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Oppsummering og anbefaling

Helsedirektoratet har som svar pa oppdraget om utredning av praksiskontor, valgt & presentere en kommunal
praksismodell. Modellen har som baerende prinsipp & veere kommune-neer, det vil si at roller og avtaler er
forankret i kommunen i samskaping med utdanningssektor og regionale/nasjonale aktarer. Formal med
praksismodellen er at den skal veere et verktgy for gkt kompetanse og helhetlige praksisforlgp med god kvalitet
i kommunal helse- og omsorgstjeneste.

Lokal forankring i kommunen er en forutsetning for at modellen skal stimulere til bedre kvalitet pa praksisstudier
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og derved bidra til & rekruttere personell ved endt studie.

Dagens situasjon er at kommunene har et medvirkningsansvar og ikke et sgrge-for-ansvar til gjennomfaring av
praksis. Kommunene har dermed ikke en generell lovpalagt plikt til & ta imot studenter i praksis, i motsetning til
spesialisthelsetjenesten. At det er ikke er en sarge-for-ansvar for kommunene a ta imot studenter bidrar til at
det er vanskelig & planlegge langsiktig pa tvers av fakulteter og utdanninger.

Helsedirektoratet opprettholder anbefalingen fra rapport I1S-2956[1] Praksis i kommunene om dedikerte
funksjoner knyttet til praksis som en forutsetning for kommunal praksismodell.

Helsedirektoratet anbefaler pa bakgrunn av mandat og fagringer fra Helse- og omsorgsdepartementet en modell
som kan iverksettes innenfor gjeldende rett. Det vil si uten at kommunene palegges en plikt (sgrge-for-ansvar)
til & organisere praksis i sine helse- og omsorgstjenester. Vi anbefaler likevel at en pliktbestemmelse kan
vurderes pa sikt, basert pa fglgeevaluering pa utvikling av antall praksisplasser og kvalitet (jf. kap. 3.3). Se figur
1 for en forenklet presentasjon av modellen.

Denne utredningen er i trdd med oppdraget gjennomfart i samarbeid med interne- og eksterne innspillsaktarer.
Helsedirektoratet har gjennomfgrt omfattende innspillsrunder bade fagr og etter modellutforming, med skriftlige

besvarelser jf. kap. 1.2. Dialogen har veert preget av konstruktive innspill, som er implementert i modellen. Fra
innspillene beskrives dette som en etterlengtet modell. Helsedirektoratet har erfart at eksterne aktgrer kjenner

seg igjen i foreslatt modell.
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Figur 1: Forenklet Kommunal praksismodell

Fagutviklerfunksjonen er et sentralt element i modellen. Denne funksjonen ber identifisere behov for &
igangsette utviklingsprosjekt som fremmer kvalitet i praksis og gkt bruk av kommunen som praksisarena.
Fagutviklerfunksjonen skal understgtte fagutvikling, forskning og innovasjon i praksisfeltet. Funksjonen bgr
derfor implementeres i et fagmiljg som allerede har disse omradene som del av sitt virkeomrade. Det kan veere
behov for flere fagutviklere etter som omfanget og etterspgrsel etter kommunal praksis utvikler seg. |
utredningen er det gitt forslag til organisatorisk forankring som sikrer rask implementering. Det forventes at
funksjon og mandat over tid vil utvikle seg og fa lokale tilpasninger. Videre er dette en sentral funksjon i
opprettelse og utvikling av nasjonale kompetansenettverk.

Praksiskoordinator er ogsa en viktig funksjon i modellen, og bar derfor veere plassert tett pa kommunal ledelse
for & ha ngdvendig oversikt i egen kommune. Rollen er en brobygger mellom praksisansvarlig i
utdanningsinstitusjonen og virksomhetsleder/fagansvarlig/veileder i praksis. Alt arbeid med praktisk logistikk og
planlegging rundt praksisavvikling mellom utdanningsinstitusjon og kommune skjer via praksiskoordinator.
Funksjonen vil veere naturlig for & administrere mgtearenaer og saksforberedelser som kreves for
administrativ-, gkonomisk- og politisk forankring av praksisplasser i den kommunale praksismodellen (jf.kap.
2.5).

Praksiskoordinator bgr ha helhetlig oversikt over alle kommunale praksisplasser, for alle helse- og sosialfaglige
utdanninger. Det er ogsé en fordel om praksiskoordinator er godt kjent med annen utdanningsvirksomhet pa
kommuneniva (leeringer, videreutdanninger og spesialiseringer mv.). Dette kan for eksempel skje gjennom
samarbeid med oppleeringskontor for yrkesfag og ALIS-kontor pd spesialistutdanning innen allmennmedisin.

Modellen peker pa to nasjonale nettverk som bgr etableres. Disse bgr opprettes for a fasilitere praksisutvikling i
ansket retning, i samsvar med utdanningsbehov og lokale forhold, bade for utdanningssektor og kommunale
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helse- og omsorgstjenester. Forutsatt at kommuner gjennom sin medvirkningsplikt bidrar til flere praksisplasser
i kommunene, bgr en revurdere ressursallokering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal sektor hvis en

vesentlig del av studentenes praksistid plasseres i kommunal sektor. Dette kan bidra til at USHT far tilstrekkelig
ressurser til & utvide sitt samfunnsoppdrag til & romme fagutviklerfunksjonen, som bade kan veere en kommunal
og regional ressurs ogsa for spesialisthelsetjenesten jf. kombinerte stillinger kap. 2.2.

Utdanning foregar pé klinisk niva, noe som tilsier at det bgr vaere et regionalt niva, som for eksempel at
samarbeidsutvalg i de regionale helseforetakene (RHF-ene) sammen med Helsefelleskapene utformer en felles
overordnet strategi og plan for praksisplasser med god kvalitet i sin region.

Mandatet i samarbeidsavtalene mellom kommuner og helseforetak som er forankret i hol. § 6-2 pkt. 7 gir
forpliktelser til kommuner og spesialisthelsetjenesten til & samarbeide om utdanning. Det fremgar ogsa tydelig i
lovverket at pasient- og brukererfaringer skal innga i grunnlaget ved utarbeidelse av samarbeidsavtalene jf.
kap. 2.6. Dette vil danne et godt grunnlag for videre realisering av konkrete avtaler om praksisplasser mellom
den enkelte kommune og aktuelle utdanningsinstitusjoner.

Helsedirektoratet vektlegger en fleksibel modell som kan etableres kommunalt, interkommunalt eller regionalt
etter lokale behov og muligheter. Den kommunale praksismodellen forutsetter politisk forankring og
gkonomisk-administrative ressurser for & opprette ngdvendige funksjoner som fagutvikler og praksiskoordinator
. Dette vil sikre ngdvendig struktur, systematisk forbedringsarbeid og kapasitetsgkning, samt bedre mulighet for
fagutvikling, forskning og innovasjon i praksisfeltet.

Det anbefales at det vurderes 4 tilrettelegge for et felles, nasjonalt samhandlingsverktgy som kan understatte
behovene i praksismodellen.

[1] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport 1S-2956;
tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene/
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1
Innledning

Helsedirektoratet fikk i tildelingsbrevet for 2021 i oppdrag & Utrede etablering av praksiskontor[1]. Oppdraget er
del av programmet Kompetanselgft 2025. | oppdraget er det angitt flere spgrsmal som skal besvares. | denne
sluttrapporten for oppdraget beskrives en kommunal praksismodell som svar pa oppdragets mandat. Modellen
er utarbeidet med utgangspunkt i spgrsmalene presentert i oppdraget (Ibid.). Tabell 1 viser hvor de ulike
sparsmalene fra oppdraget er belyst i rapporten.

Tabell 1: Spagrsmal i oppdraget og besvarelse i rapporten

ol ; Besvart i denne
Spgrsmal i oppdragsteksten

rapporten
Hvilke oppgaver og funksjoner skal ligge til praksiskontorene? Kapittel 2
Hvilke utdanninger skal omfattes? Kapittel 1.1
Hvor og hvordan skal praksiskontorene organiseres? Kapittel 2

Kapittel 2.5, 2.6 0
Hvilke samarbeidspartnere skal praksiskontorene ha? P g

2.7
Samarbeid med universitets- og hgyskolesektoren Kapittel 2.1, 2.3, 2.7
Hvilke rammer eller eksterne virkemidler er det som betinger at praksiskontorene skal .

Kapittel 3, 2.8

lykkes i sine oppgaver?

Utgar i revidert

Hvordan skal praksiskontorene finansieres?
rapport

Dette er Helsedirektoratets reviderte utgave av rapporten levert Helse- og omsorgsdepartementet 8.juli 2022.
Revidering gjelder falgende tema i rapporten:

® Svar pa oppdragsspgrsmal knyttet til finansiering av anbefalt praksiskontormodell utgar i revidert rapport
etter gnske fra Helse- og omsorgsdepartementet

® En utdypet begrunnelse for valg av navnet kommunal praksismodell i stedet for det originale
Praksiskontor-begrepet i opprinnelig oppdrag

* Kommunalt medvirkningsansvar og muligheter gjennom avtaleverk og samarbeidsavtaler er ytterligere
utdypet for & tydeliggjgre kommunenes rolle som sentral aktar for & etablere flere kommunale
praksisplasser for studenter i helse- og sosialfaglige utdanninger

® Presisering av hvilke strukturer pa regionalt niva som er kommunenaere og dermed mest aktuelle for
forankring av fagutviklerfunksjonen for studenter i helse- og sosialfaglige utdanninger

Helsedirektoratet leverte hgsten 2020 rapporten 1S-2956 Praksis i kommunene[2] hvor det ble gjort en
gkonomisk administrativ utredning pa hva det vil koste & palegge kommuner a ta imot studenter i
grunnutdanning i praksis. En anbefaling fra IS-2956 var et behov for nasjonale ordninger som gir kommunene
administrative og faglige ressurser til & koordinere og kvalitetsutvikle praksis. Dette oppdraget bygger primaert
pa 1S-2956 og Stortingsmeldingen Utdanning for omstilling— @kt arbeidslivsrelevans i hayere utdanning[3].

Utdanningssektor ved universiteter og hgyskoler har hovedansvar for studenter i praksisstudier. Kommunene
har en plikt til & medvirke til undervisning og praktisk oppleering av helsepersonell jf. hol. kap. 8. Kommunene
har dermed ikke en plikt til & tilby praksisplasser, i motsetning til spesialisthelsetjenesten som har et lovpalagt
sgrge-for-ansvar. Potensiale for & benytte kommunene fullt ut som praksisarena utnyttes derfor ikke i dag[4].
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Helsepersonell er nd et knapphetsgode i alle kommuner, uavhengig av sentralitet[5]. En stadig gkende andel
brukere og pasienter med omfattende bistandsbehov i kommunal helse- og omsorgstjeneste aktualiserer
behovet for at studenter i stgrre grad enn i dag blir kient med kommunens helse- og omsorgstjenester gjennom
praksis. Det fremholdes av alle innspillsaktgrene i denne utredningen at det & veere en arena for praksis er et
viktig rekrutteringsverktay. @kt bruk av kommunen som praksisarena er derfor ngdvendig.

| kommuner hvor det tilrettelegges for praksisplasser i dag er det som regel inngatt avtale med
utdanningsinstitusjon. Dagens praksisavtaler har stor variasjon pa utforming, blant annet nar det gjelder omtale
av forpliktelse til & tilby praksisplasser, fokuset pa utviklings- og forbedringsarbeid i praksisen som tilbys og
varigheten av avtalen. Dette gir lav utnyttelse av potensialet i kommunale praksisplasser og varierende kvalitet
pa kommunal praksis for studentene. Det gir ogsa lite systematisk utviklingsarbeid av gode praksismodeller
tilpasset forhold i kommunen.

| opprinnelig utgave av denne utredningen er det vektlagt & synliggjgre hvilke komponenter som ma ligge til
grunn for & bygge opp en ramme og ressurser rundt kommunale praksisplasser som kan muliggjgre
kvalitetsutvikling, gkt kapasitet og bedre kontinuitet og logistikk av praksisplasser. | revidert utgave er forslag til
nye statlige, gkonomiske incitamenter utelatt, og forslag til kommunal egeninnsats vektlagt i starre grad.

