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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 1 
 
 
1. Introduktion til sundhedsområdet 
 
 
Sagsfremstilling 
Som det fremgik af udvalgets introduktionsplan, der blev behandlet på mødet i januar, vil 
udvalget i april måned blive introduceret for sundhedsområdet. På mødet vil udvalget få en 
mundlig introduktion til området, ligesom der er udsendt bilag, som beskriver rammer og 
aktiviteter på området. 
 
Sundhedsområdet dækker en bred række af indsatser – herunder de indsatser der sker på 
psykiatriområdet og ældreområdet (sygepleje og genoptræning), som udvalget tidligere har fået 
introduktion til. Introduktionen fokuserer på sundhedsindsatser indenfor primært børne- og 
voksenområdet samt de forpligtigende samarbejder, som kommunen indgår i. 
 
Udvalget vil på mødet få en mundtlig introduktion til: 

 Rammer og forpligtigelser på sundhedsområdet 
 Politisk vedtagne målsætninger for sundhedsindsatsen 
 Introduktion til den forebyggende sundhedsindsats på børneområdet, der varetages af 
Sundhedstjenesten og Den kommunale tandpleje 
 De borgerrettede sundhedsindsatser på voksenområdet samt mål og rammer for indsatsen 
 Den rehabiliterende indsats for kronisk syge via standardiserede forløbsprogrammer. 
 Koordination og forløb for borgere, der har fået hjerneskader. 
 Kvalitetssikring af sundhedsindsatsen – herunder indberetninger om utilsigtede hændelser. 
 Forpligtigende samarbejder og koordination med andre aktører på sundhedsområdet – 
hospitaler, almen praksis og andre kommuner 
 De økonomiske rammer – herunder kommunernes medfinansiering af aktiviteter på 
hospitaler, speciallæger og almen praksis. 
 Væsentlige udfordringer og indsatser indenfor området i det kommende år. 
  
Den mundtlige introduktion er suppleret af skriftligt materiale, der skitserer området: 
· Oversigt over områder og forpligtigelser på sundhedsområdet (bilag) 
· Introduktion til og status for rehabiliterende forløbsprogrammer for kronisk syge borgere 
(bilag). 
  
Kommunens sundhedsstrategi samt forskellige aftaler, som kommunen indgår i på 
sundhedsområdet, kan læses her: http://www.ltk.dk/sundhedsstrategi-og-politik  
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses indenfor rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at introduktion til sundhedsområdet tages til efterretning. 
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Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

  

Bilagsfortegnelse 
1. Aktiviteter på sundhedsområdet  
2. Baggrund og status for forløbsprogrammer  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 2 
 
 
2. Introduktion til sundhedsområdet - Ledelsesinformation om sundhedsforbrug 
 
 
Sagsfremstilling 
Kommunerne har fået en stadigt større rolle i det danske sundhedsvæsen siden 
kommunalreformen i 2007. Udviklingen understøttes blandt andet af at kommunerne 
medfinansierer ca. 20 procent af det regionale sundhedsvæsens drift. 
 
For at understøtte styringen af Kommunens sundhedsområde har forvaltningen udarbejdet 
vedlagte notat: "Ledelsesinformation om Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsforbrug" (bilag). 
Notatet giver et overblik over status og udvikling på en række fokusområder. Områderne er 
udvalgt efter væsentlighed i forhold til økonomi samt kommunens handlemulighed. Der tegnes 
ikke en egentlig karakteristik af kommunens sundhedsprofil, da denne fremlægges i en separat 
sag. 
 
Social- og Sundhedsudvalget vil fremover kvartalsvis få præsenteret en kortfattet 
ledelsesinformation om sundhedsområdet. 
 
Opgørelsen viser følgende forhold og tendenser: 

� Den aktivitetsbestemte medfinansiering af sundhedsvæsenet er vokset fra 187 mio. kr. i 
2012 til 198 mio. kr. i 2013. En analyse af væksten viser, at en del kan forklares med en 
planlagt vækststigning i sygehussektoren, men at størsteparten af merforbruget skyldes 
faktorer, som kommunen hverken har kunnet forudsige eller forebygge. Det er endvidere 
væsentligt, at bl.a. praktiserende læger, hospitaler og det statslige takstsystem spiller en 
væsentlig rolle for kommunens udgifter.  
  

� Det er især ældre borgere, som bliver behandlet på sygehusene. Gruppens størrelse har 
derfor indflydelse på størrelsen af medfinansieringen. I Lyngby-Taarbæk Kommune ses en 
stigning i andelen af meget korte medicinske indlæggelser blandt ældre borgere, og 
kommunen har derfor fokus på tiltag, som kan vende denne udvikling. Ældreområdet er i 
dag ved at implementere arbejdsgange til såvel tidlig opsporing af sygdom i plejen som 
subakutte døgnpladser på Møllebo og et udekørende sygeplejeteam. Målet med tiltagene er 
bl.a. at forebygge de kortvarige hospitalsindlæggelser.  
  

� Lyngby-Taarbæk Kommune har et stabilt antal forebyggelige indlæggelser blandt ældre 
borgere og ligger tæt på regionens gennemsnit. De forebyggelige indlæggelser udgør et 
potentiale for en styrket kommunal indsats og dækker over sygdomme som fx. 
dehydrering, blærebetændelse, forstoppelse, knoglebrud og tryksår. Implementeringen af 
kommunens akutpladser i 2013 og det udekørende sygeplejeteam i 2014 understøtter 
begge målet om færre forebyggelige indlæggelser.  
  

� Kommunens udgifter til færdigbehandlede patienter er faldet markant fra 4. kvartal 2012 til 
samme kvartal året efter. Færdigbehandlede patienter er borgere, som hospitalerne 
vurderer til at være færdigbehandlede i lægelig forstand, men som fortsat ligger på 
sygehuset, fordi kommunen ikke hjemtager dem. Dagstaksten for kommunen er knap 
2.000 kr. pr. borger. I 4. kvartal 2013 betalte Lyngby-Taarbæk Kommune for knap 4 
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færdigbehandlingsdage pr. indlæggelse. Det er 35 procent under gennemsnittet for Region 
Hovedstadens kommuner. Det markante fald fra 2012 til 2013 er dels udtryk for, at 
kommunen har modtaget færre meldinger om færdigbehandlede borgere fra sygehusene, 
dels at ventelisten til de permanente plejeboliger siden sommeren 2013 har været 
væsentligt afkortet. En effekt af dette er bl.a., at der er frigivet flere midlertidige 
døgnpladser, så færdigbehandlede borgere hurtigt kan hjemtages fra sygehusene.  

  
Økonomiske konsekvenser 
Ledelsesinformationen er udarbejdet inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen om kommunens sundhedsforbrug tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Ledelsesinformation om kommunens sundhedsforbrug  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 3 
 
 
3. Introduktion til aktiviteterne vedrørende træning, hjemmehjælp og 
hjemmesygepleje 
 
 
Sagsfremstilling 
I januar 2014 blev Social- og Sundhedsudvalget introduceret til myndighedsarbejdet i Center for 
Træning og Omsorg og i februar til den del af ældreområdet, der knytter sig til plejehjemsdrift, 
plejehjemsaktivitet og mad. 
 
Som det fremgik af udvalgets "introduktionsplan", som ligeledes blev behandlet på mødet i 
januar, vil forvaltningen på mødet i marts sætte fokus på den hjælp, der ydes til borgere i eget 
hjem. 
Det vil sige træning, hjemmehjælp og hjemmesygepleje. 
 
Udvalget vil på mødet få en mundtlig introduktion til: 
- hvilke ydelser, der leveres, og hvem der leverer dem (frit valgs leverandører), 
- paradigmeskiftet vedrørende aktivitet og træning i hverdagen 
- det igangværende arbejde med kvalitet i sygeplejen - herunder tidlig opsporing for at reducere 
antallet af forebyggelige genindlæggelser 
- samt fakta om hvor mange borgere, der modtager hjælp, mv. 
 
Forvaltningen vil endvidere introducere til, hvordan der arbejdes med kvalitetsopfølgning og kort 
skitsere de projekter, der er fokus på i 2014 - blandt andet som følge af de budgetbeslutninger, 
der er truffet i kommunen de senere år og inspireret af Kommunens Ældrestrategi samt 
Hjemmehjælpskommissionens rapport fra juli 2013 (Rapporten kan downloades via 
http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=722). Anbefalingerne fra 
Hjemmehjælpskommissionens rapport er vedlagt (bilag). 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven er løst inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen tages til efterretning. 
  
Social- og Sundhedsudvalget den 12. marts 2014 
Udsat. 
  
Finn Riber Rasmussen (S) og Mette Schmidt Olsen (C) var fraværende. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning.  
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 
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Bilagsfortegnelse 
1. Anbefalinger fra Hjemmehjælpskomissionens rapport 01-07-13  
2. Intro til udedelen  
3. Statistik over antal modtagne genoptræningsplaner vedrørende den ambulante genoptræning 
efter sygehusindlæggelse 2013  
4. SSU oversigtsark4 - hjemmehjælp  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 4 
 
 
4. Orientering om sundhedsprofil 2013 
 
 
Sagsfremstilling 
Regionen Hovedstaden har kortlagt borgernes sundhed, sygelighed og sundhedsadfærd i den nye 
Sundhedsprofil for region og kommuner. Sundhedsprofil 2013 er den tredje sundhedsprofil for 
samtlige 29 kommuner i Region Hovedstaden. Den første udkom i 2008 og den anden i 2010. 
Formålet med sundhedsprofilen er at skabe overblik over borgernes helbred og sundhedsadfærd. 
Sundhedsprofilen er dermed et relevant planlægningsredskab, når Kommunens indsatser skal 
prioriteres inden for områder som sundhedsfremme, forebyggelse og genoptræning. 
 
1.145 borgere over 16 år har i Lyngby-Taarbæk Kommune svaret på det omfattende 
spørgeskema, og sundhedsprofil 2013 blev lanceret den 5. marts 2014. 
 
Forvaltningen har på baggrund af profilen udarbejdet vedlagte notat: "Orientering om 
Sundhedsprofilen 2013" (bilag). Selve publikationen ”Sundhedsprofil for region og kommuner 
2013” uddeles på udvalgsmødet i april. 
 
Sundhedsprofilen beskæftiger sig med følgende temaer: Demografi og sociale forhold, 
sundhedsadfærd, overvægt, generelt helbred, seksuel adfærd og sexsygdomme, sociale 
relationer, rammer for borgernes sundhed og individorienteret forebyggelse. Sundhedsprofilen 
om kroniske sygdomme vil udkomme i en anden rapport senere i 2014. 
 
Overordnet viser profilen, at borgerne i Lyngby-Taarbæk Kommune har det godt. Kun 12 procent 
vurderer, at de har et mindre godt eller dårligt helbred, hvilket er på niveau med regionen som 
helhed. På langt de fleste sundhedsmål ligger kommunens borgere bedre placeret end mange 
andre steder. Trods dette er der dog fortsat livsstilsudfordringer for en række borgere. Specielt 
alkoholområdet skiller sig ud for Lyngby-Taarbæk Kommune, da andelen af borgere med en 
risikabel alkoholadfærd er blandt de højeste i hele regionen. Sundhedsprofilen understreger 
dermed, at dette er et område, som kommunen bør have et særligt fokus på. Indsats i forhold til 
alkohol har tidligere været drøftet i Social- og Sundhedsudvalget i forbindelse med kortlægning af 
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker og Sundhedcentrets salg af Sundhedsbussen. På den 
baggrund arbejder forvaltningen i 2014 strategisk med at finde fælles tilgange til en 
standardiseret metode for korte opsporende samtaler om alkoholudfordringer. Desuden 
undersøges det, om der er potentialer for en arbejdspladsrettet indsats vedrørende alkohol. 
 
I store træk viser profilen for Lyngby-Taarbæk Kommune følgende: 
 

� Knap hver tiende borger har meget usunde madvaner. Andelen er stort set uændret siden 
den første sundhedsprofil i 2008 og svarer stort set til regionens gennemsnit.  

� Antallet af rygere er faldet med en tredjedel siden 2010. I dag ryger hver tiende borger over 
16 år dagligt, mens det i 2010 var knap hver syvende. Blandt alle kommunerne i Region 
Hovedstaden er det fortsat hver syvende, der ryger dagligt.  

� Hver femte borger (19 procent) har tegn på alkoholafhængighed. Det er lidt højere end 
regionens gennemsnit, som er på 17 procent. Sundhedsprofilen for 2013 viser samtidig, at 
kun hver tredje borger, som har et storforbrug af alkohol eller tegn på alkoholafhængighed 
mener, at deres alkoholforbrug er ufornuftigt.  
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� Mere end halvdelen (56 procent) af borgerne sidder stille mindst seks timer på deres 
arbejde hver dag. Andelen har været støt stigende siden 2008. Lyngby-Taarbæk har 9 
procentpoint flere med stillesiddende arbejde end gennemsnittet for hele Region 
Hovedstaden. Til gengæld viser sundhedsprofilen også, at borgerne i Lyngby-Taarbæk i 
højere grad end andre dyrker 30 minutters fysisk aktivitet om dagen i fritiden.  

� Hver ottende borger fortæller, at de har et mentalt dårligt helbred og knap hver femte, at 
de har et højt stressniveau. Det svarer til niveauet i hele regionen, men er højere end 
niveauet for de kommuner, som vi normalt sammenligner os med.  

Kommunen har de seneste år igangsat en række initiativer i forhold til forebyggelse på 
sundhedsområdet. En del af disse retter sig mod kost, rygning og mental sundhed. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven er løst inden for den afsatte økonomiske ramme. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen om sundhedsprofilen tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning, idet forvaltningen udarbejder et forslag til en indsats for forebyggelse af for 
højt alkoholforbrug samt indsats målrettet særlige grupper. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Notat sundhedsprofil  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 5 
 
 
5. Sundhedsindsats i psykiatrien og sundhedsaktiviteter i lokalområderne 
 
 
Sagsfremstilling 
I budgetaftalen for 2014 er der afsat pulje til forebyggelse på 2,0 mio. kr. Midlerne er målrettet: 
 styrkelse af den akutte indsats på ældreområdet med henblik på reduktion i 
sygehusindlæggelser, 
 projekter, bl.a. med kost og motion, for udsatte grupper, herunder i psykiatrien 
 forebyggelsesinitiativer i nye og anderledes sammenhænge rundt omkring i kommunen, hvor 
borgerne færdes – i klubber, naturområder, bydele, mv. 
 
Dele af puljen er på tidligere møder i Social- og Sundhedsudvalget udmøntet i forbindelse med 
genoptrænings- og ældreindsatsen, jf. punkt 1 og 2 i tabellen nedenfor. Denne sag stiller forslag 
til udmøntning af de resterende 0,4 mio. kr. til sundhedsindsatser til udsatte borgere og generelle 
sundhedsfremmende aktiviteter i lokalområderne, jf. punkt. 3 og 4 nedenfor. 
 
Oversigt over udmøntning af puljen (mio. kr.) 

  
Sundhedsindsats i psykiatrien (ad. 3)  
Det foreslås , at der iværksættes en sundhedsindsats for hjemmeboende borgere med 
psykiatriske problemstillinger, der modtager socialpædagogisk bistand efter servicelovens § 
85, da borgerne forestår egen husholdning. Indsatsen vil indgå som en del af udmøntningen 
af den psykiatriske helhedsplan. 
  
De senere år er det dokumenteret, at mennesker med psykisk sygdom dør 15-20 år tidligere 
end resten af befolkningen. Overdødeligheden hos mennesker med psykisk sygdom, 
sammenlignet med andre borgere, kan for ca. 40 procent af overdødeligheden tilskrives 
eksterne årsager (primært selvmord og ulykker), mens ca. 60 procent kan tilskrives 
somatiske sygdomme/medicinske tilstande. Overdødelighed er inden for stort set alle 
sygdomskategorier. Dobbelt så mange psykisk syge dør af hjertekarsygdomme og blodprop 
i hjernen, når man sammenligner med resten af befolkningen. Det skyldes blandt andet, at 
rygning, manglende motion og dårlig kost er dobbelt så udbredt hos personer med psykisk 
sygdom. En medvirkende faktor er endvidere, at borgerne ofte får et eller flere antipsykotika, 
der medvirker til at fremme overvægt og inaktivitet hos den enkelte. 
 
Personer med psykisk sygdom ønsker ligesom den øvrige befolkning at leve sundere. Ca. 68 
procent vil gerne kvitte rygning og mange vil også gerne spise sundere og dyrke mere 
motion. 
 

Ad. Indsats Beslutning 2014 2015 2016 2017 
1 Genoptræningsdeltagelse i 

rehabiliterende team
SSU dec. 
2013

0,1 0,1 0,1 0,1 

2 Udgående akutteam på 
ældreområdet

SSU 3. feb. 
2014

1,5 1,5 1,5 1,5 

3 Sundhedsindsats i psykiatrien SSU apr. 
2014

0,3 0,3 0,3 0,3 

4 Sundhedsaktiviteter i 
lokalområderne

SSU apr. 
2014

0,1 0,1 0,1 0,1 

I alt 2,0 2,0 2,0 2,0 
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20,9 procent af personer, der angiver vedvarende psykisk sygdom i Den Nationale 
Sundhedsprofil 2010, er svært overvægtige (BMI over 30) mens tallet blandt alle besvarelse 
er 12,9 procent. 
 
Den foreslåede indsats rummer introduktion til sund mad og praktisk madlavning og fysisk 
aktivitet. Der vil være fokus på at skabe et socialt tilbud, hvor fællesskab, trivsel og en positiv 
sundhedstilgang er i fokus. Tilbuddet forankres i Slotsvængets faciliteter, der efter 
ombygningen har gode køkken- og træningsfaciliteter. Der vil være fokus på at involvere 
andre, såvel private som frivillige aktører, ligesom den fysiske aktivitet fx kan ske i 
samarbejde med IF LIMONE. 
 
