringer og refleksjoner i intervjuene vi gjen-
nomferte viren og sommeren 2022, 0g som i 2023 ga oss supplerende opplysninger om leder-
spenn i sykehjem. Det er vért hap at funn og diskusjoner vil bli lest av og komme til nytte for dere
som jobber i kommuneledelse og sykehjem.

Takk ogsi til Thomas Volden Ase fra KS for tilrettelegging av data fra PAl-registeret og til
statistiker Karl Ove Hufthammer ved SOF for viktig bistand til og hjelp med de kvantitative
analysene.

Senter for omsorgsforskning, februar 2024
Rose Mari Olsen (prasjekt/eder), Nina Beate Andfossen, Siri Andreassen Devik, Terje Emil Fredwall,
Oddvar Forland og Jill-Marit Moholt



SAMMENDRAG

Denne rapporten er skrevet pd oppdrag fra Helsedirektoratet og omhandler ledelse, pasient-

sikkerhet og utelatt helsehjelp i sykehjem. Rapporten er basert pa et forskningsprosjekt som er

gjennomfert av Senter for omsorgsforskning (SOF) i perioden juni til desember 2023.

BAKGRUNN OG PROBLEMSTILLINGER

Forskning viser at utelatt helse- og omsorgshjelp er vanlig i sykehjem, og at dette kan ha
sammenheng med karakteristika ved sykehjemmene, de ansatte og pasientene. Mellomledere
uttrykker bade evne og vilje til 4 gjore noe med utfordringene, men vi mangler kunnskap om
hvilket reelt handlingsrom lederne innehar. Videre savnes mer kunnskap om sammenhenger
mellom lederspenn, pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og omsorgshjelp i sykehjem.

Folgende problemstillinger har vart styrende for arbeidet med denne rapporten:

1. Hovor hey er ledertettheten i norske sykehjem sammenlignet med barnehager,
grunnskole, hjemmehjelp, og hjemmesykepleie?

2. Hovor stort er lederspennet blant forstelinjeledere i vart utvalg av 40 norske sykehjem?

3. Hvilke sammenhenger kan identifiseres mellom karakteristika ved ansatte i sykehjem og
deres opplevelser av pasientsikkerhetskultur?

4. Huvilke sammenhenger kan identifiseres mellom utelatt helse- og omsorgshjelp,
lederspenn og pasientsikkerhetskultur i sykehjem?

5. Hvilke forhold erfarer mellomledere fremmer og hemmer deres muligheter for a bygge
en kultur for apenhet og leering i sykehjem?

METODE

For 4 svare pa disse spersmalene har vi brukt bade kvantitativ (problemstilling 1—4) og kvali-

tativ metode (problemstilling 5). I den kvantitative delen av prosjektet har vi anvendt aggregerte
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registerdata fra KS’ PAI-register. I tillegg er den kvantitative delen basert pa en tidligere sporre-
undersokelse gjennomfert blant pleiefaglig helsepersonell (N=657) i 40 sykehjem fra november
2021 til februar 2022, samt tall pa lederspenn (for samme periode) innhentet fra sykehjemmene
sommeren 2023.1 sperreundersokelsen anvendte vi subskalaene teamarbeids- og sikkerhetsklima i
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) for & kartlegge ansattes opplevelser av pasientsikkerhetskultur.
Vi anvendte Base/ Extent of Rationing of Nursing Care for nursing homes (BERNCA-NH) for 4
male utelatt helse- og omsorgshjelp. Den kvalitative delen er basert pé 13 individuelle intervjuer
og fire fokusgruppeintervju med totalt 15 ledere, som ble gjennomfert viren og sommeren 2022.
Analysene for alle de fem problemstillingene ble hovedsakelig gjort hesten 2023.

RESULTATER

Nasjonale tall fra PAl-registeret viser at ledertettheten er betydelig lavere i sykehjem enn i
barnehage og grunnskole. I sykehjem er det i gjennomsnitt 24 medarbeidere pr. leder nar alle
lederkategorier inkluderes, mens tallene for grunnskole og barnehage er henholdsvis 14 og 2.
Grunnskole og barnehage har flere fagledere enn sykehjem, men ogsa nir denne lederkategorien
holdes utenfor finner vi at det er flere medarbeidere pr. leder i sykehjem (27 i sykehjem, 22 i
grunnskole og 10 i barnehage).

Kartleggingen av lederspenn i virt utvalg av 40 sykehjem viste at forstelinjelederne hadde
personalansvar for i gjennomsnitt 39 ansatte. Variasjonsbredden var stor (fra 12 til 146 ansatte pr.
leder), men de fleste lederne (63 av 67) hadde ansvar for ferre enn 50 ansatte.

Resultater fra sporreundersekelsen viser at pleiefaglig ansatte i sykehjemmene rapporterer
varierende opplevelser av pasientsikkerhetskultur. Gjennomsnittskir pa teamarbeids- og
sikkerhetsklima var pa henholdsvis 70,4 og 65,9 mélt pa en skala fra 1-100, hvor hey skar indikerer
positiv holdning. Andelen positive svar, det vil si andelen av ansatte som skéret 75 eller hoyere, var
torholdsvis lav (43, 3% pa teamarbeidsklima og 41,3 % pa sikkerhetsklima.). Videre fant vi at de
yngste ansatte, samt de med 3—5 ars erfaring fra helsetjenesten og niverende arbeidsplass, skaret i
gjennomsnitt lavere pa bide teamarbeid- og sikkerhetsklima sammenliknet med ansatte i de ovrige
aldersgruppene og de med kortere og lengre erfaring.

Vi fant ingen sammenheng mellom lederspenn og hvor ofte ansatte rapporterer utelatte oppgaver.
Detvar derimot tydelige sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og ansattes opplevelser
av pasientsikkerhetskultur, der lavere skir pé sikkerhetsklima var relatert til hoyere skir pi samtlige
omréder av utelatte oppgaver. I tillegg var lavere skir pa teamarbeidsklima relatert til hoyere skar pa
utelatte oppgaver som omhandlet pleie ved behov og psykososial omsorg. Vi identifiserte ogsi noen
signifikante sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og karakteristika ved ansatte, slik
som kjonn, yrkesgruppe og erfaring fra helsetjenesten.

De kvalitative intervjuene med femten mellomledere i sykehjem viste at det var et felles ideal for
lederne 4 bygge en kultur for dpenhet og lering i egen institusjon. Viidentifiserte to hovedstrategier for
4 fa til en slik kulturbygging. Den ene strategien innebar & vaere tett pa ansatte og avdelingshverdagen
ved & delta aktivt, stotte, veilede og veere tilgjengelig. Den andre strategien var 4 etablere fellesrom for
refleksjon og laring gjennom jevnlige moter og muligheter for etter- og videreutdanning. Ansattes
oppgaveprioritering og bevisstgjering pa risiko og avvik ble oppgitt som viktige tema. Forhold som
lederne oppfattet som fremmende, var egen tilgjengelighet og kompetanse, tilgang pa ressurspersoner
(spisskompetanse), stabilitet i personalgruppen og at personalgruppen var variert sammensatt med
hensyn til kjenn og alder. Hemmende forhold ble serlig satt i sammenheng med rammebetingelser
som oppgavebelastning, skonomi og tilgang pi kompetanse. Avdelingskulturen og den enkeltes
lederstil kunne virke bade fremmende og hemmende i dette arbeidet.

SAMMENDRAG \
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KONKLUSJONER OG AVSLUTTENDE BETRAKTNINGER

I Norge er det lav ledertetthet i sykehjem sammenlignet med andre kommunale sektorer.
Sykehjemsektoren yter tjenester «24/7» med tilherende degnbasert bemanning, til forskjell fra
barnehage- og grunnskolesektoren som yter dagtjenester. Det gjor at sykehjemmene mé ha korps
av ansatte ogsd pa kveld, helg og heytider; altsi mange ansatte til sammen. Dette er like fullt
ikke en plausibel forklaring pd den lave ledertettheten i sykehjem. Sektorens kjente utfordringer
knyttet til blant annet turnuslogistikk, rekruttering og kompetanse, mange assistenter og deltids-
ansatte, hoyt sykefravaer og vikarbruk utgjer faktorer som fordrer omfattende lederoppfolging.
Dette skulle etter var vurdering tilsi relativ hoy og ikke lav ledertetthet i sykehjemsektoren. Den
relativt lave ledertettheten kan vere et uttrykk for at sykehjemmene ikke har nidd fram eller blitt
prioritert nir det gjelder faglige og administrative lederfunksjoner. Det er trolig serlig lederfunk-
sjoner pa det faglige omradet som ber endres og styrkes dersom sykehjemsektoren skal naerme
seg ledertettheten i oppvekstsektoren.

I utvalget av 40 sykehjem skiret ansatte betydelig lavere pd teamarbeids- og sikkerhetsklima
sammenlignet med andre norske studier som har brukt det samme sporreskjemaet ved sykehjem,
hjemmetjenester, legevakt og legekontor. Den lave andelen positive svar knyttet til pasientsikkerhet
indikerer at ansatte i sykehjemmene kan erfare at det er vanskelig 4 snakke om risiko og uenskede
hendelser, og at de kan oppleve 4 fi liten stotte fra sine team. Bade lavt sikkerhetsklima og lavt
teamarbeidsklima var relatert til hoyere niva av rapporterte utelatte oppgaver blant personalet. Dette
indikerer at dess lavere grad av rapportert pasientsikkerhetskultur blant de ansatte, jo flere helse- og
omsorgsoppgaver blir rapportert utelatt. Dette kan vere grunnet i at pasientsikkerhet og kvalitet pa
pasientomsorgen avhenger av de ssmme mekanismene — som kompetanse, bemanning og en tydelig
faglig ledelse.

Intervjudata fra mellomledere viste en tydelig ambisjon om 4 vaere tett pa egne medarbeidere og &
etablere fellesrom for refleksjon og leering, men oppgavebelastning, skonomi, tilgang pa kompetanse
og avdelingskulturen var utfordrende for 4 realisere ambisjonene. Lav ledertetthet i sykehjem, med
pafelgende stort ansvarsomréide, vanskeliggjor sykehjemledernes mulighetsrom for narledelse og
kulturbygging, med pafelgende potensielt negative konsekvenser for sykehjemspasientene. I tillegg
vektla lederne betydningen av kontinuitet og stabilitet i personalgruppen. Det & bygge en god
pasientsikkerhetskultur for sikker og trygg pasientbehandling i sykehjem fordrer kontinuitet blant
personalet og tilstrekkelig antall ledere som muliggjer nerledelse bide pa det administrative og
faglige omradet.

SAMMENDRAG Vil
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1. INNLEDNING

Denne rapporten presenterer resultater fra forskningsprosjektet Lederspenn, pasientsikker-
hetskultur og utelatt helse- og omsorgshjelp i sykehjem. Prosjektet startet opp juni og ble
avsluttet desember 2023. Det er gjennomfort av Senter for omsorgsforskning (SOF) pa oppdrag
fra Helsedirektoratet.

1.1 BAKGRUNN FOR PROSJEKTET

Forskningsprosjektet er en videreforing av prosjektene Kapasitet- og kvalitetsutfordringer i
kommunale helse- og omsorgstjenester (Andfossen et al., 2021) og Ufullstendig helse- og omsorgshjelp
og kompetansebehov i sykehjem (Olsen et al., 2023), begge utfort pa oppdrag fra Helsedirektoratet.
Resultatene fra det forste prosjektet viste at det var vanlig a utelate helse- og omsorgshjelp
i sykehjem og at misforhold mellom bemanning og hjelpebehov/pleietyngde, samt kompetan-
seutfordringer i tjenestene, kunne vaere medvirkende forhold til utelatt helse- og omsorgshjelp
(Andfossen et al., 2021). I perioden september 2021 til desember 2022 gjennomforte SOF et
forskningsprosjekt om utelatt helse- og omsorgshjelp og kompetansebehov i norske sykehjem.
Resultatene viste at det 4 utelate eller sette oppgaver pa vent var vanlig blant ansatte, og at utelatt
helse- og omsorgshjelp kunne ha sammenheng med karakteristika ved sykehjemmene, de ansatte
og pasientene (Olsen et al., 2023). Mellomlederne uttrykte bade evne og vilje til & gjore noe med
utfordringene, og det & bygge kultur for dpenhet og lering ble sett pi som viktig i lederrollen.
Imidlertid opplevde flere at stort ansvarsomride hindret slik naerledelse (Olsen et al., 2023). Ett
av utgangspunktene for dette prosjektet var et behov for mer kunnskap om lederperspektivet
pa utelatt helse- og omsorgshjelp. I denne studien ser vi derfor narmere pa lederfunksjonene i
sykehjem og hvilket reelt handlingsrom som ligger hos mellomlederne. Vi vil sarlig vektlegge
hva som fremmer og hemmer mellomlederens mulighetsrom, herunder mulige sammenhenger
mellom lederspenn, pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og omsorgshjelp i sykehjem.
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1.1.1 LEDERSPENN OG LEDERTETTHET

I internasjonal litteratur benyttes en rekke benevnelser for begrepet lederspenn, slik som “span
of control”, “span of supervision”, “span of management”, “span of authority”, “span of respon-
sibility” og “management ratio” (Zoller & Muldoon, 2020). Likeledes er det ulike definisjoner
av begrepet (se Holte et al., 2019; Lull, 2019; Zoller & Muldoon, 2020). I denne rapporten har
vi valgt & folge Holte et al. (2019, s. 10) og forstd lederspenn som det antall ansatte en leder har
personalansvaret for. I en nasjonal kartlegging av lederspenn i kommunal sektor fant Holte et al.
(2019) store variasjoner i sterrelse pa lederspenn, fra 3 til 315 ansatte pr. leder. Utvalget inkluderte
grunnskole, barnehage, boliger for personer med utviklingshemming, skolefritidsordning (SFO),
sykehjem og hjemmetjeneste. Storst var lederspennet i sykehjem, hvor median var pa 93 ansatte
pr. leder. Kartleggingen til Holte et al. skiller ikke mellom ulike lederniva nar det gjelder leder-
spenn, og den gir derfor ikke kunnskap om lederspenn blant mellomledere spesielt. Lederspenn
ved helseforetakene i Norge er betydelig lavere, fra 17 til 34 ansatte pr. leder og et gjennomsnitt pa
26 (Kjekshus, 2022; NOU 2023: 8). Ogsi en kartlegging fra Sveriges statistiske sentralbyra (SCB)
som inkluderte samtlige offentlige og private bransjer i det svenske arbeidsmarkedet (Regno,
2016), viser at lederspenn er storst innen helse og omsorg og sosiale tjenester, med et gjennom-
snitt pa 30 ansatte pr. leder.

Internasjonal helsetjenesteforskning viser at stort lederspenn kan knyttes til enskede forhold
som sterre mangfold, sterre prosjektgjennomfering og heyere prestasjonsevne, men ogsi
uenskede forhold som rollekonflikter og sterre misneye blant lederne (Lull, 2019). Her i Norge
fant Thompson et al. (2019) at stort lederspenn medferer avstand mellom ledere og ansatte og
begrenser lederens muligheter til involvering, noe som resulterer i darligere ytelse blant ansatte. I
studien til Holte et al. (2019) ble det rapportert at lederspenn har en signifikant positiv sammen-
heng med fravar og med sannsynlighet bide for 4 slutte i organisasjonen og 4 forlate kommunal
sektor, mens antall mellomledere har en negativ sammenheng pa de samme utfallsméilene. De
poengterer samtidig at sammenhengene er svake og ikke kan hevdes & vare kausale. Tidligere
forskning har generelt avdekket problemer som oppstir nir lederspenn er for stort. En dansk
studie nyanserer imidlertid dette bildet: Jacobsen et al. (2022) fant i sin studie blant sykepleiele-
dere og sykepleiere i sykehus at bade lite og stort lederspenn er assosiert med mindre medarbei-
deroppfattet lederatferd og lavere jobbtilfredshet hos medarbeiderne sammenlignet med middels
lederspenn.

I denne rapporten anvender vi ogséi uttrykket «ledertetthet». Ledertetthet er et mal pa for-
holdstallet mellom antall medarbeidere som ikke er leder (telleren) delt pd antall personer som har
en lederbetegnelse (nevneren). Ledertetthet slik forstatt er i liten grad undersekt tidligere, verken
for sykehjem eller for andre kommunale sektorer. Ressurssenteret for omstilling i kommunene
(2004) gjorde imidlertid tidlig pd 2000-tallet en undersokelse pa grunnlag av data fra PAI-
registeret som viste at det i gjennomsnitt var 31 drsverk av medarbeidere pr. leder i omsorgstje-
nesten, mens ledertettheten var fire ganger hoyere i skoleverket, se ogsa St.meld. 25 (2005—2006).
I en mindre sperreundersgkelse blant helse- og omsorgsledere i 44 kommuner i 2015 vurderte
40 % av lederne at ledertettheten i deres sektor er for lav og et flertall mente at ledertettheten er
lavere i helse- og omsorgssektoren enn i skolesektoren (Dale et al., 2015).