[1] Helse- og omsorgsdepartementet (2021) Tillegg til tildelingsbrev nr. 30 — Presisering av oppdrag i
tildelingsbrevet — Utrede etablering av praksiskontor

[2] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport 1S-2956;
tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunenee

[3] Meld. St. 16 (2020-2021) Utdanning for omstilling — @kt arbeidslivsrelevans i hayere utdanning. Tilgjengelig
her: https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-16-20202021/id2838171/

[4] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport IS-2956;
tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene

[5] Helsedirektoratet (2022) Krav og virkemidler for kommunal planlegging — Kompetanse og personell i sma
kommuner. Oppsummerende notat u.off. levert 18.mai 2022 til Helse- og omsorgsdepartementet

1.1
Metode og involvering

| oppdragsbrevet er det beskrevet at utredningen skal gjgres med innspill fra utdanningssektoren, KS og
RHF-ene. For dette oppdraget er studenten sett pa som bruker, og brukerperspektivet er ivaretatt ved
innspill fra studentorganisasjoner og deres tilhgrende fagforbund. Se kapittel 2.6 om hvordan bruker- og
pargrendemedvirkning anbefales sikret i planlegging og implementering av den kommunale
praksismodellen.

Utredningen er basert pa dialog med en bredt sammensatt gruppe av eksterne bidragsytere som
arbeidsgruppen i Helsedirektoratet har hatt dialog med underveis i oppdraget:

® Student- og fagorganisasjoner

* Utdanningssektoren inkludert Universitets- og hgyskoleradet (UHR-Helse)
® KS og representanter for sma/mellomstore/store kommuner

® De regionale helseforetakene (RHF-ene)
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® Ansatte i kommuner som har delt erfaringer med samhandling om praksisplasser
¢ Statsforvalteren

® ALIS-vertskommuner

® Representanter for Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT)

* Referansegruppen til Nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP)

® Direktoratet for hgyere utdanning og kompetanse (HK-dir)

® Direktoratet for IKT og fellestjenester i hgyere utdanning og forskning (UNIT)

Det ble tidlig gjennomfart innspillsmgter, far det ble dpnet for skriftlige innspill og deretter forankringsmater
med pafglgende muligheter for nye skriftlige innspill.

Prosess

Skisse til
forankring

Systematisert

Skriftlige innspill = Sammenstil

= Arahysor
Digitale DEpOgnls
innspillsmater

= Vhrdan o

Felles bakgrunns-
informasjon + Forboredendo sparsmil

* Godl engasjemont

ek o ciminger

Figur 2: Prosessen i utredningsoppdraget

Oppdragets arbeidsgruppe startet med en kartlegging av dagens kunnskapsgrunnlag og innhentet
kunnskap om eksisterende ordninger gjennom litteratur og dialog. Innspillsmgtene har stort sett veert
giennomfart digitalt av hensyn til tid og for & f& med en bredde nasjonalt pa en kostnadseffektiv mate. Det
har veert sendt ut forberedende sparsmal i forkant av alle mgter med de sentrale innspillsaktgrene.
Spgrsmalene har stort sett veert like, men tilpasset kontekst og aktar. Skriftlige innspill har ogsa blitt mottatt
i flere runder.

Alle innspill (muntlig dialog i mater og skriftlig) er sammenstilt og systematisert. Deretter er innspillene
analysert opp mot oppdragets spgrsmal. Arbeidsgruppen utarbeidet utkast til mulige modellskisser p&
bakgrunn av innspillene. Totalt 3 modellskisser ble til slutt evaluert som aktuelle. Det ble satt sammen
komponenter fra alle tre skissene til den kommunale praksismodellen, som deretter ble presentert i nye
runder for interne og eksterne innspillsaktgrer. Modellen ble videre bearbeidet til dagens sluttresultat.

P& bakgrunn av involveringen konkluderte arbeidsgruppen a ga bort fra begrepet praksiskontor.
Praksiskontor benyttes allerede innenfor flere studieretninger innen yrkesfaglig oppleering relatert til
leerlingeplasser. Ved a bruke samme begrep om praksiskoordinering som gjelder elever fra yrkesfag, og
studenter p& bachelor-, master- og evt. doktorgradsniva, kan det skape forvirring. | innspillsmgtene ble det
derfor &pnet for & inngi forslag til navn eller referanse til denne utredningens modellskisse. P& basis av
denne dialogen har oppdraget konkludert med en kommunal praksismodell som innspillsaktgrene samlet
har stilt seg bak.

1.2
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Avgrensning av aktuelt praksisfelt i oppdraget

Denne utredningen er avgrenset til & omfatte helse- og sosialfaglige grunnutdanninger p& hgyskole- og
universitetsniva. Dette ekskluderer videre- og etterutdanninger, samt utdanninger pa videregdende- og
fagskoleniva. Avgrensningen er valgt av hensyn til modellutvikling og at det er knapphet pé helsepersonell i
disse gruppene, derfor et stort behov for flere praksisplasser[1],[2]. Det er etterstrebet & utvikle en modell
som kan skaleres opp til & dekke et helhetlig behov for praksisplasser i kommunene.

| det skriftlige oppdraget og i dialogmgte med Helse- og omsorgsdepartementet om oppdragsbrevet, er det
gjort gjeldende seerlig fire faringer:

® Foreslatt Iasning bgr kunne implementeres uten endring i lovhjemmel

* Foreslatt lasning begr veere kommune-nzger og hensynta baerekraftig lgsning for sma kommuner ved
regionalt/interkommunalt samarbeid

® Oppdraget skal lgses i tett dialog med KS og kommunene, de regionale helseforetakene og
utdanningssektor

* Arbeidet i oppdraget skal baseres pa IS-2956 Praksis i kommunene og Meld. St. 16 (2020-2021)
Utdanning for omstilling

Utredningens resultat, den anbefalte kommunale praksismodellen, kan inkludere de utdanningslap lokale
og/eller regionale behov skulle pakreve. Det vil ogsé vaere mulig & utvide modellen til 8 inkludere
praksisplasser i regi av fylkeskommunen, samt avtalebaserte og private tjenester. Disse tjenestene har
imidlertid andre premisser for a ta imot studenter nar det gjelder finansiering og organisering.

Dette oppdraget er rettet mot a finne forslag til organisatorisk modell som kan fremme bruk av kommunen
som praksisarena for helse- og sosialfagutdanninger pa universitet- og hgyskoleniva. Vi har derfor ikke
vurdert kompensasjonsordninger rettet mot det private eller fylkeskommunen.

[1] Helsedirektoratet (2021) Personell og kompetanse i kommunale helse- og omsorgstjenester.
Utviklingstrekk og status 2020. Rapport u.off. levert 15.august 2021 til Helse- og omsorgsdepartementet

[2] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport
I1S-2956; tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene
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2
Kommunal praksismodell

Dette oppdraget svares ut med en praksismodell forankret i kommunen som verktay for gkt kompetanse og gkt
antall praksisplasser med god kvalitet i kommunale helse- og omsorgstjenester. | dette kapittelet beskrives
denne modellen.

Helsedirektoratet opprettholder anbefalingen fra rapport I1S-2956 Praksis i kommunene[l] om at dedikerte
funksjoner ma ha ansvar for koordinering av praksis og fagutvikling knyttet til praksis. Videre er det vektlagt at
modellen skal gi rammer som understgtter tilrettelegging for at alle landets kommuner kan ta imot studenter i
praksis fra grunnutdanninger innen helse- og sosialfag.

For at modellen skal fungere i praksis ma:

* kommunene selv gnske starre medvirkning gjennom 4 tilby flere praksisplasser for studenter
®* modellen kan iverksettes uten lov- eller forskriftsendring

® utdanningsinstitusjonene beere ansvaret for god logistikk i praksisfeltet seg imellom

® utdanningsinstitusjonene beere ansvaret for samarbeidsavtaler med praksistilbydere*

*Dette er i trdd med ansvaret for & ha samarbeidsavtaler med praksistilbydere som ligger til
utdanningsinstitusjonene, jf. forskrift om felles rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger[2].

Hovedformalet med en nasjonal modell er & understatte etablering og utvikling av et forpliktende samarbeid
mellom utdanningsinstitusjon og kommune. Dette samarbeidet fremmer viktig kompetanseutvikling hos
studentene og tjenestene, og det gir studentene kjennskap til kommunal helse- og omsorgstjeneste som
arbeidsplass. | tillegg betinger modellen utvikling av ngdvendig veilederkompetanse, kontinuerlig
forbedringsarbeid av praksisstudier, samt understgtter forskning, utvikling og innovasjon (FoUI) rettet mot
praksisstudier i kommunale helse- og omsorgstjenester. En systematisk modell kan gi mer baerekraftige
lgsninger i form av flere og bedre praksisplasser for studenter.

Helsedirektoratet vektlegger en modell som synliggjar viktige roller og forutsetninger ved etablering av
praksisplasser i kommunale helse- og omsorgstjenester. Modellen kan tilpasses lokale forhold i den enkelte
kommune og utnytte regionale samarbeidsarenaer. Modellen gir grunnlag for gjenbruk av etablerte lgsninger og
kan tilpasses baerekraftig ressursbruk, seerlig knyttet til behov i distrikt. Lokal forankring og kommune-naer
etablering er forutsetninger som legges til grunn for en modell som er fleksibel nok til & fange opp lokale
premisser, men likevel sikre at studenter far praksis med god kvalitet i alle kommuner. Modellen vil understatte
bade heltidsutdanninger og fleksible utdanningstilbud[3].

Figur 3 viser anbefalt kommunal praksismodell med falgende deler:

®* Tre ben i modellen: Praksisavtaler, fagutvikler og praksiskoordinator (jf. kap. 2.1, 2.2 og 2.3)

® Nasjonale nettverk for samkjgring av rollene (jf. kap. 2.4)

® Et stolsete med presisering av administrative og politiske nivaer for samskaping (jf. kap. 2.5)

® En stolrygg som representerer bruker- og pargrendemedvirkning og samarbeid med andre sentrale
lokale og/eller regionale ressurser (jf. kap. 2.6 og 2.7)

* Samhandlingsverktgy og rammebetingelser som ma vzere til stede (jf. kap. 2.9 og kap. 3)
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Figur 3: Anbefalt Kommunal praksismodell
* Samarbeidsressurser fra disse aktgrene bgr veere forankret i praksismodellen lokalt, kommunalt og/eller
interkommunalt.

Modellen sikrer at bade fagutvikler og praksiskoordinator er p& plass og fungerer pa basis av inngétte avtaler
med utdanningssteder. Det er i tillegg et overordnet niva for forankring og samskapning for langsiktig
planlegging. Kommune og utdanningsinstitusjon bgr sammen planlegge hvilke strukturer, avtaler og
organisatoriske prinsipper som ma ligge til grunn far man velger en detaljert utforming av modell.