Indledningsvist gennemføres indsatsen som et forsøgsprojekt for en afgrænset gruppe af 
borgere. Efter to år evalueres indsatsen i forhold til effekt og organisering. Her kan andre 
borgere i kommunen bruges som reference for tilbuddets resultater. 
 
Sundhedsaktiviteter i lokalområderne (ad. 4)  
Det foreslås, at der gennemføres bevægelses- og informationsindsatser i kommunens 
forskellige bydele som et åbne tilbud for alle borgere. Målet for indsatsen er at skabe 
synlighed omkring bevægelsesaktiviteter og - muligheder i lokalområdet. Herved synliggøres 
eksisterende lokale tilbud og der skabes et rum for, at borgerne selv kan skabe netværk 
omkring fysisk aktivitet. 
 
Indsatsen kan eksempevis være bevægelsesaktiviteter om formiddagen i weekenden hen 
over sommeren, hvor borgerne som en social begivenhed i fælleskab kan deltage i en 
aktivitet. Det kan fx være zumba i en park, aktiviteter og bevægelse i naturen for hele 
familien eller en løbeskole, hvor man på forskellige niveauer kan blive bedre til at løbe. Målet 
er at give borgere og familier gode og inspirende oplevelser med fysisk aktivitet i selskab 
med andre i nærmiljøet. Indsatsen søges etableret i samarbejde med foreninger og/eller som 
en del af fx de boligsociale handleplaner. 
  
Desuden foreslås det, at der gennemføres forskellige oplæg og foredrag, hvor alle borgere 
kan inspireres og oplyses om forskellige sundhedsemner. Arrangementer kan foregå 
forskellige steder i kommunen. Det kan eksempelvis være arrangementer med fokus på 
mad, bevægelse eller familieliv, hvor borgere, der ønsker det, kan finde viden og inspiration 
om forskellige sundhedsemner. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Som det er beskrevet i tabellen ovenfor, dvs. inden for den afsatte ramme, jf. Budgetaftalen 
2014-17. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at 0,4 mio. kr. af sundhedsmidlerne udmøntes til henholdsvis en 
sundhedsindsats i psykiatrien og sundhedsaktiviteter i lokalområderne. 
  

  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Godkendt. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 6 
 
 
6. Fast tilknyttet læge på plejehjem 
 
 
Sagsfremstilling 
Seniorrådet foreslog på et møde med Social- og Sundhedsudvalget tilbage i 2012, at muligheden 
for at ansætte plejehjemslæger burde drøftes. Forvaltningen orienterede dengang om, at Social- 
og integrationsministeriet og Sundhedsministeriet sammen med 5 kommuner var i gang med 
Projektet Fast tilknyttet læge på plejehjem, og pegede på at en eventuel drøftelse af emnet i 
Lyngby-Taarbæk Kommune afventede resultaterne af dette projekt. Projektet er påbegyndt 
forår 2011 og forventes afsluttet i marts 2014. I projektet deltager 7 udvalgte plejecentre fra 5 
kommuner, som er København, Furesø, Viborg, Horsens og Lollands kommuner. I hver 
kommune er tillige udpeget et kontrolplejecenter. Det Nationale Forskningscenter for Velfærd 
(SFI) står for evalueringen. Slutevaluering foreligger ultimo 2014. 
 
Det nyvalgte Seniorråd foreslog tillige i forbindelse med udmøntningen af "ældremilliarden" 
indførelsen af plejehjemslæger. Forvaltningen har i den forbindelse rekvireret 
midtvejsevalueringen af ovennævnte projekt, udarbejdet i 2013 (bilag). 
 
Formålet med projektet er overordnet at skabe bedre kvalitet i pleje- og behandlingsmæssige 
forløb for borgere på plejehjem med den effekt, at antallet af forebyggelige (gen)indlæggelser 
reduceres og at antal kontakter til lægevagten reduceres. Dette skal ske ved, at plejepersonalet 
får kontakt til færre læger, en bedre dialog mellem plejepersonale og lægerne, større faglig indsigt 
og viden og dermed øget opmærksomhed på borgerens helbred og trivsel. 
 
Ud fra en fordelingsnøgle i forhold til antal borgere på det enkelte plejecenter, er der i projektet 
ansat en fast tilknyttet læge i mellem 1-3 timer/uge. Lægen er rekrutteret fra kommunens 
praktiserende læger, og opgaven er at vejlede personalet om generelle sundhedsfaglige 
problemstillinger, der vedrører flere eller alle borgere på plejecentret. Honorar for denne ydelse er 
fastsat i projektet til kr. 856,- pr time + kørsel. Kommunen afholder udgiften. Når lægen udøver 
patientbehandling i forhold til den enkelte borger, honoreres efter gældende overenskomst. 
 
Resultatet af midtvejsevalueringen viste, at majoriteten af borgerne på 
interventionsplejehjemmene valgte at overgå til den fast tilknyttede læge på plejecentret. 
Der er etableret faste aftaler om samarbejdsmøder mellem læge og personale og samarbejdet 
opleves overordnet meget positivt. 
Midtvejsevalueringen påpeger, at der i projektet resterer flere udfordringer, f.eks. balancen 
mellem at tale om konkrete borgere med særlige problemstillinger, og en honorering, kontra 
generelle problemstillinger hos flere borgere og en anden honorering. Der har samtidig været 
udfordringer med at rekruttere læger til projektet. 
 
På grund af en forholdsvis lang implementeringsfase kom projektet først i drift august 2012 og 
dermed kun sparsomme resultater som baggrund for midtvejsevalueringen. 
 
For at få større viden om projektet, har forvaltningen i januar 2014 været i kontakt med 3 af de 
inkluderede plejecentre i 3 kommuner. 
 
Medarbejderne oplyser, at have fået tættere kontakt til lægefaglig rådgivning, herunder lettere 
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telefonisk adgang, når der er behov for kontakt til lægen ud over den ugentlige fastlagte tid. Det 
opleves blandt plejepersonalet at spørgsmål om "småting" er lettere, når lægen alligevel er til 
stede på plejecentret. Samtidig har lægen fået mere viden om medarbejdernes muligheder i 
forhold til pleje- og behandlingsopgaver for borgerne på plejecentret. De adspurgte 3 kommuner 
fremstår generelt tilfredse med samarbejdet med den fast tilknyttede læge og oplever, at der 
bruges mindre tid på at koordinere borgerens behandling, f.eks. ved kontakt med færre læger 
fremfor tidligere. 
Der er etableret undervisning fra den fast tilknyttede læge om medicinhåndtering, sygdom mm. 
og det opleves af medarbejderne som positivt. 
Nogle borgere har beholdt deres hidtidige praktiserende læge, idet de ikke har ønsket at overgå 
til plejecentrets fast tilknyttede læge. Årsagen skyldes et langt og nært læge-patientforhold, som 
nogle borgere ikke vil undvære. 
 
Forvaltningen peger fortsat på, at den endelige afrapportering afventes, således at der foreligger 
en evidensbaseret analyse af sammenhængen mellem den opnåede effekt i form af oplevet 
kvalitet, reduktion i antal forebyggelige (gen)indlæggelser mv. og den økonomiske udgift. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen forslår, at 
1. orienteringen om fast tilknyttet læge på plejehjem tages til efterretning 
2. den endelige evaluering af projektet fremlægges for Social- og Sundhedsudvalget ultimo 2014. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Ad 1. Taget til efterretning. 
Ad 2. Godkendt. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Implementeringsnotat  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 7 
 
 
7. Status for iværksættelse af hjælp til selvhjælpsinitiativer i hjemmeplejen 
 
 
Sagsfremstilling 
På Social- og Sundhedsudvalgets møde i november 2013 - sag nr. 9 - blev det godkendt, at tage 
3 mindre hjælpemidler i brug, der skulle medvirke til og understøtte borgernes grad af 
selvhjulpenhed. Sagen var en udmøntning af budgetaftalen for budget 2014-2017. 
De 3 hjælpemidler skal øge borgernes selvhjulpenhed med øjendrypning, støttestrømpe af- og 
påtagning samt påklædning. Den samlede økonomiske gevinst ved højere grad af selvhjulpenhed 
forventedes at andrage ca. 2,0 mio. kr. i 2014 og ca. 2,5 mio. kr. årligt fra 2015 og fremefter. 
Midlerne skal dels anvendes til finansiering af puljen til "Sundhed og Forebyggelse", der blev afsat i 
forbindelse med budgetaftalen for 2014 - 17 og dels til finansiering af projektansættelse af 
yderligere én udviklingsmedarbejder i Hjemmeplejen. 
 
Idet der var usikkerhed omkring, hvorvidt anvendelsen af småhjælpemidler kan give det ønskede 
økonomiske potentiale, besluttede udvalget, at ansættelsen af yderligere én 
udviklingsmedarbejder skulle afvente en økonomisk status for de nye initiativer. Denne gives 
hermed. 
 
For at indfri de økonomiske forventninger i 2014 skal 18 borgere blive selvhjulpne med 
øjendrypning, 13 borgere blive selvhjulpne med at tage støttestrømper af og på og 9 borgere 
skal blive selvhjulpne med påklædning. Der er tale om helårsforløb, hvilket indebærer, at jo 
senere på året, borgeren bliver selvhjulpen, des større antal borgere er nødvendig for at opnå 
den økonomiske gevinst. 
 
En status efter 2 måneders drift (1. januar 2014 - 28. februar 2014) viser, at 5 borgere er 
blevet selvhjulpne med øjendrypning, 8 borgere er blevet selvhjulpne med at tage 
støttestrømper af- og på og 3 borgere er blevet selvhjulpne med påklædning. Disse 16 borgere 
er helårsborgere og udgør ca. 40 % af det ønskede volumen, svarende til ca. 0,8 mio. kr. i 
2014. 
 
Vurderingen er, at der fortsat er et mindre antal borgere, som vil kunne blive selvhjulpne ved at 
benytte de nævnte småhjælpemidler. Men en række af disse borgere er meget svære at 
motivere til selvhjulpenhed. Derfor vil der i højere grad skulle satses på at gøre nye borgere, som 
første gang søger om hjælp til de nævnte ydelser, selvhjulpne via småhjælpemidlerne. Det vil 
medføre, at det estimerede antal borgere skal være større, idet der således ikke bliver tale om 
helårsborgere. 
 
Med henblik på at øge antallet af borgere som bliver selvhjulpne, vil forvaltningen øge fokus på 
småhjælpemidlernes betydning for selvhjulpenheden, så det i endnu højere grad sikres, at viden 
og information når ud til de medarbejdere, som arbejder i borgerens hjem. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Forvaltningen vurderer at kunne opnå besparelsen med det nuværende niveau for antallet af 
selvhjulpne borgere, men der vil ikke - med mindre flere nystartede borgere bliver selvhjulpne - 
kunne opnås finansiering til en yderligere udviklingssygeplejerske. 
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Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at udviklingen i brugen af småhjælpemidler følges tæt og at udvalget 
forelægges en økonomisk status på området primo 2015. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Godkendt. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 8 
 
 
8. Redegørelse vedrørende magtanvendelse i 2013 
 
 
Sagsfremstilling 
Det er kommunalbestyrelsens opgave at føre tilsyn med udviklingen inden for magtanvendelse 
og andre indgreb i selvbestemmelsesretten over for voksne (jf Servicelovens bestemmelser, 
kapitel 24). 
Forvaltningen har for så vidt angår ældreområdet udarbejdet notatet: "Redegørelse om 
magtanvendelse på ældreområdet 2013" (bilag). 
 
Af notatet fremgår, at ansøgninger om brug af magt og indberetninger om magtanvendelse tilgår 
kommunens demensteam, som videreformidler til afdelingschefen for kommunens 
områdecentre. 
 
I 2013 har der været behandlet 14 sager, og samlet set er antallet af sager faldende gennem de 
seneste år. Forvaltningen vurderer, at det lavere antal kan skyldes, at demensteamet har været 
involveret i en del sager, hvor der var optræk til brug af magtanvendelse, men hvor der kunne 
iværksættes forebyggelige indsatser, så magtanvendelse ikke blev aktuelt. På den anden side kan 
det lave antal sager også begrundes med, at der ikke i hverdagen er nok opmærksomhed på 
lovens bestemmelser og muligheder. 
 
I 2013 har der indenfor det sociale område været 2 magtanvendelser på den samme borger. 
Begge magtanvendelserne er godkendte. 
 
Forvaltningen ønsker fremadrettet at have øget fokus på området, for at afdække om den 
aktuelle indsats er tilfredsstillende, eller om der skal iværksættes øvrige aktiviteter for at 
forebygge brug af magtanvendelse. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses indenfor rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at redegørelsen tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Redegørelse om magtanvendelse for ældreområdet 2013  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 9 
 
 
9. Madudbud - forlængelse af kontrakt med leverandør 
 
 
Sagsfremstilling 
I 2010 gennemførte Kommunen en konkurrenceudsættelse af madservice efter modellen om 
udbud indenfor "godkendelsesmodellen", hvor der indgås kontrakt med en hovedleverandør, 
med udgangspunkt i de timepriser, leverandøren har angivet i tilbuddet. Leverandører, der ønsker 
at levere på samme vilkår som hovedleverandøren, herunder timepriser, godkendes tillige som 
leverandører. 
 
Firmaet KRAM Madservice A/S afgav det bedste tilbud på madservice til hjemmeboende. Lyngby-
Taarbæk Kommune indgik pr. 1. august 2010 en kontrakt med KRAM Madservice A/S, hvormed 
firmaet overtog kommunens forpligtelse som hovedleverandør af madservice. I 2011 blev Din 
private Kok ligeledes godkendt som frit valgs leverandør til madlevering. 
 
Kontrakten med KRAM er gældende til og med 31. juli 2014 med mulighed for forlængelse i 
yderligere et år. KRAM Madservice A/S leverer pr. 1. februar 2014 mad til 317 hjemmeboende 
borgere. Din privat Kok leverer mad til 119 borgere. 
 
Kommunens egen kvalitetsopfølgning på madordningen viser samlet set, at den ydelse, der 
leveres på madområdet, er i overensstemmelse med de krav, der er stillet og dermed er 
tilfredsstillende for alle leverandørers vedkommende. På baggrund heraf, samt på baggrund af 
den samlede oplevelse af et godt samarbejde og få klager, indstiller forvaltningen, at kontrakten 
med KRAM Madservice A/S forlænges med yderligere et år. Dette skulle være sket senest den 1. 
januar 2014, men KRAM har mundtligt tilkendegivet, at de gerne vil forlænge uanset. 
 
Forvaltningen vil i efteråret indlede arbejdet med at udarbejde en ny kravspecifikation med 
henblik på at sende opgaven i fornyet konkurrenceudsættelse. Social- og Sundhedsudvalget vil få 
denne til drøftelse omkring årsskiftet. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at kontrakten med KRAM Madservice A/S forlænges. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Godkendt. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 10 
 
 
10. Kvalitetsstandard for hovedrengøring 
 
 
Sagsfremstilling 
I forbindelse med udmøntning af "ældremilliarden", under titlen "øget serviceniveau på praktisk 
hjælp", er der bevilget 2,65 mio. kr. årligt til hovedrengøring hos borgere. Social- og 
Sundhedsudvalget godkendte i den forbindelse den 3. februar 2014 et overordnet forslag til årlig 
hovedrengøring hos borgere, der er visiteret til varig rengøring, jf. protokol fra mødet (bilag). 
 
Forvaltningen fremlægger på den baggrund udkast til en kvalitetsstandard for hovedrengøring 
(bilag). 
 
Målgruppen for tilbuddet om hovedrengøring er nuværende og kommende borgere, der er 
visiteret til rengøring i eget hjem. Formålet med hovedrengøringen er, at borgerne får gjort 
grundigere rent en gang årligt efter eget ønske. 
 
Hovedrengøringen udføres af den leverandør, der i forvejen udfører den praktiske hjælp hos 
borgeren. I den kommunale hjemmepleje udføres al hovedrengøring dog af Serviceteamet, fordi 
den kommunale hjemmepleje ønsker at tilrettelægge hovedrengøringen under hensyn til højst 
mulig kvalitet, ensartethed, inddragelse af borgeren, praktisk planlægning og færrest mulige 
hjælpere i hjemmet. Der bliver lavet et hovedrengøringsteam i Serviceteamet, som udelukkende 
varetager hovedrengøring for alle borgere, der har valgt den kommunale leverandør til rengøring. 
Herved sikres optimal planlægning og bedst udnyttelse af ressourcer som biler, 
rengøringsmateriale samt personale og minimum indgriben i den øvrige del af den eksisterende 
pleje og fordeling af opgaver medarbejderne imellem . 
 
Der bevilges fem timers hovedrengøring årligt pr. borger, jf. forslag til kvalitetsstandard for 
hovedrengøring. 
De fem timer bliver fordelt med ¼ time planlægning og 4 3/4 timer rengøring. Der er i 
indeværende år ansøgt om penge til at udføre 714 hovedrengøringer. 
 
For at overholde den ansøgte økonomiske ramme for 2014, skal indsatsen opstarte i juni 2014. 
Iværksættelsen kræver forinden praktisk planlægning af indsatsen, herunder leasing af biler, 
indkøb af rengøringsmaterialer, ansættelsen af personale, information til borgere mv. 
 
Seniorrådet afgiver høringssvar på rådets møde den 1. april. Svaret bliver omdelt på Social- og 
Sundhedsudvalgsmødet. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Udgifter til hovedrengøring er budgetteret til 2.650.120 kr. årligt, som bevilges via 
"ældremilliarden" i 2014. 
Afregningen foretages på specielle konti, for at leve op til kravet fra Ministeriet for Børn, 
Ligestilling, Integration og Sociale forhold om dokumentation. 
 