1.1.2 PASIENTSIKKERHETSKULTUR

Pasientsikkerhetskultur kan defineres som «hvordan ledelse og ansatte samarbeider for a redusere
risiko for uenskede hendelser i helsetjenesten, og gjenspeiler de delene av organisasjonskulturen

INNLEDNING 2
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som har betydning for risiko i pasientbehandling» (Helsedirektoratet, 2019, s. 31). En sterk
pasientsikkerhetskultur er assosiert med faerre uenskede hendelser (Hessels & Larsen, 2016), slik
som ferre fall og mindre bruk av tvang i sykehjem (Thomas et al., 2012). I sykehus er det ogsé
funnet at hoy skir pa pasientsikkerhetskultur er assosiert med mindre utelatt helse- og omsorgs-
hjelp (Hessels et al., 2019).

En sterk pasientsikkerhetskultur innebarer videre hey grad av psykologisk trygghet.
Psykologisk trygghet defineres som “the belief that the work environment is safe for interper-
sonal risk taking” (Edmondson, 2019, s. 8) og beskrives som en av flere viktige faktorer for godt
teamarbeid (Ballangrud & Husebg, 2021). Internasjonale studier har funnet positive sammen-
henger mellom psykologisk trygghet og jobbtilfredshet, rapportering av behandlingsfeil, skt mel-
lommenneskelig kommunikasjon, sterre kunnskapsdeling og lering, ekt arbeidsengasjement og
bedre resultater for organisasjonen (Newman et al., 2017).

1.2 OVERORDNEDE PROBLEMSTILLINGER

Folgende problemstillinger har vart styrende for prosjektarbeidet:

1. Hvor hey er ledertettheten i norske sykehjem sammenlignet med barnehager,

grunnskole, hjemmehjelp, og hjemmesykepleie?
2. Hovor stort er lederspennet blant forstelinjeledere i vért utvalg av 40 norske sykehjem?

3. Hvilke sammenhenger kan identifiseres mellom karakteristika ved ansatte i sykehjem og
deres opplevelser av pasientsikkerhetskultur i sykehjem?

4. Hvilke sammenhenger kan identifiseres mellom utelatt helse- og omsorgshjelp,
lederspenn og pasientsikkerhetskultur i sykehjem?

5. Hvilke forhold erfarer mellomledere fremmer og hemmer deres muligheter for a bygge
en kultur for apenhet og leering i sykehjem?

I rapporten bruker vi bade begrepet «pasient» og «beboer» om personer som mottar helse- og
omsorgshjelp i sykehjem. Uttrykket «utelatt helse- og omsorgshjelp» er ment 4 beskrive situa-
sjonen nir nedvendige oppgaver og aktiviteter knyttet til helse- og omsorgshjelp blir satt pa vent,
oversett, glemt eller utelatt (jf. «missed care», Kalisch et al., 2009; Zufiga et al., 2016).

INNLEDNING 3
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Ifolge Statistisk sentralbyrd var det i 2022 til sammen 922 sykehjem eller sykehjemlignende
institusjoner i Norge. Dette er en nedgang pé 75 institusjoner i lopet av en tidrsperiode. Ogsa
antall sykehjemsplasser har gitt noe tilbake, fra 41 732 i 2012 til 39 288 i 2022 (Statistisk
sentralbyrd, 2023). Om lag % deler av plassene er beregnet for langtidsopphold og % del for
korttidsopphold.

Ifelge tall fra PAl-registeret referert i Olsen et al. (2023, s. 6) var det i 2021 til sammen 37
ooo arsverk i sykehjem. Helsefagarbeidere/hjelpepleiere med utdanning fra videregiende skole
og fagbrev utgjor den klart storste yrkesgruppen med 51 prosent av de ansatte. Dernest folger
sykepleiere (28 prosent) og assistenter/pleiemedhjelpere (19 prosent), mens vernepleiere, ergote-
rapeuter og fysioterapeuter utgjor kun 2 prosent av de ansatte og legene o,5 prosent. Den reelle
bemanningen kan avvike noe fra den denne fordelingen pa grunn av fraver fra den avtalte beman-
ningen og vikarbruk. Til forskjell fra barnehage- og grunnskolesektoren har statlige myndigheter
ikke innfert bemanningsnormer i sykehjemsektoren.

Olsen et al. (2023, s. 6) viste videre at gjennomsnittlig stillingsprosent i sykehjem var pi 67
prosent og at kun 22 prosent av alle stillingene var heltidsstillinger. Gjennomsnittsalderen for de
ansatte var i 2021 43 r og 9o prosent av dem som arbeider pa sykehjem er kvinner. Vi gjengir her
tabellen* over karakteristika ved ansatte i sykehjem hentet fra Olsen et al. (2023, 5. 6):

1

Kilde for alle tall i tabellen er KS sitt PAl-register for 2021. Utvalget i tabellen er alle enheter i landet som er
registrert i PAl-registeret med naringskode 87.102 Somatiske sykehjem. Dette utgjer i alt 878 enheter i PAI-

registeret pr. 1.12.2021. Enhetene er identifisert ved organisasjons/bedriftsnummer i Brenneysundregisteret
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Tabell 1. Karakteristika ved ansatte i sykehjem i Norge i 2021: stillingstyper, arsverk, andel i heltid, gjennomsnittlig
stillingsprosent, andel kvinner og gjennomsnittsalder (N=55445-59164)

Andel i Gj.snitt

heltids- stillings- Andel Gj.snitt
stillingstyper Arsverk (%) stilling prosent kvinner alder
Assistent el. pleiemedhjelper 6945 (18,6 %) 6% 44 % 86 % 37
Fagarbeider el. hjelpepleier 18997 (51,0 %) 22% 73 % 91% 46
Sykepleier el. spesialsykepl. 10379 (27,9 %) 42 % 83% 94 % 43
Vernepleier 509 (1,4 %) 46 % 83 % 90 % 39
Ergoterapeut 108 (0,3 %) 52% 82 % 90 % 36
Fysioterapeut 123 (0,3 %) 61% 85 % 77 % 38
Lege 187 (0,5 %) 26 % 58 % 60 % 47
Alle stillinger, alle sykehjem i 37 249 (100 %) 22% 67 % 90 % 43

Norge

Det er sparsomt med kvantitative data om ledelsesforhold og lederkompetanse i sykehjem. En
generell undersokelse av lederkompetansen innenfor kommunale helse- og omsorgstjenester i
2020, referert Kompetanseloft 2025, viste at rundt halvparten av lederne ikke hadde en formell
lederutdanning over 30 studiepoeng (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).

I Kompetanseloft 2025 trekkes det fram at det generelt er lav ledertetthet i kommunale helse-
og omsorgstjenester og lav lederkompetanse hos mange av lederne i sektoren. Det pekes videre
pa at hoy deltidsbruk er en ledelsesutfordring ettersom lederne har mange ansatte 4 folge opp.
Holte et al. (2019) har for drene 2012—2018 undersokt lederspennet (forstitt som tallet pd ansatte
en leder har personalansvaret for) i ulike kommunale sektorer og beregnet at det er aller storst i
sykehjem.

2 Rundet av til hele 4rsverk. Totalsummen kan derfor avvike litt fra summen av tallene i enkeltradene.
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3. METODE

Datagrunnlaget for denne rapporten er registerdata, sperreskjemadata, data om lederspenn, samt
intervjudata. I det folgende vil vi gi en nermere beskrivelse av datamaterialet, og gjore rede for
hvordan dette er samlet inn og analysert. Avslutningsvis vil vi vise hvilke forskningsetiske vurde-
ringer vi har gjort gjennom prosjektet.

3.1 REGISTERDATA

I denne registerdatadelen av rapporten viser vi tabeller bygget pd mottatte aggregerte data fra
KS PAI-register (Personaladministrativt informasjonssystem). Dette er innrapporterte lonns- og
personaldata om ansatte i kommuner og virksomheter som er del av KS’ forhandlingsomrade. Vi
har mottatt data for arene 2021 og 2022. Telletidspunktet er 1. desember hvert ar. I denne rapporten
viser vi data fra 2022 som siste tilgjengelige ar. Alle norske kommuner pa dette tidspunktet er
representert i utvalget, det vil si 356 kommuner. I tabell 2 er disse kommunene delt inn i tre
hovedkategorier etter innbyggertall.

Tabell 2. Inndeling av det nasjonale utvalget etter innbyggertall i kommunene

Betegnelse Definisjon Antall
Sma kommuner Kommuner med under 5000 innbyggere 175
Mellomstore kommuner Kommuner med 5000-29999 innbyggere 146
Store kommuner Kommuner med minst 30000 innbyggere 35
Total Alle kommuner 356

I tabell 3 vises kode og benevnelse for de fire kommunale sektorene vi skal sammenligne: barne-
hager, grunnskoleundervisning, hjemmesykepleie, hjemmehjelp og somatiske sykehjem.
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Tabell 3. Naringskode og neringsbenevnelse for de kommunale sektorene

Nzeringskode Naering Antall enheter
88.911 Barnehager 2594
85.201 Grunnskoleundervisning 2450
86.901 Hjemmesykepleie 545
88.101 Hjemmehijelp 467
87.102 Somatiske sykehjem 884

PAI-registeret opererer med fire ledernivier med stillingskoder og hovedbenevnelser (se tabell
4 under). Niva 1 er kommunens overste sektorleder for delvirksomheten, for eksempel leder for
hele sykehjemmet og rektor for en skole. Nivé 2 omtaler vi som mellomleder og kan for eksempel
veere avdelingsleder pé et sykehjem eller pd en skole. Nivi 3 og 4 sldr vi her sammen og omtaler
som fagleder og arbeidsleder. Det kan diskuteres om faglederne og arbeidsledere (som ofte ikke
har personalansvar) er del av lederhierarkiet. Ettersom de kan ha delegert faglige og arbeids-
rettete funksjoner, og derfor avlaster ledere pa niva 1 og 2 for viktige oppgaver, finner vi det rett
4 inkludere dem i det totale tallet av ledere i noen av vare analyser. En fagleder kan for eksempel
veere en fagansvarlig eller fagutviklingssykepleier ved en sykehjemsavdeling og en pedagogisk

leder i en barnehage. Tabellen under viser lederniviene i dataene pd PAl-registeret.

Tabell 4. Gruppe, stillingskoder, benevnelser og hovednivier av ledere

Gruppe Stillingskode Hovedbenevnelse Nivaer av ledere
1 9451 Leder/virksomhetsleder
1 9456 Leder/virksomhetsleder Virksomhetsleder
1 9951 Rektor/virksomhetsleder
2 9454 Leder
2 9455 Leder
2 9954 Ass. rektor/avd. leder
2 7451 Leder kap. 4 Mellomleder
2 7458 Leder kap. 4 m/saeralder
2 7951 Rektor/leder
3 7453 Fagleder
3 7459 Fagleder m/saeralder
3 7637 Pedagogisk leder Fagleder og arbeidsleder
3 7954 Avd.led/u.insp/fagleder
4 7003 Arbeidsleder
4 7004 Arbeidsleder m/saeralder
5 - Alle andre medarbeidere

Uttrykket «ledertetthet» er et mer presist uttrykk for PAI-registerdataene som vi presenterer enn
«lederspenn». Viviser sektorvise tall pa antall medarbeidere som ikke er leder og dette tallet deler
vi pa antall personer som har en lederbetegnelse. Med andre ord har vi beregnet forholdstallet
mellom medarbeidere og ledere i sektorene. Med ledere mener vi alle som har stillingsbetegnelser
med leder i navnet eller som pé andre miter signaliserer lederfunksjoner.

METODE 7
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3.2 SPORRESKJEMADATA

Data om utelatt helse- og omsorgshjelp, pasientsikkerhetskultur og personalkarakteristika har
prosjektgruppen tidligere hentet inn gjennom en elektronisk sperreundersekelse blant pleie-
faglig ansatte i sykehjem i perioden november 2021 til februar 2022 (Olsen et al., 2023). I tillegg
innhentet prosjektgruppen sommeren 2023 supplerende data om lederspenn ved sykehjemmene
for perioden sperreundersokelsen ble gjennomfort.

3.2.1 UTVALG

Utvalget bestir av helsepersonell som utever den daglige pleien og omsorgen til pasientene i
sykehjem (sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere/helsefagarbeidere og assistenter). Deltakerne
ble rekruttert fra kommuner som inngir i SOFs panel av omsorgsforskningskommuner
(OFK-kommuner) som skal vare representative for norske kommuner med hensyn til geografi
og befolkningssterrelse. For nermere opplysninger om rekrutteringsprosessen — se Olsen et al.
(2023). I alt deltok 46 sykehjem fra 24 kommuner i sporreundersgkelsen. I denne studien har vi
inkludert 40 av sykehjemmene (21 av kommunene) fra det opprinnelige utvalget. Begrunnelsen
for dette er lav svarprosent (6,7 %) i en av kommunene, og at vi ikke fikk tilgang til data om
lederspenn fra ledere i to kommuner tross gjentatte henvendelser.

3.2.2 VARIABLER | SPORRESKJEMA

Sperreskjemaet bestod av 44 spersmal som omfattet bakgrunnsopplysninger, hvordan ansatte
erfarer forekomst av ufullstendig helse- og omsorgshjelp pa sin arbeidsplass og deres opplevelser
av pasientsikkerhetskultur.

INSTRUMENTET BERNCA-NH

Vi kartla utelatt helse- og omsorgshjelp ved hjelp av den norske versjonen av Base/ Extent of
Rationing of Nursing Care for nursing homes (BERNCA-NH) (Norman & Sjetne, 2019; Zufiga
et al., 2016). BERNCA-NH inkluderer en oversikt over grunnleggende omsorgsaktiviteter, og
helsepersonell angir hvor ofte i lopet av siste syv vakter hver aktivitet ble stiende ugjort pi grunn
av tidsned. I tillegg til svarkategoriene «Aldri», «Sjelden», «Noen ganger» og «Ofte» (skala 1—4),
har respondentene ogsa anledning til & svare «Tiltaket var ikke nedvendig» eller «Horer ikke til
mine arbeidsoppgaver». Svar pa de to sistnevnte kategoriene tas ikke med som valide svar eller
inngér i variablenes gjennomsnittskar (de kodes som «missing»).

I den norske versjonen av BERNCA-NH inngir 20 enkeltvariabler (Norman & Sjetne, 2019).
Fire av disse variablene er gjennom testing funnet 4 ikke vaere relevante for alle typer helsepersonell
(jf.beskrivelse av «missing» og valide svar ovenfor) og anbefales derfor ikke inkludertiinstrumentets
subskalaer (Norman & Sjetne, 2019). De resterende 16 enkeltvariablene inkluderes i folgende fire
subskalaer av utelatt helse- og omsorgshjelp: rutinemessig pleie (5 enkeltvariabler, for eksempel
4 utfere kroppsvask og munnhygiene), pleie ved behov (5 enkeltvariabler, for eksempel 4 folge
pasienten til toalettet), psykososial omsorg (4 enkeltvariabler, for eksempel & samtale med
pasienten) og dokumentasjon (2 variabler, for eksempel & dokumentere pleien som er gitt). For en
fullstendig oversikt over de 20 enkeltvariablene, se Vedlegg 1 (BERNCA-NH). Reliabilitet til de
fire subskalaene i var undersekelse ble vurdert gjennom analyser av intern konsistens, Cronbachs
alfa, hvor verdier mellom 0,70 og 0,95 ble ansett som akseptabelt (Tavakol & Dennick, 2011).
Analysen indikerer at alle subskalaene har god intern konsistens: 0,81 (rutinemessig pleie), 0,83
(pleie ved behov), 0,84 (psykososial omsorg) og 0,72 (dokumentasjon).
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INSTRUMENTET SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE (SAQ)

Foramile ansattes opplevelser av pasientsikkerhetskultur anvendte vi Safety Attitudes Ouestionnaire
(SAQ) (Bondevik et al., 2019; Deikas & Hofoss, 2008). Av de 36 sporsmilene i instrumentet har
vi inkludert spersmilene som inngikk i subskalaene teamarbeidsklima (seks spersmal) og sikker-
hetsklima (syv sporsmail) (se tabell 11, s. 32). Begrunnelsen for dette, var & redusere omfanget
av sperreundersokelsen, slik at flest mulig skulle fullfore. Teamarbeidsklima og sikkerhetsklima
anses dessuten som de viktigste subskalaene nir en maler pasientsikkerhetskultur (Sexton et al.,
2006). Spersmilene i SAQ_er formulert som pastander, og respondentene angir pi en 5-punkts
Likert skala i hvor stor grad de er enige i pistandene (1=Svert uenig, 2=Litt uenig, 3=Noytral,
4=Litt enig, 5=Sveert enig). I tillegg er «Sporsmilet passer ikke» et svaralternativ, men svar her tas
ikke med som valide svar og inngar ikke i variablenes gjennomsnittskar (kodes som «missing»).
SAQ-skirene (fra 1—5) ble omregnet til en skala fra o—100, hvor hey skir (skir 275) indikerer
god pasientsikkerhetskultur (Sexton et al., 2006). Negativt formulerte pastander (variabel 5 pd
sikkerhetsklima og variabel 2 pa teamarbeidsklima) ble reversert slik at det mest positive svaret
om pasientsikkerhetskultur alltid ga heyest poengsum. Vire analyser av reliabilitet indikerer at
begge subskalaene har god intern konsistens mélt med Cronbachs alfa: 0,83 (teamarbeidsklima)
og 0,81 (sikkerhetsklima).