Videre i dette kapittelet utdypes de ulike elementene i modellen.

[1] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport 1S-2956;
tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene

[2] Forskrift om felles rammeplan for helse- og sosialfagligutdanninger. Tilgjengelig her:
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2017-09-06-1353
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[3] Direktoratet for hgyere utdanning og kompetanse (2022) Studier innen fleksible utdanningstilbud.
Tilgjengelig her: https://utdanning.no/studiebeskrivelse/fleksible utdanningstilbud

2.1
Praksisavtaler
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Figur 4: Ben i modellen: Praksisavtaler

I 1S-2956[1] er det beskrevet at flere utdanningsinstitusjoner har inngatt avtaler med kommuner og/eller
kommunale virksomheter, samt at avtalene er inngatt pa ulike organisatoriske nivaer. Dette ser vi 0gsa i
denne utredningen. Der utdanningsinstitusjonene har lykkes med & etablere kontinuitet og kapasitet pa
praksisplasser, har man formalisert samarbeidet gjennom et avtaleverk tilpasset til lokale forhold.
Avtaleverket gir rammen for samarbeid og ansvarsfordeling generelt mellom partene, samt bidrar til
forutsigbarhet i planlegging av praksis for alle parter, inkludert studentene.

Avtalen bgr beskrive kommunens ansvar for & fremskaffe praksisplasser. Intensjon om fagutvikling bar
ogsa innga i avtaleverket og forankres pa alle nivaer. Avtaler bidrar antagelig i liten grad til kvalitet i
praksisforlgpene studentene skal ut i, og avtaleverket alene avhjelper ikke arbeidet med logistikken rundt
praksisavvikling i kommunen.

Under innspillsrundene i denne utredningen ble det av flere fremhevet at et avtaleverk som regulerer
kommunenes forpliktelser og ansvar knyttet til praksis er viktig. Dagens lovverk gir kommunene en
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mulighet til & satse p& praksisplasser for studenter gjennom sin medvirkningsplikt i hol. kap. 8 (jf. kap. 3.3).
Aktarer fra spesialisthelsetjenesten understreket i sine innspill viktigheten av forpliktende avtaler selv om
RHF-ene har et lovpalagt sgrge-for-ansvar knyttet til utdanning.

Flere har spilt inn at der avtaler er inngatt med kommuner, har dette best effekt nar det er forankret hos
politisk og administrativ ledelse i kommunene. Sentral kommunal ledelse fokuserer gjerne pa kommunens
gevinster ved & ha studenter i praksis som et effektivt virkemiddel for rekruttering og derfor ber innga i
kommunens strategiske kompetanseplanlegging.

Initiativ til samarbeid er som regel et resultat av fremstgt fra utdanningsinstitusjonene mot kommuner
innenfor det eller de fagfelt utdanningsinstitusjonen har ansvar for. Dette betyr at noen kommuner forholder
seg til flere utdanningsinstitusjoner samtidig, og de fleste utdanningsinstitusjoner forholder seg til flere
kommuner samtidig. Dette understreker ogsa behovet for gode og forankrede praksisavtaler.

Utdanningsinstitusjoner inngar gjerne avtaler seg imellom for nar de ulike programmene skal bruke ulike
deler av praksisfeltet. Deling av praksisfelt er en kompliserende faktor knyttet til logistikk. Det fordrer tett
samarbeid mellom utdanningsinstitusjoner og kommunen(er) i en region.

I innspillsrundene er det bredt vektlagt at avtaleverket er det baerende punktet som gir legitimitet til & styre
tilgang pa praksisplasser i kommuner. For & ansvarliggjgre lokale ledere og fagansvarlige ned pa
virksomhet- og avdelingsniva, bgr avtalene angi:

¢ Aktuelle utdanningsprogram

® Aktuelle virksomheter

® Minimumskapasitet som skal tilbys innenfor et arshjul

® Krav til kompetanse (bade fagmiljg, fagspesifikk- og veilederkompetanse)
® Evaluering av samarbeidet, kvalitet og kompetanseutvikling i praksis

Avtaleverket er viktig for a forankre intensjon om a tilby praksisplasser og et grunnlag for & etablere system
for bestilling av praksisplasser. Kravet til gjensidige forpliktende avtaler om praksis fremgar i § 3 i Forskrift
om felles rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger{2]. Paragrafen setter krav til innholdet i disse
avtalene. Kravet som fremgar er gjeldende for utdanningsinstitusjonene og praksistilbyder fagrst nar det er
blitt enighet om samarbeid om praksis.

Helsedirektoratet vurderer at et avtaleverk som regulerer ansvarsomrader, oppgaver og kapasitet i praksis
er viktig for & ansvarliggjere partene involvert i praksisavvikling, sikre fruktbare samarbeidsforhold og legge
grunnlag for etablering av praksisplasser. Dette er en forutsetning for kontinuitet i logistikken rundt
praksisstudier for alle parter. Helsedirektoratet anser dette som et minimumstiltak for & nd malet om gkt
bruk av kommunale praksisplasser innen kommunale helse- og omsorgsvirksomheter.

Avtalene spesifiserer som regel omfang og tidspunkt for praksis, og alle har formuleringer som skal sikre at
avtalene er bindende[3],[4]. Noen avtaler regulerer ogsa krav til veileders kompetanse, praksisveilederens
forventede arbeidsomfang, praksisstedets oppfglging av studentene, leeringsutbytte og vurderingsformer,
samt studentenes rettigheter og plikter (Ibid.). S& langt vi er kjent med, er slike avtalemaler utviklet ved alle
utdanningsinstitusjoner som har studielgp hvor praksis inngar. Innhold og detaljniva varierer mellom
avtalemalene. Det er hensiktsmessig at avtaleverket tar hensyn til lokale og regionale forhold.

Hva som er aktuelle laeringsarenaer styres blant annet av den store variasjonen mellom
utdanningsprogram og leeringsutbyttene som skal oppnds. Det er ogsa stor forskjell bAde med hensyn til
antall praksisperioder, og omfang pa og organisering av praksis mellom ulike praksisprogram. Dette gjar at
hva som skal dokumenteres og hvordan studenter skal fglges opp vil variere fra periode til periode, fra
program til program og mellom utdanningsinstitusjoner. Det kan ogsa vaere stor forskjell pa studentenes
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grad av selvstendighet, leeringskurve og erfaring, samt hvor de er i studielgpet. Dette gjgr at behovet for
oppfalging, tilpasning og tilrettelegging av praksis varierer.

Dette viser at det er mange ulike faktorer som pavirker kapasitet og kvalitet pa praksis. Noen kommuner
har veletablerte, avtalebaserte opplegg for studenter i praksis. Disse kommunene har ofte bade fagmiljg og
samhandlingsarenaer etablert med tett kobling mot aktuelle utdanningsinstitusjoner. Noen kommuner
deltar ogsa aktivt i samhandlingsarenaer som involverer og samler flere sentrale aktgrer rundt utdanning,
forskning og innovasjon i sin region. Eksempel pd samhandlingsarenaer kan veere interkommunalt
samarbeid, helsefellesskap, regionale kompetansesentre og helseklynger, jf.kap. 2.2.2. Andre kommuner
ma bygge opp fagmiljg og ressurser til & tilby praksisplasser fra start. Det er ogsa stor variasjon mellom
kommuner med hensyn til i hvilken grad disse er rigget for & bidra aktivt i for eksempel prosjektarbeid
knyttet til utvikling av nye praksismodeller. En annen viktig forskjell som skiller kommunenes egnethet til &
ta imot studenter, er i hvilken grad det er tilgang pé kvalifiserte veiledere (jf. kap. 2.2.4).

[1] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport
I1S-2956; tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene

[2] Forskrift om felles rammeplan for helse- og sosialfagligutdanninger. Tilgjengelig her: Eorskrift om felles
rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger - Lovdata

[3] Universitet i Sarast-Norge (2021) Samarbeidsavtale om praksisplasser. Tilgjengelig pa forespgrsel til
USN.

[4] Norges arktiske universitet (2021) Samarbeidsavtale mellom kommune og det helsevitenskaplige
fakultet, UIT. Tilgjengelig pa foresparsel til UiT.

2.2

Fagutvikler
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Figur 5: Ben i modellen: Fagutvikler

Fagutviklerfunksjonen bgr vaere en tilrettelegger og igangsetter av kommunale praksisstudier med mal om
gkt kvalitet og gkt kapasitet. Forankring av rollen fagutvikler bar veere implementert i de kommunale
strategiske kompetanseplanene.

I innspillene til denne utredningen ble det anbefalt at fagutvikling legges som funksjon eller ansvarsomrade
til en enhet i kommunen som allerede har fagutvikling som del av sin oppgaveportefglje. En forutsetning for
effektiv utnyttelse av en slik funksjon er at stillingen kan arbeide helhetlig med kvalitetsutvikling av praksis
for bredden av aktuelle studentgrupper. Det vil veere lite effektivt dersom et slikt ansvar legges som en
oppgave hos allerede presset klinisk operativ personell, slik som veiledere i praksis. Dette vil gi lite
handlingsrom for & sette i gang gode prosjekter og begrenses av driften ved en virksomhet. Fuksjonen bgr
derfor legges til et fagmiljg som har fagutvikling som sitt primaere ansvar.

I innspillsrundene ble det ogsa pekt pa muligheten for & etablere kombinasjonsstillinger mellom kommune
og utdanningsinstitusjon. Dette er et viktig virkemiddel for & fa til kobling mellom utdanning og praksis.
Helsedirektoratet mener imidlertid at kombinasjonsstillinger bar ses pa som et supplement til en dedikert
fagutviklerfunksjon for kvalitet i praksis. Nytten av kombinerte stillinger er omtalt i IS-2956 Praksis i
kommunene[1]. Det er ogsa omtalt som nyttig og effektivt grep for 8 gke relevans og kvalitet pa praksis
generelt av blant annet Universitets- og hggskoleradet[2] og NOKUT[3]. Det papekes samtidig at
kombinerte stillinger krever aktiv ledelse og hensiktsmessige valg av organisatorisk tilhgrighet for at slike
stillinger skal veere vellykket[4].

Fagutvikler bar ha mandat til & jobbe med fagutvikling knyttet til en bredde av tjenestetilbudene, og ikke
avgrenset til en gitt virksomhet eller avdeling/enhet. Det utvikles stadig nye praksis- og veiledningsmodeller
som skal forbedre kvaliteten i praksis. Noen modeller kan ogsa bidra til gkt kapasitet ved at en veileder kan
ha flere studenter samtidig, en gruppe veiledere kan stgtte en gruppe studenter samtidig osv.[5]
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Tverrprofesjonell samarbeidsleering (TPS) er en laeringsform der studenter fra ulike utdanninger laerer
sammen og far innsikt i hverandres kompetanse[6]. Behovet for fagutvikling og innovasjon som
understgtter utvikling av gode praksismodeller og praksisplasser, samt forskning som dokumenterer dette,
er i den tidligere utredningen fremhevet som en forutsetning for & ta mer i bruk kommunene som
praksisarena[7]. Dette er ogsd kommet tydelig frem i innspillsrundene tilknyttet dette oppdraget.