Det aktuelle forbrug vil blive fulgt i forbindelse med årlig afrapportering til Ministeriet. 
På baggrund af erfaringerne fra 2014 laver forvaltningen en beregning af helårsudgiften forud for 
den politiske drøftelse af udmøntning af "ældremilliarden" for 2015. 
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Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår at, 
1. kvalitetsstandarden godkendes 
 
2. indsatsen tilrettelægges som beskrevet. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Ad 1-2. Godkendt. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Kvalitetsstandard Hovedrengøring marts 2014.pdf  
2. protokol februar 2014 ældremilliard.pdf  
3. Høringssvar vedrørende kvalitetstandard for hovedrengøring  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 11 
 
 
11. Indførelse af digital post 
 
 
Sagsfremstilling 
Indførelse af obligatorisk digital post pr. 1. november 2014 for borgerne er vedtaget ved lov. Det 
er et led i 'Den fællesoffentlige Digitaliseringsstrategi'. Det indgår som en forudsætning for de 
seneste økonomiaftaler på linje med bl.a. 'Bølgeplanen's obligatoriske selvbetjeningsløsninger. 
Alle borgere skal som udgangspunkt have en digital postkasse senest 1. november 2014. 
 
Alle, der kan, skal have en digital postkasse, så de kan modtage digital post fra det offentlige. 
80-90 % af landets borgere antages at være i stand til det. For de resterende op til 20 % skal 
der findes en relevant løsning på udfordringen, hvoraf fritagelse kan være én. 
 
Der sker ingenting for borgerne før 1. november 2014; medmindre de selv beder om det. 
Fritagelse kan ske i hele perioden frem til 1. november - og løbende herefter. 
Tiden arbejder for, at kendskabet til og overblikket over, hvad det handler om, breder sig i 
befolkningen. Statslige kampagner mv. vil løse meget af informations-behovet. Der er ikke et 
akut behov for at iværksætte særlig information i Lyngby-Taarbæk. 
 
Fremadrettet er der i praksis ikke forskel på 'digital postkasse' og 'e-boks'. For de nuværende 
brugere kan der frem til 1. november 2014 været historisk betingede forskelle. 
 
Der er grundlæggende tre grupper borgere i denne sammenhæng: 

� Standard-borger I, der allerede har en digital postkasse.  
� Standard-borger II, der ikke har en digital postkasse endnu, men har de nødvendige 

forudsætninger for at kunne bruge digital post (skal have en digital postkasse).  
� De resterende, der skal findes en relevant løsning for.  

Standard-borger I 
Ifølge Digitaliseringsstyrelsen har omkring 30 % af også LTK's borgere allerede en digital 
postkasse "tilmeldt alle offentlige myndigheder". Derudover har en stor andel tilsluttet sig enkelte 
offentlige myndigheder, eller har en e-boks p.g.a. netbank. Ca. 90 % af de voksne borgerne har 
Nem-ID, og over 90 % heraf bruger netbank. 
Alle disse bliver automatisk tildelt en digital postkasse og tilmeldt digital post fra "alle offentlige 
myndigheder" 1. november 2014. I oktober vil de modtage brev om, hvad der vil ske, og hvad 
de evt. skal gøre. 
 
Standard-borger II 
Det drejer sig måske om 20-35 % af borgerne. Det er dem, som godt kan lide papirpost; men 
som også kan finde ud af digital post, når det nu skal være. I oktober vil de modtage brev om, 
hvad der vil ske, og hvad de evt. skal gøre. 
  
Alle disse (cpr-borgere på 15+ år) bliver automatisk tildelt en digital postkasse og tilmeldt digital 
post fra "alle offentlige myndigheder" 1. november 2014; medmindre de er blevet fritaget ud fra 
de objektive fritagelseskriterier.  
 
For disse er der en række afklarende spørgsmål, der kan afmontere evt. usikkerhed hos borger. 
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Det kan være: 

� Har du Nem-ID, har du netbank, har du e-boks ?  
� Har du været offentlig ansat efter 2005 (digitale lønsedler) ?  
� Får du SU - eller har du tænkt dig at ville have det (sker kun digitalt).  
� Har du en PC, I-Pad, tablet eller hvad ? (Nem-ID virker endnu ikke via mobile platforme 

(selvom banker har lavet en 'uægte' løsning) - det kommer først i maj-juni 2014 i følge 
Digitaliseringsstyrelsen).  

 
De resterende 
Op mod 20 % af befolkningen har brug for konkret stillingtagen til digital post. Udfordringen ligner 
papirpostens - og kan tackles med nogle af de samme løsninger. Læse- og skriveadgang til 
pårørende kunne fx evt. ses som en løsning. 
 
De af staten udmeldte mulige fritagelsesårsager er (findes på ltk.dk): 

� Kognitiv funktionsnedsættelse (f.eks. demens, udviklingshæmmet eller hjerneskadet)  
� Fysisk funktionsnedsættelse (f.eks. blindhed)  
� Ingen adgang til internetopkobling i dit hjem  
� Ikke har fast ophold i Danmark  
� Sproglige barrierer for at forstå teksterne i digital post  
� Vanskeligt ved at få Nem-ID (f.eks. 'bundet til hjemmet' fysisk)  
� Bor i et område uden god bredbåndsforbindelse  

Borger erklærer 'på tro og love', at de er omfattet en mindst en af betingelserne, for at de kan få 
fritagelse frem til 1. november 2016 (herefter kan borger søge igen, hvis betingelserne fortsat er 
opfyldt). Permanent fritagelse forudsætter en konkret vurdering af årsagen. Der kan ikke ske 
fritagelse for obligatorisk selvbetjening. 
 
Borgerservice er igang med at få plejecentre, bosteder og tilsvarende enheder i kommunen til at 
afklare med deres beboere (og deres pårørende). Derved håndteres disse borgere på en for 
beboere og pårørende enklere måde. Tilsvarende er der gang i en afklaring for voksne borgere 
med støtte-kontakt personer og hjemmeboende ældre med hjemmehjælp (inkl. borgere med 
hjemmehjælp leveret fra private). Endeligt bliver der en dialog med Seniorrådet, Ældresagen og 
evt. andre relevante. 
Borgerservice lægger fuldmagtserklæringer (adgang til 'min' digitale postkasse eller til at søge 
fritagelse) på ltk.dk. 
Den, der søger fritagelse, skal møde fysisk op i Borgerservice (hvilket står udtrykkeligt i loven). 
Der kan ikke søges digitalt eller pr. mail. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven er løst inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning, idet der ønskes en redegørelse for hvilke proaktive initiativer, forvaltningen 
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tager og vil tage for at understøtte frivillig tilslutning. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 12 
 
 
12. Regnskab 2013 - Social- og Sundhedsudvalgets område 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget har den 18. marts 2014 godkendt Regnskab 2013 med henblik på 
oversendelse til revisionen. Kommunalbestyrelsen behandler overførslerne fra 2013 til 2014 den 
27. marts 2014. Det er i sagfremstillingen forudsat, at Kommunalbestyrelsen godkender 
overførslerne fra 2013 til 2014. 
 
Hovedresultatet af regnskab 2013 for Social- og Sundhedsudvalgets områder fremgår af 
nedenstående oversigt. Forskellen mellem Regnskab 2013 og bevilling fremgår af kolonne 4, de 
forudsatte overførsler fremgår af kolonne 5, og den reelle afvigelse efter overførsler fremgår af 
kolonne 6. 
 
Tabel. Regnskab 2013 for Social- og Sundhedsudvalgets områder 

-=mindreforbrug/merindtægt 
+=merforbrug/mindreindtægt Der var i 2013 et samlet merforbrug på driften på 2,9 mio. kr., hvoraf -0,5 mio. 
kr. forudsættes overført til 2014. De detaljerede bemærkninger til driftsvirksomheden fremgår af 
uddrag af regnskabet (bilag). Der kan nævnes følgende herom: 
 
Aktivitetsområde Træning og Omsorg 
Området for træning og omsorg udviser et mindreforbrug på -1,4 mio. kr., hvoraf -0,2 mio. kr. 
forudsættes overført til 2014. Det samlede mindreforbrug kan primært forklares med følgende 
forhold: 
 
1) CTO lønsum (mindreforbrug på -1,6 mio. kr.) 
2) Køb og salg (merforbrug på 1,6 mio. kr.) 
3) Frit valg-puljen (mindreforbrug på -0,3 mio. kr.) 
4) Hjælpemidler (merforbrug 2,2 mio. kr.) 
5) Den Kommunale Leverandør (mindreforbrug på -3,3 mio. kr.). 
6) Den kommunale Madservice (merforbrug på 0,4 mio. kr.) 
 
Aktivitetsområde Handicappede 
Handicapområdet udviser et merforbrug på 6,5 mio. kr., hvoraf 0,7 mio. kr. forudsættes 
overført til 2014. Det samlede mindreforbrug kan primært forklares med følgende forhold: 
 
1) Tilrettelagt ungdomsuddannelse (mindreforbrug på -0,6 mio. kr.) 
2) Forebyggende indsats (mindreforbrug på -1,6 mio. kr.) 
3) Misbrugsområdet (merforbrug på 0,7 mio. kr.) 
4) Ydelsesøkonomi /afregning til Udbetaling Danmark (merforbrug på 7,8 mio. kr.) 
5) Decentrale institutioner (merforbrug på 0,7 mio.kr.) 

1.000 kr. Oprindeligt 
budget 

Budget inkl. 
bevillings- 
ændringer 

Regnskab Afvigelse 
(3-2) 

Overført 
til 2014 

Afvigelse efter 
overførsler (4-

5) 

1 2 3 4 5 6 

Drift

Træning og Omsorg 539.096 533.364 531.919 -1.445 -229 -1.216 

Handicappede 353.032 349.225 355.680 6.455 743 5.712 

Sundhed 305.484 311.089 308.985 -2.104 -1.029 -1.075 

Drift i alt 1.197.612 1.193.678 1.196.584 2.906 -515 3.421 
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Aktivitetsområde Sundhed 
Sundhedsområdet udviser et mindreforbrug på -2,1 mio. kr., hvoraf -1,0 mio. kr. forudsættes 
overført til 2014. Det samlede mindreforbrug kan primært forklares med følgende forhold: 
 
1) Aktivitetsbestemt medfinansiering (mindreforbrug på -1,4 mio. kr.) 
2) Specialiseret genoptræning (merforbrug på 0,3 mio. kr.) 
3) Sundhedsfremme og forebyggelse (mindreforbrug på -0,5 mio. kr.) 
4) Kommunal Tandpleje (mindreforbrug -0,2 mio. kr.) 
 
Økonomiske konsekvenser 
Overførslerne er forudsat godkendt af Kommunalbestyrelsen den 27. marts 2014. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at delregnskab 2013 for Social- og Sundhedsudvalgets område tages til 
efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Regnskab 2013 fortryk  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 13 
 
 
13. Budgetprocessen for 2015-18 – drøftelse af emner til effektiviserings- og 
omstillingskatalog - Social- og Sundhedsudvalgets område 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget godkendte den 27. februar 2014 tids- og procesplanen for budgetlægningen 
2015-18. Herudover fastlagde Økonomiudvalget fordelingen af budgetreduktionen for 2015. 
Tids- og procesplan, fordelingen samt protokollen er vedlagt sagen (bilag). Fagudvalgene har i 
marts drøftet processen for arbejdet med forslagene til effektiviseringer og omprioritering samt 
emner hertil, som forvaltningen skal arbejde videre med. 
 
Processen med udarbejdelsen af forslag til effektiviseringer og omstillinger er i gang. I arbejdet 
inddrages bl.a. ledere og medarbejdere - både gennem MED-systemet og gennem opfordring til 
lokalt at komme med forslag. 
 
Forvaltningen har udarbejdet et notat med en foreløbig liste over forslag til delkonkrete 
effektiviseringer og omprioriteringer i Budget 2015-18, delsanalyser, der skal sættes i gang, så 
der på længere sigt kan frembringes nye forslag (bilag). De skitserede forslag fremlægges til 
udvalgets drøftelse. 
 
Forvaltningen vil i lyset heraf arbejde videre med at konkretisere forslagene, bl.a. med 
økonomiske konsekvenser. På udvalgets møde i maj tages endelig stilling til de konkrete 
effektiviserings- og omstillingsforslag, der skal videresendes til Økonomiudvalget med henblik på 
indarbejdelse i Budgetforslag 2015-18, samt hvilke analyser der skal sættes i gang. 
Tilbagemeldingerne fra MED-systemet registreres i en log-bog, som vil indgå i udvalgets 
behandling i maj. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Der skal udarbejdes konkrete forslag, der som minimum svarer til den udmeldte budgetreduktion 
på 7,2 mio. kr. i 2015 på Social- og Sundhedsudvalgets område, jf. Økonomiudvalgets 
beslutning den 27. februar 2014. Det forudsættes dog, at der frem mod udvalgets behandling i 
maj 2014 arbejdes med effektiviserings- og omstillingsforslag for et større beløb, således at 
udvalget på mødet i maj har mulighed for at prioritere mellem forskellige forslag. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at udvalget tager en første drøftelse og kommenterer de i notatet nævnte 
forslag til konkrete effektiviseringer og omprioriteringer samt forslag til analyser. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
På aktivitetsområde træning og omsorg uddybes forslag 1,2 og 4.  
På aktivitetsområde handicappede uddybes forslag 1-3, idet der i forslag 2 fastholdes pladser til 
overnatning. 
På aktivitetsområde sundhed uddybes forslag 1,2, 4 og 5, idet der i forslag 2 tilføjes resultater 
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fra andre kommuner og indsats for forebyggelse. 
Hertil uddybes et forslag om besparelse på pulje med uforbrugte midler til tandpleje til udsatte. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende 

Bilagsfortegnelse 
1. SSU samlet overblik budgetbevægelser 140326  
2. Bilag til fagudvalgsmøder april - fra ØK vedr budgetproces  
3. Emner til effektiviserings- og omstillingskatalog 250314  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 14 
 
 
14. Implementering af tværfaglige ressourceforløb 
 
 
Sagsfremstilling 
I januar 2013 forelagde forvaltningen Økonomiudvalget en sag om implementering af 
førtidspensions- og fleksjobreformen (bilag). Reformen og implementeringen heraf indvirker på 
tilgrænsende velfærdsområder. Denne sag forelægger derfor en kort orientering om det 
tværfaglige arbejde, der er i gang. 
 
Intentionen i reformen, som trådte i kraft den 1. januar 2013, er grundlæggende, at tilgangen til 
førtidspension og varig passiv forsørgelse skal bremses - bl.a. med henblik på at øge det 
fremtidige arbejdsudbud. I indhold indebærer det overordnet, at borgere under 40 år som 
udgangspunkt ikke kan tilkendes førtidspension, men i stedet skal tilbydes tværfaglige 
rehabiliterende 'ressourceforløb' af op til 5 års varighed med med målet om at (gen)etablere 
fodfæstet på arbejdsmarkedet. Borgere over 40 år skal som udgangspunkt gennem minimum ét 
ressourceforløb af ét års varighed, før en evt. førtidspension kan bevilges. 
 
Med henblik på at sikre en koordineret sammenhængende indsats er det endvidere lovpligtigt for 
kommunerne, at alle sager, der er i målgruppen, belyses af et tværfagligt 'rehabiliteringsteam' 
repræsenteret af det lokale beskæftigelses-, social-, sundheds- og i nogle sager 
uddannelsesområde samt det regionale sundhedsvæsen (klinisk funktion). Det er det 
rehabiliterende team, der indstiller til ressourceforløb samt fleksjob og førtidspension. 
 
Målgruppen for ressourceforløb er karakteriseret ved at have komplekse problemer og være 
langt fra arbejdsmarkedet (den tidligere målgruppe for førtidspension). Forløbene er tværfaglige 
på tværs af de forskellige fagområder ud fra ræsonnementet, at der er behov for en 
sammenhængende helhedsorienteret indsats, hvis rehabilitering skal lykkes, og arbejdsevnen 
udvikles. Et forløb kan fx være sammensat af misbrugsbehandling, genoptræning, kostvejledning 
og praktik i et virksomhedscenter med en mentor tilknyttet. 
 
Den lokale implementering af reformen er godt i gang. Det rehabiliterende team har behandlet de 
første 100 sager, og der arbejdes med at udvikle tværfaglige ressourceforløb, der virker. 
 
Implementeringen synliggør dog også, at de tværfaglige ressourceforløb indebærer en 
ressourcebelastning, som på grund af de ’forbundne kar’ indvirker på de involverede fagområder: 
Ressourceforløb er aktiv helhedsorienteret og beskæftigelsesrettet indsats for en ny målgruppe – 
som tidligere ville have fået tilkendt førtidspension. Aktiv indsats indebærer ’ret og pligt’, hvilket vil 
sige, at retten til forsørgelsesydelsen forudsætter, at borgeren deltager i 
ressourceforløbsindsatsen. For en del af målgruppen vil det formentlig betyde, at der stilles krav 
om deltagelse i tilbud/behandling, de pågældende ellers ikke ville opsøge/modtage. I det lys må 
indsatsen forventes at medføre en opdrift på nogle tilbud – det kan fx være genoptræning 
og/eller socialpædagogisk støtte. Omvendt er målet med indsatsen, at de, der kan, rehabiliteres 
og genetablerer fodfæstet på arbejdsmarkedet, hvilket alt andet lige må forventes at reducere 
efterspørgslen efter velfærdsydelser på lang sigt. 
 