BAKGRUNNSVARIABLER

I sporreskjemaet etterspurte vi opplysninger om ansattes kjonn, alder, yrkesgruppetilherighet,
videreutdanning, stillingssterrelse, arbeidstid (dag/kveld/helg), om de har midlertidig eller fast
ansettelse, antall ar ved arbeidsstedet, antall 4r i helsetjenesten, samt type avdeling i sykehjemmet.
For nzermere beskrivelse av disse variablene, se avsnitt 3.4.1 om analyse.

3.2.3 GJENNOMFQRING AV SPORREUNDERSQKELSEN

Sperreundersekelsen ble gjennomfert elektronisk gjennom den nettbaserte tjenesten nettskjema.
no (UiO) i perioden november 2021 til februar 2022. For narmere beskrivelse av datainnsam-
lingen — se Olsen et al. (2023). Totalt 715 deltok i sperreundersokelsen (svarprosent 22,9 %). I
denne studien er data fra 58 deltakere ved seks sykehjem ekskludert (se avsnitt 3.2.1), og utvalget
bestar av i alt 657 respondenter.

3.2.4 KARAKTERISTIKA VED RESPONDENTENE |
SPORRESKJEMAUNDERSQOKELSEN

Som vist i tabell 5 var de fleste respondentene kvinner (92 %), og utvalget fordelte seg relativt jevnt
ialdersgruppene. Feerrest deltakere var i aldersgruppen 60 ir og eldre (9 %). Nesten halvparten av
respondentene var helsefagarbeidere/hjelpepleiere (47 %), mens knapt en tredjedel var sykepleiere
(32 %). Den tredje storste yrkesgruppen var assistenter (16 %), mens det var feerrest vernepleiere
i utvalget (1 %). Blant de som hadde oppgitt «Annet» (4 %) pa yrkesgruppe, spesifiserte de fleste
at de jobbet som sykepleierstudenter eller leerlinger. Mer enn halvparten (61 %) oppga at de ikke
hadde noen videreutdanning. Nar det gjelder arbeidserfaring, hadde godt over halvparten (62 %)
jobbet ti dr eller mer i helsetjenesten, mens en tredjedel (34 %) hadde jobbet ti ar eller mer pi
niverende arbeidsplass. Mange (69 %) rapporterte at de jobbet tilsvarende 75 % stilling eller mer
(inkludert evt. ekstravakter), og over en tredjedel oppga at de jobbet heltid (37 %). De aller fleste
(89 %) hadde en fast ansettelse ved sykehjemmet, og flerparten (71 %) jobbet pi langtidsavdeling.
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Tabell 5. Beskrivelse av respondenter (N=657)

Karakteristika Antall Prosent ?
Alder (ar)
=29 140 21
30-39 139 21
40-49 145 22
50-59 171 26
= 60 62 9
Kignn ®
Mann 53 8
Kvinne 602 92
Yrkesgruppe
Sykepleier 210 32
Vernepleier 8 1
Helsefagarbeider/hjelpepleier 308 47
Assistent 104 16
Annet © 27 4
Videreutdanning
Ja, tilsvarende ett ar eller mer 204 31
Ja, tilsvarende et semester 53 8
Nei 400 61
Erfaring ndvaerende arbeidsplass (ar)
<1 77 12
1-2 94 14
3-5 159 24
6-9 104 16
=10 223 34
Erfaring i helsetjenesten (ar)
<1 29 4
1-2 41 6
3-5 94 14
6-9 87 13
=10 406 62
stillingsstgrrelse (%) 4
100 245 37
75-99 211 32
50-74 107 16
25-49 39 6
= 24 55 8
Ansettelsesforhold
Fast stilling 586 89
Midlertidig stilling 71 11
Type avdeling en har flest vakter ¢
Langtidsavdeling 458 71
Korttidsavdeling 104 16
Bade kort- og langtidsavdeling 88 14

%P4 grunn av avrunding vil summert prosent pd noen karakteristika ikke bli ngyaktig 100

b To respondenter svarte ikke pa spgrsmalet om kjgnn (N=655)

¢ De fleste som spesifiserte «Annet» oppga at de jobbet som sykepleierstudenter eller laerlinger
4spgrsmalet etterspurte ikke formell stillingsprosent, men hvor stor stillingsprosent en vanligvis jobber
(inkludert fast stilling/vikariat og evt. ekstravakter)

© Syv respondenter svarte «Annet» og er ikke inkludert (N=650)
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3.2.5 SUPPLERENDE DATA OM LEDERSPENN

Prosjektgruppen innhentet sommeren 2023 supplerende data om lederspenn ved sykehjemmene
for perioden sperreundersgkelsen ble gjennomfert. Lederspenn ble her definert som det antall
ansatte mellomleder/forstelinjeleder har personalansvaret for. Prosjektleder henvendte seg til
kontaktpersoner (fortrinnsvis enhetsledere/virksomhetsledere) i 23 av de 24 kommunene som
deltok i sperreundersokelsen (Olsen et al., 2023). Begrunnelsen for & utelate en av kommunene
fra det opprinnelige utvalget, var sveert lav svarprosent (6,7 %) pi sperreundersokelsen blant de
ansatte. Vi mottok data pa lederspenn fra totalt 2r kommuner, og disse representerte 40 sykehjem.
En mellomleder kunne ha personalansvar for ansatte ved flere avdelinger. Data pi lederspenn
gjelder for totalt 677 ledere.

3.3 INTERVJUDATA

3.3.1 REKRUTTERING, UTVALG OG KONTEKST

Til grunn for analysene brukte vi data som allerede var samlet inn av samme prosjektgruppe til
studien “Ufullstendig helse- og omsorgshjelp og kompetansebehov i sykehjem” (Olsen et al, 2023),
ogsd det pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Det ble da gjennomfert kvalitative intervju (indivi-
duelle og fokusgruppe) med 16 ledere fra kommuner hvor vi hadde gjennomfert sperreunderse-
kelsen. Av de 16 lederne som samtykket til deltakelse, jobbet fem i store kommuner (over 30 ooo
innbyggere), sju i mellomstore (5 00o—29 999 innbyggere) og fire i smi kommuner (mindre enn
5 ooo innbyggere). Elleve av informantene var pi intervjutidspunktet avdelingsledere/avdelings-
sykepleiere pa sykehjem, fire var enhetsledere, mens én var kommunalsjef. I denne studien har vi
betraktet det 4 vaere kommunalsjef som 4 inneha en topplederstilling. Ettersom analyseenheten
i forskningsspersmalet er mellomledere, har vi derfor valgt 4 ekskludere intervjuet med kommu-
nalsjefen fra datagrunnlaget som er analysert.

Analysene i intervjustudien er dermed basert pa intervjuer med 15 mellomledere. 13 av disse
var mellomledere plassert pa laveste lederniva i organisasjonen (nzrmest medarbeiderne), mens
to var mellomledere pd heyere niva (plassert mellom toppleder og mellomlederniviet). Bide
kort- og langtidsavdelinger var representert, inkludert avdelinger for somatikk, eyeblikkelig hjelp,
rehabilitering, lindring og demensomsorg. Samtlige ledere som ble intervjuet, hadde bachelorut-
danning i sykepleie. Fire av lederne hadde fullfert formell lederutdanning, fire var i lederutdan-
ningslep, mens tre hadde gjennomfert lederkurs av kortere varighet. To av lederne hadde mas-
terutdanning (eldreomsorg og folkehelsevitenskap), mens ni hadde videreutdanning, hvorav fem
i geriatri, én i psykisk helsearbeid og tre innen veiledning/pedagogikk. De fleste informantene
var kvinner (n=14) og gjennomsnittsalderen var 48 r (variasjon 26—59 dr). Antall ars erfaring i
niverende stilling varierte fra ¥ dr til 15 ar (gjennomsnitt 5 dr). Oversikt over informantene gis

i tabell 6.
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Tabell 6. Oversikt over informanter i intervjustudien

Nr.  Alder @ Kjonn | Lederutdanning | Type stilling Ar i ndvesrende  Sykehjemsplasser
stilling
1 40 K Pigiende Mellomleder | 2 &r 12
2 26 K Pigiende Mellomleder Y ar 16
3 52 K Nei Mellomleder 15 4r 32
4 49 M Nei Mellomleder 1ér 17
5 57 K Ja Mellomleder 22 | 4 ar 14
6 35 K Nei Mellomleder 5ar 23
7 51 K Pagiende Mellomleder | 7 ar 27
8 47 K Nei Mellomleder 3ar 24
9 55 K Nei Mellomleder 14 ar 28
10 50 K Nei Mellomleder 34r 56
11 49 K Pigiende Mellomleder 22 | % &r 98
12 50 K Nei Mellomleder 3ar 30
13 52 K Ja Mellomleder 5 ér 13
14 59 K Ja Mellomleder | 6 &r 30
15 50 K Nei Mellomleder 6 ar 28

2 Mellomleder 2: Leder som har ledere bide over og under seg i organisasjonen

3.3.2 GJENNOMFQRING AV INTERVJU

Det ble i alt gjennomfert 17 semistrukturerte intervjuer. Fire av disse var fokusgruppeintervju
(med tre til fem deltakere i hver gruppe), mens 13 var individuelle intervju. Som beskrevet i Olsen
et al. (2023), deltok de fleste av lederne béide i individuelle og fokusgruppeintervju, fortrinnsvis
i individuelle intervju forst. I de individuelle intervjuene ble lederne bedt om 4 beskrive egen
arbeidssituasjon. De ble ogsa spurt om hvordan de oppfattet og arbeidet med kompetanse og
ressurssituasjonen i avdelingen og hvilke erfaringer de hadde med utelatt helse- og omsorgshjelp.
Fokusgruppeintervjuene la til rette for samtaler om hva som ifelge lederne skulle til for & sikre at
ansatte ga god helse- og omsorgshjelp til beboere i sykehjem, avdelingskulturens betydning for
det 4 utelate helse- og omsorgshjelp, og kompetanse-, og bemannings- og prioriteringsspersmal
(intervjuguidene er gjengitt i sin helhet i Olsen et al., 2023). Intervjuene ble gjennomfert digitalt
i perioden mai til juni 2022. Alle i prosjektgruppa var med i datainnsamlingen. I tillegg deltok
forstelektor Per Gunnar Disch under fire av intervjuene og ph.d.-stipendiat Silje Tollefsen
under ett. Intervjuene varte mellom 60 og 9o minutter, og de ble gjennomfert pa de digitale
videometeplattformene Zoom eller Teams. Samtalene ble tatt opp digitalt og deretter transkribert.
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3.4 ANALYSER
I det folgende vil vi beskrive de kvantitative og kvalitative analysene vi har gjort av datamaterialet.

3.4.1 KVANTITATIVE ANALYSER

For 4 beskrive lederspenn, pasientsikkerhetskultur s vel som karakteristika ved ansatte,
brukte vi beskrivende statistikk (prosentandeler, gjennomsnitt og standardavvik). Subskalaene
i BERNCA-NH og SAQ_ble brukt som kontinuerlige variabler med variasjonsbredde pi
henholdsvis 1—4 og o-100.

For 4 identifisere mulige sammenhenger mellom pasientsikkerhetskultur (SAQ) og
bakgrunnsvariabler brukte vi t-test (for uavhengige utvalg) og ANOVA. Vi brukte t-test for &
undersoke forskjeller i gjennomsnittskar pa subskalaene teamarbeidsklima og sikkerhetsklima for
ansattes kjenn (mann; kvinne), videreutdanning (ja; nei) og ansettelsesforhold (fast; midlertidig).
Vibrukte ANOVA for a underseke forskjeller i gjennomsnittskir pi SAQ for ansattes alder (< 29
ir; 30—39 dr; 40—49 dr; 50—59 dr; 2 60 dr), yrkesgrupper (sykepleier/vernepleier; helsefagarbeider/
hjelpepleier; assistent), erfaring fra néverende arbeidsplass (< 1 ar; 1—2 4r; 3—5 dr; 6—9 ar; 210
ir), erfaring fra helsetjenesten (< 1 r; 1—2 dr; 3—5 dr; 6—9 dr; >10 dr), stillingssterrelse (100 %;
75—99 %; 50—74 %; 25—49 %; < 24 %) og type avdeling ansatte jobbet ved (langtidsavdeling;
korttidsavdeling; bidde kort- og langtidsavdeling).

Enkelte variabler ble omkodet slik at de fikk faerre grupper og dermed ble mer hensiktsmessig
d bruke i analysene. P variabelen «Yrkesgrupper» ble «Sykepleier» og «Vernepleier» slatt sammen
og «Annet» ble kodet som «missing» — noe som resulterte i tre grupper i stedet for fem. Pi
variabelen «Videreutdanning» ble «Ja, tilsvarende ett ar eller mer» og «Ja, tilsvarende et semester»
slatt sammen til «Ja», slik at vi fikk to grupper i stedet for tre.

Vi undersgkte sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp, lederspenn og
pasientsikkerhetskultur i sykehjem ved hjelp av regresjonsmodeller — linexre blandet
effektmodeller. Som mal pa utelatt helse- og omsorgshjelp brukte vi som utfallsvariabler skarer for
de fire subskalaene i BERNCHA-NH: rutinemessig pleie, pleie ved behov, psykososial omsorg
og dokumentasjon. Hoved-forklaringsvariablene var ansatte pr. leder (mal for lederspenn) og de
to subskalaene sikkerhetsklima og teamarbeidsklima i SAQ_(mal for pasientsikkerhetskultur).
I tillegg inkluderte vi karakteristika ved ansatte (kjonn, alder, yrkesgruppe, videreutdanning,
erfaring fra helsetjenesten og stillingsprosent). Sykehjem og avdeling ble inkludert som stokastiske
skjeeringspunkt (random intercepts) for & ta hensyn til eventuelle resterende forskjeller (variasjon)
i BERNCHA-NH-skérer mellom de ulike sykehjemmene/avdelingene.

I figurer som viser sammenhengen mellom en gitt forklaringsvariabel og en utfallsvariabel
er de andre forklaringsvariablene satt til sine gjennomsnittsverdier (for kontinuerlige verdier)
eller til den meste hyppige verdien brukt (for kategoriske variabler). P-verdier < o,05 er
definert som statistisk signifikante. Deskriptive og bivariate analyser er gjennomfert ved hjelp
av IBM SPSS statistikk for Windows (versjon 29). Regresjonsmodellene er tilpasset ved hjelp
statistikkprogrammet R versjon 4.3.0 og R-pakken Ime4.

3.4.2 KVALITATIVE ANALYSER

For intervjustudien benyttet vi Braun og Clarke’s (2006; 2016) modell for tematisk analyse. To av
forfatterne (Devik og Fredwall) foretok innledende analyser, der transkripsjonene fra intervjuene
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ble gjennomlest og gjennomgitt for identifisering av meningsenheter som kunne svare pa
forskningsspersmalet. Meningsenheter ble si kodet, sortert og diskutert, for et forsteutkast til
resultatkapittel ble skrevet. De endelige funnene blir presentert som tema og er et resultat av
diskusjoner og oppnidd enighet blant alle medlemmene i forskergruppa.

3.5 FORSKNINGSETISKE VURDERINGER OG HENSYN

Norsk senter for forskningsdata (NSD3, referansenummer 703746) har vurdert at behandlingen
av personopplysninger i prosjektet er i samsvar med personvernregelverket. Forskningsetiske
vurderinger knyttet til rekruttering og gjennomfering av sperreundersekelsen (november 2021—
februar 2022) og intervjustudien (sommeren 2022) er narmere beskrevet i Olsen et al. (2023).
Supplerende data om lederspenn pd avdelings- og sykehjemsniva ble innhentet via e-post fra
prosjektleder til ledere ved de aktuelle sykehjemmene sommeren 2023. Dette er ikke-sensitive
opplysninger om antall ansatte som mellomledere hadde personalansvar for i perioden sporre-
undersokelsen ble gjennomfert. Vi har benyttet data fra KS’ register for lonns- og personalopp-
lysninger om ansatte i kommunal sektor (PAI). Dette er anonymiserte aggregerte data som ikke
inneholder opplysninger om enkeltpersoner og derfor ikke krever szrskilte personvernstiltak.