2.2.1 Organisatorisk forankring |
Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester

En modell som dekker regioner, fremstar som den beste lgsningen. Helsedirektoratet har i det videre tatt
utgangspunkt i at fagutvikler bar kobles til et robust fagmiljg og at foreslatte modell understgatter at alle
landets kommuner far tilgang pa en slik ressurs. | tillegg er det kommet klare anbefalinger fra alle
innspillsaktgrene om & spille pa allerede etablerte strukturer og dermed unnga ekstra byrakratiske ledd.
Det er store variasjoner mellom norske kommuner og deres evne til etablering av en robust
fagutviklerfunksjon. En forankring av fagutviklerfunksjonen pa regionalt niva i regi av Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester (USHT) ble anbefalt gjennomgaende i eksterne innspillsrunder i dette
oppdraget. Forankring i USHT fremstar derfor som en hensiktsmessig plassering, jf. kap. 2.2.2.

Hjemmetjenesten og sykehjem er sveaert relevante tjenester for dette formalet, som pa grunn av sitt omfang
har potensiale til & tilby mange praksisplasser som vil vaere aktuelle for hele spekteret av de helse- og
sosialfaglige grunnutdanningene. De er ogsa aktuelle praksisarenaer for videreutdanninger. USHT har
mulighet til & samarbeide med gvrige deler av den kommunale helse- og omsorgstjenesten, for eksempel
ved a se pa helhetlige pasientlgp internt i en kommune. Dette kan gi grunnlag for & jobbe med praksislap
som gar pa tvers av tjenestetilbud i kommunen og legge til rette for gkt kvalitet pa praksis i hele bredden av
det kommunale praksisfeltet[8]. Ved en utvidelse av antall utdanninger i nedslagsfeltet for kommunal
praksismodell kan det veere behov for utvidelse av fagutviklerfunksjonen.

Det skjer allerede samarbeid i dag mellom USHT og ALIS kontor i enkelte regioner[9]. Videre er USHT en
samarbeidspartner for Helsefellesskap pa fagutvikling og samhandlingsprosjekter mellom
spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesten.

Det er likevel viktig & bemerke at USHT i hovedsak arbeider med kompetanseheving og tienesteutvikling i
hjemmetjenesten og i sykehjem. Det kan derfor veere naturlig & tenke at kvalitet i praksis vil bli fokusert om
dette omradet. Det er imidlertid slik at innsikt fra dette fagutviklingsarbeidet i stor grad vil vaere overfgrbart
til hele det kommunale praksisfeltet. Nye praksismodeller som fungerer i sykehjem eller i hjemmesykepleie
kan sannsynlig tilpasses ogsa andre kontekster. Laeringsutbytte i forskjellige utdanninger kan veere
overlappende, for eksempel fagomradene rus, psykisk helse og somatikk eller tannhelse. Dette gjar at selv
om fagutviklerfunksjonen er plassert i USHT, kan gevinstene rulles ut til hele praksisfeltet.

Det er ogsa slik at fagutviklerfunksjoner er et supplement til utdanningsinstitusjonens arbeid med
utdanningskvalitet og ikke en erstatning. Utviklingsarbeid som er ngdvendig for gode praksisforlgp som
ikke favnes av en fagutviklingsfunksjon antas fulgt opp av utdanningsinstitusjonen. Ved flere USHT-er er
det allerede etablert kombinerte stillinger i samarbeid med utdanningsinstitusjoner, inkludert stillinger rettet
mot forskning og innovasjon.

USHT er gjennomgéende pekt pd som den mest aktuelle vertskommunemodellen for
fagutviklerfunksjonen, og en lgsning som gir hensiktsmessig inndeling av regioner. Det er giennom
innspillsrundene fremhevet som en styrke at USHT er regionalt forankret noe som gir god dekning
nasjonalt. USHT-ene jobber nettverksbasert med aktgrene (utdannings- og forskningsinstitusjoner og
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ansatte i kommunen), noe som er sentralt for kvalitet i praksis. Ved & satse pd USHT velger man en modell
som bygger pa en eksisterende struktur. USHT har fagutvikling og innovasjon i sitt samfunnsoppdrag, men
dette inkluderer per i dag ikke praksisoppfelging av studenter.

Gjennom interkommunalt samarbeid og malrettede prosjekter arbeides det for kompetanseheving og
tienesteutvikling i hjemmetjenesten og i sykehjem. Mandatet til USHT inkluderer tverrfaglig fagutvikling
rettet mot sentrale deler av praksisfeltet i kommunen. USHT har allerede gjennomfart vellykkede
utviklingsprosjekter rettet mot praksis[10]. Prosjektene er gjennomfart i samarbeid med aktuelle
kommunale virksomheter og utdanningsinstitusjoner. Historisk har USHT veert tuftet pa et
trepartssamarbeid mellom utdanningssektor, forskningsmiljger og kommuner, noe som kan veere realistisk
a rekonstruere i deres samfunnsoppdrag.

Den foreslatte forankringen i USHT kan ha noen ulemper. Dagens nedslagsfelt for USHT dekker ikke hele
det kommunale praksisfeltet. Nar det er sagt sa finnes det per i dag ikke noen organisatorisk enhet som
har bade fagutvikling som primaert ansvarsomrade, og som dekker hele det kommunale praksisfeltet.
USHT er i dag tilskuddsfinansiert for en gitt periode, og rommer per i dag ikke dedikerte midler som gir rom
for en ny fagutviklerfunksjon. Evaluering av USHT er utsatt under pandemien og forventet gjennomfgrt
2023/2024[11]. Vertskommunemodellen impliserer at alle kommunene i regionen gnsker samarbeid med
USHT i vertskommunen, men det kan vaere kommuner som ikke gnsker dette av ulike arsaker.

Praksisarenaer i hjemmetjenesten og i sykehjem vil i stor grad inkludere relevante praksisplasser for alle
helse- og sosialfaglige utdanninger. Likevel dekker det ikke sentrale arenaer som helsestasjon,
rehabilitering, fastlegekontor, legevakt, krisesentre, m.fl. Det er viktige at det ogsa her jobbes med utvikling
av gode praksisarenaer. Utdanningsinstitusjonene har allerede i dag et viktig ansvar for & utvikle gode
praksisplasser pa alle aktuelle felt. Utdanningsinstitusjonenes systematiske arbeid med kvalitetsutvikling ut
mot kommunen som praksisfelt forutsettes derfor kontinuert.

Kommuner kan, som i ALIS-kontor, velge & etablere flere fagutviklerfunksjoner ogsa utover den anbefalte
funksjonen i USHT. Det vil da veere viktig at det legges til rette for samarbeid mellom fagutviklere internt i
kommunen og i regionen for & sikre erfaringsutveksling og samkjaring pa relevante omrader. Basert pa
dette anses dagens nedslagsfelt for USHT som uproblematisk for den foreslatte forankringen av
fagutviklerfunksjonen.

2.2.2 Potensielle regionale
samhandlingsarenaer for fagutvikler

Det eksisterer flere regionale samhandlingsarenaer som er vurdert i denne utredningen i forhold til foreslatt
modell. Relevans for fagutviklerfunksjonen er vurdert med tanke pa hvilke utdanninger som er inkludert i
denne utredningen og derfor ligger til grunn for foreslatt modell. | det videre gis en kort presentasjon av de
to regionale samhandlingsarenaene som er vurdert, men konkludert med at ikke er aktuelle for dette
formalet pa det ndvaerende tidspunkt. Avslutningsvis i kapittelet gis en kort beskrivelse av Kommunenes
strategiske forskningsorgan (KSF) og deres planlagte opprettelse av regionale samarbeidsorgan.

ALIS-kontor (leger i spesialisering i allmennmedisin) er vurdert som organisatorisk modell. Dette anses
som uhensiktsmessig blant annet fordi regioninndelingen som ALIS-kontorene i dag legger til grunn blir for
store for behovet i vart oppdrag. ALIS-kontorer finnes i dag i 6 kommuner som dekker 5 regioner.
ALIS-kontor har et spisset mandat mot ansatte fastleger som skal spesialisere seg i allmennmedisin[12].
ALIS-kontor representerer ogsa et smalere nedslagsfelt med tanke pa aktuelle praksisplasser, og er
mindre relevant som praksisarena for en del av de utdanningene i denne utredningen. Det er i tillegg
forskjell pa veilederkompetansen som bygges opp rundt ALIS og den veilederkompetansen som behgves
for & fglge opp studenter pa grunnutdanningsniva. | utredningen er det gitt innspill fra vertskommunene for
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ALIS-kontor om at mandatet er hensiktsmessig slik det er. Dette betyr at behovet i dette oppdraget er for
bredt.

Det er et eksplisitt @nske om kommune-nzer lgsning for var utredning, som ikke kan oppnas ved plassering
i ALIS-kontor. Det er imidlertid et klart uttrykt behov og gnske om tett samordning mellom medisinstudenter
i praksis og ALIS-kontor for gkt rekruttering av fastleger til kommunene. Videre jobber ALIS-kontor med &
utvikle utdanningsvirksomheter for ansatte fastleger i allmennlegespesialisering og veilederkompetanse.
Dette gjar ALIS-kontor til en naturlig samarbeidspartner pa tverrfaglig utvikling og innovasjon i den
kommunale praksismodellen.

Helsefellesskap er ogsa vurdert som en arena for forankring av funksjonene i praksismodellen. Aktgrene i
helsefelleskapene og formalet om a identifisere felles kompetansebehov, vil kunne understgtte og forsterke
praksismodellens mélsetning. P& den annen side er helsefelleskapene en samarbeidsarena, og ikke en
egen organisatorisk enhet. Et eventuelt ansettelsesforhold ma derfor likevel kobles til en kommune. Det vil
ogsa veere utfordringer knyttet til hvilket fagmiljg og rammer fagutviklerfunksjonen vil ha rundt seg, gitt at
helsefelleskapene har ulik innretning og har pasientflyt mellom tjenestenivdene som hovedfokus.
Helsedirektoratet mener at en slik Igsning vil kreve mye utviklingsarbeid knyttet til etablering og forankring
av funksjonen i praksismodellen. Dette kan gi forsinkelser av modell og funksjoner.

Forutsatt at kommuner gjennom sin medvirkningsplikt bidrar til flere praksisplasser i kommunene, bgr en
revurdere ressursallokering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal sektor hvis en vesentlig del av
studentenes praksistid gjennomfares i kommunal sektor. En Igsning kan veere at ressurser falger
studenten. Dette kan bidra til at USHT far tilstrekkelig ressurser til & utvide sitt samfunnsoppdrag til &
romme fagutviklerfunksjonen. Denne funksjonen kan da veere bade en kommunal og regional ressurs ogsa
for spesialisthelsetjenesten.

Utdanning foregar pa klinisk nivd, noe som tilsier at gjennomfgring av praksisstudier bgr veere et felles
satsningsomrade ogsé pé overordnet regionalt niva. Dette kan for eksempel vaere i samarbeidsutvalg i
RHF-ene sammen med Helsefellesskapene. Dette er et mandat i samarbeidsavtalene mellom kommuner
og helseforetak som er forankret i hol. § 6-2.

De formelle samarbeidsavtalene mellom kommuner og helseforetak bar ikke integrere avtaler med
hayskoler og universitet da akademia har et bredere nedslagsfelt[13]. Helsefellesskapene er imidlertid en
sveert sentral samarbeidspartner for kommuner og utdanningsinstitusjoner pa kompetanseutvikling i den
enkelte region.

Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF)[14] anbefalte en struktur med fire regionale
samarbeidsorgan med tilhgrende sekretariatsfunksjoner[15]. Formalet med strukturen er a etablere et
kunnskapslgft for kommunal helse- og omsorgssektor (Ibid.). Helsedirektoratet kan per i dag ikke legge
KSF sine regionale samarbeidsorgan til grunn i denne utredningen fordi arbeidet i KS er i en tidlig fase. Vi
er kient med at det blant annet vurderes hvordan helsefellesskapene kan sees inn i en KSF struktur.
Idegrunnlaget om kunnskapskommunen understgtter den systematiske satsingen pa fagutvikling og
kvalitet i den kommunale praksismodellen. Disse regionale samarbeidsorganene kan derfor veere et
naturlig sted for fremtidig samhandling, og potensielt en organisatorisk forankring av fagutviklerfunksjonen.

2.2.3 Seerlig viktige ansvarsomrader

I utredningen har aktarene papekt at for & oppna @kt kvalitet i praksis er noen ansvarsomrader seerlig
viktige for en fagutviklerfunksjon.
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Funksjonen bgr ha ansvar for & identifisere og formidle kompetansebehov fra kommunen til
utdanningsvirksomhetene som gjgr at grunnutdanningene raskere kan utvikle innhold og relevante
leeringsutbytter for praksisstudier. Inkludert i dette ligger & angi kompetansebehov pa veilederrollen for
ansatte slik at de kan falge opp studenter i praksis pa en tilfredsstillende mate. Se ogsa kap. 2.2.4.

Fagutviklerfunksjonen bgr identifisere behov for & igangsette utviklingsprosjekt som fremmer kvalitet i
praksis og gker bruk av kommunen som praksisarena. Dette kan for eksempel vaere utvikling av nye
praksismodeller og metoder for & leere, helhetlige praksisforlgp, studentdrevene enheter, gkt bruk av
tverrprofesjonell samarbeidslaering, nye metoder for veiledning, involvering av frivillige, bruk av teknologi,
m.m.

Videre pekes det pa viktigheten av & ha ansvar for a identifisere behov for & bidra til mer ensartet innhold
og leeringsutbytteoppnaelse pa tvers av praksisplasser i egen region, vaere et knutepunkt hvor
utdanningsinstitusjonene kan henvende seg for & igangsette utviklings- og forskningsprosjekter og veere
del av et fagmiljg rundt kombinasjonsstillinger som jobber med prosjekter innenfor praksis.

Fagutviklerfunksjonen bgr ogsa bidra i kompetansenettverk regionalt og nasjonalt som jobber systematisk
med 3 identifisere omrader med behov for utvikling knyttet til praksis, samt tilby arenaer for
erfaringsutveksling og felles leering (jf. kap. 2.4).

2.2.4 Veilederkompetanse

Veiledere som fglger opp studenter fra ulike program og fra ulike utdanningsinstitusjoner i praksis bgr ha
formell veilederkompetanse i tillegg til profesjonsutdanning. Veiledere ma i tillegg til praktisk veiledning
sette seg inn i krav til praksis i aktuelt utdanningsprogram, samarbeide med kontaktpersoner p&
utdanningsstedet og ha kunnskap om emneplaner og krav til dokumentasjon. Alle helsefaglige studenter
skal ha lgpende skikkethetsvurdering gjennom hele praksisperioden. Dette er veileders ansvar a falge opp
i samarbeid med utdanningsinstitusjonens praksisveileder, som har hovedansvaret for vurderingen.
Veiledere ma kjenne til ulike systemer som brukes for & planlegge, gjennomfagre, dokumentere og evaluere
studenten i praksis.

Fagutviklerfunksjonen har ansvar for a fremskaffe oversikt over hvilken veilederkompetanse som finnes,
formidle kompetansebehov til utdanningsvirksomhetene og tilrettelegge for opplaeringsmuligheter for de
kommunalt ansatte.

| dette ligger det ingen endring i dagens ansvarsfordeling der utdanningsinstitusjon har et sarge-for-ansvar
for studentenes leeringsutbytte, og kommune har et meavirkningsansvar for studentenes laeringsutbytte i
praksis. Det er den systematiske oppbyggingen av kompetanse for a veilede studenter som er en sentral
oppgave i fagutviklerfunksjonen. Ansvaret for at studenten fglges opp og oppnar lzeringsutbyttene, ligger til
utdanningsinstitusjonene. Kommunens ansvar er & tilby lzeringsarenaer og veilederkapasitet i trdd med
inngatte avtale.

Helsedirektoratet anbefaler at veilederkompetanse inngar som et viktig satsningsomrade i kommunens
strategiske kompetanseplanlegging. Dette bar falges opp systematisk gjennom praksisavtaler og
realiseres gjennom kommunenaere utdanningstilbud.

[1] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en skonomisk og administrativ utredning. Rapport
I1S-2956; tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene
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Figur 6: Ben i modellen: Praksiskoordinator

Funksjonen som praksiskoordinator for logistikken rundt praksisplasser er gijennomgaende anbefalt fra
aktgrene i utredningen. Praksiskoordinator har ansvar for & fremskaffe praksisplasser. Denne rollen er
anbefalt forankret slik at praksiskoordinator har tilgang til hele det kommunale praksisfeltet.

Gjennom utredningen har det kommet frem at kommuner som har en praksiskoordinator, har prioritert
dette i et stramt budsjett. Funksjonen er derfor ansett som utsatt med tanke p& omdisponering av ressurser
i kommunen. Kommuner som har valgt a prioritere en praksiskoordinator argumenterer for at god
koordinering og praksisavvikling fungerer som et virkemiddel for & oppna strategiske mal knyttet til
personell og kompetanseutvikling. Det fungerer godt, men beskrives likevel av flere som krevende a
skjerme denne rollen for andre oppgaver der kommunen beerer alle kostnader knyttet til funksjonen.

Kommuner med formalisert samarbeid med stgrre utdanningsinstitusjoner har i noen tilfeller avtaler med
utdanningsinstitusjonen om delt finansiering av praksiskoordinator (sékalt kombinert stilling, jf. kap. 2.2).
Kommunen har arbeidsgiveransvaret, mens utdanningsinstitusjonen delfinansierer lgnnskostnadene. En
slik lgsning har blant annet bidratt til forsterket samarbeid og at praksiskoordinator i stgrre grad har kunnet
rendyrke sin rolle og ansvarsomrade. Rollen har ogsa blitt mindre utsatt for omprioritering.
Utdanningsinstitusjonene har imidlertid ikke mulighet til & delfinansiere alle praksiskoordinatorer i sitt
nedslagsfelt og dette er en tverrsektoriell utfordring.

Der kommuner har lykkes med & rendyrke praksiskoordinatorfunksjonen meldes det om flere gevinster.
Seerlig papekes:

® Forbedret samarbeid med utdanningsinstitusjonene som etterspgar praksisplasser i kommunen
® Forbedret oversikt over kapasitet knyttet til praksisavvikling i kommunen som helhet
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® Bedre underlag for strategisk utvikling av praksisplasser

® Vesentlig forbedret forutsigbarhet og planlegging rundt mottak, gjennomfgring og avslutning av
praksisperioder for den enkelte student

® Forbedret samarbeid og kommunikasjon internt i kommunen mellom de som jobber med
praksisplasser

® Bedre samarbeid og kommunikasjon med virksomhetene som tilbyr praksisplasser

Viktige premisser for denne gevinstrealisering er:

® Det lokale avtaleverket som regulerer praksisplasser (jf. kap. 2.1) gir praksiskoordinator legitimitet
og myndighet i rollen

® Et effektivt digitalt verktay som gir oversikt og mulighet for utveksling av informasjon og
dokumentasjon mellom de samarbeidende partene

Arbeidsomradet til en praksiskoordinator er omfattende med hensyn til antallet studenter og veiledere,
bredden i studiene og tilhagrende leeringskrav i de ulike studiene. Dette papekes seerlig i de gjennomfarte
innspillsrundene. Det er derfor viktig at det i strategisk kompetanseplanlegging i kommunen faglges opp
med en gkonomiplan. Her bar settes av tilstrekkelig ressurser i funksjonen i samsvar med behovet for
kapasitet, tid og fokus til & gjere jobben.

Praksiskoordinatoren er en brobygger mellom praksisansvarlig i utdanningen og
virksomhetsleder/fagansvarlig/veileder pa praksisstedet slik at alt arbeid med praktisk logistikk og
planlegging rundt praksisavvikling skjer i en linje. Praksiskoordinatoren vil ogsa vaere en naturlig ressurs
som kobles p& mgtearenaer mellom kommunen og utdanningsvirksomheten. Det vil veere naturlig & gi
ansvar til praksiskoordinator for & administrere mgtearenaer og saksforberedelser som kreves for
administrativ og politisk forankring av praksisplasser i praksismodellen (jf. kap. 2.5).

Praksiskoordinatoren har oversikt over hvilke leeringsarenaer kommunene kan tilby og tilgjengelig
veilederkapasitet. Det er utdanningsinstitusjonene som tilbyr relevant kurs og videreutdanning i veiledning i
samarbeid med fagutviklerfunksjonen (jf. kap. 2.2 og 2.2.4). Praksiskoordinator har en sentral rolle i & sikre
et kvalifisert veilederkorps ved alle aktuelle praksisfelt i kommunen for a ivareta kapasitet i praksisfeltet i
kommunen i samarbeid med virksomhetsleder og fagutvikler.

Praksiskoordinatoren er et naturlig og viktig samarbeidspunkt for fagutviklerfunksjonen i eventuelle
utviklingsprosjekt. Rollen bgr derimot ikke ha fagansvar eller prosjektlederansvar knyttet til dette
utviklingsarbeidet. Denne avgrensningen er seerlig viktig der praksiskoordinatoren har omfattende
oppgaver knyttet til koordinering. Praksiskoordinatoren blir en ngkkelperson for kommunen nar det gjelder
& dokumentere utvikling av kommunal praksis. Dette kan vaere en nyttig oversikt for kommunen ogsa pa
andre samarbeidsarenaer, for eksempel med helsefellesskapene og KSF regionale samarbeidsorgan, der
dette er etablert (jf.kap. 2.2.2).

2.3.1 En vei inn, én vei ut av praksis

| utredningen er det papekt fra aktgrene at én vei inn og én vei ut av praksis er et viktig mal i
organiseringen. Dette kan bety at rollen som praksiskoordinator i kommunen tilsvarer
praksiskoordinatorrollen(e) i utdanningsinstitusjonen, og at disse to funksjonene utgjer bindeleddet i
planlegging, bestilling og gjennomfaring av praksis.

Der praksiskoordinatoren er ansvarlig for logistikk og koordinering av alle praksisplasser for et gitt
nedslagsfelt i kommunen, for eksempel praksis for yrkesfaglige utdanninger og fagskole, samt universitet
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og hgyskole, ses det positive effekter. Ved & samle ansvarsomradet slik oppnar man bedre oversikt og
mulighet for & utvikle effektive og helhetlige system. Videre er det en ngkkel for & fa til én vei inn og én vei
ut av praksis.