Med henblik på at følge processen og etablere et tværgående styringsgrundlag har forvaltningen 
nedsat en styregruppe for 'Tværfaglig Indsats'. I styregruppens regi drives udviklingsarbejdet med 
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tværfaglig indsats, herunder udvikling af indholdet i indsatsen (tværgående tilbud til målgruppen, 
harmonisering af snitflader mellem sektorer etc.) samt opfølgning på indsatsen (udvikling i 
aktivitet og forbrug på tværs af sektorer). 
 
Styregruppen følger arbejdet nøje, herunder hvordan reformen indvirker på ressourceforbrug og 
-flow på tværs af de involverede fagområder og afrapporterer herom ultimo 2014. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Erhvervs- og Beskæftigelsesudvalget for så vidt angår indholdet vedrørende den aktive 
beskæftigelsesindsats. 
Social- og Sundhedsudvalget for så vidt angår indholdet vedrørende sociale og sundhedsmæssige 
opgaver. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orientering om implementering af tværfaglig indsats i forbindelse med 
bl.a. førtidspension- og fleksjobreformen tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning, idet udvalget med dette tiltag vil sikre, at udsatte borgere får en 
helhedsorienteret indsats. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Protokol Økonomiudvalget den 24-01-2013  
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Social- og Sundhedsudvalget 
02-04-2014  

Sag nr. 15 
 
 
15. Meddelelser til udvalgets medlemmer - april 2014 
 
 
Sagsfremstilling 
1. Justering af budgetudmøntningsplan for budget 2014-17 
Sagen om "Hensigtserklæring: Mulighed for selvtræning" fremlægges i maj 2014 i stedet for april 
2014 
Sagen om "Hensigtserklæring: Mere økologi" fremlægges i maj 2014 i stedet for april 2014, idet 
sagen forudsætter grundig tværgående analyse og drøftelser. 
Sagen om Velfærdsteknologi, tablets og el-cykler er behandlet december 2013 for nogle 
initiativers vedkommende - øvrige initiativer forelægges medio 2014. 
  
2. Dialogmøde om frivilligmidlerne 2014 
Social- og Sundhedsudvalget besluttede den 12. marts 2014, i forbindelse med sagen 
vedrørende fordeling af §18 midler til frivilligt social arbejde, at afholde et dialogmøde mellem 
udvalget og interesserede foreninger om de fremtidige kriterier for ansøgning af puljen. 
 
Forvaltningen foreslår, at mødet afholdes den 12. maj 2014 fra 17.00- 18.30. 
 
Alle frivillige sociale foreninger samt Frivilligcentret inviteres til mødet. Formålet er gennem 
diskussion af en række dilemmaer og skismer i forbindelse med proces og uddeling af midlerne, 
at komme med forslag til nye procedurer og kriterier for fordeling af puljen. 
 
3. KL skrivelse om ledsagelse og støtte i ferie, weekender mv. for borgere i sociale 
botilbud 
KL har overfor kommunerne udlagt, hvorledes ledsagelse og støtte i ferie, weekender m.v. skal 
praktiseres for borgere i sociale botilbud, jf. vedlagte skrivelse (bilag). 
 
Tidligere har botilbuddene håndteret ferie og øvrige aktiviteter på den måde, at beboerne har 
betalt for rejsen, transporten og kosten. Bostederne har betalt lønomkostninger, herunder 
vikardækningen. Det er individuelt, hvor meget de respektive borgere rejser eller gå på cafe med 
pædagogisk personale, og dette har været håndteret på det enkelte tilbud og i forhold til de 
individuelle ønsker. 
 
I KL's skrivelse fremgår det, at det ikke er tilladt at opkræve betaling fra borgeren til at dække 
rejseudgifter, transport eller kost. KL er i gang med at afdække problemstillingen via et 
spørgeskema, der er udsendt til kommunerne. Såfremt bostederne skal tage på ferie og øvrige 
aktiviteter skal det fremgå af de ydelser, som botilbuddet leverer og er dermed en del af 
serviceniveauet, som kan indeholde en politisk beslutning om et antal feriedage om året og som 
skal indgå i takstberegningen for det pågældende botilbud. 
 
4. Flytning af Frivilligcentret 
Social- og Sundhedsudvalget besluttede den 19. februar 2014 at flytte Frivilligcentret fra lokalet 
på Toftebæksvej 8 til Rustenborgvej 2a, der i dag huser Sundhedstjenesten, bibliotekets 
mødelokale til udlån og Lydavisen. I forlængelse heraf har forvaltningen aftalt en sådan flytning 
(bilag). Idet genhusning af Frivilligcentret og Sundhedstjenesten kræver flytning af andre 
funktioner vurderes det, at Frivilligcentret realistisk kan overtage huset på Rustenborgvej fra 1. 
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august/1. september 2014. Flytning og istandsættelse af lokaler til Frivilligcenter, 
Sundhedstjeneste mv. finansieres inden for den afsatte ramme på budget 2014 til lokaler til 
Frivilligcenter. 
 
5. Orientering om evt. afholdte møder 
Udvalgets medlemmer har mulighed for at orientere hinanden 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 2. april 2014 
Taget til efterretning, idet mødet med frivillige foreninger flyttes til kl. 17.30. 
  
Søren P. Rasmussen (V) var fraværende. 

Bilagsfortegnelse 
1. Skrivelse om støtte og ledsagelse ved ferie  
2. Lokaleflytning  
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed- og Kultur  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 17.03.2014 
 Skrevet af  : ASM 
  
  
  

N O T A T 
Om 

Oversigt sundhedsaktiviteter i Center for Sundhed og Kultur 

 
 

De forskellige indsatser på sundhedsområdet varetages af en række centre i kommunen. Det 
gælder Center for Sundhed og Kultur (forløbskoordination, Sundhedscenter, hjerneskadeko-
ordinator, Sundhedstjenesten), Center for Træning og Omsorg (rehabilitering, sygepleje og 
træningsområdet) og Center for Social Indsats (psykiatriområdet).  
 
Som supplement til den mundtlige introduktion til sundhedsindsatserne i Center for Sundhed 
og Kultur på selve udvalgsmødet er nærværende notat en oversigt over de forskellige aktivite-
ter i centret.  
 
Kommunerne længe haft ansvar for sundhedsindsatser på børne- og ungeområdet samt på 
ældreområdet. Med kommunalreformen overtog kommunerne de sundhedsfremmende og 
forebyggende opgaver fra amterne, hvor det især var indsatser for voksengruppen, som kom-
munerne ikke tidligere havde ansvar for. I Lyngby-Taarbæk Kommune blev disse forpligti-
gelser forankret i Sundhedscentret.  
Sundhedsloven (§119) opstiller rammen for kommunernes forpligtigelse for sundhedsfremme 
og forebyggelse. Her fremgår det, at kommunerne har ansvaret for at skabe rammer for en 
sund levevis, samt at etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. 
Kommunens forpligtigelser på området er derfor meget ukonkrete og kan udmøntes meget 
forskelligt. Sundhedscentret indsatser er prioriteret i en vurdering af den største effekt set i 
lyset af de lokale sundhedsudfordringer.  
 
 
Indsatser i regi af Sundhedscentret 

Sundhedscentrets aktiviteter består i sundhedsfremme og forebyggelsesindsatser for voksen-
gruppen. Indsatsen dækker primært sundhedsindsatser og -tilbud i forhold til kost, rygning, 
alkohol og motion (KRAM-faktorerne).  
 
 
Rygestoptilbud – åbnet tilbud for alle borgere. Tilgangen i tilbuddet anvender en positiv til-
gang til rygestoppet med fokus på livskvalitet og fordelene ved at leve et røgfrit liv. Kurset er 
udviklet efter et koncept af Kræftens Bekæmpelse. Tilbuddet udbydes i takt med efterspørg-
sel. Desuden er der særlige tilbud for borgere i jobcentret samt udvikling af tilbud i forskellige 
boligområder.  
 
”Rygning – skod det nu” – projekt med fokus på rygeforbyggelse og rygestopindsatser på en 
folkeskole og erhvervsuddannelser. Projektet består i afprøvning af nye tilgange udviklet af 
blandt andet Sundhedsstyrelsen og Kræftens Bekæmpelse. Løber som projekt frem til somme-
ren 2015.   
 

Punkt nr. 1 - Introduktion til sundhedsområdet
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Kost- og motionsgruppen – tilbud målrettet borgere der grundet overvægt er i farezonen for at 
udvikle livsstilssygdomme som fx diabetes 2. Borgerne skal henvises via egen læge. Der er 4 
hold årligt med 12 deltagere, der giver borgerne teoretisk og praktisk indsigt i, hvorfor hen-
sigtsmæssig kost og daglig motion mindsker risikoen for at udvikle sygdomme 
 
Lær at tackle angst og depression – er et kursus for alle borgere over 18 år med symptomer på 
angst og/eller depression. Formålet med kurset er, at deltagerne får redskaber og øvelse i at 
håndtere de symptomer sygdommen skaber. 
 
Lær at leve med kronisk sygdom – har som formål at give kronisk syge støtte, inspiration og 
redskaber til at håndtere en hverdag med kronisk sygdom. På kurset undervises efter princip-
pet ”hjælp til selvhjælp”. Undervisningen foretages af to frivillige instruktører, som selv lever 
med en kronisk sygdom. 
 
Sundhedsklubben – er et tilbud til ledige fleksjobberettigede og kontanthjælpsmodtagere. Ind-
satsen består i fysisk aktivitet og fokus på livsstil integreret i borgernes øvrige beskæftigelses-
indsats. Indsatsen er finansieret af jobcentret men forankret i Center for Sundhed og Kultur.   
 
Forløbsprogrammer for kronisk sygdom – standardiserede forløb for kronisk syge borgere, 
hvor indsatserne og forløb er koordineret på tværs af hospitaler, kommuner og almen praksis. 
Kommunens opgaver vedrører typisk rehabiliterende indsatser. Til dagsordenspunktet er der 
udarbejdet særskilt notat herom.  
 
Sundhedsvejledning – er et åbent tilbud til borgerne, hvor medarbejderne kan rådgive om for-
skellige sundhedsudfordringer indenfor KRAM-faktorerne. 
Desuden gennemføres længere forløb i samarbejde med fx ungdomsuddannelser og botilbud, 
hvor der over en periode sættes fokus på sundhed. Sundhedscentrets medarbejdere rådgiver 
desuden institutionerne om hvordan der kan arbejdes med at styrke den strukturelle sundheds-
indsats det enkelte sted.   
 
Hjerneskadekoordinater – tilbyder råd, vejledning og sags-koordinering til borgere mellem 18 
og 65 år med erhvervede hjerneskader. Hjerneskadekoordinatoren fungerer som indgang til 
kommunen og er fast kontaktperson gennem hele rehabiliteringsforløbet. Pt. er funktionen 
finansieret af puljemidler.  
 
Tandplejen 

Tandplejen er kommunens behandlende og forebyggende indsats ift. tandsundhed. Den pri-
mære indsats er for børn og unge, men indsatsen favner også andre målgrupper over 18 år, der 
ikke kan benytte de almindelige forebyggelses- og behandlingstilbud. 
 
Børn og unge i kommunen er automatisk omfattet af tilbuddet  fra fødslen og tilmeldt en 
tandklinik.  Fokus er dels at forebyggelse børnene udvikler caries, dels at behandle caris.  
  
Omsorgstandpleje til borgere på kommunens plejecentre og borgere i eget hjem, der på grund 
af varige fysiske eller psykiske handicap ikke kan benytte de almindelige tandplejetilbud 

 
Specialtandpleje til borgere med et særligt handicap, der derfor ikke kan benytte de alminde-
lige tandplejetilbud. Det kan fx være psykisk eller fysisk udviklingshæmmede eller sindsli-
dende. 
 
Tandregulering hvis der vurderes at være et klinisk behov for det efter Sundhedsstyrelsens 
retningslinjer. Tilbydes ikke af rent kosmetiske årsager.    
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Sundhedstjenesten 

Sundhedsplejerskernes rolle er at vejlede børnefamilier og unge om trivsel og sundhed. For-
målet er at bidrage til en generel sundhedsfremmende og sundhedsforebyggende indsats, som 
skal medvirke til at sikre børn og unge en sund opvækst, og skabe gode forudsætninger for en 
sund voksentilværelse. 
 
Alle familier tilbydes fire hjemmebesøg i første leveår. Derudover tilbydes besøg efter behov. 
Det betyder at familier med størst behov for støtte, tilbydes mest sundhedspleje. Familier med 
særlige problemer tilbydes hjemmebesøg efter behov til barnet starter skole. Desuden er det 
sundhedsplejerskerne der medvirker til opstart af mødregrupper.  
 
I skolerne gennemføres systematiserede undersøgelser og sundhedsvejledning i forskellige 
klassetrin. Efter behov tilbydes yderligere samtaler eller undersøgelser hos sundhedsplejerske. 
 
Desuden har Sundhedstjenesten den rådgivende funktion overfor dagsinstitutioner og skoler 
omkring sundhed. Det gælder eksempelvis hygiejne, lus og ved udbrud af andre sygdomme.  
 
Koordination og samarbejde 

Kommunen har et tæt samarbejde med de øvrige aktører på sundhedsområdet; hospitaler og 
almen praksis. Det gælder dels i den daglige indsats på især børne- og ældreområdet, dels 
mere strategisk i forhold til snitflader og udvikling. Koordination og udvikling på strategisk 
niveau er forankret i Center for Sundhed og Kultur.  
 
Snitfladerne mellem parterne bestemmes i Sundhedsaftalerne, der vedtages hvert fjerde år. 
Den næste Sundhedsaftale skal være vedtaget med udgangen af 2014.  
 
Det løbende samarbejde mellem hospital og kommuner varetages i samordningsudvalgene, 
hvor Herlev og Gentofte hospitaler samt ni omegnskommuner månedligt drøfter snitflader og 
samarbejder. 
 
Samarbejdet med almen praksis varetages dels via kvartalsvise samarbejdsmøder med Læge-
selskabet (tre repræsentanter fra kommunens almen praksis), dels via en praksiskonsulent, der 
er en lokal praktiserende læger som fire timer ugentligt er lønnet til at understøtte kommuni-
kation og samarbejde mellem kommune og almen praksis.  
 

Desuden er der samarbejder på tværs af kommunerne. Hvad angår de konkrette sundhedsind-
satser har kommunen især samarbejde med Rudersdal og Gentofte kommuner eksempelvis 
omkring genoptræning og forløbsprogrammer. 
Generelt set er der stigende fokus på, at det kommunale sundhedsvæsen løfter de samme op-
gaver og bruger de samme og fagligt bedste metoder. Denne koordination sker dels i de ni 
kommuner1, der indgår Samordningsudvalget, dels på tværs af alle kommunerne i regionen. 
Hensigten er, at kommunerne bruger samme metoder, hvorved samarbejde mellem kommuner 
- hospital og kommuner – almen praksis bliver lettere i praksis. 
 

 

 

                                                 
1 Ballerup, Egedal, Gladsaxe, Herlev, Rødovre, Furesø, Gentofte, og Rudersdal 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed- og Kultur  
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N O T A T 
Om 

Baggrund og status for rehabiliterende  
forløbsprogrammer for kronisk syge borgere 

 
Opsamling  

Region Hovedstaden har sammen med kommunerne og almen praksis udviklet de såkaldte 

forløbsprogrammer for forskellige kroniske sygdomme. Et forløbsprogram betegner den sam-

lede beskrivelse af den tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede indsats for en given kro-

nisk sygdom. 

Forløbsprogrammet skal sikre, at alle arbejder efter de vidensbaserede anbefalinger for den 

sundhedsfaglige indsats og en præcis beskrivelse af opgavefordeling, koordinering og kom-

munikation mellem hospitaler, kommuner og praktiserende læger. 
 
Kommunernes rolle er at lave rehabiliterende indsatser, så borgerne kan mestre egen sygdom 
og forebygge forværring af egen tilstand.  
 
Lyngby-Taarbæk Kommune har indarbejdet alle de forløbsprogrammer, der indtil nu er udar-
bejdet på tværs af sundhedsområdet. Selve gennemførelsen og organisering fungerer godt i et 
forpligtigende og fleksibelt samarbejde med Rudersdal og Gentofte kommuner, der er et fore-
gangseksempel for andre kommuner.  
Den største udfordring i arbejdet i dag er rekrutteringen til de kommunale tilbud. Henvisnin-
gen til tilbuddet skal komme fra almen praksis og hospitalerne. Set i lyset af det store antal 
kronisk syge i kommunen kommer der relativt få henvisninger, hvilket der er stort fokus på at 
ændre via dialog med almen praksis og hospitaler.  
 
Mål og baggrund for forløbsprogrammer 

Det skønnes, at mere end hver tredje voksne i Danmark lever med en langvarig sygdom og 
næsten en halv million lever med en langvarig sygdom med stærk nedsat funktion til følge. I 
Lyngby-Taarbæk Kommune er der i sagens natur også mange borgere med kronisk sygdom-
me, eksempelvis har 

• 1.500 borgere diabetes – og forventeligt lige så mange har sygdommen uden at være 
diagnosticeret 

• 1.600 har kroniske lungesygdomme (KOL) 

• 3.700 har rygsygdomme.  

• 600 har haft blodpropper.  
 
Forløbsprogrammerne har fokus på rehabilitering og sygdomsmestring, så målgruppens sund-
hedstilstand forbedres, deres generelle livskvalitet forbedres og at borgerne bliver i stand til at 
tage vare på deres egen sygdom og sundhedstilstand, så der ikke også udvikles følgesygdom-
me.  
 