3 NSD har i ettertid skiftet navn til SIKT. P4 det tidspunktet soknaden ble vurdert, het organisasjonen fremdeles
NSD, og det er av den grunn vi fortsatt bruker dette navnet her.
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4. RESULTATER

Kapitlet innledes med resultater basert pé registerdata fra PAl-registret om ledertetthet (4.1).
Videre presenterer vi resultater om lederspenn, pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og
omsorgshjelp (4.2, 4.3 0g 4.4), basert pd sperreundersokelsen og supplerende data om lederspenn.
Kapitlet avsluttes med resultater fra intervjustudien om kultur for dpenhet og lering (4.5).

4.1 NASJONALE TALL OVER LEDERTETTHET | KOMMUNALE
SEKTORER

Barnehager, grunnskole, hjemmehjelp, hjemmesykepleie og sykehjem utgjor de storste kommunale
sektorene bade nir det gjelder antall ansatte og drsverk. Vi har sammenlignet disse sektorene med
hensyn pa ledertetthet pa to miter:

1) Hvor mange medarbeidere og drsverk av medarbeidere har overste virksomhetsleder under
seg, det vil si medarbeidere under overste virksomhetsleder (tabell 7).

2) Hva er forholdstallet mellom medarbeidere og ulike type ledere i de kommunale sektorene

(tabell 8 og 9).

Dernest skal vi sammenligne forholdstallet mellom medarbeidere og ledere i smé, mellomstore
og store kommuner (tabell 10).

MEDARBEIDERE UNDER @QVERSTE VIRKSOMHETSLEDER

Tabell 7 tar utgangspunkt i forholdstallet mellom medarbeidere (teller i breken) og everste
virksomhetsleder (nevner) i den enkelte virksomhet (pr. «bedriftsnummer»), for eksempel en
skole, en barnehage eller et sykehjem. Deretter er det beregnet gjennomsnitt og median av disse
forholdstallene for virksomhetene samlet, det vil si som sektor (nasjonale tall). Gruppene som
vises til, er det gitt nermere informasjon om i tabell 4 i metodedelen.
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Tabell 7. Ansatte og drsverk medarbeidere (gruppe 5) pr. overste virksomhetsleder (gruppe 1). Antall, gjennomsnitt,

median og standardavvik. 2022.

Gjennomsnitt Median Standardawvvik
Kommunesektor Ansatte  Arsverk Ansatte Arsverk | Ansatte Arsverk
Barnehager 12,0 11,3 11,0 9,5 7,0 10,0
Grunnskole 35,0 29,4 33,0 27,5 20,5 18,0
Hjemmehjelp 37,3 27,8 30,0 22,5 31,1 22,7
Hjemmesykepleie 50,7 38,4 35,0 26,2 56,7 39,9
Sykehjem 62,3 45,5 48,0 35,8 45,3 33,3

Tabellen viser at det er stor variasjon i hvor mange ansatte og arsverk av medarbeidere som
overste leder i de fem kommunale sektorene har overordnet ansvar for. Virksomhetslederne i
sykehjem har i gjennomsnitt 62 personer og 46 arsverk under seg. Det er nesten dobbelt sd mange
som virksomhetsleder i grunnskole (dvs. rektor) har og fem ganger si mange som barnehage-
styrer har. Ogsa virksomhetsleder for kommunens hjemmesykepleie har mange medarbeidere
under seg sammenlignet med de andre sektorene. Medianen for sykehjem er 48 personer.

SAMLET LEDERTETTHET (MEDARBEIDERE PR. LEDERE)

I tabell 8 tar vi utgangspunkt i alle medarbeidere som ikke er ledere (teller i breken) og deler pi
antall ledere pd alle lederniviene (nevner) som PAI-registeret far innrapportert fra kommunene
(se ledernivéene i tabell 4). Hoye tall angir at det er mange medarbeidere pr. leder og dermed lav
ledertetthet. Lave tall angir her hoy ledertetthet med fi medarbeidere pr. leder.

Tabell 8. Ansatte og arsverk medarbeidere (gruppe 5) delt pd alle typer ledere (gruppe 1-4). Gjennomsnittstall,

mediantall og standard-avvik. 2022.

Gjennomsnitt Median Standardavvik
Kommunesektor Ansatte  Arsverk| Ansatte Arsverk|  Ansatte Arsverk
Barnehager 2,3 2,0 1,8 1,6 2,3 2,2
Grunnskole 14,0 12,1 13,0 11,1 6,7 6,5
Hjemmehjelp 20,8 15,6 17,7 13,6 13,9 10,5
Hjemmesykepleie 22,5 171 18,4 13,9 15,4 13,5
Sykehjem 23,6 16,8 20,5 14,8 14,5 10,2

Det er klart hoyest ledertetthet i barnehage, der det i gjennomsnitt er vel to ansatte pr. leder.
Mange av disse er pedagogiske ledere. Det vil med andre ord si at det i en gruppe pa tre medar-
beidere er en leder. I grunnskole er det i gjennomsnitt 14 medarbeidere pr. leder. Den totale
ledertettheten er betydelig lavere i omsorgssektoren og aller lavest i sykehjem. I sykehjem er det
i gjennomsnitt 23,6 medarbeidere pr. leder.

Det kan som nevnt i metodedelen diskuteres om fagledere og arbeidsledere (som ofte ikke
har personalansvar) er del av lederhierarkiet. Vi vil derfor ogsi vise ledertetthet forstatt som
forholdstallet mellom medarbeidere som ikke er ledere (gruppe 5) delt pa virksomhetsledere/
mellomledere (gruppe 1 og 2, se metodedel). Her har vi med andre ord ikke inkludert faglederne
og arbeidsledere.

RESULTATER 16



LEDELSE, PASIENTSIKKERHETSKULTUR OG UTELATT HELSE- OG OMSORGSHJELP | SYKEHJEM

Tabell 9. Ansatte og drsverk medarbeidere (gruppe 5) delt p virksomhetsledere/mellomledere (gruppe 1 og 2) i de

kommunale sektorene. Gjennomsnittstall, mediantall og standardavvik. 2022.

Gjennomsnitt Median Standardavvik
Kommunesektor Ansatte  Arsverk| Ansatte Arsverk|  Ansatte Arsverk
Barnehager 10,1 9,2 9,0 83 55 6,1
Grunnskole 22,2 18,7 17,0 14,3 15,6 13,2
Hjemmehjelp 23,0 17,1 19,9 14,7 14,9 11,6
Hjemmesykepleie 23,9 17,7 20,3 15,4 15,5 10,7
Sykehjem 27,1 19,6 23,9 16,7 16,5 15,4

Ledertettheten er naturlignok litt lavere nér vi i tabell 9 har ekskludert fagledere og arbeids-
ledere. Vi finner imidlertid det samme mensteret som vi s i tabell 5: at ledertettheten er lavest pa
sykehjem. Der er det i gjennomsnitt 27 medarbeidere pr. virksomhetsleder/mellomleder.

Vi skal til slutt se pa ledertetthet i forhold til kommunestorrelse forstitt som innbyggertall. Vi tar
utgangspunkt i alle medarbeidere som ikke er ledere (teller i breken) og deler pa antall ledere pd
alle de fire lederniviene (nevner).

Tabell 10. Sektorvis ledertetthet (medarbeidere pr. alle ledere) etter kommunesterrelse. Gjennomsnittstall. 2022.

Sma kommuner Mellomstore kommuner Store kommuner
Barnehager 2,4 2,2 2,2
Grunnskole 13,3 14,2 14,1
Hjemmehjelp 17,5 22,0 22,7
Hjemmesykepleie 15,0 19,8 28,0
Sykehjem 20,6 23,7 25,5

Fra tabellen ser vi at det i omsorgssektoren er en tendens til flere medarbeidere pr. leder (det vil
si lavere ledertetthet) i de storste kommunene, mens kommunesterrelse ikke har betydning for
ledertettheten i barnehager og grunnskole.

4.2 LEDERSPENN BLANT FORSTELINJELEDERE

Figur 1 viser hvordan lederspenn (forstatt som det antallet ansatte som leder har personalansvar
for) fordeler seg blant de 67 forstelinjelederne i utvalget av 40 sykehjem. Lederspenn varierte her
fra 12 til 146 og med et gjennomsnitt pa 39 ansatte pr leder (median 35).
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Figur 1. Fordeling lederspenn blant ferstelinjeledere (N=67)

4.3 PASIENTSIKKERHETSKULTUR

Tabell 11 viser svar pd de 13 pastandene i SAQ. Den enkeltvariabelen med hoyest gjennomsnittsskir
var knyttet til teamarbeidsklima: «Her er det lett for ansatte & sperre nir det er noe de ikke
forstar» (82,3). Dette var ogsa den variabelen hvor det var heyest andel positive svar (80,1 %).
Enkeltvariabelen med lavest gjennomsnittsskir fant vi i subskalaen sikkerhetsklima: «Det er
vanskelig 4 diskutere feil her» (55,8), og det var ogsd denne variabelen hvor det var den laveste
andelen positive svar (44,5 %).

Ser en pd gjennomsnittskir pa subskalaene i SAQ, var denne 70,4 pid teamarbeidsklima
(standardavvik 21,9) og 65,9 pi sikkerhetsklima (standardavvik 20,5). Andelen positive svar pa
de to subskalaene var noksa lik, med 43,3 % pé teamarbeidsklima og 41,3 % pa sikkerhetsklima.
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4.3.1 SAMMENHENG MELLOM PASIENTSIKKERHETSKULTUR OG
KARAKTERISTIKA ANSATTE

Tabell 12 og 13 viser gjennomsnittsskir pa sikkerhets- og teamarbeidsklima — etter alder, kjonn,
yrkesgruppe, videreutdanning, erfaring fra niverende arbeidssted, erfaring fra helsetjenesten,
stillingssterrelse, ansettelsesforhold og hvilken type avdeling den ansatte har flest vakter. Pa
begge subskalaer fant vi signifikante forskjeller i gjennomsnittsskarer knyttet til alder og erfaring
fra naverende arbeidsplass og helsetjenesten. Ansatte i den yngste aldersgruppen (< 29 ar) hadde
lavere gjennomsnittskir enn ansatte i ovrige aldersgrupper. De med 3—5 drs erfaring fra niverende
arbeidsplass hadde lavere gjennomsnittskir enn de med kortere og lengre erfaring. Tilsvarende,
fant vi at de med 35 drs erfaring fra helsetjenesten hadde lavere gjennomsnittskir enn de med
kortere og lengre erfaring.
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Tabell 12. Gjennomsnittskér for sikkerhetsklima, etter karakteristika ansatte (N = 657)

Karakteristika Valide svar® Gjennomsnitt¢ SA® p-verdi
Total 575 65,9 20,5
Alder (ar) 0,002
<29 107 60,9 21,0
30-39 127 62,8 21,2
40-49 126 67,0 20,6
50-59 159 69,9 19,0
260 56 68,6 19,2
Kjignn 0,419
Mann 47 68,1 20,6
Kvinne 526 65,6 29,4
Yrkesgruppe 0,239
Sykepleier/Vernepleier ® 208 66,3 20,6
Helsefagarbeider/hjelpepleier 284 66,9 19,5
Assistent 67 62,3 23,4
Videreutdanning 0,711
Ja 230 65,5 20,9
Nei 345 66,2 20,2
Erfaring ndvaerende arbeidsplass (ar) 0,002
<1 54 65,4 21,3
1-2 83 66,0 19,8
3-5 140 60,1 20,8
6-9 96 69,9 19,0
210 202 68,1 20,3
Erfaring i helsetjenesten (ar) 0,004
<1 15 69,5 21,9
1-2 27 67,9 19,8
35 78 59,6 21,6
6-9 78 61,5 224
210 377 67,8 19,5
Stillingsstgrrelse (%) 0,556
100 222 67,1 20,5
75-99 195 65,7 20,4
50-74 94 64,5 20,8
25-49 32 67,3 21,6
<24 32 61,3 19,2
Ansettelsesforhold 0,535
Fast stilling 523 65,7 20,3
Midlertidig stilling 52 67,6 22,4
Type avdeling en har flest vakter 0,093
Langtidsavdeling 401 66,0 19,7
Korttidsavdeling 92 68,9 22,4
Bade kort- og langtidsavdeling 78 62,0 20,1

? Subskala i Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

b Responskategorien «Spersmalet passer ikke» ble kodet som missing 1 analysen

© Skar: 0=Sveert uenig, 25= Litt uenig, 50= Neytral, 75= Litt enig, 100= Svert enig
¢ Standardavvik

¢ 8 vernepleiere
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Tabell 13. Gjennomsnittskér for teamarbeidsklima, etter karakteristika ansatte (N = 657)

Karakteristika Valide svar® Gjennomsnitt¢ SA¢ p-verdi
Total 618 70,4 21,9
Alder (ar) 0,005
<29 134 64,5 239
30-39 133 70,1 20,8
40-49 132 71,6 21,3
50-59 160 73,5 21,2
260 59 73,5 204
Kignn
Mann 47 68,2 206 0,419
Kvinne 526 65,6 204
Yrkesgruppe 0,143
Sykepleier/Vernepleier ® 210 71,5 21,4
Helsefagarbeider/hjelpepleier 289 71,1 21,5
Assistent 95 66,5 23,3
Videreutdanning 0,711
Ja 230 65,5 20,9
Nei 345 66,2 20,2
Erfaring ndvaerende arbeidsplass (ar) 0,015
<1 73 72,4 22,5
1-2 86 70,2 21,8
3-5 154 65,5 23,0
6-9 99 70,7 20,8
210 206 73,4 20,8
Erfaring i helsetjenesten (ar) 0,008
<1 25 74,0 20,8
1-2 40 72,8 24,1
3-5 89 65,0 23,8
6-9 83 65,4 23,0
210 381 72,3 20,7
Stillingsstgrrelse (%) 0,689
100 236 71,2 22,0
75-99 197 70,8 20,7
50-74 100 68,3 22,9
25-49 38 72,3 234
<24 a7 67,7 23,1
Ansettelsesforhold 0,535
Fast stilling 523 65,7 20,3
Midlertidig stilling 52 67,6 22,4
Type avdeling en har flest vakter 0,118
Langtidsavdeling 431 70,4 21,5
Korttidsavdeling 102 73,3 22,2
Bade kort- og langtidsavdeling 80 66,6 23,3

2 Subskala i Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

b Responskategorien «Spgrsmalet passer ikke» ble kodet som missing i analysen
€Skar: 0=Svaert uenig, 25= Litt uenig, 50= Ngytral, 75= Litt enig, 100= Svaert enig
4 Standardavvik

€ 8 vernepleiere
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4.4 SAMMENHENGER LEDERSPENN, PASIENTSIKKERHET
OG UTELATT HELSE- OG OMSORGSHJELP

Resultatene av regresjonsanalysene der vi undersokte sammenheng mellom utelatt helse- og
omsorgshjelp, lederspenn og pasientsikkerhetskultur er vist i tabell 14. Vi fant ingen sammenheng
mellom lederspenn i sykehjem og de fire subskalaene av utelatt helse- og omsorgshjelp.

Resultatene viste klare sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og pasientsik-
kerhetskultur (se Figur 2). Lavere skar pé sikkerhetsklima var knyttet til hoyere skir pa utelatte
oppgaver (dvs. mer utelatte oppgaver) innen rutinemessig pleie, pleie ved behov, psykososial
omsorg og dokumentasjon. Videre fant vi at lavere skir pa teamarbeidsklima var knyttet til
hoyere skir pd utelatte oppgaver innen pleie ved behov og psykososial omsorg (men ikke innen
rutinemessig pleie eller dokumentasjon).

Vi fant flere signifikante sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og karakteris-
tika ved ansatte. Sammenlignet med menn, rapporterte kvinner oftere utelatte oppgaver knyttet
til rutinemessig pleie og pleie ved behov. Sammenlignet med sykepleiere/vernepleiere, rappor-
terte helsefagarbeidere/hjelpepleiere sjeldnere utelatte oppgaver knyttet til psykososial omsorg og
dokumentasjon. Videre fant vi signifikante sammenhenger mellom antall édrs erfaring i helsetje-
nesten og utelatt helse- og omsorgshjelp. Vi ser en tendens til at ansatte som har arbeidet lenger
i tjenesten rapporterer oftere utelatte oppgaver knyttet til rutinemessig pleie, pleie ved behov og
psykososial omsorg sammenliknet med de med kortest erfaring (< 1 ar). De storste forskjellene
finner vi for psykososial omsorg.

Det er fa statistisk signifikante sammenhenger mellom stillingssterrelse og utelatte oppgaver.
Alder og videreutdanning var ikke signifikant relatert til utelatt helse- og omsorgshjelp (etter
justering for dr ansatt i helsetjenesten).
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4.5 BYGGE KULTURER FOR APENHET OG LZARING -
RESULTATER FRA INTERVJUSTUDIEN

Vi fant tre hovedtema som beskriver hvordan mellomlederne erfarte forhold som henholdsvis
fremmer og hemmer deres muligheter til 4 bygge en kultur for dpenhet og leering i sykehjem. Det
forste temaet viser hvordan lederne sa at de arbeidet for 4 fremme en slik kultur, hvilke strategier
de anvendte og begrunnelsene for disse. De to pifelgende temaene viser hva de henholdsvis
oppfattet som fremmende og hemmende for dette arbeidet. Denne inndelingen i tre hoved-
temaer utgjor ogsa delkapitlets hovedstruktur.