2.3.2 Organisatorisk forankring i kommunen

Praksiskoordinators ansvar knyttet til kvalitet i praksis er i hovedsak rettet mot & gi forutsigbarhet for alle
parter (student, praksisansvarlig leerer og veileder), samt oppfyllelse av avtalt kapasitet p& praksisplasser
og veilederkapasitet. Dette krever at rollen har tilgang til et beslutningsniva i kommunene som kan gi
politisk og administrativ forankring om opprettelse og prioritering av praksisplasser. Fra beskrivelser gitt av
aktgrene i utredningen ser vi at praksiskoordinatorfunksjonen vil ha stor nytte av a veere plassert i stab i
tilknytning til lederniva med faglig, skonomisk og personalansvar for helse- og omsorgstjenesten.
Organisering og navn pa aktuelle driftsenheter varierer fra kommune til kommune. Helsedirektoratet legger
til grunn at det gjgres en grundig vurdering av organisatorisk plassering for en smidig planlegging og
logistikk pa praksisplasser som samsvarer med driften for gvrig.

Praksislogistikk og andre oppgaver knyttet til utdanningsvirksomhet kan samles p& en funksjon i
kommunen. Dette kan ogsa lgses ved at kommuner gar sammen om en felles funksjon som
praksiskoordinator i et formelt samarbeid. Dette siste vil kreve tiltak som sikrer at koordinatoren har

kiennskap til hele praksisfeltet pa tvers av kommunene og gode samhandlingskanaler, samt legitimitet for
rollen blant ledelse i egen virksomhet og med interkommunale samarbeidsaktarer.

2.4
Nasjonale nettverk

Side 23/37



Kommunal
praksismodell

RESSURSER
Bruker medwvirkning
Arbeidsgivenperspektivet
A besi ds ta ke e sp ek tivet
Statsforvalter
Kompetanse og fors kning

p— SAMSKAPING R

"'""--..__________-‘___
-
Sy =
r & &

/ N & £
I N asjonall netiverk \‘ * (?

lior Baguitvildere i qg
'L praksimadelan

fl \‘\-.,_______,.//

\ / -

“"‘1_

— Rammebetingelser: gkonomisk administrativ og juridisk grunnmur

Figur 7: Nasjonale nettverk for fagutvikler og praksiskoordinator

Det forutsettes at det etableres samarbeid mellom fagutvikler og praksiskoordinatorer i samme region.
Videre at det etableres nasjonale digitale nettverk hvor samhandlingen etableres av aktgrene i en
hensiktsmessig struktur. Hensikten med de nasjonale nettverkene er 4 tilrettelegge for en omforent
utvikling av kompetanse og praksis nasjonalt, og stgtte erfaringsutveksling.

Funksjonene i den kommunale praksismodellen kan ogsa kobles til allerede etablerte nettverksstrukturer i
regi av USHT, nettverk eller samarbeidsstrukturer mot ALIS-kontor, helsefellesskap eller KSF regionalt
samarbeidsorgan. Samarbeid regionalt bgr samordnes med de nasjonale nettverkene som skal etableres
for henholdsvis fagutvikler og praksiskoordinator. Utdanningsinstitusjonene som ansvarlig for
praksisstudier vil veere sentrale representanter i disse nasjonale nettverkene.

Ansvar for opprettelse av nettverksstruktur og organisering kan legges til utdanningsinstitusjonene.
Ansvaret kan ogsa legges til aktgrene som organiserer funksjonene fagutvikler og/eller praksiskoordinator.
Det sistnevnte kan veere naturlig da disse funksjonene ogsa vil ha ansvaret for den operative driften av de
etablerte nettverkene og videreutviklingen av disse. Dette kan understgttes ved at koordinering av
nasjonale nettverk fremgar i finansieringsordningen som et eget ansvarsomrade. Koordineringen bgar ga pa
omgang i de ulike regionene, jf. nasjonal koordinering av ALIS-kontor[1].

[1] Helsedirektoratet (2019). Mandat for ALIS-kontorer. Tilgjengelig her:
https://www.helsedirektoratet.no/tema/autorisasjon-og-spesialistutdanning/spesialistutdanning-for-leger/allnr

2.5
Samskaping
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Figur 8: Stolsetet i modellen: Samskaping

Samskapingen og forankringen som forutsettes i «stolsetet» i modellen er det administrative nivaet som gir
rammer og betingelser for samskaping som ma skje mellom utdanningsinstitusjonene og den enkelte
kommune. Her gis rammene for fagutviklers og praksiskoordinators handlingsrom, og avtaleverk som
regulerer avtaler om praksisplasser kommunalt eller interkommunalt i en region (praksisavtaler).

Pa dette nivaet i modellen ma det i tillegg til avtaleregulering veere et kontinuerlig strategisk fokus pa
utvikling og innovasjon i planlegging, gjennomfgring og evaluering av praksis i kommunene. Hensikten
med «stolsetet» er strategisk samskaping hvor hovedformalet er riktig antall praksisplasser med faglig
kvalitet (jf. kap. 2.3). Basert pa forskning og utvikling bar det tilrettelegges for nye veiledningsmodeller,
tverrprofesjonell samarbeidsleering mv. Dette bar forankres administrativt far implementering i fagenhetene

(if. kap. 2.2).

Gjennom utredning av oppdraget har flere innspillsaktgrer vektlagt viktigheten av en ledelsesforankret
prosess med eierskap fra politisk ledelse til tienesteniva i forhold til avtaler om kommunale praksisplasser.
Videre er det sentralt & presisere ansvarsfordeling, omfang og kapasitet pa praksisplassene gjennom
forankring pa falgende nivaer:

1. Politisk forankring basert pa avtale gjort mellom kommunedirektar i kommunen og gverste faglig
administrative ledelse pa utdanningsinstitusjon

2. Faglig forankring mellom kommunal direktar for omradet helse og omsorg og dekan p& aktuelle
fakultet/studie

3. Virksomhetsniva mellom praksiskoordinator i kommunen og praksiskoordinator ved
utdanningsinstitusjon
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4. Praksiskoordinatornettverk, fagnettverk og representanter for utdanningssektoren

Det er denne forankringen som gir utdanningsinstitusjonen pa studieprogramniva anledning til & bestille
praksisplasser ved kommunens virksomheter.

En kommunes forutsetninger for & ta imot studenter varierer og pavirkes av en rekke faktorer. Bakgrunnen
for disse variasjonene skyldes mange ting, blant annet demografisk og geografisk profil, sentralitet og
tilknytning til utdanningssted(er). En viktig faktor er positiv erfaring fra & ha studenter i kommunen. Det er et
gjennomgéende innspill at de som tar imot mange studenter, blir gode pa dette. Det er imidlertid stor
variasjon i erfaringsgrunnlaget kommuner imellom.

2.6
Brukermedvirkning i kommunal praksismodell
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Figur 9: Ryggen i modellen: Ressurser - Brukermedvirkning

| den kommunale praksismodellen er primeer brukerrolle studenten. Derfor er brukermedvirkning i dette
oppdraget forankret hos studentene som skal ut i praksis og deres fagorganisasjoner. Tiltaket vil ogsa
medfere store konsekvenser for kommunen som organisasjon da de vil f& hovedansvar for praktisk
gjennomfaring av praksis i helse- og omsorgstjenesten. Likevel vil det veere viktig & presisere at bruker- og
pargrendemedvirkning ma sikres nar modellen skal iverksettes lokalt, ved at lokale og/eller regionale
bruker- og paragrendeorganisasjoner blir invitert med som samarbeidspartnere.
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Dette for eksempel i planlegging og politisk forankring av den kommunale praksismodellen, samt gjennom
representasjon i utviklingsarbeid i Utviklingssenter for sykehjem- og hjemmetjenester (USHT). Bruker- og
pargrendeorganisasjoner er en viktig kilde til erfaringsbasert kunnskap. De bar derfor trekkes inn i
planlegging og gjennomfaring av veiledningspraksis til studenter.

2.7

Samarbeidspartnere for a utvikle gode
praksisplasser
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Figur 10: Ryggen i modellen: Ressurser

Dette kapittelet beskriver mer prinsipielt om samarbeid visualisert som ryggstgtten i modellen. Regionale
og nasjonale ressurser som kan bidra med rad og innspill pa etablering av praksisplasser, forskning og
utvikling av praksis mellom ulike tjenestenivaer. Ressursene i «ryggen» pa krakken ma integreres i den
kommunale praksismodellen pa en systematisk mate. Det ma sikres involvering av ressursen fra etablering
av praksismodellen. Dette gjelder spesielt bruker- og pargrendemedvirkning fra lokale og/eller regionale
bruker- og pargrendeorganisasjoner (jf. kap. 2.6).

Det er avgjgrende at utdanningsinstitusjon, virksomhetene som tilbyr praksisplass og studentene
samarbeider tett bade far, under og etter gjennomfaring av praksis. Behovet for leeringssituasjoner og nye
leeringsutbytter vil utvikle seg etter som innholdet i tjenestetilbudet og organisering av helse- og
omsorgstjenester endrer seg. Ut fra lokale hensyn, utdanningsprogram og gvrige forhold, kan flere og
andre aktgrer veere sentrale & involvere for & utvikle gode praksisplasser i en aktuell kommune.
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Slike samhandlingsarenaer anbefales at bygges pa allerede etablerte strukturer. Ofte er slike nettverk bygd
opp rundt nedslagsfeltet til en utdanningsinstitusjon eller til et regionalt helseforetak. Det varierer hvor godt
utbygd slike arenaer er og hvorvidt alle kommuner innen en region er representert. Gjennom
innspillsrunden er disse samarbeidspartnere pekt pa som sentrale i etablering og gjennomfaring av
praksismodell (jf. kap. 2.7):

* Pasient, bruker- og pargrendeorganisasjoner

® Utdanningsinstitusjon(er)

¢ Student- og fagorganisasjoner

® KS, KSF regionale samarbeidsorgan og/eller kommuner innen det definerte nedslagsfeltet
® Statsforvalter

® Helsefellesskap ved representant utpekt av sekretariatet

® Helseforetak tilknyttet aktuell region

® ALIS-kontor i aktuell region

® Representanter fra aktuelle kompetansesentre

2.8

Modell for systematisk utvikling av kommunalt
medvirkningsansvar

Implementering av kommunal praksismodell gir kommunene en mulighet for a jobbe systematisk og
tverrfaglig for & skape flere kommunale praksisplasser. Kommunen ma forankre og prioritere gkonomiske,
faglige og administrative ressurser til planlegging, politisk forankring og praktisk gjennomfgring av
kommunal praksismodell.

Modellen er en verktgykasse som bgr tilpasses regionale og lokale forhold (jf. kap. 2). Dette betyr at for
eksempel fagutviklerfunksjonen kan knyttes til en HR-avdeling, Helsefellesskap eller USHT, jf. kap. 2.2.1
0g 2.2.2. Funksjonen kan ogsa fragmenteres p& ulike aktuelle kommunale organisasjonsstrukturer.
Helsedirektoratet anbefaler imidlertid ikke en slik oppdeling av funksjonene fagutvikler og
praksiskoordinator i denne modellen, jf. kap. 2.3.1 En vei inn og én vei ut av praksis.

2.9
Samhandlingsverktgy

Gjennom innspillsrundene ble det understreket viktigheten av et digitalt samhandlingsverktgy for &
understgtte samarbeidet.

Flere innspill pekte pa at Arbeidslivsportalen[1] kan veere et aktuelt verktgy for logistikk, dokumentasjon og
samhandling mellom partene. Dette verktgyet er en webapplikasjon utviklet for & redusere manuelt arbeid
ved studiestedene og som blant annet optimaliserer informasjonsflyten mellom de tre aktgrene
praksissteder, studiesteder og studenter. Arbeidslivsportalen er koblet opp mot utdanningsstedets interne
system for studenthandtering.