I Lyngby-Taarbæk Kommune er alle udarbejdede forløbsprogrammer implementeret. Det 
gælder forløbsprogrammer for 
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- Type 2 diabetes 
- KOL (kronisk obstruktiv lungesygdom) 
- Lænde-ryg 
- Kræftrehabilitering 
- Hjerte – kar sygdomme 
- Demens (forankret i Center for Træning og Omsorgs indsats på området) 
 
Organisering og finansiering 

Det er den enkelte kommune, der bestemmer omfang og implementering af forløbsprogram-
merne. I Lyngby-Taarbæk Kommune besluttede Social- og Sundhedsudvalget forankring af 
forløbsprogrammerne i februar 2013. Indtil da havde træningsområdet integreret indsatsen i 
den almindelige drift. Men med udvidelsen i antallet af forløbsprogrammet tilførtes 400.000 
kr. årligt til indsatsen.  
Desuden har kommunen via tilslutning til aftale om ”det fælles regionale rammepapir for so-
matik”1 forpligtiget sig til at implementere forløbsprogrammer for KOL, diabetes, demens og 
kræft i 2013 – hvilket kommunen lever op til.   
 
Selve udførelse af forløbsprogrammerne sker i samarbejde mellem Rudersdal, Gentofte og 
Lyngby-Taarbæk kommuner, hvor kommunerne trækker på fælles ressourcer og udnytter 
gensidig kapacitet. Samarbejdet forløber godt og medvirker til, at de tre kommuner er på for-
kant med implementeringen af programmerne i regionen.  
 
I Lyngby-Taarbæk sker aktiviteten på træningscentrene. Koordinationen og projektledelsen er 
forankret i Center for Sundhed og Kultur. Indenfor hvert forløbsprogram er der specialister til 
den enkelte målgruppe, så der eksempelvis er to terapeuter for hvert forløbsprogram, der er 
specialiserede til netop denne målgruppe. Desuden gennemføres der sygdomsspecifik under-
visning indenfor hvert program, hvor sygeplejersker og terapeuter forestår undervisning i 
sygdomslæring, viden om symptomer og sygdomshåndtering.  
Hvor det er relevant gennemføres diætvejledning via en klinisk diætist, ligesom alle for hvem 
det er relevant gennemgår rygestopforløb hos en certificeret instruktør.  
 
Det konkrete indhold 

Som beskrevet er målet med forløbsprogrammerne at sætte de kronisk syge i stand til bedre at 
mestre egen sygdom, så de ikke udvikler følgesygdomme og så deres generelle livskvalitet 
øges. Altså primært et rehabiliterende sigte, som gælder for alle forløbsprogrammerne på nær  
forløbsprogram for lænde og ryg, der sigter mod at forebygge deciderede ryglidelser.  
 
Forløbsprogrammerne indeholder forskellige tilbud alt efter indholdet af programmet. Gene-
relt set indgår  

- Fysisk træning ved fysioterapeuter 
- Individuel diætvejledning ved diætist 
- Sygdomsspecifik patientuddannelse ved specialistsygeplejersker eller terepeuter 
- Rygestop ved uddannet rygestopinstruktør 
- Generel patientuddannelse, kurset ”Lær at leve med kronisk sygdom” 

 

                                                 
1 Aftalen rummer mål for implementering af forskellige sundhedsindsatser, der skal sikre et ensartet grundniveau 
af sundhedstilbud på tværs af kommunerne i Region Hovedstaden. Alle kommuner i regionen har tilsluttet sig 
aftalen.  
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Notat  
om 

Ledelsesinformation om Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsforbrug  

 

 

Indledning  

Siden Kommunalreformen i 2007 har kommunerne medfinansieret knap 20 pct. af driften af 
det regionale sundhedsvæsen. Ordningen er generel, hvilket betyder, at al aktivitet 
medfinansieres; også den som kommunerne ikke kan påvirke. 

 

I 2014 er betalingslofterne for medfinansieringen følgende: 

• Somatisk sygehusbehandling: 14.377 kr. pr. indlæggelse og 1.418 kr. pr. ambulant besøg 

• Psykiatrisk sygehusbehandling: 8.317 kr. pr. indlæggelse og 520 kr. pr. ambulant besøg 

• Behandling hos privatpraktiserende speciallæge: 1.418 kr. pr. konsultation 

• Øvrig praksissektor: 10 pct. af honorar 

• Dagspris for borgere som ligger færdigbehandlede på sygehuset: 1.918 kr. 

• Dagspris for borgere på hospice: 1.918 kr. 

 

Figur 1: Fordelingen af udgifter til medfinansiering i Lyngby-Taarbæk Kommune i 2013 
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Figuren viser, at medfinansieringen især vedrører den somatiske patientbehandling (dvs. 
medicinsk og kirurgisk behandling). Tilskyndelsen til en effektiv forebyggelsesindsats er 
derfor størst på dette område, som står for 86 pct. af udgifterne. Denne udgiftsfordeling 
gælder i øvrigt for alle kommuner i Region Hovedstaden. 
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Opgørelserne i notatet viser primært Lyngby-Taarbæk Kommunes forbrug af sundhedsydelser 
på områder, som kommunen potentielt kan påvirke. Notatet tegner ikke en egentlig 
karakteristik af kommunens sundhedsprofil, da denne fremlægges i en separat sag.  
 
Følgende forhold og tendenser gør sig gældende: 

 

• Den aktivitetsbestemte medfinansiering af sundhedsvæsnet er vokset fra 187 mio. kr. 
i 2012 til 198 mio. kr. i 2013. En større analyse af væksten viser, at en del kan forklares 
med en planlagt vækststigning i sygehussektoren, men at størsteparten af merforbruget 
kan tilskrives faktorer, som Lyngby-Taarbæk Kommune hverken har kunnet forudsige 
eller forebygge. 
 

• Det er især ældre borgere, som bliver behandlet på sygehusene, og som dermed afgør 

størrelsen på medfinansieringen. Lyngby-Taarbæk oplever en stigning i andelen af 
meget korte medicinske indlæggelser blandt ældre borgere.  
 

• Lyngby-Taarbæk har et stabilt antal forebyggelige indlæggelser blandt ældre borgere og 
ligger tæt på regionens gennemsnit. Implementeringen af kommunens akutpladser og 
udekørende sygeplejeteam understøtter målet om færre forebyggelige indlæggelser.   
 

• Kommunens udgifter til færdigbehandlede patienter som fortsat ligger på sygehusene 
er faldet markant fra 4. kvartal 2012 til samme kvartal året efter. I 4. kvartal 2013 betalte 
Lyngby-Taarbæk Kommune for knap 4 færdigbehandlingsdage pr. indlæggelse. Det er 35 
pct. under gennemsnittet for Region Hovedstadens kommuner.   

 

Figur 2: Udgifter til medfinansiering i Lyngby-Taarbæk Kommune 2012 og 2013. 

0

50.000.000

100.000.000

150.000.000

200.000.000

250.000.000

År 2012 År 2013

Kr
.

 
 
Udgifterne til medfinansieringen steg i Lyngby-Taarbæk Kommune fra 187 mio. kr. i 2012 til 
198 mio. kr. i 2013. Forvaltningen foretog i løbet af 2013 derfor en række analyser af 
aktivitetsvæksten, merforbruget og mulige fejlregistreringer i samarbejde med Region 
Hovedstaden. 
 
Generelt viste analysen, at en tredjedel af væksten i medfinansieringen skyldtes 9 patienters 
behandling på regionens sygehuse. Den resterende del af væksten kunne hovedsageligt 
forklares ved dyrere afregning af visse diagnoser, samt en generel og delvis forventet 
vækststigning i sygehussektoren. Ud over den planlagte regionale vækst, viste analysen, at 
størsteparten af merforbruget kunne tilskrives faktorer, som Lyngby-Taarbæk Kommune 
hverken kunne forudsige eller forebygge.  
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Ældre medicinske patienter 
Knap hver tredje krone af medfinansieringen i Lyngby-Taarbæk Kommune går til betaling for 
ældre medicinske patienter. I 2013 var udgiften på 62 mio. kr.  
Alene udgiftsniveauet understreger kommunens vedvarende interesse i at have fokus på at 
forebygge en del af disse indlæggelser. 
 

Figur 3: Akutte medicinske indlæggelser. Borgere over 65 år.  
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Antallet af indlæggelser blandt ældre medicinske patienter er sæsonafhængig i både Lyngby-
Taarbæk Kommune og i regionen som helhed. Som ventet er der flest indlæggelser om 
vinteren, og influenzaepidemien i 1. kvartal 2013 fremgår tydeligt af figuren. 
Lyngby-Taarbæk har større udsving end regionen i løbet af året, men har de seneste 5 
kvartaler konstant haft færre indlæggelser pr. 1.000 ældre borgere. I vintermånederne bliver 
afstanden til regionens niveau dog mindre. 
 
Figur 4: Andelen af korte indlæggelser på medicinske afd. Borgere over 65 år i Lyngby-
Taarbæk. 
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Andelen af helt korte medicinske indlæggelser, hvor ældre borgere sendes hjem samme dag 
som indlæggelsen er sket, er steget fra hver ottende indlæggelse i 4. kvartal 2012 til hver 
sjette indlæggelse i 4. kvartal 2013. 
Lyngby-Taarbæk Kommune har fokus på håndteringen af ældre medicinske patienter, og er 
ved at implementere arbejdsgange til såvel tidlig opsporing af sygdom i plejen som subakutte 
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døgnpladser på Møllebo og et udekørende sygeplejeteam. Målet med tiltagene er bl.a. at 
forebygge de kortvarige hospitalsindlæggelser.   
 
Forebyggelige indlæggelser 

Sundhedsstyrelsen betegner en række – primært medicinske – indlæggelser af ældre borgere 
som forebyggelige. De sygdomme som dækkes af betegnelsen er: 
 

• Lungebetændelse og KOL (rygerlunger) 

• Dehydrering 

• Blærebetændelse 

• Forstoppelse 

• Ernæringsbetinget blodmangel 

• Brud (i skulder, arm, hånd, ryg, hofte, ben og ankel) 

• Tryksår 

• Gastroenterit (opkast og diarré) 

De forebyggelige indlæggelser udgør et potentiale for en styrket kommunal indsats. Det skal 
dog understreges, at alle disse indlæggelser ikke kan undgås, selv med en udbygning af 
kommunens akutte tilbud, eller hvis hjemmeplejen og plejecentrene handler anderledes. 

Tabel 1: Forebyggelige indlæggelser blandt borgere over 65 år i Lyngby-Taarbæk Kommune. 

  
Forebyggelige 
indlæggelser (antal) 

Samlet 
medfinansieringsudgift (kr.) 

Gennemsnitlig udgift pr. 
indlæggelse (kr.) 

2012 770                         8.339.806                         10.831  

2013 776                         9.109.677  11.739                   

 
Tabellen viser, at antallet af forebyggelige indlæggelser i Lyngby-Taarbæk Kommune lå 
stabilt omkring 770 i både 2012 og 2013. Den gennemsnitlige udgift pr. indlæggelse er dog 
steget, og medfinansieringen steg derfor fra 8,3 mio. kr. i 2012 til 9,1 mio. kr. i 2013. 

Figur 5: Forebyggelige indlæggelser pr. 1.000 ældre borgere 

20 

22 

19 

15 

18 

19 

22 

18 

16 16 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

22 

24 

4. kvartal 2012 1. kvartal 2013 2. kvartal 2013 3. kvartal 2013 4. kvartal 2013

An
ta

l f
or

eb
yg

ge
lig

e 
in

dl
æ

gg
el

se
r 

pr
. 1

00
0 

æ
ld

re
 b

or
ge

re

Lyngby-Taarbæk

Region H

 

De forebyggelige indlæggelser er sæsonafhængige i både Lyngby-Taarbæk Kommune og i 
Region Hovedstaden. Der er flest indlæggelser om vinteren, og udsvingene mellem 
kommunen og regionen er meget små. I 4. kvartal 2013 har Lyngby-Taarbæk dog et lidt 
højere niveau af indlæggelser pr. 1.000 ældre borgere (18) end regionen har som helhed (16). 
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Færdigbehandlede patienter, som fortsat opholder sig på sygehuse 
Et fokuspunkt efter kommunalreformen er hjemtagelse af borgere, som hospitalerne vurderer 
til at være færdigbehandlede i lægelig forstand. Dagstaksten for kommunen er knap 2.000 kr., 
og der er derfor en stor tilskyndelse til at hjemtage patienter, som ikke uden videre kan 
udskrives til eget hjem.  
 
Figur 6: Udgifter til færdigbehandlede borgere i Lyngby-Taarbæk Kommune. 
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Kommunens udgifter til færdigbehandlede patienter faldt fra 0,9 mio. kr. i 4. kvartal 2012 til 
0,35 mio. kr. samme kvartal året efter. Udgifterne voksede støt fra 4. kvartal 2012 til 2. 
kvartal 2013, men faldt herefter markant. Fra 3. til 4. kvartal 2013 skete dog atter en mindre 
stigning. 
Det markante fald er dels udtryk for, at kommunen de seneste to kvartaler har modtaget færre 
meldinger om færdigbehandlede borgere fra sygehusene, dels at ventelisten til kommunens 
permanente plejeboliger siden sommeren 2013 har været væsentligt afkortet. En effekt af 
dette er bl.a., at der er frigivet flere midlertidige døgnpladser, så færdigbehandlede borgere 
hurtigt kan hjemtages fra sygehusene. 
   
Figur 7: Gennemsnitlige antal færdigbehandlede dage pr. indlæggelse i 4. kvartal 2013 
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En sammenligning af Region Hovedstadens kommuner viser, at der i 4. kvartal 2013 var 
gennemsnitligt 6 færdigbehandlede sengedage pr. indlæggelse1. Gladsaxe Kommune havde 
færrest dage (1) og Brøndby Kommune flest (12). Lyngby-Taarbæk Kommune betalte for 

                                                 
1 Kun beregnet i forhold til de indlæggelser, hvor der har været afregnet mindst én færdigbehandlet sengedag. 
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knap 4 færdigbehandlingsdage pr. indlæggelse, og kommunen ligger dermed 35 pct. under 
regionsgennemsnittet.   
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NEDSÆTTELSE AF HJEMMEHJÆLPS-
KOMMISSIONEN 
Et enigt Folketing besluttede i juni 2012 at nedsætte 
en Hjemmehjælpskommission, der har haft til opga-
ve at beskrive udfordringerne på hjemmehjælpsom-
rådet og komme med forslag til, hvordan ressour-
cerne kan anvendes bedst muligt på området.

Kommissionen er sammensat af 12 medlemmer, der er 
udpeget på baggrund af deres personlige kapacitet og 
ekspertise indenfor kommissionens fagområder:
•	� Thomas Børner, kommitteret i Finansministeriet 

(formand)
•	� Jørgen Goul Andersen, professor på Institut for 

Statskundskab, Aalborg Universitet
•	� Helene Bækmark, administrerende direktør i Ældre- 

og Handicapforvaltningen, Odense Kommune
•	� Grete Christensen, formand for Dansk Sygeplejeråd 
•	� Kirsten Feld, formand for Roskilde Kommunes  

Ældreråd og tidligere formand for Danske Ældreråd 
•	� Bjarne Hastrup, administrerende direktør i Ældre 

Sagen 
•	� Tina Jørgensen, centerchef for Social, Sundhed 

og Ældre, Stevns Kommune 
•	� Lillian Knudsen, landsformand for LO Faglige Seniorer 
•	� Jakob Scharff, markedschef i Oplevelse og vel-

færd, Dansk Erhverv 
•	� Mette Rose Skaksen, branchedirektør i DI Service, 

Dansk Industri
•	� Karen Stæhr, formand for Social- og sundheds-

sektoren, FOA 
•	� Jes Søgaard, Adjungeret professor på Institut for  

Medicin og Sundhedsteknologi, Aalborg Universitet.

Kommissionen har afholdt i alt 11 møder og 1 seminar 
med oplæg fra praktikere og eksperter på området. 

FLERE ÆLDRE – NYE UDFORDRINGER 
Der bliver flere ældre i fremtiden. I løbet af de næste 
30 år vil antallet af ældre over 80 år således være 
mere end fordoblet. Mange af fremtidens ældre vil 
være ressourcestærke på en lang række områder: Et 
godt helbred, et godt socialt netværk, et aktivt fritids-
liv og en god økonomi. De ældre vil generelt have 
mere overskud og flere ressourcer, og mange vil være 
i stand til at klare sig selv – også i de sene år af livet. 

Samtidig vil der være ældre med behov for hjælp i 
varierende omfang. Der vil være en stigende andel 
af ældre, hvis hjælpebehov må forventes at kunne 
løses i form af hjælp til selvhjælp og egenomsorg. 
Men der vil også være en gruppe af ældre med om-
fattende og komplekse plejebehov og med få eller 
ingen ressourcer til at klare sig uden hjælp. Det skyl-
des bl.a. forventningen om en stor stigning i antallet 
af borgere med demens og kroniske lidelser samt en 
tendens til stigende ulighed i sundhed. 

BEHOV FOR ET PARADIGMESKIFTE 
– OMLÆGNING AF KOMMUNERNES PRAKSIS
Det er afgørende, at fremtidens ældrepleje tager af-
sæt i det mere differentierede ældrebillede, der teg-
ner sig i disse år. Der skal tages højde for det poten-
tiale, som den voksende gruppe af ressourcestærke 
ældre kan bidrage med, og samtidig skal det sikres, at 
der er den rigtige hjælp og støtte til svage ældre, som 
har brug for omfattende hjælp. Ældre skal i langt hø-
jere grad, end tilfældet er i dag, have hjælp til at leve 
så uafhængigt et liv som muligt og mødes med for-
ventninger om, at alle deres ressourcer bringes i spil.