4.5.1 MELLOMLEDERNES ARBEID MED A BYGGE EN KULTUR FOR
APENHET OG L/ERING

Det i vere tett pi ansatte og avdelingshverdagen i sykehjemmet, var en strategi som gikk igjen i alle
intervjuene vire med de femten lederne. Dette innebar 4 veere i miljoet, samtale med de ansatte,
stotte og veilede dem, delta pa rapporteringer, lese tiltaksplaner for 4 kunne folge med pd hva som
skjedde, vaere tilgjengelig for de ansatte, og delta i diskusjoner som gjaldt pasienter og gjeremil. Vi
har analytisk gruppert dette i tre undertemaer som oppsummerer ledernes beskrivelser av hvorfor
de s pa dette som viktig: 1) det setter dem i stand til & veere tilstrekkelig informert om hendelser
og praksis; 2) det setter dem i stand til 4 ha tilstrekkelig kunnskap om avdelingskulturen; og 3) det
setter dem i stand til 4 kunne gi individuell stotte og veiledning. Til hver av disse undertemaene
finner vi ensker om 4 sikre pasientsikkerheten, styrke det faglige kvalitets- og omsorgsarbeidet i
avdelingen, fremme arbeidsmiljoet, samt ivareta egen motivasjon og ansvar som ledere.

En av hovedgrunnene til 4 vaere tett pd de ansatte og avdelingshverdagen var ifelge mellomle-
derne vi intervjuet, at det satte dem i stand til & vere filstrekkelig informert om hendelser og praksis.
Gjennom 4 veere tett pa ansatte og avdelingshverdagen fikk lederne kunnskap om hva de ansatte
var opptatt av og om hva som skjedde i avdelingen. Dette ble relatert til forhold som pasientsik-
kerheten, det faglige kvalitetsarbeidet i avdelingen og profesjonsrollen og ansvaret de opplever &
ha som ledere. En av lederne beskrev det slik:

Som leder kjenner jeg pasientene. Jeg er i avdelingen, jeg ser hva som skjer. Hver dag er jeg pé
i forhold til det 4 lese meg opp pd hva som har skjedd i lopet av dagen eller uka. Folger med
pa tiltaksplanene, er inne i driften. ... Det handler om kvaliteten. Det er jeg som stir ansvarlig,
og da mi jeg vite hva det er som skjer. (Informant nr. 13)

Den andre hovedgrunnen vi fant, var at det hjalp lederne til i ba tilstrekkelig med kunnskap om
avdelingskulturen. Ogsi dette skjedde gjennom at lederne brukte tid sammen med de ansatte for
4 bli bedre kjent med dem, oppdage styrker og svakheter og skaffe seg inntrykk av samspillet
medarbeiderne imellom. «Jeg er sdpass tett pd dem selv at jeg ser», fortalte en av lederne. «Jeg
sitter jo i hjertet av avdelingen her, og jeg fir med meg og ser hva som foregir. (Informant nr. 1).

A bunne gi adekvat individuell veiledning og stotte til de ansatte, her og na i den konkrete prak-
sishverdagen, var den tredje hovedgrunnen som kom frem i intervjuene. Samtlige ledere som vi
intervjuet, uttrykte her at de var opptatt av egen funksjon som veileder, bade i faglig og personlig
betydning, og dette ble igjen satt i ner sammenheng med 4 vere tilstrekkelig informert og ha
tilstrekkelig kunnskap om avdelingskulturen.
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Den personlige og individuelle veiledningen ble knyttet til praksiser der de opplevde at de ansatte
behovde stotte og hjelp i sin profesjonelle praksis. Dette kunne skje gjennom at de opptradte som
samtalepartnere, tilretteleggere og/eller ridgivere. En leder eksemplifiserte dette med situasjoner
der ansatte kunne fole seg utrygge:

Vi har en dpen dialog. De som har utfordringer, de kommer til meg. ... Det er ikke slik at jeg
tvinger folk inn i situasjoner der de feler seg utrygge. Det hjelper ikke pasientene, det hjelper
ikke de ansatte, og det hjelper ikke arbeidsmiljeet. Da jobber vi med det, og sammen prover
vi & skape den rette veien. Kanskje noen bare trenger & observere nir de andre jobber og se
hvordan det er, sant? (Informant nr. 13)

En annen leder eksemplifiserte det med & fange opp og hjelpe til i situasjoner som oppleves som
vanskelig og krevende av de ansatte. Dette ble sett pa som enskelig for 4 forhindre at problemer
fikk vokse seg for store:

Etter vaktskiftet far jeg beskjed om at: «Det har veert ‘sann’.» Allerede neste vakten sa retter vi
opp dette. Den brannslukningssituasjonen hos oss er ikke noe som skal vare over dager. Det
holder ikke. Det kan veere en vakt hvor ting endrer seg. At det oppstar en situasjon. Da serger
vi for at den neste vakten ikke opplever det samme. (Informant nr. 8)

Det 4 prioritere veiledende og/eller stottende samtaler med sine ansatte, var noe lederne erfarte
som viktig — bade for de ansattes trygghet, for arbeidsmilje i avdelingen, for omsorgskvaliteten i
sykehjemmet og for deres egen motivasjon som leder:

Vi skal ha fokus pa faget og det 4 gjore en god jobb. Det 4 ha pasienten i sentrum, det gjor seg
ikke selv. Far personalet fokuset sitt pd negative ting, mister de fokuset i jobben sin. Og for at
jobben skal bli spennende (som leder), ma du ha tid til personalet. (Informant nr. 5)

Den faglige, individuelle veiledningen ble utfort pa ulike mater. Noen av lederne fortalte at de si
pa seg selv som rollemodeller gjennom & motivere og oppmuntre ansatte til god praksis, eller
til det 4 vise vei gjennom egen opptreden. Andre fortalte at de inntok en mer oppdragende og
instruerende posisjon overfor ansatte, der de verbalt uttrykte hvordan noe skulle gjores eller burde
vaere. Et eksempel pa en slik oppdragende, faglig veiledningstilnarming var 4 hjelpe ansatte med
prioriteringer i de daglige oppgavene. Denne veiledningen kunne ifelge noen av lederne vi inter-

vjuet, skje ved at de kom med konkrete rid og tilbakemeldinger til ansatte. En av lederne beskrev
dette slik:

Jeg har provd i 15 dr & oppdra dem (de ansatte) til & ... altsd, hvis pasienten er svart urolig, for
eksempel, s prioriter 4 ta en halvtime med en-til-en inne pa rommet, fremfor 4 ha sterk uro,
noe som uroer resten av de andre seks beboerne resten av vakten. (Informant nr. 11)

Det a jobbe malrettet med 4 systematisere og strukturere oppgavene i avdelingen, var videre
viktig i den faglige veiledningen for 4 sikre at utferelsen av helsehjelpen ikke ble personavhengig,
tilfeldig eller usikkert utfort. Noen av lederne fortalte her at de forsekte 4 holde tak i konti-
nuerlig forbedringsarbeid og automatisere kartleggingsrutiner, dokumentasjon, evaluering og
samarbeid ved behov for justering av praksis. Oppmerksomheten pa a avdekke svikt og risiko var
stor. Innsatsen ble i hovedsak rettet mot motivering og paminning om 4 melde og skrive avvik.
Det i gjennomfere ulike sirbarhets- og risikoanalyser (ROS-analyser) var ogsa et tiltak som ble
nevnt av flere. Noen fortalte om ROS-analyser som hadde avdekket sirbarhet med hensyn til
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legemiddelutdeling. Formidlingen av slike resultat ble oppfattet som konstruktivt fordi svikt ble
synlig for ansatte samt enklere & leere av og gjere tiltak i forhold til. Andre ledere la mer vekt pa
instruerende strategier for & klargjere forstielsen av hva som for eksempel menes med helsehjelp,
eller hvilke rettigheter pasienter og parerende og har i henhold til lover og styringsdokumenter.

Det 4 skape rom for refleksjon, diskusjon og leering var en strategi som ble begrunnet med to
forhold. Den ble dels forklart som viktig for a skape individuelle rom for refleksjon, diskusjon og
leering, slik det skjedde gjennom 4 vaere sa tett som praktisk mulig pa de ansatte og deres arbeids-
hverdag. Og den ble dels satt i ssmmenheng med behovet for & skape fellesrom for refleksjon,
diskusjon og lering.

Strategien med i skape fellesrom for refleksjon, diskusjon og lering inneholdt bade interne og
eksterne tiltak og innsatser. Internt, i avdelingen péd det enkelte sykehjem, fortalte lederne at de
forsekte 4 fa til jevnlige faglige samlingspunkt, slik som personalmeter, husmeter, refleksjonsmeoter
eller utvidede rapporteringer. Alle disse motepunktene kunne benyttes til faglig refleksjon, og
de fleste si behovet for 4 formalisere og planlegge slike meoter. Hvis ikke, ble det papekt, kunne
metene lett bli nedprioritert. Flere ledere sa at de selv prioriterte & delta pa slike refleksjons- og
diskusjonsmeter. De fortalte at de si pa dem som viktige fora for 4 bringe frem ulike synspunkt og
erfaringer, skape bevissthet hos ansatte om viktigheten av & melde avvik, og for & dele kunnskap.
En av lederne understreket betydningen av diskusjon nar det gjaldt leering, pa denne maten:

Vi ser pa hvordan vi kan bruke hverandre til 4 leere. Det har jo vist seg begrenset hva eksterne
kurs gir av verdi. ... For du kan jo ikke sende alle. S& omsetningsverdien til hele personal-
gruppa er noen ganger litt begrenset. (Informant nr. 6)

Nir lederne eksemplifiserte innholdet i slike meter, handlet det gjerne om prioriteringer av
oppgaver eller implementeringsprosesser med rutiner for god ernaring, legemiddelsikkerhet eller
dokumentasjon. Noen fortalte ogsa om at de hadde brukt metene til & oke kompetansen pa etikk
og relevant lovgivning, bade blant de fast ansatte og de som var innleid fra vikarbyra. Dette ble
gjort gjennom 4 hente inn ressurspersoner utenfra (slik som ansatte i akademia).

Noen av de vi intervjuet, fortalte dessuten om ansatte som hadde deltatt pa eksterne kurs,
etter- og videreutdanningsemner eller nettverkssamlinger utenfor sykehjemmet — i regi av fag-
foreninger, KS (slik som Torn-prosjektet) eller universitet og heyskoler (slik som videreutdan-
ning innenfor demensomsorg, videreutdanning i geriatri og masterutdanning i avansert klinisk

sykepleie).

4.5.2 FORHOLD SOM FREMMER MELLOMLEDERNES ARBEID MED A
BYGGE EN KULTUR FOR APENHET OG L/ERING

Det 4 vere tett pd ansatte og arbeidshverdagen forutsatte at lederne kunne bruke tid og hadde
kontorsted som gjorde det mulig 4 veere til stede i miljoet i avdelingen. 7%d som ressurs ble omtalt
i alle intervjuene. Nettopp fordi tid oftest ble sett pa som en marginal ressurs, var det viktig &
prioritere tiden riktig. Noen ledere var tydelig pa at de bevisst prioriterte & bruke tid sammen
med ansatte og i avdelingen. Dette var enklere der lederne hadde stottefunksjoner, for eksempel
sekreterer som kunne ta seg av fraveersmeldinger og innleie, eller der lederne delegerte ansvar
for turnusplanlegging til tillitsvalgte. Lederens kontor ble ogsa av noen beskrevet som hjertet i
avdelingen, som pa grunn av sentral plassering kunne vare et dpent mottak hvis ansatte trengte
det eller som gjorde det lettere for lederen 4 ta pulsen pd miljeet og vaere raskt pa situasjoner som
behovde en diskusjon eller losning. Dette handlet bide om 4 vere tilgjengelig og om 4 gjore seg
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tilgjengelig. Noen ledere var svert tydelige pa at egen motivasjon og vilje til 4 vaere pikoblet og
inngi trygghet, betydde mye for ansatte. Det kunne gi folelse av overskudd i avdelingen, «og da
strekker ansatte seg mye lenger», som en av dem sa. De oppfattet videre at trygge ansatte oftere
véaget 4 si ifra om uheldig praksis og melde avvik

Samarbeidet og innsatsen som krevdes for & gi gode tjenester, ble ellers framhold som helt
avhengig av arbeidsmiljoet og de sosiale relasjonene mellom ansatte. En av lederne sa:

De (ansatte) kan fi beskjed om at ni kommer det en ny pasient, om fire timer ... De klarer
4 svinge seg rundt. De er losningsorienterte. De kjenner hverandres styrker og svakheter. De
stotter hverandre. Det er mye humer pa jobb. Forstir du? Si det er imponerende hva dette
med stabilitet, kompetanse, god arbeidskultur og ikke minst det sosiale, kan bety for dette
med oppfelging av pasientenes behov. (Informant nr. 8)

Somsitatet eksemplifiserer,oppgav lederne visse faktorer som klart fremmende for et godt arbeids-
milje og deres egen jobb med 4 lede en kultur for apenhet og leering. Dette var en stabil personal-
gruppe med faste ansatte som var mye pa jobb, gjerne med lang erfaring pa samme arbeidssted, og
med tilstrekkelig kompetanse til 4 utfere oppgavene. Et annet forhold som ogsé virket gunstig,
var personalets sammensetning. Selv som erfaring ved arbeidsstedet kunne vaere en fordel, var noen
ledere opptatt av at yngre medarbeidere kunne tilfere miljoet nye impulser som var viktig for et
lzerende milje. Andre ledere sa at flere menn inn i det ellers sa kvinnedominerte miljget var en
fordel. Dette ble blant annet forklart med at menn, etter deres erfaring, gjerne hadde noe 4 lere
bort nér det kom til oppgaveprioriteringer.

Og det er sa sunt i det miljeet her, der alle skal veere sa snille piker. Det har noe med at du ma
av og til utsette ting, slik at du ikke sliter deg ut ... Det mi ikke vere s ryddig pa skyllerom-
met alltid. Det klarer disse karene veldig fint. (Informant nr. 9)

Stabilitet og variasjon i personalgruppa var gunstige faktorer for ledernes arbeid med kulturen,
pa ulike miter. Stabilitet serget for kontinuitet og eierskap, og gjorde det enklere for lederne 4 bli
kjent med ansatte og kulturen, mens variasjon gjorde det lettere & pavirke arbeidet med forbe-
dringer og 4 endre uheldige praksiser.

Arbeidet med 4 tilrettelegge for refleksjon og lering var ellers en gjennomgaende strategi som
krevde mye av lederne. Mange sa at verktoy de hadde fitt giennom lederutdanning eller pigaende
lederkurs i stor grad fremmet arbeidet. Dette kunne vere verktoy som direkte stottet lederens
«coaching», eller det kunne vare modeller som stimulerte til refleksjon og samskaping, slik som
KS’ verktoy IGP (Individuell, gruppe, plenum). Det 4 ha ansatte i fagurviklingsstillinger eller
ansatte med spesiell kompetanse innenfor tema som velferdsteknologi eller palliasjon, var ogsi sett
pa som uvurderlig i dette arbeidet.

4.5.3 FORHOLD SOM HEMMER MELLOMLEDERNES ARBEID MED A
BYGGE EN KULTUR FOR APENHET OG L/AERING

Mangel pi tid, som ble forklart med for mange lederoppgaver, var den mest omtalte barrieren for
arbeidet med 4 bygge en kultur for dpenhet og lering. En av lederne sa:

Flere og flere oppgaver legges til oss. Det & veere leder i helse- og omsorgstjenesten er ekstremt
krevende, sa jeg tror man ma veere klok i hva man gir av oppgaver til oss som er satt til & lede
personell. Slik at vi faktisk har kapasitet til & lede og folge opp det ansvaret det faktisk er.
(Informant nr. 6)
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Effektivisering og stadige signaler om nedskjeringer og omorganiseringer ble av flere trukket frem
som forhold som kunne virke demotiverende pé ansatte. Hvis ansatte fikk inntrykk av at stillinger
stod 1 fare eller opplevde forventninger om 4 skulle utfore flere oppgaver med feerre ressurser,
kunne dette ta bort oppmerksomheten og engasjementet for arbeidet med & bedre kvaliteten.