Aktgrer fra spesialisthelsetjenesten vektla Kompetanseportalen som et egnet verktay for deres

samhandling med studentene[2]. Szerlig Helse Vest fremhevet at de gnsker & utvikle Kompetanseportalen
som det foretrukne verktayet til & dokumentere all studentaktivitet tilknyttet deres helseforetak.
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Helsedirektoratet anbefaler at det vurderes a tilrettelegge for et felles, nasjonalt samhandlingsverktgy som
kan understgtte behovene i praksismodellen. Verktayet bar forankres i utdanningssektoren som ansvarlig
for gjennomfaring av praksis i sitt utdanningstilbud. Samarbeid og medvirkning med aktgarer i den
kommunale praksismodellen forutsettes under utvikling og implementering av verktgyet.

[1] Direktoratet for IKT og fellestjenester i hgyere utdanning og forskning (2022). Arbeidslivsportalen.
Tilgjengelig her: https://www.unit.no/tjenester/arbeidslivsportalen

[2] Helse Bergen (2021). Hva er Kompetanseportalen? Tilgjengelig her:
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/dok45954.pdf
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3
Rammebetingelser

3.1
Administrative betingelser

En forutsetning for at kommunene skal kunne sgke tilskudd til opprettelse av anbefalte funksjoner i
kommunal praksismodell er at det m& avsettes egne midler til etablering. Kommunens medvirkningsansvar
for praksisplasser forutsetter organisatoriske, faglige og gkonomiske prioriteringer, forankret bade
administrativt og politisk. Helsedirektoratet anbefaler at et kriterium for tildeling av statlig tilskudd basert p&
sgknader fra kommunene, er lokal involvering og samarbeid med relevante bruker- og
pargrendeorganisasjoner (jf. kap. 2.6). Det vurderes aktuelt at tilskudd til etablering av
praksiskoordinatorfunksjonen via kommunalt kompetanse- og innovasjonstilskudd kan bidra til en raskere
og mer malrettet etablering av funksjonen.

I 1S-2956 Praksis i kommunene ble det estimert hva kommunal praksis kan koste basert pa variabler som
for eksempel antall studenter, lengde p& praksisperioder, antall utdanninger inkludert i modellen og behov
for personellressurser. Denne utredningen har ikke gjort en ny kostnadsestimering da vi anser at de
usikkerhetene som var knyttet til de tidligere anslagene fremdeles er gjeldende, og at en ny utregning ikke
ngdvendigvis vil fare til et mer eksakt belgp. En annen Igsning kan veere at tilskudd fglger studenten, i
stedet for a ligge i generelle overfaringer i rammen til spesialisthelsetjenesten og kommunene jf. kap. 2.2.2

Videre i rapport 1S-2956 ble det, i tillegg til praksiskoordinator, fagutvikler og kombinerte stillinger,
beskrevet en del gvrige kostnadselementer som ble anbefalt finansiert. Disse elementene fremkommer
ikke eksplisitt i kommunal praksismodell. De ansees fremdeles som essensielle for & oppna malet om mer
kvalitativ god praksis i kommunene. Kostnadselementene er beskrevet i IS-2956 og Helsedirektoratet
anser at anbefalingene fremdeles er gjeldende.

Tilbud om kompetansehevende tiltak for ansatte i kommuner (veilederutdanning) vil veere et viktig tiltak for
a utvikle gode praksisplasser. Dette inkluderer plan, system og finansiering for oppleering. Kommunene
kan sgke om tilskudd via det kommunale kompetanse- og innovasjonstilskuddet. | 1IS-2956 ble det pekt pa
behov for utvidelse av det kommunale kompetanse- og innovasjonstilskuddet, og dette behovet er fortsatt
gjeldende[1].

Veilederkompensasjon, jf.kap. 3.4, er i dag opp til utdanningsinstitusjonene & legge til rette for.
Helsedirektoratet anbefaler at kompensering gjares pa systemniva, da fremtidens praksisplasser og
veiledning bgr baseres mer pa en helhetlig innsats fra ulike personellgrupper. Dette kan for eksempel
gjelde gkt bruk av teambasert praksisleering, hvor gkonomisk kompensering forankres i aktuell avdeling og
dermed kommer alle ansatte som bidrar til gode. Videre anbefaler Helsedirektoratet kommunene selv
prioriterer lgnnstillegg som et incentiv for ansatte til & fullfgre formell veilederkompetanse.

For & oppna malet om mer praksis ute i distriktene ma man gjgre det mer attraktivt for studenter & ha
praksis utenfor sin studie- og/eller hjiemkommune. Refusjon av gkte utgifter til bolig og reise har blitt pekt
pa som et essensielt virkemiddel for & gjare det mer gjennomfarbart & ha praksis i distriktene (jf.kap. 3.4).
Dette ligger innenfor ansvarsomradet til utdanningssektoren og bar falges opp derfra[2].
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[1] Helsedirektoratet (2022) Krav og virkemidler for kommunal planlegging — Kompetanse og personell i
sma kommuner. Oppsummerende notat u.off. levert 18.mai 2022 til Helse- og omsorgsdepartementet

[2] Regjeringa.no (2022) No skal det bli lettare & ha studentpraksis i heile landet. Tilgjengelig her:
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/no-skal-det-bli-lettare-a-ha-studentpraksis-i-heile-landet/id2912801/

3.2
Forutsetning for implementering

Implementering av kommunal praksismodell vil avhenge av flere faktorer. Etablering av flere kommunale
praksisplasser er ressurskrevende, og det er derfor viktig at det gjgres i en strukturert modell som
forventes a bidra til gnsket effekt. Det vil veere behov for & fglge med pa utviklingen av den kvalitative
delen av praksisstudier i kommunene. Her vil utdanningsinstitusjonene bidra i form av sitt kvalitetssystem.
Kvalitet- og utviklingsarbeid gjares allerede i stort omfang i etablerte systemer ledet av universitet- og
hagskoler. Den kommunale praksismodellen er ment & understatte dette arbeidet, ikke erstatte det.

Helsedirektoratet vurderer at det i tillegg kan veere behov for utvikling av evalueringsverktgy. Dette kan for
eksempel veere basert pa det eventuelle felles samhandlings- og dokumentasjonsverktgyet som velges i
den kommunale praksismodellen. Det kan ogsa vurderes behov for & utvikle en nasjonal kvalitetsindikator
knyttet til antall og kvalitet pa praksisstudier i kommunene. Kvalitetsindikatoren kan ha som formal & fa
frem bade den kvantitative og den kvalitative dimensjonen ved innfgring av kommunal praksismodell.
Utdanningssektor og kommunal helse- og omsorgstjeneste bgar i fellesskap avtale hvordan utvikling av og
kvalitet pa praksisplasser skal males og evalueres.

En del kommuner har blitt kompensert av utdanningsinstitusjonene for de studentene de har hatt i praksis i
form av samarbeidsmidler som utdanningsinstitusjonene disponerer. Helsedirektoratet forutsetter at
utdanningssektoren fortsetter ordningen med samarbeidsmidler. | tillegg forutsettes det at
utdanningsinstitusjoner tilrettelegger for veilederutdanning og arbeider systematisk for & heve
veilederkompetansen ved alle sine praksisplasser.

3.3
Juridiske rammer for kommunal praksis

Etter dagens regelverk, plikter kommunene & medvirke til undervisning og praktisk oppleering av
helsepersonell jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 (hol.) og tannhelseloven § 6-1. Virksomheter innen
spesialisthelsetjenesten og apotekvesenet har en lovhjemlet plikt til & ta imot og veilede studenter jf.
spesialisthelsetjenesteloven 8§ 3-5 og apotekloven § 4-6. Helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 farste ledd
palegger enhver kommune plikt til & medvirke til undervisning og praktisk oppleering av helsepersonell,
herunder ogsa videre- og etterutdanning.

Nar det gjelder hvilke konkrete plikter som evt. fglger av en plikt til & medvirke til undervisning og praktisk
oppleering versus en plikt til & faktisk ta imot og veilede studenter, er i utgangspunktet ikke helt klart. Det er
heller ikke gitt forskrift om kommunens medvirkning innen helse- og sosialfaglige grunnutdanninger.

Spesialistforskriften for spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger er imidlertid et eksempel pa

hvordan krav til kommunen for gjennomfgaring av spesialisering er formelt beskrevet. Her beskrives det at
kommunen er definert som utdanningsvirksomhet med ansvar for gjennomfgring av deler av utdanning
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innen spesialisering. Kommunen har krav til & bidra til blant annet helhetlige utdanningslgp pa tvers av
ulike leeringsarenaer i kommunen, og samarbeid om harmonisert utdanning pa tvers av kommunegrenser
if. spesialistforskriften § 5.

| 1S-2956 Praksis i kommunene ble Helsedirektoratet bedt om 8 utrede de gkonomiske- og administrative
konsekvensene av en eventuell utvidelse av dagens kommunale medvirkningsansvar for praksisutdanning
til en lovpalagt plikt til & sgrge for praksisutdanning. Til nd er ikke en slik endring foreslatt av regjeringen.

Helsedirektoratet forutsetter i dette oppdraget en viderefgring av gjeldende rett, dvs. et kommunalt
medvirkningsansvar som beskrevet ovenfor, samt plikt til & pase at praksis som tilbys gjennomfgres i trad
med forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4 og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1. Fortrinnsvis
bar kommunal praksismodell baseres pa frivillig samskaping mellom kommune og utdanningssektor.
Dersom en kommunal praksismodell forankret i medvirkningsansvaret ikke er tilstrekkelig grunnlag for &
implementere praksisplasser i alle kommuner, anbefaler Helsedirektoratet at en plikthjemmel bar utredes.

"Departementet vil papeke at selv om det ikke foreslas en lovpalagt plikt til samarbeid om
utdanning, vil det veere hensiktsmessig at kommuner og utdanningsinstitusjoner pa eget initiativ
inngar samarbeid.

Videre papeker et flertall av haringsinstansene at utdanningsinstitusjonene er for mye rettet mot
utdanning i spesialisthelsetjenesten og at det méa legges langt mer vekt pa & utdanne og
videreutdanne personell som er tilpasset fremtidige kommunale oppgaver og utfordringer.
Departementet er enig i at for & nd samhandlingsreformens malsettinger, ma det legges vekt pa &
utdanne personell som er tilpasset de fremtidige kommunale oppgavene. Utdanningsomradet ma
utvikles slik at det samsvarer med samhandlingsreformens intensjoner og mal, og det vil veere
behov for & vurdere bade innhold i og innretting pa utdanninger."

Prop. 91 L Proposisjon til Stortinget. Forslag til lovvedtak. 2010:281[1]

| det videre gis en kort redegjgrelse for hvilke juridiske rammer som gjelder for utdanningssektoren og som
bergrer praksisplasser i en kommunal praksismodell.

Lov om universiteter og hagyskoler[2] (uhl.) regulerer plikter og ansvar som pahviler universitet og
hgyskoler. Her framgar blant annet at utdanningsinstitusjonen skal ha et internt kvalitetssystem som sikrer
kvaliteten i utdanningen hvor studentevaluering skal innga som del av kvalitetssystemet. Det er ogsa her
regulert at studenter kan opprette studentorgan som skal jobbe for & ivareta studentenes interesser og
fremme studentenes synspunkter overfor institusjonens styre. Videre skal studentene ha en
utdanningsplan som blant annet har bestemmelser om institusjonens ansvar og forpliktelser overfor
studenten, studentens forpliktelser overfor institusjonen og medstudenter og beskrivelse av praksis som
leeringsform.