KOLOFON
Titel: Fremtidens hjemmehjælp – ældres ressourcer i centrum for en sammenhængende indsats
Udgivet af: Hjemmehjælpskommissionen, Sekretariatet, juli 2013

Design og produktion: mouret & co
Oplag: 1.000
Fotos: Mikkel Hindhede og Mikal Schlosser

ISBN: 978-87-7546-444-9 (trykt udgave)
ISBN: 978-87-7546-443-2 (online-udgave)

Publikationen kan bestilles hos
Social- og Integrationsministeriet
Holmens Kanal 22
1060 København K
E-post: p-lex@sm.dk
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Hjemmehjælpen har i mange år fokuseret på at tage 
over for borgeren og løse de konkrete opgaver, som 
borgeren ikke selv kan klare, fx rengøring, toiletbe-
søg og bad. Fokus har i mindre grad været på at gøre 
noget ved det bagvedliggende problem – nemlig 
den nedsatte funktionsevne. Der er behov for 
grundlæggende at gentænke måden at anskue 
hjemmehjælpen på, så den bliver mere i overens-
stemmelse med servicelovens oprindelige målsæt-
ninger om at fremme den enkeltes mulighed for at 
klare sig selv. Det vil sige, at den sociale lovgivnings 
mangeårige begreb ”hjælp-til-selvhjælp” skal revi-
taliseres og bruges aktivt i praksis.  

Der er behov for at understøtte det igangværende 
paradigmeskifte i den kommunale praksis – et skifte 
fra at gøre noget for borgerne til at gøre noget i 
samarbejde med borgerne. De borgere, der har et 
potentiale for at forbedre deres funktionsevne, skal 
have hjælp og støtte til dette. For nogle borgere vil 
dette betyde, at de kan forblive selvhjulpne i længe-
re tid og leve så vidt muligt i overensstemmelse med 
deres hidtidige liv. For andre borgere kan det mind-
ske behovet for hjælp. 

De borgere, som på grund af karakteren og tyngden 
af deres funktionsnedsættelser ikke kan opnå for-
bedringer, skal i stedet have en overvejende kom-
penserende hjælp, svarende til den hjemmehjælp vi 
kender i dag. Det er dog vigtigt, at der i forhold til den-
ne gruppe borgere ydes støtte med henblik på at be-

vare den nuværende funktionsevne længst muligt. 
Der er samtidig behov for at have særskilt fokus på, 
hvordan der for svage og syge borgere med kom-
plekse plejebehov kan sikres en bedre koordination 
mellem hjemmehjælpen på den ene side og hjemme-
sygeplejen på den anden. 

FOREBYGGELSE – FREMME AF ET 
AKTIVT ÆLDRELIV
Der er uden tvivl et stort potentiale i at styrke den 
forebyggende indsats målrettet midaldrende og æl-
dre borgere. En effektiv forebyggende indsats kan 
bidrage til at sikre ældre borgere et liv med mindst 
mulig sygdom, tab af funktionsevne og afhængig-
hed af hjælp. Samtidig kan en god forebyggende 
indsats bidrage til, at borgerne kan få en hverdag 
med meningsfulde gøremål og social kontakt, hvor 
egne ressourcer bringes i spil. 

En tidlig og alsidig indsats
Den forebyggende indsats skal indledes tidligt, og 
helst før borgerne selv henvender sig for at få hjælp. 
Der bør tænkes i alternative indgange til opsporing 
af ældre, som kan have gavn af tilbud om forebyg-
gende aktiviteter. Udover forebyggende hjemme-
besøg og borgernes praktiserende læger bør der 
derfor også gøres brug af ældrecaféer, seniorklub-
ber, præster, idrætsforeninger, viceværter i almene 
boligområder m.v. som indgange til at nå ud med 
forebyggende indsatser. Det er endvidere vigtigt at 

ANBEFALING #1 
At fremtidens hjemmehjælp tager afsæt i det igangværende 
paradigmeskifte i kommunerne, hvor:
• �Borgere, der har et potentiale for at forbedre deres funkti-

onsevne, hjælpes til så vidt muligt selv at klare dagligda-
gen og dermed forblive uafhængige af hjælp længst muligt

• �Borgere, der har omfattende og komplekse plejebehov, 
modtager en mere kompenserende hjælp, der er koordineret 
med sygeplejefaglige indsatser. 
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have fokus på, hvordan man bedst når de socialt og 
økonomisk dårligst stillede ældre. Erfaringer viser, at 
disse grupper er vanskelige at nå, selvom de måske 
har allermest gavn af forebyggende indsatser. Der 
bør derfor gennem målrettet forskning tilvejebrin-
ges ny viden om effektive forebyggende indsatser 
over for udsatte ældre. 

Målretning af de forebyggende hjemmebesøg
Det mere differentierede ældrebillede gør, at der bør 
ses på det aldersbaserede kriterium for de lovpligti-
ge forebyggende hjemmebesøg, og at der bør ske 
en øget målretning af indsatsen. Alle borgere på 75 

år og derover skal efter de gældende regler have 
tilbud om mindst ét årligt forebyggende hjemmebe-
søg. Der er imidlertid mange 75+ årige, som er i fuldt 
vigør og hverken har behov for eller lyst til et årligt 
forebyggende hjemmebesøg. Samtidig findes der 
borgere under 75 år, som vil kunne have stor gavn af 
en forebyggende indsats, fx socialt isolerede og en-
somme borgere samt borgere, der lige har mistet 
deres ægtefælle. 

Det bør i højere grad være borgernes samlede res-
sourcer og risiko for tab af funktionsevne, som er 
afgørende for, om der tilbydes et forebyggende 

ANBEFALING #2 �
At kommunerne i den forebyggende indsats øger opmærksomheden på gruppen 
af socialt udsatte ældre, og at dette arbejde understøttes gennem tilvejebring- 
else af ny viden om effektive indsatser på området. 

ANBEFALING #3
At forebyggende hjemmebesøg tilrettelægges mere målrettet og fleksibelt, herunder:
• �at aldersgrænsen for obligatoriske tilbud om forebyggende hjemmebesøg  

forhøjes fra 75 til 80 år
• �at ældre under 80 år i særlige risikogrupper skal have tilbud om forebyggende 

hjemmebesøg
• �at der i øget omfang anvendes screeningsværktøjer til vurdering af borgerens 

behov for forebyggende indsatser
• �at der åbnes op for gruppebaserede tilbud frem for udelukkende individuelle 

besøg i borgerens eget hjem. 

ANBEFALING #4 
�At kommunerne styrker forebyggelsesindsatsen i hjemmeplejen, herunder:
• �implementerer eksisterende effektive værktøjer til tidlig opsporing  

hos ældre borgere
• �sikrer kompetenceudvikling af medarbejderne inden for forebyggelse. 
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hjemmebesøg. Der bør derfor bl.a. arbejdes på at 
udvikle screeningsredskaber, som kan understøtte 
kommunerne i vurderingen af borgernes behov. 
Samtidig bør aldersgrænsen for obligatoriske tilbud 
om forebyggende hjemmebesøg hæves fra 75 til 80 
år, og der bør være krav om, at ældre under 80 år i 
særlige risikogrupper skal have tilbud om en fore-
byggende indsats. Endelig bør der åbnes op for 
mere differentierede forebyggelsestilbud, hvor 
gruppebaserede indsatser kan fungere som alter-
nativ til individuelle besøg i borgernes hjem.

Mere forebyggelse i hjemmeplejen
Den forebyggende indsats i hjemmeplejen skal styr-
kes. Medarbejderne i hjemmeplejen er i hyppig og di-
rekte kontakt med borgerne, og derfor har de gode 
muligheder for både at understøtte borgerne i en 
sund livsstil og for tidligt at opspore ændringer i bor-
gernes tilstand og adfærd. Det er væsentligt, at med-
arbejderne er fagligt klædt på til denne opgave, og at 
kommunerne sikrer, at der i dagligdagen gøres brug af 
effektive værktøjer til tidlig opsporing hos ældre. En 
tidlig opsporing i hjemmeplejen skal sikre, at de nød-
vendige tiltag iværksættes i tide, så det bliver muligt 
at undgå fx uhensigtsmæssige indlæggelser. 

TRÆNING OG REHABILITERING 
- FOKUS PÅ BORGERENS RESSOURCER
Kommunerne har i løbet af de seneste år haft fokus 
på, hvordan ældre borgere via træning og rehabili-
terende indsatser kan hjælpes til så vidt muligt selv 
at kunne klare dagligdagens gøremål. Ændringen af 
kommunernes praksis er et markant skifte i forhold 
til, hvordan der hidtil er givet hjælp til ældre, som på 
grund af funktionsnedsættelser ikke kan klare hver-
dagens opgaver. 

Der findes på nuværende tidspunkt en del doku-
mentation for, at både den enkelte ældre samt kom-

munen kan få gavn af at arbejde med en rehabilite-
rende indsats. Den eksisterende viden om effekter af 
rehabiliterende indsatser tyder på, at den enkelte 
ældre gennem en kvalificeret rehabiliteringsindsats 
vil kunne opnå en bedre fysisk funktionsevne, for-
bedrede færdigheder med hensyn til at klare prakti-
ske gøremål i hverdagen samt et generelt øget vel-
befindende. Derudover er der tegn på, at indsatserne 
kan reducere behovet for plejebolig samt reducere 
antallet af faldulykker og hospitalsindlæggelser.
I det videre arbejde med omlægning af indsatserne 
bør den eksisterende viden bruges aktivt. Der er dog 
brug for, at der sker en mere systematisk dokumen-
tation af kommunernes indsatser, og at der tilveje-
bringes mere evidensbaseret viden om effekterne.

En bred og fælles forståelse af rehabilitering
Rehabilitering på hjemmehjælpsområdet bør tage 
afsæt i en bred og fælles forståelse af rehabilite-
ringsbegrebet. Det betyder bl.a., at rehabilitering 
ikke kun er rettet mod fysisk funktionsnedsættelse, 
men også omfatter indsatser rettet mod den psyki-
ske og den sociale funktionsnedsættelse. Samtidig 
bør målgruppen for rehabilitering på hjemmehjælpsom-
rådet defineres bredt og rumme ikke alene ældre, der kan 
profitere af et tidsafgrænset rehabiliteringsforløb, men 
også svage ældre med komplekse plejebehov, som kan 
have gavn af længerevarende hjemmehjælp med reha-
biliterende sigte.
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Mere systematisk tilgang
En målrettet og systematisk tilgang er afgørende for 
den samlede effekt af rehabiliteringsindsatserne. I 
dag er det langt fra alle kommuner, der arbejder 
målrettet og systematisk med rehabiliteringsindsat-
sen over for ældre. Ud fra den eksisterende viden 
om forudsætninger for et rehabiliteringsforløb med 
positive effekter foreslås de tidsafgrænsede rehabi-
literingsforløbene tilrettelagt ud fra følgende grund-
principper: 
•	 Borgerens aktive deltagelse i forløbet 
•	� Individuel og fleksibel tilrettelæggelse med afsæt 

i borgerens behov og ressourcer
•	� Helhedsorienteret tilgang i forhold til borgerens 

samlede livssituation
•	 Målorientering og tidsperspektiv
•	 Tværfagligt og tværsektorielt
•	 Koordinering
•	 Planlægning
•	 Vidensbasering og kvalitet.

Vægtningen af de enkelte elementer vil skulle tilpas-
ses den enkelte borgers situation.

Borgerens egne mål som omdrejningspunkt
Den ældre borger skal have en central rolle i både 

tilrettelæggelsen og gennemførelsen af et rehabili-
teringsforløb. Det er derfor vigtigt, at det bliver bor-
gerens egne mål og ønsker, som udgør omdrej-
ningspunktet for indsatsen, og at forløbet er 
tilrettelagt sammen med den ældre. Det er i høj grad 
den ældres egne mål for indsatsen, der udgør driv-
kraften for borgerens egen aktive indsats.

Borgeren som aktiv medspiller  
– dialog og eget ansvar
Den rehabiliterende tilgang stiller nye krav til borge-
ren om en aktiv deltagelse og indebærer bl.a., at der 
skal ses på, om borgeren har ressourcer og poten-
tiale til at forbedre sin funktionsevne, før der kan 
tages endelig stilling til behovet for kompenserende 
hjælp. Det er vigtigt at være opmærksom på, at den 
konkrete dialog med og motivation af den enkelte 
borger er en afgørende forudsætning for et gensi-
digt udbytte af et rehabiliteringsforløb. Borgerne 
skal kunne være trygge ved, at de får den nødvendi-
ge hjælp og støtte undervejs, samt at der løbende 
følges op og tages hånd om eventuelle forværringer 
– også når rehabiliteringsforløbet er afsluttet. For 
borgeren er det afgørende, at den rehabiliterende 
indsats bidrager til oplevelsen af at være i positiv 
bevægelse på vej mod sine mål. Er der ikke balance 
mellem borgerens egen indsats og oplevelsen af at 
bevæge sig mod de fastsatte mål, så skal der fore-
tages de nødvendige ændringer. Ændringerne kan fx 
bestå i at justere i indsatsen eller at ændre målene. 
Hvis borgeren vedvarende ikke magter opgaven, 
indgår det i en faglig vurdering, om borgeren skal 
tilbydes anden hjælp.

Løbende tilpasning af hjælp og støtte
Den rehabiliterende tankegang forudsætter, at der 
sker en løbende opfølgning og tilpasning af den 
hjælp, som borgeren modtager. Som reglerne er i 
dag, er kommunerne forpligtede til at sikre, at hjæl-
pen tilpasses borgerens aktuelle behov, men der er 
samtidig en sproglig sondring i lovgivningen mellem 
midlertidig og varig hjælp. Den retlige betydning af 

ANBEFALING #5
At kommuner og relevante statslige myndigheder sikrer, at der sker en  
systematisk dokumentation og tilvejebringes mere evidensbaseret viden om 
effekter af rehabilitering.

ANBEFALING #6
�At kommunerne arbejder systematisk med rehabiliteringsforløb på hjemmehjælps-
området ud fra en bred og fælles forståelsesramme, hvor både den fysiske, psykiske 
og sociale dimension indgår. Indsatsen bør baseres på følgende grundprincipper:
•	 Borgerens aktive deltagelse i forløbet 
•	 Individuel og fleksibel tilrettelæggelse med afsæt i borgerens behov og ressourcer
•	 Helhedsorienteret tilgang i forhold til borgerens samlede livssituation 
•	 Målorientering og tidsperspektiv
•	 Tværfagligt og tværsektorielt
•	 Koordinering 
•	 Planlægning 
•	 Vidensbasering og kvalitet. 

ANBEFALING #7
�At målgruppen for rehabilitering på hjemmehjælpsområdet defineres bredt, 
således at målgruppen både omfatter borgere, som kan profitere af et tids- 
afgrænset rehabiliteringsforløb, samt borgere med meget komplekse behov, 
der kan have gavn af længerevarende hjælp med et rehabiliterende sigte.

ANBEFALING #8
�At kommunerne løbende har fokus på, at motivationen af og dialogen med den 
enkelte borger og dennes pårørende er et vigtigt omdrejningspunkt i et rehabi-
literingsforløb. Hvis borgeren er vedvarende demotiveret og ikke magter opga-
ven, indgår det i en faglig vurdering, om borgeren skal tilbydes anden hjælp.

ANBEFALING #9
At der tilvejebringes et lovgrundlag, som understøtter kommunerne i at arbejde 
med rehabiliteringsforløb ud fra en fælles og bred forståelsesramme.  

ANBEFALING #10
 �At servicelovens sondring mellem midlertidig og varig hjælp på hjemme-
hjælpsområdet ophæves.
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sondringen er relateret til, om der kan opkræves be-
taling for hjælpen (det kan der for midlertidig hjælp). 
Sondringen bør ophæves. Dels fordi den ikke har-
monerer med den rehabiliterende tankegang og det 
gennerelle princip om løbende tilpasning af hjælpen. 
Dels fordi den giver mulighed for at opkræve beta-
ling for hjælp og støtte i et tidsafgrænset rehabilite-
ringsforløb, hvilket er uhensigtsmæssigt i forhold til 
at motivere borgeren til at deltage. 

Det er vigtigt at understrege, at borgere med fx be-
tydelig varig funktionsnedsættelse fortsat skal have 
dækket behovet for længerevarende kompense-
rende hjælp. Hensigten er at gøre det mere tydeligt, 
at hjælpen løbende skal tilpasses, uanset om beho-
vet er længerevarende eller midlertidigt, og uanset 
om behovet for hjælp er stigende eller faldende. 

HJÆLP TIL SVAGE ÆLDRE 
– TRYGHED I INDSATSEN
Den rehabiliterende tankegang skal fremover være sty-

rende for indsatsen på hjemmehjælpsområdet, men der 
vil altid være borgere, der er så svage, at en rehabilite-
rende indsats hverken helt eller delvist vil gøre dem i 
stand til selv at klare dagligdagen. Disse svage borgere 
skal fortsat kunne tilbydes kompenserende hjælp. 

Hjemmehjælpen gør en forskel
På baggrund af en analyse af hjemmehjælpens be-
tydning for borgernes livskvalitet kan det konklude-
res, at den overvejende kompenserende hjemme-
hjælp, som leveres i dag, i væsentlig grad bidrager til 
at forbedre ældre borgeres livskvalitet. Den løfter 
især borgernes livskvalitet, når det gælder boligen 
og kontrollen over dagligdagen. Borgere, der mod-
tager hjemmehjælp i større omfang, oplever også 
en forbedret livskvalitet, når det gælder den person-
lige pleje og det at føle sig tryg i dagligdagen.

Ensomhed er et problem
Manglende social kontakt og ensomhed er et stort 
problem blandt ældre, der modtager omfattende 
hjælp og pleje. Selv om det ikke er hjemmehjælpens 

opgave at være borgernes sociale netværk, bør 
medarbejderne have øje for det hele menneske og 
observere den ældres samlede situation – også på 
det psykiske og sociale plan. Gennem dialog kan den 
udførende medarbejder, som i det daglige er i kon-
takt med borgeren, yde støtte til og facilitere, at 
borgeren eksempelvis kommer i et dagcenter eller 
får kontakt til tilbud i frivilligt regi, fx en spiseven.