Ekstraordinere eller ekstreme situasjoner, slik som pandemien var et eksempel pa, kunne ogsé fore
til at forbedringsarbeid kom ut av rytmen. Mange snakket om etterdenningene etter pandemien
som de fortsatt kjempet for 4 komme ut av. Arbeidet med & implementere eller holde pa rutiner
pagikk kontinuerlig, mens det som ble oppnéidd var ferskvare og kunne lett mistes. En leder sa:

For pandemien hadde vi et veldig aktivt milje i forhold til kompetanseheving. Vi hadde mye
internundervisning, minedlig pé ulike tema. Vi sendte folk pa kurs ogsi, eksternt. Da Norge
stengte ned, sa stoppet jo all aktivitet. Vi fikk ikke ha personalmeter en gang. Vi ser konse-
kvensene av at man ikke har fitt jobbet med fag og utvikling pa jobb, men ogsi at ansatte kan
baere preg av 4 ha hatt en ensformig eller begrenset privat hverdag. (Informant nr. 6)

Personalets travelhet, samt vikarbruk, sykemeldinger/fraver og turnusordninger ble videre vektlagt
som forhold som virket hemmende for arbeidet med 4 fa til en kultur for dpenhet og lering.
Dette kunne dels handle om mangel pi konkrete moteplasser (inkludert problemer med
sette av tid) og dels om manglende nerhet til personale som var mindre stabilt til stede. Det er
vanskelig 4 veilede og gi rid til personer som du nesten ikke ser, fortalte flere ledere. “De som
jobber pa kveld og helg”, sa en av de vi intervjuet, “de treffer jeg jo aldri omtrent” (Informant nr.
15). Og nir lederne sjelden traff ansatte eller ble godt kjent med dem, ble det ogsa vanskeligere
4 gi rad og stette, veilede eller forstd hva som foregikk i avdelingen utenfor egen arbeidstid. De
registrerte ogsa at vikarer var mer ukjente med avdelingens rutiner og at kontinuitet, bade relatert
til pasientoppfelging og arbeid med kvalitetsforbedring, kunne bli skadelidende. Vikarbruk ble
satt i sammenheng med sykefraveer, som for de fleste lederne var en betydelig utfordring. I tillegg
hadde de skende utfordringer med 4 fa rekruttert personell med riktig kompetanse. Dette gjaldt
bade sykepleie- og helsefagarbeiderstillinger.

Vikarer som enten var svart unge og hadde liten arbeidserfaring, eller var ukjente med norsk
kultur og sprik, krevde ogsa ekstra oppmerksomhet og veiledning fra lederne. Noen ledere erfarte
at ansattes kulturelle bakgrunn tilsa ulike meninger om hvilke oppgaver som skulle prioriteres.
Lederne hadde generelt stor oppmerksomhet pa at ansatte hadde ulike preferanser, kompetanser
og motivasjoner som ikke nedvendigvis ble oppgitt som hemmende, men som likefullt krevde
betydelig involvering fra lederens side. Innsatsen de gjorde for & samle laget, kunne medfere
motstand: «Det er liksom de samme som engasjerer seg og har lyst til 4 leere, og noen som bare
sniker seg unna» (Informant nr. 7).

4.6 SAMMENDRAG RESULTATER

Det er betydelig forskjell pd ledertettheten (forstatt som medarbeidere pr. ledere) i sykehjem
sammenlignet med barnehage og grunnskole. I sykehjem er det i gjennomsnitt 24 medarbeidere
pr. leder nar alle lederkategorier er medregnet, mens tallene for grunnskole og barnehage er
henholdsvis 14 og 2,3. Grunnskole og barnehage har flere fagledere enn sykehjem, men ogsa nir
denne lederkategorien holdes utenfor finner vi at det er flere medarbeidere pr. leder i sykehjem
(271 sykehjem, 22 i grunnskole og 10 i barnehage).
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Vi sd videre at lederspennet (forstatt som antallet ansatte som leder har personalansvar for) i
de 40 sykehjemmene som deltok i sperreundersokelsen var pa 39 ansatte pr. forstelinjelederne,
med en variasjon fra 12 til 146.

Resultater fra sperreundersokelsen viser at pleiefaglig ansatte i sykehjemmene rapporterer
varierende opplevelser av pasientsikkerhetskultur. Hoyest andel positive svar var relatert til
teamarbeidsklima og spersmilet om det er lett for ansatte a sporre nir det er noe de ikke forstér.
Lavest andel positive svar var relatert til sikkerhetsklima og spersmalet om det er vanskelig &
diskutere handtering av feil. Vi identifiserte noen signifikante forskjeller i opplevelser av pasi-
entsikkerhetskultur nar vi ssmmenlikner grupper ut fra karakteristika ved ansatte. Storst forskjell
fant vi mellom aldersgrupper, der den yngste aldersgruppen hadde lavere skar pd bade team- og
sikkerhetsklima sammenliknet med ansatte i de ovrige aldersgruppene. Videre fant vi at ansatte
med 3—5 drs erfaring fra helsetjenesten og navaerende arbeidsplass hadde lavere gjennomsnitts-
skar pa begge subskalaene sammenliknet med de med kortere og lengre erfaring.

Vi fant ingen sammenheng mellom lederspenn og hvor ofte ansatte rapporterer utelatte
oppgaver. Det var derimot tydelige sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og
pasientsikkerhetskultur, der lavere skar pa sikkerhetsklima var relatert til hoyere skir pa samtlige
omrader av utelatte oppgaver. Lavere skir pa teamarbeidsklima var relatert til hoyere skar pa
utelatte oppgaver som omhandlet pleie ved behov og psykososial omsorg. Vi identifiserte ogsa
noen signifikante sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og karakteristika ved
ansatte. Sammenliknet med menn rapporterte kvinner oftere utelatte oppgaver i henhold til ruti-
nemessig pleie og pleie ved behov. Helsefagarbeidere/hjelpepleiere rapporterte sjeldnere utelatte
oppgaver knyttet til psykososial omsorg og dokumentasjon sammenliknet med sykepleiere/ver-
nepleiere. Ansatte med lengre erfaring fra helsetjenesten rapporterte eksempelvis oftere utelatte
oppgaver knyttet til pleie ved behov, psykososial omsorg og dokumentasjon sammenliknet med
de med kortest erfaring fra tjenesten (< 1 dr).

De kvalitative intervjuene med femten mellomledere i sykehjem viste at alle lederne kommu-
niserte et ideal om & bygge en kultur for dpenhet og leering i sine institusjoner. Vi identifiserte her
to hovedstrategier som lederne ifelge disse intervjuene brukte for 4 bygge en slik kultur. Den ene
strategien var 4 vaere tett pd ansatte og avdelingshverdagen i sykehjemmet. Dette skjedde gjennom
4 veere 1 miljoet, samtale med de ansatte, stotte og veilede dem, delta pd rapporteringer, lese til-
taksplaner for 4 kunne folge med pd hva som skjedde, veere tilgjengelig for de ansatte, og delta
i diskusjoner som gjaldt pasienter og gjeremil. Ifelge lederne satte dette dem i stand til 4 vaere
tilstrekkelig informert om hendelser og praksis, til 4 ha tilstrekkelig kunnskap om avdelingskul-
turen, og til & kunne gi individuell stotte og veiledning. Den andre strategien var a skape fellesrom
for refleksjon, diskusjon og lering. Denne strategien inneholdt bade interne og eksterne tiltak og
innsatser, der de interne tiltakene og innsatsene ble mest vektlagt og beskrevet. Internt forsokte
lederne 4 fa til jevnlige samtalepunkt gjennom personalmeter, husmeoter, refleksjonsmeter eller
utvidede rapporteringer. Eksternt forsokte de 4 legge til rette for at ansatte kunne delta pa kurs,
etter- og videreutdanningsemner eller nettverkssamlinger. Dette bidro ifelge lederne til 4 styrke
den faglige refleksjonen blant ansatte, bringe fram ulike synspunkt og erfaringer, skape arenaer
for 4 dele av hverandres kunnskap, minne om viktigheten av 4 melde avvik, bevisstgjore omkring
prioriteringer og ske kompetansen pa relevante omrider, slik som etikk og lovgivning. Evner til &4
prioritere tiden riktig, bevissthet om 4 gjore seg tilgjengelig for de ansatte, personalets sammen-
setning samt det 4 ha en stabil personalgruppe med fast ansatte, ble vektlagt som betydningsfullt

4 Skar 275 i hver subskala i SAQ _indikerer positive holdninger til pasientsikkerhet.
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for & kunne lykkes med disse strategiene. Motsatt ble mangel pa tid, for mye ansvar, signal om
nedskjeringer og omorganiseringer, ekstraordinare situasjoner, personalets travelhet, vikarbruk
og turnusordninger trukket frem som forhold som vanskeliggjorde slike strategier for & skape en
kultur for apenhet og leering.

Iintervjuene ble det kommunisert frustrasjon og oppgitthet over hvordan utfordrende ramme-
betingelser knyttet til oppgaver (mengde og/eller type), skonomi, travelhet, stabilitet og tilgang
pa kompetanse i personalgruppa, vanskeliggjorde strategiene de la om 4 vere tett pa ansatte og
avdelingshverdagen og 4 skape fellesrom for refleksjon, diskusjon og lering. Rammebetingelsene
fremstar slik som svert viktige for at mellomlederne skulle kunne lykkes i dette arbeidet med
i fremme dpenhet og lering. Det samme gjor avdelingskulturen (slik som hvordan kulturen
pavirker ansattes oppgaveprioriteringer og motivasjon til leering) og den enkeltes lederstil.

RESULTATER 32



5. DISKUSJON

I denne delen vil vi diskutere resultatene fra vare undersekelser i lys av tidligere forskning, tjenes-
tekvalitet, lederrollen og personell- og kompetansesituasjonen i sykehjemsektoren sammenlignet
med andre sektorer.

5.1 LEDERTETTHETEN | SYKEHJEMSEKTOREN
SAMMENLIGNET MED ANDRE KOMMUNALE
SEKTORER

I prosjektets forste problemstilling stilte vi spersmailet: Hvor hoy er ledertettheten i sykehjem
sammenlignet med barnehager, grunnskole, hjemmehjelp, og hjemmesykepleie? Vi deler disku-
sjonen pa dette punktet opp i to deler: 1) Dverste virksomhetsleders ansvar, og 2) Ledertetthet.

OVERSTE VIRKSOMHETSLEDERS ANSVAR

De nasjonale dataene referert i resultatkapittelet viser at det i gjennomsnitt er 62 medarbeidere
pr. everste virksomhetsleder i sykehjem og at dette er betydelig flere enn i de andre kommunale
sektorene (se tabell 7). Hva kan forklare disse sektorforskjellene? Forholdstallet mellom medar-
beidere og virksomhetsleder er et uttrykk for at sykehjemmene i gjennomsnitt er storre enkel-
tenheter enn barnehagene, skolene, hjemmesykepleie-enhetene og hjemmehjelps-enhetene nir
det gjelder antall ansatte og arsverk, og dermed ogsd nir det gjelder budsjettstorrelse. Tallene
illustrerer at virksomhetslederne i sykehjem overordnet sett har lederansvar for svert mange
medarbeidere sett i en kommunal malestokk. Det er fem ganger si mange medarbeidere under
overste virksomhetsleder i sykehjemmene som under overste leder i barnehagene (barnehage-
styrer) og nesten dobbelt s& mange som under overste leder i grunnskolene (rektor). Barnehagene
og skolene er i gjennomsnitt mindre enheter enn sykehjemmene. Det forstir vi nar ser hvor
mange slike enheter som finnes i kommune-Norge. Mens det i 2022 var i alt 5 420 barnehagers

5  Kilde: SSB: https://www.ssb.no/utdanning/barnehager/statistikk/barnehager
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og 2 740 grunnskoler®, si var det kun 922 sykehjem/omsorgsinstitusjoner”. Sykehjemsenhetene
utgjer i gjennomsnitt de storste enkelt-virksomhetene i kommunene.

Vi kan konkludere med at virksomhetslederne i sykehjem har et stort overordnet ansvar
nir det gjelder antall medarbeidere, storre enn virksomhetslederne i de andre kommunale
sektorene. Det kan veere rimelig 4 stille spersmal om hvorvidt det store overordnede ansvaret
som virksomhetslederne i sykehjem har gjenspeiler seg i de ledelsesmessige rammebetingelsene
som kommunene gir dem.

Nar vi sammenligner de kommunale sektorene, sd synes det for oss & ha veert en tydeligere
myndighetsstyrt overste ledersatsning i barnehage- og grunnskolesektoren enn i sykehjem. To
eksempler pa mailrettede satsninger i oppvekstsektoren er ‘rektorskolen’ og ‘styrerutdanningen’.
Rektorskolen (nd vanligvis omtalt som ‘skolelederutdanningen’) er et videreutdanningstilbud til
skoleledere der lederutdanningen kan kombineres med full jobb. Den har siden 2009 vert gitt
av universiteter og hegskoler som del av en nasjonal satsing pa lederopplering for skoleledere
i regi av Utdanningsdirektoratet. Utdanningen har vert evaluert i flere omganger (Hybertsen
et al.,, 2014; Aamodt et. al, 2019). Ogsi barnehagesektoren har i flere 4r ni hatt ledelse som
satsningsomrade gjennom styrerutdanningen, samt flere andre etter- og videreutdanningsmoduler
med fokus pé ledelse og organisering. Lov og leereplan/rammeplan har tydeliggjort leders ansvar
for kvalitet og dette er fulgt opp gjennom omfattende satsninger for & styrke den formelle
lederutdanningen i sektorene. Helsedirektoratet har pi sin side ledelse som et strategisk
satsningsomride gjennom Kompetanseloft 2025, med finansiering av nasjonal lederutdanning
for primerhelsetjenesten rettet mot mellomledere i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). Vi finner imidlertid ingen tilsvarende mélrettet ‘skole’
for overste ledere i sykehjemmene til tross for at de har lederansvar for betydelig flere ansatte enn
lederne i oppvekstsektoren. Regjeringens plan for rekruttering, kompetanse og fagutvikling i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (Kompetanseloft 2025) refererer selv til at halvparten
av lederne i den kommunale helse- og omsorgstjeneste ikke har formell lederutdanning over 30
studiepoeng (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).

LEDERTETTHET
De nasjonale dataene fra resultatkapittelet viser i tillegg at ogsd den samlede ledertettheten,
forstatt som antall medarbeidere delt pd antall ledere av alle lederkategorier, er mindre i sykehjem
enn i de andre sektorene. I sykehjem er det i gjennomsnitt 23,6 medarbeidere pr.leder, i hjemme-
sykepleie 22,5, i grunnskole 14 og i barnehage 2,3 (tabell 8). Nar vi ekskluderte fagledere og
arbeidsledere og kun si pa antall medarbeidere pr. virksomhets- og mellomledere fant vi det
samme monsteret: ledertettheten er sterst i barnehager og skoler og minst i sykehjem (tabell ).
Studien til Holte et al. (2019) er blitt mye sitert i offentlige dokumenter, blant annet av
Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023: 4). Holte et al. bruker uttrykket «lederspenn» og mener
med det antall ansatte som leder har under seg. De beregnet at leder pa sykehjem var leder for 93
ansatte (mediantallet), mens det tilsvarende tallet for hjemmetjenester var 59, grunnskole 46 og

Kilde: SSB: https://www.ssb.no/utdanning/faktaside/barne-og-ungdomsskoler

7 Kilde: SSB: https://www.ssb.no/statbank/table/ogg2q. Disse 922 omsorgsinstitusjonene kan ha ulike navn
og betegnelser i de ulike kommunene. De aller fleste av dem kan imidlertid klassifiseres som sykehjem eller
sykehjemlignende institusjoner. Neringskode 87.102 ‘Somatiske sykehjem’i PAI-dataene som denne rapportens

analyse baserer seg pa utgjor 884 sykehjem.
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barnehage 12 (Holte et al., 2019, 5. 28). Viire tall er ulike Holte sine av flere drsaker. For det forste har
Holte benyttet tjenestestedskoder for & dele inn i ulike tjenestesektorer, og ikke nzringskodene
fra enhets/bedriftsregisteret slik vi har gjort. Deres utvalg er videre avgrenset annerledes
ettersom de i sine analyser kun inkluderte enheter der bedriftsnummeret var de samme i fem
pafelgende ér fra 2012-2018 og kun der det var mulig 4 identifisere én leder for bedriftsnummeret.
Slike avgrensninger er ikke gjort i vart utvalg. Dessuten har Holte et al. (2019) i sin analyse av
lederspenn tatt ut enheter som har flere enn én leder, siden det ikke er mulig fra PAI-dataene
4 se om enhetene er delt inn i underavdelinger. Vir tabell 7 viser hvor mange medarbeidere
(ikke-ledere) som formelt sett er under everste virksomhetsleder, mens de ovrige tabellene setter
sokelys pa Jedertetthet forstatt som antall ikke-ledere delt pé totalt antall ledere. En siste forskjell
er at Holte sine tall er fra perioden 2012-2018 mens vére er fra 2022. Hovedmensteret er imidlertid
det samme bide hos Holte et al. (2019) og hos oss: omsorgssektoren og sezrlig sykehjemmene
har heyt lederspenn/lav ledertetthet sammenlignet med grunnskole og swrlig barnehagene.
Ogsa FAFO-rapporten Mobilitet i helse- og omsorgstjenestene har vist til heyere lederspenn i
de kommunale omsorgstjenestene enn ellers i arbeidslivet (Nielsen & Moland, 2023). Dette er
ingen ny ulikhet. Allerede tidlig pd 2000-tallet ble det vist at ledertettheten var betydelig lavere i
omsorgstjenesten enn i skoleverket (Ressurssenteret for omstilling i kommunene, 2004). Statlige
myndigheter har i en drrekke hatt som mal 4 oke ledertettheten i omsorgssektoren, for eksempel
gjennom regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015—2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015,
s. 35). Vire analyser kan tyde pd at man i liten grad har lyktes og at sektoren fortsatt har store
utfordringer knyttet til lav ledertetthet.