Uhl. med tilhgrende forskrifter regulerer ogsa krav til gijennomfgring av praksis. Dette inkluderer & sikre at
det er kompetente veiledere ved det praksisstedet hvor studieprogrammet har obligatorisk praksis. Etter
studietilsynsforskriften[3] § 2-2 (2017), er utdanningsinstitusjonene forpliktet til & innga en avtale med
praksisstedet som regulerer samarbeidet. Selv om ansvaret for praksisavtalene hviler pa
utdanningsinstitusjonene, har de ingen hjemmel eller andre virkemidler for tiltak overfor praksisstedene
dersom disse ikke etterlever de inngatte avtalene. Det er imidlertid en viktig erfaring at mange kommuner
gjer en stor innsats for & tilby relevante og gode praksisplasser for studenter.

Uhl. gir ogsa utdanningsinstitusjonen ansvar for at leeringsmiljget for studenten er fullt forsvarlig ut fra en
samlet vurdering av hensynet til studentenes helse, sikkerhet og velferd. Dette gjelder ogsa nar studenten
har sine leeringsaktiviteter utenfor institusjonens arenaer slik som ved praksis. Kommunen har kun plikt til &
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medvirke til praktisk oppleering av helsepersonell. Likevel er det tydelig at aktgrer som tilbyr praksisplass
har en avgjerende rolle for & sikre at studentene oppnar tiltenkte lzeringsutbytter. Det er ogsa avgjgrende
at studentene erfarer kommunal praksis som relevant og leererik for at dette skal ha en rekrutterende effekt
til kommunene. Helsedirektoratet mener at en forutsetning for effektiv bruk av kommunen som
praksisarena og kvalitetsutvikling i praksis, er at kommunen tar et faglig og administrativt ansvar knyttet til
praksis i tett samarbeid med aktuelle utdanningsinstitusjon.

| tillegg er forskrifter om nasjonale retningslinjer for de ulike helse- og sosialfagutdanningene (RETHOS)[4]
fastsatt. De ulike nasjonale retningslinjene for helse- og sosialfagutdanningene definerer, sammen med
studietilsynsforskriften, de nasjonale rammene for helse- og sosialfagutdanningene. | de utdannings
spesifikke forskriftene beskrives blant annet krav til omfang, tematisk innhold og leeringsutbytteoppnéelse.
Krav til praksis og minimum varighet p& perioder og/eller totale omfang varierer mellom utdanningene, men
flere utdanninger angir praksisarenaer tilknyttet den kommunale helse- og omsorgstjenesten som viktig for
a oppna riktig kompetanse.

[1] Regjeringen.no (2010) Prop.L 91 (2010-2011) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.
(helse- og omsorgstjenesteloven). Tilgjengelig her:

https://www.regjeringen.no/contentassets/6aaaa5e4b6b34d9581e4c0e34d8eabeb/no/pdfs/prp2010201100¢

[2] Lov om universitet og hayskoler (universitets- og hgyskoleloven). Tilgjengelig her:
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2005-04-01-15

[3] Forskrift om tilsyn med utdanningskvaliteten i hgyere utdanning (studietilsynsforskriften). Tilgjengelig
her: https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2017-02-07-137

[4] Regjeringen.no (2021) Nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagutdanningene (RETHOS).
Tilgjengelig her:
https://www.regjeringen.no/no/tema/utdanning/hoyere-utdanning/utvikling-av-nasjonale-retningslinjer-for-hel

3.4
Rammebetingelser for praksisveileder

| utredningen har innspillsaktarene unisont meldt inn et viktig behov for & styrke og understatte rollen som
praksisveileder. En faktor det pekes pa for & fa til dette er tid og kompetanseheving i samsvar med
veilederrollen. Veilederkompetanse ma gjares attraktivt av arbeidsgiver. @konomisk kompensasjon for
ekstra arbeidsbelastning og tilleggsoppgaver i forbindelse med veiledning av studenter i praksis papekes
av innspillsaktgrene som et viktig element i underbyggingen av rollen som veileder. Incentiv for formell
veilederkompetanse bgr gjenspeiles i et fast lgnnstilskudd relatert til fullfarte studiepoeng. Dette ble av
flere innspillsaktarer fremhevet som et nyttig og effektivt virkemiddel for at flere ansatte gnsket & prioritere
a ta videre studier i veilederkompetanse.

Det ma tilrettelegges for at praksisveileder kan ha nok tid til & utfare eget arbeid, forberedelser til
praksisveiledningen, samt gjennomfaring, oppfalging og evaluering av studenten. Samarbeidet med
praksisleerer fra utdanningsinstitusjonen ma prioriteres og er fundamentet for utvikling av gode
praksisplasser med god kvalitet.

Veilederkompetanse bar inngd i strategisk kompetanseplanlegging i den enkelte kommune (jf. kap. 2.2.4).
Det er urealistisk at alle veiledere skal ha utdanning pa mastergradsniva, men alle som skal veilede
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https://www.regjeringen.no/contentassets/6aaaa5e4b6b34d9581e4c0e34d8eabeb/no/pdfs/prp201020110091000dddpdfs.pdf
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2005-04-01-15
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2017-02-07-137
https://www.regjeringen.no/no/tema/utdanning/hoyere-utdanning/utvikling-av-nasjonale-retningslinjer-for-helse--og-sosialfagutdanningene/id2569499/
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/utrede-etablering-av-praksiskontor/kommunal-praksismodell/fagutvikler

studenter bgr ha en basiskompetanse pa veiledning og tilgang pa kolleger med starre fagkunnskap pa
omradet, jf. prosjekt Jobbvinner[1]. Skolering bar inngd som et fast avtalepunkt i avtalegrunnlaget om
praksisplasser mellom utdanningsinstitusjon og praksisvirksomhet.

Tilgjengelighet av studietilbud for veilederkompetanse bar veere et satsningsomrade. Fleksible og
desentraliserte studieplasser som muliggjer studier uten lang reisevei, er viktig. Tilrettelagte

tilskuddsordninger for & dekke studiekostnader for veilederkompetanse ble ogsa pekt pa som sentralt.

[1] KS (2022) Jobbvinner. Tilgjengelig her: https://www.ks.no/fagomrader/arbeidsgiverpolitikk/jobbvinner/

3.5

Utdanningssektor og ansvar for studenter |
praksis

Studenter i praksis ma ofte midlertidig relokaliseres for a gjennomfgre praksis. Det ble pekt pa flere
momenter fra student- og fagorganisasjonene hvor det mé tilrettelegges pa en bedre mate for 8 kunne ta i
bruk bredden av praksisplasser nasjonalt. Dette er det gitt signaler om i revidert nasjonalbudsjett for 2022
at vil bli fulgt opp med konkrete tiltak[1].

Behov som ble fremhevet var blant annet:

® Behov for anskaffelse sekundaerbolig

® Behov for transport og/eller billettordninger som tilrettelegger for reise til og fra praksissted

® Behov for sosiale tiltak og/eller kompensering for miljget student har p& campus nar man
relokaliseres over tid

® Behov for oppfalging av helserelaterte utfordringer i praksis, som for eksempel graviditet og generelt
behov for helsehjelp

Studentrepresentantene gav ogsa eksempler under innspillsrundene pé at studenter ikke har kunnet
gjennomfare tildelt praksis fordi dette ville betydd oppsigelse i deltidsstilling pa primeert bosted.
Rammebetingelser som gjelder finansiering av enkeltstudenters seerskilte behov, bgr handteres av
utdanningssektor.

[1] Regjeringa.no (2022) No skal det bli lettare & ha studentpraksis i heile landet. Tilgjengelig her:
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/no-skal-det-bli-lettare-a-ha-studentpraksis-i-heile-landet/id2912801/
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5
Konklusjon pa oppdraget

Helsedirektoratet opprettholder anbefalingen fra rapport IS-2956 Praksis i kommunene[l] om at dedikerte
funksjoner bgar ha ansvar for koordinering av praksis og fagutvikling knyttet til praksis.

Helsedirektoratet vektlegger en modell som sikrer basale betingelser ved etablering av praksisplasser, som kan
tilpasses lokale forhold i trdd med krav til gjenbruk og beerekraft i distrikt. Lokal forankring og kommune-naer
etablering er en forutsetning. Helsedirektoratet har lagt til grunn viderefgring av gjeldende rett, det vil si
kommunenes medvirkningsansvar og plikt til & pase at praksis gjennomfgres i trdd med forsvarlighetskravet (jf.

kap. 3.3).

Dagens lovverk gir kommunene en mulighet til & satse pa praksisplasser for studenter gjennom sin
medvirkningsplikt i hol. kap. 8 (jf. kap. 3.3).

Det er fortsatt behov for faglige og administrative virkemidler for & na malet om flere og kvalitativt bedre
praksisplasser i kommunene. Finansiering av de ulike kostnadselementene beskrevet i IS-2956 Praksis i
kommunene er derfor fremdeles gjeldende.

Den anbefalte praksismodellen sikrer at funksjonene fagutvikler og praksiskoordinator er pa plass og fungerer
pa basis av inngatte avtaler med utdanningssteder. Modellen har et overordnet niva for administrativ forankring
0og samskapning. Kommune og utdanningsinstitusjon bgr sammen planlegge hvilke strukturer, avtaler og
organisatoriske prinsipper som ma ligge til grunn. Helsedirektoratet mener dette er et viktig tiltak for
rekruttering.

Helsedirektoratet anbefaler etter en totalvurdering en organisatorisk forankring av fagutviklerfunksjonen i
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT). P& regionalt niva er ALIS, Helsefellesskap og KSF

vurdert, jf. kap. 2.2.2.

Helsedirektoratet mener kombinasjonsstillinger bar ses pa som et supplement til en dedikert
fagutviklerfunksjon. Veilederkompetanse bgr inngd som et viktig satsningsomrade i kommunens strategiske
kompetanseplanlegging. Tilgjengelighet av studietilbud for veilederkompetanse bar vaere et satsningsomrade
og gjares tilgjengelig i alle regioner som et fleksibelt utdanningstilbud.

Kommunen bgr prioritere & etablere praksiskoordinatorfunksjon sentralt plassert pa administrativt ledelsesniva i
helse- og omsorgssektoren i kommunen. Det anbefales at kommunen i samsvar med sin medvirkningsplikt, jf.
kap. 2.3 prioriterer ressurser til denne funksjonen, sammen med eventuelt sgknad om tilskuddsmidler fra
eksisterende ordninger i Kompetanselgft 2025.

Helsedirektoratet anbefaler at det vurderes a tilrettelegge for et felles, nasjonalt samhandlingsverktay som kan
understgtte behovene i praksismodellen. Verktayet bgr forankres i utdanningssektoren. Evaluering av
praksismodellen kan veere basert pa dette samhandlingsverktgyet. Evaluering kan ogsa baseres pa utvikling av
en nasjonal kvalitetsindikator knyttet til antall og kvalitet p& praksisstudier i kommunene.

[1] Helsedirektoratet (2020) Praksis i kommunene — en gkonomisk og administrativ utredning. Rapport 1S-2956;
tilgjengelig her: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene
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6
PDF-versjon av rapporten

Utrede etablering av praksiskontor (PDF)
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