Den borgeroplevede kvalitet 
Ud fra viden om brugernes oplevelser, kan der op-
stilles en række parametre, som er vigtige for en høj 
brugertilfredshed i indsatsen over for svage borgere:

•	 �Tryghed – at borgeren har tillid til medarbejder-
ne og føler, at medarbejderne er fagligt kvalifice-
ret til at varetage opgaverne.

•	 �Sammenhæng – at borgeren oplever, at de for-
skellige dele af støtten hænger sammen, og at en 
besked til en medarbejder også kommunikeres til de 
øvrige medarbejdere, der har kontakt til borgeren.

•	 �Stabilitet og struktur – at borgeren kan forudsi-
ge, hvornår hjælpen leveres, samt oplever konti-
nuitet i den indsats, der gives.

•	 �Hurtighed – at borgeren oplever, at der reageres 
hurtigt, og at man ikke skal vente længe på ydel-
ser eller støtte.

•	 �Fleksibilitet – at borgeren selv kan påvirke, 
hvordan hjælpen gives og kan få den tilpasset.

•	 �Kendskab – at borgeren kender de personer, 
som kommer i hjemmet.

•	� Dialog og kommunikation – at borgeren har 
hørt om ændringer og har fået tydeligt forklaret, 
hvad man kan forvente hjælp til.

I den fremadrettede indsats er det væsentligt at 
være opmærksom på, at der i løbet af de kommen-
de år vil blive flere ældre i eget hjem, som har læn-
gerevarende sygdomme og omfattende behov for 
pleje og behandling. Ofte vil disse borgere modta-
ge flere forskellige ydelser ud over hjemmehjælp. 
Flere svage og syge borgere med mere komplekse 
behov stiller nye krav til indsatsen på hjemme- 

ANBEFALING #11
At kompenserende hjælp målrettes svage 
ældre, som efter en faglig vurdering enten 
ikke har potentiale til at indgå i et rehabili-
teringsforløb, eller som efter endt rehabilite-
ringsforløb fortsat har brug for hjælp.

ANBEFALING #12
At kommunerne i tilrettelæggelsen af indsat-
sen over for svage borgere med omfattende og 
komplekse behov arbejder ud fra følgende 3 
kvalitetsparametre: 
•	� at skabe sammenhængende og koordinere-

de borgerforløb
•	� at tage afsæt i borgernes egne mål og res-

sourcer og sikre løbende opfølgning
•	� at sikre fagligt kompetente medarbejdere, 

som kan løfte de mere komplekse pleje- og 
behandlingsopgaver.
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hjælpsområdet, som først og fremmest skal have 
fokus på at skabe sammenhængende og koordine-
rede borgerforløb. Det er ligeledes vigtigt, at front-
medarbejderne har de nødvendige faglige kompe-
tencer til at løfte de ofte komplekse pleje- og 
behandlingsopgaver. Endelig bør der også, når det 
gælder svage ældre, arbejdes ud fra en rehabilite-
rende tankegang. Der bør hele tiden være fokus på 
borgerens mål for indsatsen, samt at borgerens 
egne ressourcer bringes i spil med henblik på at 
gøre borgeren mindre afhængig af hjælp eller hin-
dre yderligere funktionstab. 

ORGANISATION OG LEDELSE DER FREMMER 
EN SAMMENHÆNGENDE INDSATS
Kommunernes organisering af hjemmehjælpsområ-
det har stor betydning for kvaliteten og sammen-
hængen i indsatsen over for borgerne. Typisk vil 
borgerne modtage flere forskellige indsatser på 
samme tid (fx både hjemmehjælp, hjemmesygeple-
je, træning og hjælpemidler), og derfor er det vigtigt, 
at der sker en løbende koordinering på tværs af ind-
satser og faggrupper – både internt i kommunen og 
på tværs af sektorer. 

  

Løbende opfølgning
Dialog og samarbejde mellem visitator og leveran-
dør er en central forudsætning for, at borgerne op-
lever et godt og sammenhængende forløb på hjem-
mehjælpsområdet. Visitator og leverandør har et 
fælles ansvar for at afdække borgerens behov og 
sikre, at der systematisk og hyppigt følges op på 
indsatsen og graden af målopfyldelse. Det skal være 
tydeligt for både visitator og leverandør, hvad der er 
grundlaget for afgørelsen, hvad der er målet med 
indsatsen, og hvordan målet kan nås. 

Fra detailstyring til ydelsespakker
Hjemmeplejen har i årevis praktiseret en detaljeret 
styring af både ydelser og den tid, der afsættes til at 
udføre dem. Styringen må dog aldrig blive så detalje-
ret, at hjælpen bliver ufleksibel, og medarbejderne 
fratages et rum til faglighed. Det er derfor også posi-
tivt, at flere og flere kommuner i dag går væk fra at 
visitere til enkeltydelser (fx af- og påklædning, barbe-
ring, hjælp til væskeindtag m.v.) og i højere grad ar-
bejder med visitationer, der er baseret på ydelses-
pakker og klare mål for indsatsen. En ydelsespakke 
består af de opgaver, som en borger med en vis ple-
jetyngde typisk har brug for hjælp til, og angiver en 
gennemsnitlig tidsramme for udførelsen af opgaver-
ne. Tanken er, at det skal være borgernes ønsker og 
aktuelle behov samt medarbejdernes faglighed, som 
skal være styrende for, hvordan hjælpen konkret til-
rettelægges inden for rammerne af ydelsespakken. 

Effektiv understøttelse af rehabilitering
Kommunernes organisering bør sikre en effektiv un-
derstøttelse af den rehabiliterende indsats. Et godt 
rehabiliteringsforløb kan være organiseret på flere 
forskellige måder, men det væsentlige er, at organi-
sationen sætter medarbejderne i stand til at mestre 
en tværfaglig og helhedsorienteret indsats, der reelt 
tager udgangspunkt i borgerens behov. Det forud-
sætter bl.a., at man vælger en anden organisations-
form end den traditionelle funktionsopdelte. Ikke 
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Borgerens typiske kontaktflader

figur 1

•	 Hjemmehjælp
•	 Træning og rehabilitering
•	 Hjælpemidler
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•	 Medicinering
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kun træningsområdet, men også hjælpemiddelom-
rådet og hjemmesygeplejen bør tænkes mere sy-
stematisk ind i rehabiliteringsforløbene. 

Hvis den rehabiliterende tankegang skal implemen-
teres og fastholdes som en bærende kultur i kom-
munerne, forudsætter det et kontinuerligt ledelses-
fokus fra top til bund i den kommunale organisation. 
Det er også afgørende, at der etableres en økono-
misk incitamentsstruktur i kommunerne, som til-
skynder både offentlige og private leverandører til 
at arbejde målrettet med rehabilitering og forfølge 
øget kvalitet og målopfyldelse for borgerne.

Inddragelse af private leverandører
Der er behov for en større klarhed over, hvilken rolle 
private leverandører kan spille på rehabiliterings-
området, og hvor grænsen går i forhold til borgerens 
frie valg af leverandør. Vurderingen er, at der også i 
forhold til rehabiliteringsforløb er en platform for 
private leverandører, men at platformen vil variere 
og bl.a. afhænge af leverandørernes faglige spænd-
vidde samt graden af kompleksitet og tværfaglighed 
i de indsatser, der skal leveres. 
Formentlig er det kun en lille del af de private leveran-
dører, der i dag leverer hjemmehjælp, som vil kunne 
løfte komplekse, tværfaglige rehabiliteringsforløb. 

Men det er væsentligt at være opmærksom på, at 
de ændrede regler om frit valg fra 1. april 2013 giver 
kommunerne nye muligheder for at kombinere ud-
bud af de opgaver, der udføres i hjemmeplejen, med 
eksempelvis udbud af hjemmesygepleje og træning. 
Det kan åbne op for andre typer af private og ik-
ke-offentlige aktører med kompetence og erfaring 
på sundheds- og velfærdsområdet. 

Sammenhængende borgerforløb 
For kommunerne er der væsentlige udfordringer 
forbundet med at skabe sammenhængende og 
tværfaglige forløb for ældre borgere med komplek-
se behov. Det er eksempelvis tankevækkende, at 

borgerne oplever større udfordringer med koordi-
nering internt i kommunerne end mellem kommune 
og fx sygehus. Der bør derfor arbejdes på at skabe 
mere sammenhængende borgerforløb i kommuner-
ne. Det kan bl.a. være relevant med en mere tvær-
faglig visitation på ældreområdet, hvor medarbej-
dere i visitationen har de nødvendige faglige 
forudsætninger for at sammenholde behovet for 
hjemmehjælp med behovet for ydelser som fx træ-
ning, hjælpemidler og hjemmesygepleje. Det vil give 
mere sammenhængende afgørelser og en bedre 
mulighed for at understøtte borgerne i at være mest 
mulig selvhjulpne i dagligdagen. 

Desuden bør kommunerne sikre, at ældre borgere, 
der har komplekse behov og modtager flere forskel-
lige indsatser – fx både hjemmepleje, hjemmesyge-
pleje og træning – får tilbud om en samlet handle-
plan for den kommunale indsats. Handleplanen skal 
gå på tværs af indsatsområderne, have fokus på 
borgernes mål og understøtte samarbejdet mellem 
alle de involverede aktører, herunder også praktise-
rende læge, sygehus og pårørende.
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ANBEFALING #13 
At kommunerne sikrer hyppig og relevant opfølgning og dialog mellem myndig-
hed og leverandør i borgerforløbet.

ANBEFALING #14 
At kommunerne begrænser den detaljerede styring af tid og enkeltydelser med 
henblik på at sikre større fleksibilitet og mere plads til faglighed i mødet mel-
lem borger og medarbejder.  

ANBEFALING #15 
At kommunernes organisation og ledelse effektivt og tydeligt understøtter en 
rehabiliterende indsats med tværfaglige og sammenhængende borgerforløb.  

ANBEFALING #16 
At kommunerne udvikler og arbejder med afregningsmodeller, der giver både 
private og offentlige leverandører et økonomisk incitament til at arbejde mål-
rettet med en rehabiliterende indsats og forfølge øget kvalitet, målopfyldelse og 
effekt for borgerne.

ANBEFALING #17 
At kommunerne arbejder med en tværfaglig visitation på ældreområdet, hvor 
behovet for hjemmehjælp sammenholdes med behovet for fx hjælpemidler, træ-
ning og hjemmesygepleje.

ANBEFALING #18 
At kommunerne organiserer sig med henblik på at sikre tæt samarbejde og 
faglig sparring mellem udførende medarbejdere i hjemmeplejen og hjemmesyge-
plejen.

ANBEFALING #19 
At kommunerne udarbejder en samlet handleplan for indsatsen til ældre borge-
re, der har komplekse behov og modtager flere forskellige kommunale ydelser, 
fx både hjemmepleje, hjemmesygepleje og træning.
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MEDARBEJDERE KLÆDT PÅ TIL FREMTIDEN
Udviklingen i hjemmeplejen stiller nye krav til medar-
bejdernes kompetencer. Det gælder ikke mindst de 
mere komplekse plejeforløb og omlægningen til re-
habiliterende indsatser samt øget brug af digital vel-
færd. Den rehabiliterende tankegang betyder bl.a., at 
medarbejderne skal have større fokus på at arbejde 
tværfagligt og gennem motiverende og pædagogi-
ske tiltag støtte borgerne i at gøre tingene selv. Det 
stiller samtidig krav om en grundlæggende kulturæn-
dring og omstillingsparathed i organisationen.

Der er i dag mange dygtige og engagerede medar-
bejdere i hjemmeplejen, og revisionen af social og 
sundhedsuddannelsen pr. 1. januar 2013 har det 
rigtige fokus i forhold til de fremtidige udfordringer 
på området. 

Det tager dog tid, inden revisionens virkninger slår 
igennem, og der er fortsat en del uuddannede med-
arbejdere i sektoren. Kommunerne og de private le-
verandører bør derfor løbende have fokus på, om 
der er behov for at stille nye uddannelsesmæssige 
krav til medarbejderne samt etablere nye efterud-
dannelses- og opkvalificeringstilbud, så medarbej-
derne kan løse de nye og mere komplekse opgaver. 
Kompetenceudviklingen kan fx bestå af efteruddan-
nelse, sidemandsoplæring, workshops, tværfagligt 

teamsamarbejde og jobrotation. Det er desuden 
vigtigt, at arbejdet tilrettelægges på en sådan måde, 
at medarbejderne i det daglige bruger deres kompe-
tencer og indgår i tværfaglig sparring.

Endelig bør der i forbindelse med kommunernes til-
syn på hjemmehjælpsområdet være fokus på læring 
og på at sikre, at de udførende medarbejdere har de 
nødvendige faglige kompetencer og relevante ud-
dannelser til at løfte de opgaver, de varetager. 

DOKUMENTATION MED FOKUS PÅ KVALITET
Hjemmehjælpsområdet har igennem flere år været 
karakteriseret ved en detaljeret dokumentations- 
og registreringspraksis for de udførende medarbej-
dere. Et såkaldt ’minuttyranni’. Flere kommuner har 
på det seneste valgt at løsne op for registrerings-
kravene til de udførende medarbejdere. Det er posi-
tivt, fordi det giver medarbejderne en bedre mulig-
hed for at fokusere på det, som indsatsen i 
virkeligheden handler om – nemlig kvalitet og 
målopfyldelse. 

Et fremtidigt fokuspunkt består i at sikre en mere 
optimal brug af it-systemerne på ældreområdet. 
Det er vigtigt, at kommunernes it-løsninger taler 
sammen og allerhelst er integrerede på tværs af de 

ANBEFALING #21
At kommunerne sikrer høj faglig kvalitet i dokumentationen af det enkelte 
borgerforløb, herunder at der arbejdes systematisk med beskrivelse af og op-
følgning på mål, indsatser og effekter. 

ANBEFALING #22
At kommunerne anvender it-løsninger, som giver mulighed for udveksling af 
oplysninger dels internt i kommunerne på tværs af funktioner og faggrupper, 
dels eksternt i forhold til sygehuse og praktiserende læger.

ANBEFALING #23
At der udarbejdes nationale kvalitetsindikatorer på hjemmehjælpsområdet, som kan: 
•	� fungere som et monitoreringssystem for kvaliteten i indsatsen 
•	� sætte borgerne i stand til at foretage sammenligninger af kvalitet på tværs af 

kommuner og leverandører. 

forskellige funktioner og faggrupper, og at der er 
ensartede procedurer for, hvordan der dokumente-
res og arbejdes med borgerens mål. Kommunerne 
bør i højere grad arbejde ud fra et princip om fælles 
udredning af borgerens funktionsevne på tværs af 
funktioner og faggrupper, så omfanget af dob-
beltregistreringer begrænses mest muligt.

Det er også vigtigt, at der arbejdes mere systematisk 
med måling af kvalitet. Der bør opstilles fælles nati-
onale mål for den faglige kvalitet på hjemmehjælps-
området, som gør det muligt at monitorere kvalitet 
og målopfyldelse i indsatsen og samtidig sætte bor-
gerne i stand til at foretage sammenligninger på 
tværs af kommuner og leverandører.

PERSPEKTIVER I DIGITAL VELFÆRD
Velfærdsteknologier og digitale løsninger, der er ve-
lafprøvede, og som implementeres og bruges på 

hensigtsmæssig vis i dialog med borgerne, vil uden 
tvivl være en central del af løsningen på de kom-
mende års udfordringer på ældreområdet. Velfun-
gerende teknologiske hjælperedskaber kan give 
smartere og mere fleksible muligheder for, at den 
enkelte ældre vil kunne klare konkrete opgaver selv 
og dermed forblive uafhængig af hjælp i længere tid. 
Teknologiske arbejdsredskaber kan aflaste medar-
bejderne for tunge, besværlige og manuelle opga-
ver. Digitale teknologier kan give lettelser i medar-
bejdernes administrative sagsbehandling og i den 
faglige dokumentation. Derudover kan digitale tek-
nologier forbedre kommunikationen og koordine-
ringen indenfor og på tværs af fagområder og sek-
torer samt gøre det nemmere hurtigt at følge op på 
ældre borgeres aktuelle situation. 
 

ANBEFALING #20
 �At det fremadrettet sikres, at medarbejderne 
hos både kommunale og private leverandører 
har de nødvendige faglige kompetencer og 
relevante uddannelser til at udføre de nye 
opgaver på hjemmehjælpsområdet.
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Digital velfærd kan både styrke kvaliteten i hjælpen 
og understøtte en effektiv prioritering af ressour-
cerne. Derfor er det også rimeligt at inddrage brug 
af velfærdsteknologiske og digitale løsninger i vur-
deringen af, hvilke opgaver en borger er eller kan 
blive i stand til at løse selv. Det er dog vigtigt at 
være opmærksom på, at der skal ydes særligt støt-
te til de ældre borgere, som har meget vanskeligt 
ved at håndtere teknologiske eller digitale løsnin-
ger som en del af deres dagligdag. Hvis borgerne 
ikke magter eller ikke kan gøres trygge ved at an-

vende en teknologisk løsning, eller hvis teknologien 
ikke på fornuftig vis løser borgerens behov for 
hjælp, må kommunen finde andre løsninger.
Hvis perspektiverne for digital velfærd skal kunne 
udnyttes fremadrettet til gavn for både borgerne, 
medarbejderne og kommunernes ressourcepriori-
tering, bør kommunerne især fokusere på følgende: 

•	� Sæt brugerne af teknologierne i centrum – den 
enkelte borger og medarbejderne skal kunne se 
perspektiverne i teknologierne. 

ANBEFALING #24 
At de relevante myndigheder kontinuerligt har fokus på at udnytte de perspek-
tiver og potentialer, som er forbundet med brug af velfærdsteknologi og digitale 
løsninger på hjemmehjælpsområdet.