En konsekvens av lav ledertetthet er at hver leder ma forholde seg til flere medarbeidere.
nsket om 4 veere tett pa ansatte og avdelingshverdagen ved 4 delta aktivt, stotte, veilede og vere
tilgjengelig (neerledelse), slik vi si i dataene fra lederintervjuene, kan da bli mer utfordrende.
Sykehjemsektoren preges til dels av rekrutteringsutfordringer, lav formell kompetanse, behov for
kompetanseheving, mange assistenter, kulturutfordringer, mange deltidsansatte, hoyt sykefraver
og omfattende vikarbruk. Den heye vikarbruken trekker flere personer inn i virksomhetene
og gjor at det reelle lederspennet er enda storre. I tillegg er dette en sektor med et komplekst
turnussystem, med tjenester som til forskjell fra barnehage- og skolesektoren skal vaere operative
hele degnet. Dette er faktorer som etter var vurdering skulle tilsi hoy og ikke lav ledertetthet i
sykehjemsektoren.

Vi tolker den lave ledertettheten i sykehjem som uttrykk for at sykehjem er en sektor som
ikke har nddd fram eller blitt prioritert nar det gjelder faglige og administrative lederfunksjoner.
Skole- og sarlig barnehagesektoren har vektlagt og fatt gehor for en betydelig storre tetthet av
faglige lederfunksjoner. For eksempel viser tall fra Utdanningsdirektoratet® at det i 2021 var 4 705
styrere og 29 179 pedagogiske ledere i landets 5 525 barnehager. I virt utvalg fra PAI-registeret
var det i barnehagene til sammen 11 500 fag- og arbeidsledere (gruppe 3 og 4), i skole 4 123 og i
sykehjem 411 (se nzrmere informasjon om gruppe 3 og 4 i metodedel).

Nir vi sammenligner ledertettheten mellom sektorer, ber vi ta i betraktning at ikke alle
med lederbetegnelser har personalansvar. I barnehager vil for eksempel en ansatt kunne ha
stillingstittelen «pedagogisk leder» selv om vedkommende ikke har personalansvar. Tilsvarende
har avdelingsledere (tidligere inspektorer) i skolesektoren ofte ikke personalansvar. I sykehjem
finnes det lignende type faglige ledere, som for eksempel fagutviklingssykepleiere, uten at

stillingstittelen/stillingskode indikerer lederposisjon. Slik sett kan tallene vire vise en «falsk» lav

8  Kilde: Utdanningsdirektoratet: https://www.ssb.no/utdanning/barnehager/statistikk/barnehager
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ledertetthet i sykehjem sammenlignet med barnehager. Like fullt, nar vi i tabell g holdt dem med
fagledertitler (gruppe 3) og arbeidsledertitler (gruppe 4) utenfor, fant vi fortsatt at barnehagene
har hoyest ledertetthet og sykehjemmene lavest.

Staten innferte i 2017 bide en grunnbemanningsnorm og en pedagogisk leder-norm for
barnehagene. Pedagogisk leder-normen krever at barnehagene skal ha minst én pedagogisk
leder pr. syv barn under tre ir og én pedagogisk leder pr. 14 barn over tre ar (Forskrift om
pedagogisk bemanning og dispensasjon i barnehager, 2017). Utdanningsdirektoratet har laget en
bemanningskalkulator for barnehagene der man kan sjekke om den enkelte barnehage oppfyller
minimumskravene til pedagogisk leder-normen (Utdanningsdirektoratet, 2023). Det er trolig
seerlig lederfunksjoner pa det faglige omradet som ber endres og styrkes dersom sykehjemsektoren
skal nzerme seg ledertettheten i oppvekstsektoren.

5.2 LEDERSPENN, PASIENTSIKKERHETSKULTUR OG
UTELATT HELSE- OG OMSORGSHJELP

Vi fant at forstelinjelederne ved de 40 sykehjemmene hadde personalansvar for i gjennomsnitt
39 ansatte. I en kartlegging av lederspenn blant sykepleieledere (N= 2136) organisert i Norsk
Sykepleierforbund, rapporterte den heyeste andelen (41 %) av forstelinjelederne i kommunale
helse- og omsorgstjenester at de hadde personalansvar for mellom 30 og 49 ansatte (Aagestad &
Brochmann, 2021, s. 16). Om lag en fjerdedel oppga at de hadde personalansvar for henholdsvis
15—29 eller 50—99 ansatte. Ogsa i virt utvalg si vi stor variasjon i lederspenn (12 til 146 ansatte
pr. leder), men de fleste lederne (63 av 67) hadde ansvar for ferre enn 50 ansatte. I rapporten til
Aagestad og Brochmann (2021) skilles det ikke mellom tjenesteomrader, si tallene er ikke direkte
sammenlignbare.

Det at vi definerte lederspenn ut fra antall ansatte lederen har personalansvar for, kan ha
hatt betydning for at vi ikke fant sammenhenger mellom lederspenn, pasientsikkerhetskultur og
utelatt helse- og omsorgshjelp. Ville vi fitt samme resultat dersom vi definerte lederspenn ut fra
antall ansatte uavhengig av om leder har personalansvar eller ikke? Det er naerliggende 4 anta at
ansatte med fagfunksjoner (for eksempel fagutviklingssykepleiere) pé ulike méter avlaster lederen
med personalansvar, bide nar det gjelder daglig drift, fagutvikling og pasientsikkerhetsarbeid.

Som det kom frem i var intervjustudie, kan mellomledere i sykehjem oppleve en ubalanse
mellom heye jobbkrav og utilstrekkelige ressurser. Denne ubalansen kan veere pavirket av et
for stort lederspenn, ettersom ledere med farre underordnede har rapportert mindre stress og
mer stotte 1 organisasjonen (Hagerman et al., 2016). Kjonnsfordelingen i eldreomsorgen kan
ogsa forsterke disse utfordringene, ettersom ledere i kvinnedominerte tjenester tenderer til 4 ha
faerre ressurser, redusert stotte og sterre lederspenn enn i mannsdominerte tjenester (Bjork &
Hirenstam, 2016).

Nir det gjelder pasientsikkerhetskultur, ser vi at ansatte i var studie har lavere gjennomsnittsskar
bade pa sikkerhetsklima og teamarbeidsklima sammenlignet med andre norske studier som har
brukt SAQ ved sykehjem (Bondevik et al., 2017; Deilkas et al., 2019), hjemmetjenester (Olsen &
Bjerkan, 2017) og legekontor og legevakt (Bondevik et al., 2014).

Andelen positive svar pi de to subskalaene i SAQ var noksa lik, med 43,3 % pa teamarbeidsklima
og 41,3 % pi sikkerhetsklima. Andre studier som har brukt SAQ_i norske sykehjem (Bondevik
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et al., 2017; Deilks et al., 2019) har oppgitt andel positive svar pi enhetsnivé, og er dermed ikke
sammenlignbare med vére tall pd individnivd. Derimot viser en studie gjort i hjemmetjenester i
Midt-Norge (Olsen & Bjerkan, 2017) en langt heyere andel positive svar bade pa sikkerhetsklima
(52,9 %) og teamarbeidsklima (73,3 %). Den store forskjellen, serlig pd teamarbeidsklima, kan
muligens forklares ut fra kontekstuelle forhold. En annen forklaring kan muligens ligge i
tidspunktet studiene ble gjennomfert, hvor vir studie ble gjennomfert samme ar som Covid-19
pandemien bret ut. Uansett kan den lave andelen positive svar i var studie indikere at ansatte i
sykehjemmene erfarer at det er vanskelig & snakke om risiko og uenskede hendelser, og at de
opplever 4 fi liten stotte fra sine team.

Nir det gjelder sammenhenger mellom pasientsikkerhetskultur og karakteristika ved ansatte,
fant vi at ansatte i den yngste aldersgruppen (< 29 ir) hadde lavere gjennomsnittskir pa bide
sikkerhetsklima og teamarbeidsklima enn ansatte i evrige aldersgrupper. Dette er sammenfallende
med hva Bondevik et al. (2017) fant ved fem sykehjem i Tensberg. Fra deres studie ble det ogsi
rapportert forskjeller i gjennomsnittskir knyttet til stillingsstorrelse, noe vi ikke fant i vart
materiale. Bondevik et al. (2017) fant ogsa at jo sterre stillingsprosent ansatte hadde, jo heyere var
ogsi gjennomsnittskir pa bide teamarbeidsklima og sikkerhetsklima. Vi fant ingen tilsvarende
forskjell i vér studie. Derimot fant vi at antall drs erfaring synes 4 ha en betydning, hvor de med
3—5 drs erfaring fra naverende arbeidsplass og fra helsetjenesten hadde lavere gjennomsnittskér
enn de med kortere og lengre erfaring. Vi er usikre pa hvordan vi skal tolke dette funnet, og
vi finner heller ingen tilsvarende funn fra andre studier. Ogsi Olsen og Bjerkan (2017) fant at
erfaring fra naverende arbeidssted i hjemmetjenesten hadde betydning, men i deres studie var
det ansatte med den lengste erfaringen som skéret hoyest pa begge subskalaer.

Vare analyser viste klare sammenhenger mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og
pasientsikkerhetskultur, hvor lavere skir pa sikkerhetsklima og teamarbeidsklima var knyttet
til hoyere skar pa utelatte oppgaver. Dette indikerer at jo mer positiv opplevelse de ansatte
har av pasientsikkerhetskulturen, jo faerre helse- og omsorgsoppgaver blir utelatt. Tilsvarende
funn er rapportert fra sykehus (f.eks. Hessels et al., 2019), men det savnes sammenlignbare
studier fra norske kommunale helse- og omsorgstjenester. Zufiga et al. (2015) sin studie fra
sveitsiske sykehjem viste ogsd sammenheng mellom pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og
omsorgshjelp. Imidlertid viste deres studie at positiv oppfatning av pasientsikkerheten ogsa kunne
kobles til flere utelatte oppgaver, og da knyttet til sosiale aktiviteter. Zafiga et al. har benyttet
de samme maleinstrumentene som vi har gjort (SAQ_og BERNCA-NH). Likevel er ikke deres
funn helt sammenlignbare, da de har slatt ssmmen de to SAQ subskalaene teamarbeidsklima og
sikkerhetsklima til en subskala.

Sammenhengen mellom utelatt helse- og omsorgshjelp og pasientsikkerhetskultur vist i vir
studie, poengterer viktigheten av at ledere prioriterer pasientsikkerhetsarbeid.

5.3 MELLOMLEDERNES HANDLINGSROM FOR A BYGGE EN
KULTUR FOR APENHET OG LARING

De femten mellomlederne som ble intervjuet, vektla — slik vi har vist — betydningen av & vere
tett pd ansatte og arbeidshverdagen og 4 tilrettelegge og skape fellesrom for refleksjon, diskusjon
og leering. Dette, som vi har identifisert som de to hovedstrategiene i disse ledernes arbeid for &
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skape en kultur for dpenhet og leering i sykehjem, handler i var tolkning i stor grad om 4 bygge
en god pasientsikkerhetskultur. Ifelge lederne satte disse strategiene dem dels i stand til & veere
tilstrekkelig informert om hendelser og praksis, ha tilstrekkelig kunnskap om avdelingskulturen
og gi individuell stotte og veiledning, og dels til 4 styrke den faglige refleksjonen blant ansatte,
bringe fram ulike synspunkt og erfaringer, skape arenaer for & dele av hverandres kunnskap,
minne om viktigheten av 4 melde avvik, bevisstgjore omkring prioriteringer og ske kompetansen
pa relevante omrader (slik som etikk og lovgivning om pasientrettigheter). Dette er forhold som
ogsé kan relateres til arbeidet for 4 fi til en sikker og trygg pasientbehandling.

Pasientsikkerhetskultur utgjer den delen av organisasjonskulturen som nettopp reflekterer
virksomhetens stotte til trygg pasientbehandling. Det handler om de verdier og holdninger,
oppfatninger, kompetanser og adferdsmenstre hos individer og grupper som har betydning for
hvordan sikkerhet prioriteres og gjennomferes i pasientbehandlingen, og hvordan ledelse og
ansatte samarbeider for 4 redusere risiko for uenskede hendelser i helsetjenesten (Guldenmund,
2000; Helsedirektoratet, 2019). Organisasjoner med en positiv pasientsikkerhetskultur
kjennetegnes av kommunikasjon basert pa gjensidig tillit, felles oppfatninger av viktigheten av
sikkerhet og tiltro til at forebyggende tiltak er effektive (Advisory Committee on the Safety of
Nuclear Installations, 1993).

Hva slags type ledelse er det sa som kommer til uttrykk i de beskrivelsene vi har analysert? I vire
intervjuer med mellomlederne om handlingsrommet for 4 bygge en kultur for dpenhet og lering,
var det den relasjonelle — ogsa kalt transformative —lederstilen (Avolio et al.,1999) som ble tydeligst
beskrevet. Den uttalte drivkraften var her 4 skape indre motivasjon blant ansatte, bevisstgjore
ansvar og oppgaver, og ctablere en felles forstielse for viktigheten av a forbedre kvaliteten
pa arbeidet. Ifolge Bass og Riggio (2006) kjennetegnes relasjonsledelse av fire komponenter:
idealisert innflytelse, inspirerende motivasjon, intellektuell stimulering og individualisert omsorg.
Dette er en lederstil som er vist & ha gunstig effekt pa pasientsikkerhetskulturen i sykehjem
(Seljemo et al., 2020).

Relasjonsledelse legger altsa til rette for ikke bare 4 arbeide strukturelt, men ogsi kulturelt
i organisasjonen. I intervjuene fortalte lederne om strategier som ikke bare var rettet mot
ansatte enkeltvis, men ogsi mot personalgruppen som helhet. Et eksempel pa dette var ledere
som tematiserte prioriteringen av oppgaver i det daglige. I slike situasjoner ansa lederne at bade
kjenn og kulturell bakgrunn hadde betydning for hvordan ansatte prioriterte. Et annet eksempel
gjaldt forbedringsarbeid, der noen av de vi intervjuet, mente at yngre medarbeidere var mer dpne
for 4 endre praksis enn eldre medarbeidere. Lederne ga her uttrykk for at personalgruppens
sammensetning gav betingelser for kulturen — for «hvordan vi gjer det her hos oss» (informant
nr. 12) — og at de indre forholdene i en kultur kan vere vanskelige og krevende & styre. Om det
i det hele tatt er mulig 4 styre en kultur, er for ovrig et dpent spersmil (Bang, 2011). Til tross
for utfordringer ved & styre en bestemt institusjonskultur, ga lederne vi intervjuet likevel vekt
pa naerhet til ansatte for 4 bli kjent med dem og for 4 kunne lese samspillet mellom dem bedre.
Vikarbruk, ustabil personalressurs, turnusordninger og egen oppgavebelastning virket imidlertid
hemmende pa denne maten a lede pa.

Samtidig som den relasjonelle lederstilen fremstod som et ideal, fant vi ogsa at lederne fortalte
at de bide overviket, korrigerte og instruerte ansatte nir de fant det nedvendig. Vi fikk inntrykk
av at lederne vekslet mellom 4 vere relasjonelt motiverende og strukturelt oppdragende i motet
med ansatte. Dette si dels ut til 4 veere situasjonsbetinget, dels til & vere relatert til personlige
lederegenskaper, og dels til 4 handle om at mange ledere hadde ansvaret for personale som var
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mindre stabilt til stede. Utfordringen handlet om at personalet bestod av mange ulike ansatte, og
da serlig vikarer som kom og gikk og som verken var kjent nok med rutiner, kolleger eller ifolge
lederne hadde eierskap til oppgavene. En lite stabil personalgruppe ble opplevd som hemmende
for ledernes kulturbygging, noe som trolig ogsi hadde innvirkning pi ansattes mulighet til 4
utvikle fellesskap og teamarbeid. Opplevelse av teamarbeid synes 4 ha stor betydning bade for
pasientsikkerhetskulturen og for om helsehjelp utelates eller ikke i sykehjem (Andfossen et al.,
2021). Dette bekreftes ogsd i de kvantitative resultatene i denne rapporten, som viste at lavere
skar pa teamarbeidsklima gav heyere skir pé utelatte oppgaver (pleie ved behov og psykososial
omsorg).

Lav stabilitet i personalgruppen var en av flere rammebetingelser som utgjorde barrierer for
ledernes arbeid med pasientsikkerhetskulturen. I likhet med oppgavebelastning, trange budsjett
og travle perioder, var sykefraveer og rekrutteringsutfordringer forhold som mellomlederne
tilsynelatende hadde liten innvirkning pa og som skapte frustrasjon og det vi kan tolke som
maktesloshet. Betingelser for & oppna idealet om 4 veere tett pa ansatte og uteve relasjonell ledelse,
var dermed ofte ikke til stede.

Resultatene fra intervjustudien viser at mellomlederne oppgir gode intensjoner, tydelige
strategier og at de besitter verktoy for 4 bygge kulturer for dpenhet og lering i sine avdelinger.
Samtidig har arbeidskonteksten forhold ved seg som ligger utenfor ledernes kontroll, og som
i hovedsak angir rammefaktorer som kan vare pévirkelige pa hoyere systemniva. Resultatene
impliserer at innsats ber rettes mot tiltak som kan sikre mer stabilitet blant personalet som
arbeider i sykehjem. Dette kan vere faste ansettelser, mer heltid og okt grunnbemanning som
kan skape buffer ved sykefravar. Resultatene impliserer ogsd at det er grunn til 4 gjennomgi
oppgaveansvaret hos mellomlederne og oppgavedeling med annet ressurs- og stottepersonell.

5.4 METODOLOGISKE OVERVEIELSER

Vivil avslutningsvis presentere noen metodologiske overveielser relatert til kvalitet pd registerdata,
sporreundersekelsen, supplerende data om lederspenn, samt intervjustudien.

5.4.1 KVALITET PA REGISTERDATA, SPORRESKJEMADATA OG
SUPPLERENDE DATA OM LEDERSPENN

Vi har innhentet aggregerte registerdata fra KS sitt PAl-register om antall ledere og ansatte i
sykehjem og andre kommunale sektorer. Dette er et personaladministrativt informasjonssystem
som bygger pé innrapporterte lonns- og personaldata om ansatte i kommuner pa individniva.
Alle som er ansatt og far lenn pr. 1. desember skal vaere med i PAl-registeret. At opplysningene vi
presenterer er aggregert/sammenslitt gjor at det ikke er mulig 4 identifisere enkeltindivider eller
spesifikke arbeidssteder/tjenester/institusjoner i kommunene.

I sperreundersgkelsen innhentet vi data fra pleiefaglig ansatte ved sykehjem lokalisert i
kommuner i alle landets fire helseregioner. Foruten spredt geografisk lokalisasjon, representerte
kommune demografisk variasjon i henhold til sterrelse, befolkningstetthet og sentralitet. I tillegg
varierte sykehjemmene i storrelse og organisatorisk struktur, noe som styrker representativiteten.
Nir vi sammenlikner karakteristika ved vére respondenter (kjonn og stillingstyper) med nasjonale
data om ansatte i sykehjemsektoren, er tallene omtrent like. Vi har dermed grunnlag for 4 anta
at respondentene i var studie er representative nar det kommer til disse karakteristikkene. P4
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den andre siden hadde sperreundersekelsen lav svarprosent pa 22,9 %. Dette oker risikoen
for utvalgsskjevhet, som igjen kan bidra til at resultatene ikke blir valide (Polit & Beck, 2017).
Vi har ingen opplysninger om ansatte som ikke svarte pa undersekelsen, og har derfor ikke
utfort analyser som sammenlikner respondentene med de som ikke deltok. For mer utfyllende
opplysninger og diskusjon rundt utvalg og svarprosent, se Olsen et al. (2023).

En styrke med studien er at vi har brukt validerte instrumenter (SAQ_og BERNCA-
NH) for 4 undersoke ansattes holdninger til pasientsikkerhet samt sammenhenger mellom
pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og omsorgshjelp. Instrumentene er tidligere oversatt,
tilpasset norske forhold og testet i sterre utvalg, og de maletekniske egenskapene er funnet
tilfredsstillende (Bondevik et al., 2019; Deilkds & Hofoss, 2008; Norman & Sjetne, 2019). I
tillegg har vi brukt regresjonsanalyser for 4 undersske sammenhenger mellom lederspenn,
pasientsikkerhetskultur og utelatt helse- og omsorgshjelp. En fordel med analysemetoden er at
vi har kontrollert for variabler som kan pavirke bade utfalls- og forklaringsvariabler, noe som
styrker resultatene. Pi den andre siden hadde subskalaene i bide SAQ_og BERNCA-NH en
del manglende data (missing) fordi noen svaralternativer ikke ga valide svar (se kapittel 3.2.2 for
nzrmere beskrivelse). Utvalgene i de fire regresjonsanalysen ble derfor noe redusert, siden bare
deltakere med komplette data kunne innga i analysene.

For 4 kunne besvare problemstilling 2 om lederspenn blant forstelinjeledere i sykehjem, innhentet
vi supplerende data via e-post fra ledere ved 40 norske sykehjem. Det kan veare ulike oppfatninger
av hva som menes med «lederspenn», og folgelig var det en mulighet for at lederne ved
sykehjemmene ville gi oss data som i realiteten ikke var sammenlignbare — og dermed svekke
validiteten. For 4 unngé dette, presiserte vi i eposten at det var «antall ansatte som avdelingsleder®
hadde personalansvar for» vi var ute etter. I noen sykehjem kunne flere mellomledere ha ansvar
for de samme medarbeiderne, ved at noen hadde faglig ansvar og noen hadde personalansvar. Vi
valgte 4 avgrense til ledere med personalansvar fordi vi i dette prosjektet ensket a bygge videre pa
funn fra intervjustudien i forrige prosjekt, hvor samtlige mellomledere hadde personalansvar for
sine ansatte (Olsen et al., 2023).

Siden dataene om lederspenn skulle benyttes i analyser sammen med data fra
sporreundersekelsen, var det viktig at begge deler gjaldt for samme tidsperiode. Det ble derfor
presisert i henvendelsen at det var lederspenn i perioden november—desember 2021 vi var ute etter.
Siden sperreundersokelsen pi grunn av lav svarprosent ble holdt dpen til februar 2022, var det
en mulighet for at lederspennet i noen sykehjem kunne vare endret i siste del av perioden — for
eksempel ved omorganisering etter drsskiftet. Men ut fra opplysninger vi har fatt fra kommunene,
har det ikke veert slike endringer i utvalget av sykehjem pé det tidspunktet.

Siden det var lederne ved de ulike sykehjemmene som hentet ut tall pd lederspenn, har vi
begrenset kontroll med reliabiliteten pa dataene. Gjennom epostutvekslingen vet vi at de har
brukt ulike fremgangsmiter for & finne eksakte tall, og eksempelvis oppga flere at de benyttet
turnus- eller lennssystem. Det at vi onsket data ca. 1 ¥ ar tilbake i tid kunne ogsa gi noen
utfordringer — for eksempel dersom slike systemer var byttet ut i mellomtiden. Et par av lederne
oppga at de da brukte tidligere rapporter som back-up.

9 Ved noen sykehjem ble det benyttet andre benevnelser pd det laveste lederniviet med personalansvar, for eksempel
«avdelingssykepleier» og «enhetsleder». En leder kunne ha ansvar for flere avdelinger, og ved de minste sykehjem-

mene kunne ogsa laveste lederniva ha ansvar for hele sykehjemmet.
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5.4.2 VURDERING AV STUDIENS KVALITATIVE FORSKNINGSDESIGN

Hensikten med intervjustudien var 4 utforske hvilke forhold mellomledere erfarer fremmer og
hemmer deres muligheter for 4 bygge en kultur for dpenhet og lering i sykehjem. I all hovedsak
ble mellomlederne forst intervjuet enkeltvis, for de deretter deltok i fokusgrupper. Av ulike
praktiske grunner deltok noen av informantene forst i fokusgruppeintervjuet, for si a bli intervjuet
individuelt i etterkant. En slik variasjon i intervjurekkefolge kan ha virket inn pa intervjuene.
Innhold og erfaringsdeling i fokusgruppeintervjuene kan ha pavirket bide hva lederne delte
individuelt i etterkant og hvilke oppfelgingsspersmal intervjuerne stilte i de semistrukturerte
intervjuene. Samtidig er dette ogsd én av det kvalitative forskningsintervjuets styrker: dpenheten
for at det kan blir gjort forandringer i selve intervjusituasjonen, biade i spersmalsform og
sporsmilsrekkefolge (Kvale, 2007).

Som vi ogsi kommenterte i Olsen et al. (2023), var det et felles inntrykk blant oss som
gjennomferte intervjuene, at de individuelle intervjusamtalene ga lederne rik anledning til 4 dele
egne og lokale erfaringer. I fokusgruppene fikk de dessuten mulighet til 4 speile og kommentere,
inspirere og diskutere hverandres refleksjoner og beskrivelser. I dette ligger samtidig ogsd én
av utfordringene ved 4 gjennomfere fokusgruppeintervjuer, nemlig at gruppedynamikken kan
fore til konformitet, utelatelse av informasjon og/eller polarisering (Bergen & Labonté, 2020;
Bryman, 2008). Der individuelle samtaler inviterer til dpenhet og systembkritisk refleksjon, kan
dette veere vanskeligere 4 fi frem i ei gruppe med informanter fra et arbeidsfellesskap eller en
kollegial kontekst. Vart inntrykk var likevel at det gjennomgiende var samsvar mellom hva som
ble beskrevet og reflektert over i de individuelle intervjuene og i fokusgruppeintervjuene.

Ogsa valget om 4 gjennomfere intervjuene digitalt, ikke gjennom personlig, fysisk
tilstedevearelse, har med stor sannsynlighet hatt innvirkning pd datainnsamlingen. For noen vil
det kjennes enklere 4 dele erfaringer i digitale rom framfor fysisk tilstedeverelse. Andre kan
ha en motsatt opplevelse. Virt inntrykk fra intervjuene var her at lederne snakket dpent om
de utfordringene og mulighetene de erfarte. Den digitale formen var dessuten fleksibel og lite
ressurskrevende, og det sikret at lederne kunne delta innenfor sin arbeidstid, uten a matte bruke
mye tid pa 4 reise. Selv om det var enskelig 4 fd god representasjon av ulike kommunesterrelser,
hadde utvalget et flertall av kvinnelige ledere fra store og mellomstore kommuner. Noen av
lederne hadde imidlertid tidligere erfaring fra lederstillinger i andre og mindre kommuner, noe
de ogsa reflekterte over og trakk veksler pd i intervjuene.

Studiens palitelighet og troverdighet er forsekt sikret gjennom hele prosessen, fra design
og innhenting av data, til tolkning og rapportering (Morse et al., 2002; se ogsi: Olsen et al.,
2023). Informasjonsstyrken (Malterud et al., 2016) vurderes som hey i studien. Rekrutteringen
av deltakere var formilstjenlig, og utvalget av ledere reflekterte variasjon, men ogsa konsentrert
erfaring med fenomenet. Studiens hensikt var avgrenset, spersmalene i intervjuguidene var
basert pa foreliggende kunnskap, og kvaliteten pa dialogen i intervjuene ble vurdert som god. I
analysestrategien sgkte vi dessuten etter individuelle erfaringer, ikke sammenligninger. Selv om
resultatene ikke er generaliserbare, er overferbarheten etter vért syn sikret med opplysninger om
deltakerne, konteksten og en transparent framstilling av den gjennomferte forskningsmetoden.
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6. AVSLUTTENDE BETRAKTNINGER

I Norge er det lav ledertetthet i sykehjem sammenlignet med andre kommunale sektorer. Dette
kan vere et uttrykk for at sykehjemmene ikke har nidd fram eller blitt prioritert nar det gjelder
faglige og administrative lederfunksjoner. Det er trolig serlig lederfunksjoner pa det faglige
omradet som ber endres og styrkes dersom skjevheten mot oppvekstsektoren skal rettes opp.

I utvalget av 40 sykehjem skaret ansatte betydelig lavere pa teamarbeids- og sikkerhetsklima
sammenlignet med andre norske studier som har brukt det samme sporreskjemaet ved sykehjem,
hjemmetjenester,legevakt og legekontor. Den lave andelen positive svar knyttet til pasientsikkerhet
indikerer at ansatte i sykehjemmene kan erfare at det er vanskelig 4 snakke om risiko og uenskede
hendelser, og at de kan oppleve 4 fa liten stotte fra sine team. Bade lavt sikkerhetsklima og lavt
teamarbeidsklima var relatert til hoyere nivd av rapporterte utelatte oppgaver blant personalet.
Dette indikerer at dess lavere grad av rapportert pasientsikkerhetskultur blant de ansatte, jo flere
helse- og omsorgsoppgaver blir rapportert utelatt. Dette kan veere grunnet i at pasientsikkerhet og
kvalitet pd pasientomsorgen avhenger av de samme mekanismene — som kompetanse, bemanning
og en tydelig faglig ledelse.

Intervjudata fra mellomledere viste en tydelig ambisjon om a veere tett pi egne medarbeidere og &
etablere fellesrom for refleksjon og laering, men oppgavebelastning,skonomi, tilgang pa kompetanse
og avdelingskulturen var utfordrende for 4 realisere ambisjonene. Lav ledertetthet i sykehjem, med
pafelgende stort ansvarsomride, vanskeliggjor sykehjemledernes mulighetsrom for nerledelse
og kulturbygging, med pafelgende potensielt negative konsekvenser for sykehjemspasientene. I
tillegg vektla lederne betydningen av kontinuitet og stabilitet i personalgruppen. Det & bygge en
god pasientsikkerhetskultur for sikker og trygg pasientbehandling i sykehjem fordrer kontinuitet
blant personalet og tilstrekkelig antall ledere som muliggjer naerledelse bade pa det administrative
og faglige omradet.
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Referanse: Norman, R. M. (2019). Measuring nursing practice in Norwegian nursing homes:
identification, modifications and evaluation of instruments. Doktoravhandling, UiO.

Basel Extent of Rationing of Nursing Care for nursing homes (BERNCA-NH)

Spersmilene nedenfor handler om nedvendige og vanlige pleietiltak. P4 grunn av MANGEL
PA TID eller FOR MYE A GJOIRE, kan det hende at slike tiltak ikke blir utfert, eller at de ikke
blir utfert riktig. Hvor ofte i lopet av de siste 7 vaktene dine har det skjedd at ...

[Svaralternativ] aldri — sjelden — noen ganger — ofte — tiltaket var ikke nedvendig — herer ikke
til mine arbeidsoppgaver

1.

2
3.
4

w

10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.

... du ikke kunne utfore full eller delvis kroppsvask eller hudpleie for pasient (-er)?
... du ikke kunne utfore munn- eller tannstell for pasient(-er)?
... du ikke kunne gi passende hjelp til pasient(-er) som ikke kan spise eller drikke selv?

... du ikke kunne mobilisere eller sorge for endring i ligge/sittestilling til pasient(-er)
som ikke klarer det selv?

... du matte la pasient(-er) ligge/sitte i sin urin/avfering i mer enn 30 minutter?

... du ikke kunne tilby emosjonell stotte til pasient(-er) f.eks. ved usikkerhet og angst,
folelse av avhengighet?

... du ikke kunne ha en samtale med pasient(-er) eller dennes pirerende?

... du ikke kunne folge pasient(-er) pi toalettet ved behov, slik at hun/han mitte late
vannet i bleie?

... du gjorde ting for pasient(-er) som hun/han egentlig kunne klare selv (f.eks.
gitrening, kle pa seg eller vaske seg selv)?

... du ikke kunne observere pasient(-er) si ofte som du mener er nedvendig (f.eks.
vandrer omkring, eller ligger for deden)?

... du ikke kunne ha nok tilsyn med forvirrete eller kognitivt svekkete pasient(-er) og at
det derfor ble satt inn tvangstiltak eller gitt beroligende medikamenter?

... du matte la pasient(-er) vente mer enn fem minutter etter at hun/han har ringt etter

hjelp?

... du ikke hadde nok tid til 4 lese tiltaksplan(-er) for & oppdatere deg om pasientenes
situasjon i begynnelsen av vakten?

... du ikke kunne oppdatere eller utarbeide tiltaksplan(-er)?
... du ikke kunne dokumentere tilstrekkelig den pleien som pasient(-er) har fatt?

... du ikke kunne gjennomfere en aktivitet med pasient(-er) som hun/han selv ensker

(f.eks. spasertur, folge til butikken)?
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17.

18.
19.
20. ...

LEDELSE, PASIENTSIKKERHETSKULTUR OG UTELATT HELSE- OG OMSORGSHJELP | SYKEHJEM

.. du ikke kunne bidra til at pasient(-er) opplever fellesskap og mening i hverdagen?
.. du ikke kunne sorge for at pasient(-er) fir mat nir de er sultne utenom faste maltider?

.. du ikke kunne gi et foreskrevet medikament til riktig tidspunkt?

du ikke kunne gjennomfere nedvendig sirstell for pasient(-er)?
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