ANBEFALING #25 
At brugerne sættes i centrum for arbejdet med velfærdsteknologi på hjemme-
hjælpsområdet, herunder 
•	� at den brugeroplevede kvalitet får en central plads i såvel udvikling som 

implementering af teknologien
•	� at borgere, der er utrygge ved teknologien, mødes med forståelse og særlig 

opmærksomhed
•	� hvis en borger ikke kan gøres tryg ved eller ikke magter at bruge teknologien, 

eller hvis teknologien ikke på fornuftig vis løser borgerens behov for hjælp, 
skal kommunen finde andre løsninger.

ANBEFALING #26 
�At medarbejderne er fagligt klædt på til at håndtere teknologierne og til at 
introducere dem over for borgerne. 

ANBEFALING #27
At der sker en systematisk opsamling af viden om kommunale erfaringer med 
udvikling og implementering af velfærdsteknologier og digitale løsninger på 
hjemmehjælpsområdet.

•	� Fokuser på borgerens parathed og skab tryg-
hed– gå i dialog og skab tryghed for borgeren i 
forhold til hjælpebehovet.

•	� Erkend teknologiernes begrænsninger – tekno-
logierne løser ikke alt, er ikke altid egnede til at 
blive brugt af alle og giver heller ikke nødvendig-
vis de forventede gevinster. Vær parat til at  
justere strategier i overensstemmelse hermed.

•	� Erkend egne organisatoriske begrænsninger – 
og tag i givet fald afsæt i allerede afprøvede tek-
nologier frem for selv at bruge ressourcer på at 
udvikle og afprøve.

•	� Tilpas arbejdsgange og arbejdskultur og fasthold 
ledelsesfokus – store forandringer kræver foku-
seret ledelse og vedvarende ledelsesopbakning. 

•	� Systematiser viden og erfaringer med digital vel-
færd – der er brug for systematiseret viden om 
evalueringsresultater, som alle kommuner kan 
trække på.
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ANBEFALING #28
At der både nationalt og kommunalt fortsat arbejdes for at 
skabe gode rammer for den frivillige sociale indsats på æl-
dreområdet.

ANBEFALING #29
At kommunerne løbende har fokus på at inddrage foreninger, 
organisationer og øvrige frivillige i indsatsen over for ældre 
borgere i eget hjem.

OPTIMALE RAMMER FOR DEN FRIVILLIGE 
SOCIALE INDSATS
Der er et stort potentiale for at udvikle det frivillige so-
ciale arbejde over for ældre borgere i eget hjem. Den 
frivillige sociale verden er bred og dækker både frivilli-
ge, foreninger og organisationer. Det kan fx være æl-
dreorganisationer, kirkelige organisationer, faglige or-
ganisationer, idrætsforeninger, boligorganisationer, 
patientforeninger og mange flere. De frivillige har ofte 
mere tid og en anden tilgang til den enkelte borger end 
medarbejderne i ældreplejen. De frivillige har derfor 
mulighed for at hjælpe de ældre borgere på mange 
forskellige måder. De kan fx være besøgsvenner, eller 
de kan have en mere aktiv eller forebyggende rolle 
som gå-venner eller motionsfrivillige.

Det er vigtigt at holde fast i, at rygraden i det danske 
velfærdssamfund er den service, som det offentlige 
leverer til borgerne. Hjemmeplejen skal derfor fort-

sat stå for de ydelser, som borgeren er visiteret til, 
men de frivillige skal i højere grad ses som en vigtig 
samarbejdspartner. Der skal derfor fortsat arbejdes 
på at skabe gode rammer for den frivillige indsats. 

Det er væsentligt, at kommunerne løbende er i dia-
log med foreninger, organisationer og øvrige frivilli-
ge om, hvordan samarbejdet skal være, og at kom-
munerne skaber kontakt mellem borgerne og de 
frivillige. Et tættere samarbejde mellem borgerne, 
de frivillige, de pårørende og medarbejderne i æld-
replejen rummer mange muligheder til gavn for de 
ældre borgere, ikke mindst i relation til indsatsområ-
der som ensomhed, forebyggelse og digitalisering. 
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Titel Startdato Slutdato

1) Spareforslag om skærmteknologi (SU 5, budget 2013). 
‐ svingdørspatienter 
‐ i den alm ældrepleje 

April 2013  Ultimo 2015 

2 ) Strategisk indsatsområde om inddragelse af frivillige – fælles standard og samarbejde på tværs af plejehjem, 
træningsenhed og hjemmepleje (Jf. Frivilligstrategi, Ældrestrategi  samt Ældrekommissionens rapport samt vidensteam) 

Efterår  2013 
 

Medio 2015 

3) MED COM (sidste korrespondancemedd til læger, receptfornyelse mv) samt  
Fælles Medicinkort 

Efterår  2013 
 

Sommer 2014 

4)  Bedre borgerrettet kommunikation (jf ældrestrategiens handleplan): 
‐ hjemmesider 
‐ pjecer 
‐ breve 
‐ kurser for frontpersonale i den svære samtale mv. 

2013  Ultimo 2014 

5) ) Udvikling af uddannelsestilbud til sygeplejersker (jf Finanslovsmidler) 
‐ nedsætte arb gr 

Marts 2014  Sep 2014 

6)  Fortsat implementering af paradigmeskift –  
‐ evalueringsmodel 
‐ samarbejde på tværs/rehabteams 
‐ nye tiltag i fase 3 (kommunikation, sundhedspædagogik mv – jf. borgerrettet kommunikation) 
- Påklædningspind og strømpepåtager version 2.0 (jf budget 2014‐2017) 
- Øjendrypning (jf budget 2014‐2017) 

Jan 2014 
 

Ultimo 2014 

7)  Etablering af udekørende akutteam (jf. budget 2014‐2017) 
Planlægge fase 2 

Feb 2014  Ultimo 2014 

8)  Strategisk indsatsområde om kvalitet i sygeplejen 
‐ Ny struktur for sygeplejens specialistfunktioner 
‐ Central visitation til sygepleje 
‐ Reduktion i antallet af genindlæggelser (SU 6, hensigtserklæring, budget 2013) 
‐  Tidlig opsporing 
‐Standarder & retningslinier, procedurer og instrukser i 4. K 

Jan 2014  Ultimo  2014   

9)  Indførelse af håndholdt IT i hjemmeplejen (jf. budget 2014‐2017) 
Præprojekt 
implementering 

2013  Ultimo 2014 
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10)  Strategisk indsatsområde om bedre overgange –(jf. finanslovsmidler 2014 )  Okt 2013  2014 
11)  Opfølgende hjemmebesøg  i samarb. med Region  
Modningsprojektet 

Juni 2013  2014 

12) Implementering af strategisk indsatsområder omkring velfærdsteknologi 
‐ Telemedicinsk sårpleje 

   

13) Ledelsesudvikling – nye tiltag igangsættes  Maj 2013  2014 
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H:\Temp\notesD5791B\Statistik over antal modtagne genoptræningsplaner vedrørende den ambulante genoptræning efter sygehusindlæggelse 2013.doc 
 
U::social\ældre\genoptræning\almene GOP\statistik 2011 

Opgørelse af antal modtagne genoptræningsplaner for 2013 vedrørende den ALMENE ambulante 
genoptræning efter sygehusindlæggelse. HUSK AT GEMME PÅ u:\SOCIAL\ÆLDRE\GENOPTRÆNING\.... 
Statistik vedr. spec.GOP slutter 31.12.2011 – Ifm. besparelser på kommunelægeområdet pr. 1.1.2012 ophører registreringen af spec. GOP 

 JAN FEB MARTS APRIL MAJ JUNI JULI AUG SEPT OKT NOV DEC 
ALMEN  
GENOPTRÆNING 
SOM DAG 

116 89 104 99 137 116 87 61 99 119 121 85 

Omfattet af Samarbejds-aftalen 
(hold) (13 diagn.) 

67 46 67 59 64 66 41 33 62 70 75 46 

Ikke omfattet af 
Samarbejdsaftalen 

49 43 37 40 73 50 46 28 37 49 46 39 

Almen genoptræning 
 
FRIT VALG PTT. 

0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

ALMEN 
GENOPTRÆNING 
SOM DØGN 
På GC 

27 22 26 24 13 19 26 23 29 20 21 11 

ALMEN 
GENOPTRÆNING 
SOM DØGN 
I en plejebolig 

5 5 3 6 4 1 0 5 2 3 0 5 

SAMLET ANTAL 
AMBULANTE  
ALMENE 
GENOPT.PLANER 
DAG OG DØGN 

148 
 

0 Bø 

116

0 Bø

133

0 Bø

129

0 Bø

154

0 Bø

136 
 

0 Bø 

116

1 Bø

89

2 Bø

130

0 Bø

142

0 Bø

     142 
  
   0 Bø 

101 
 

1 Bø 

SPECIALISERET 
GENOPTRÆNING 

 

Pr. 1.1.2012 registreres antal spec. GOP ikke længere. 
Ifm. besparelser på kommunelægeområdet er det besluttet at registreringen ikke længere udføres af træningsenheden på Ældreområdet. 

     
Tallene er opgjort manuelt ud fra de modtagne (elektroniske og pr. fax) genoptræningsplaner i visitationsafsnittet – via Ines Zoric 
Visitatorerne visiterer til almen genoptræning dag (hvor vis. kompetencen vedr. de forløb der er omfattet af samarbejdsaftalen er uddelegeret til GC)  og de koordinerende spl. visiterer til almen genoptræning døgn. 
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      Introduktion til plejeområdet 
                 Social‐ og Sundhedsudvalget 2014 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modtagere af hjemmepleje i 
Lyngby-Taarbæk kommune 

          1950 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antal borgere der  
modtager pleje/hjælp  

af private leverandører: 

894 

Antal borgere der modtager pleje/hjælp af 
den kommunale leverandør 

 1518 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antal borgere der 
modtager praktisk 

hjælp: 
 1695 

Antal borgere 
der modtager  

personlig 
pleje: 
 1083 

 
 

Antal borgere der 
modtager 

hjemmesygepleje 
1317 

 

Serviceteamet

Hjemmeplejen 
Virumgård/Solgården

Hjemmplejen 
Baunehøj/ 
Lundtofteparken 

Sygeplejeklinikken

Vagtcentralen 

Antal private 
leverandører ialt: 

16 
Antal godkendt til 

pleje døgnet rundt: 

9 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed og Kultur  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 07.03.2014 
 Skrevet af  : tpma /3423 
  
  
  

N O T A T 
om 

Orientering om Sundhedsprofilen 2013 

 
 
Regionen Hovedstaden har kortlagt borgernes sundhedstilstand i den nye Sundhedsprofil for 
region og kommuner 2013.  
Sundhedsprofilen 2013 er den tredje sundhedsprofil for samtlige 29 kommuner i Region Ho-
vedstaden. Den første udkom i 2008 og den anden i 2010. 
 
Sundhedsprofilen er et godt planlægningsværktøj i den fremadrettede kommunale sundheds-
indsats, da profilen kortlægger kommunernes udfordringer på sundhedsområdet og er et red-
skab til at monitorere udviklingen i de forskellige indikatorer for sundhedstilstanden.  
 
1.145 borgere i Lyngby-Taarbæk Kommune har svaret på det omfattende spørgeskema, som 
er led i Danmarkshistoriens hidtil største sundhedsundersøgelse. Sundhedsprofilen 2013 blev 
lanceret d. 5. marts 2014. 
 
Sundhedsprofilen giver detaljeret information om sundhed, sygelighed og sundhedsadfærd 
hos borgere fra 16 år og opefter og berører følgende temaer: 

• Demografi og sociale forhold 

• Sundhedsadfærd (kost, rygning, alkohol, motion og euforiserende stoffer) 

• Overvægt 

• Seksuel adfærd og sexsygdomme 

• Generelt helbred (selvvurderet helbred, fysisk og mentalt helbred samt stress) 

•  Sociale relationer   

• Rammer for borgernes sundhed 
 
Sammenlignet med gennemsnittet for alle kommuner i regionen placerer borgerne i Lyngby-
Taarbæk sig generelt set godt på de forskellige sundhedsindikatorer.  
 
I profilen sammenholdes Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsindikatorer med regionsgen-
nemsnittet og de kommuner, som i sammensætning og socioøkonomisk ligner kommunen 
(dvs. Gentofte, Rudersdal, Hørsholm, Allerød, Egedal, Furesø, Fredensborg og Dragør). Disse 
kommuner er sammen med Lyngby-Taarbæk placeret i sundhedsprofilens kommunesocial-
gruppe 1. 
 

Med særligt fokus på KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol og Motion) og mental 
sundhed viser profilen følgende: 
 
Generelt helbred  

Overordnet set har borgerne i Lyngby-Taarbæk Kommune det godt. Kun 12 pct. af borgerne 
vurderer, at de har et mindre godt eller dårligt helbred, hvilket er på niveau med borgere i Ru-

Punkt nr. 4 - Orientering om sundhedsprofil 2013
Bilag 1 - Side -1 af 6

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



2 
 

dersdal, men en højere andel end i Gentofte Kommune. I regionen vurderer 13 pct. af borger-
ne, at de har et mindre godt eller dårligt helbred. 
 
Kost 

I Lyngby-Taarbæk Kommune har knap hver tiende borger (9 pct.) meget usunde madvaner. 
Andelen har stort set ikke ændret sig siden den første sundhedsprofil i 2008 eller den anden i 
2010, og kommunen ligger i øvrigt på niveau med regionens gennemsnit. 
 
Usunde madvaner er defineret som et meget lavt indtag af frugt, grønt og fisk samt et højt 
indtag af fedt.  
 
I Lyngby-Taarbæk Kommune har ca. dobbelt så mange mænd som kvinder meget usunde 
madvaner. Sundhedsprofilen viser, at det kun er knap 1/5 af disse borgere, som selv mener, at 
deres kostvaner er usunde. Det betyder, at størstedelen af de borgere, der har usunde madva-
ner, ikke oplever deres kostvaner som problematiske, og de vil derfor generelt ikke være mo-
tiverede for at andre adfærd. 
 

Figur 1: Borgere som har meget usunde madvaner 

 
 
Sundhedsprofilen viser, at der er en social ulighed i forhold til usunde madvaner. Blandt bor-
gere med lavere uddannelsesniveau og borgere uden for arbejdsmarkedet spiser en større an-
del meget usundt.  
I budgettet for 2014-17 afsatte Lyngby-Taarbæk Kommune midler til nye sundhedsindsatser. 
I forvaltningens forslag til udmøntning lægges op til at anvende en del af midlerne på en styr-
ket indsats for psykisk sårbare i forhold til kostundervisning og praktisk madlavning. 
Derudover tilbyder Kommunens Sundhedscenter i dag kost- og motionsundervisning til bor-
gere i farezone for livsstilssygdom (typisk type 2 diabetes).  
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Rygning 

Rygeforekomsten i kommunen er faldet med en tredjedel siden 2010. I dag er hver tiende 
borger over 16 år daglig ryger, mens det i 2010 var knap hver syvende.  
I Region Hovedstaden er det i dag gennemsnitligt hver syvende, der ryger dagligt. 
Også andelen af borgere, som i Lyngby-Taarbæk dagligt udsættes for passiv røg, er faldet lidt 
siden 2010, og den forholdsvis stramme rygelov kan givetvis tilskrives en betydning for disse 
fald.  
 
Figur 2: Borgere som ryger dagligt 

 
 
Kommunen har siden 2010 haft et øget fokus på tobaksrygningens skadelige virkninger og 
har bl.a. sat målrettet ind over for den sociale ulighed i rygning1.  
I budget 2013-16 blev der således tilført ekstra midler til en særlig rygestopindsats over for 
udsatte grupper, og i perioden 2013-2015 deltager kommunen desuden i et projekt fra Sund-
hedsstyrelsen med rygestop til unge. 
Det forventes, at ca. 100 voksne borgere i 2014 vil gennemføre et rygestopkursus i kommu-
nen. Erfaringerne viser, at halvdelen stadig er røgfrie efter tre måneder.  
 
Alkohol 

Hver femte (19 pct.) borger i kommunen har tegn på alkoholafhængighed.  
Lyngby-Taarbæk Kommune ligger dermed over regionens gennemsnit, som er på 17 pct.  
Andelen af borgere med tegn på alkoholafhængighed er uændret mellem sundhedsprofilerne i 
2008, 2010 og 2013.  
 
 

                                                 
1 Jo højere uddannelsesniveau des færre ryger dagligt. 
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Figur 3: Borgere, som har tegn på alkoholafhængighed 

 
 
Sundhedsprofilen for 2013 viser, at kun hver tredje borger, som har et storforbrug af alkohol 
eller tegn på alkoholafhængighed, mener at deres alkoholforbrug er ufornuftigt. 
Dette tyder på, at der stadig er behov for oplysning om sammenhængen mellem alkoholindtag 
og risikoen for udvikling af sygdom, mens borgerne i langt højere grad synes at have forstået 
budskaber om betydningen af rygning, usund kost og manglende motion for sundhed og syg-
dom. 
 
Borgere i Lyngby-Taarbæk Kommune kan bl.a. modtage alkoholrådgivning i kommunens 
”Alkohol- og Stofrådgivning” på Lyngby Torv. Alle forløb indledes med en uforpligtende 
forsamtale og herefter tilbydes efter behov gruppebehandling, efterbehandling og/eller 
individuel behandling. Behandling og rådgivning til alkoholmisbrugere skal ydes ano-
nymt, hvis alkoholmisbrugeren ønsker det, og behandlingen på alkoholambulatoriet er 
vederlagsfri for borgeren. 
 
Motion/Fysisk aktivitet 

Der er en stigende andel borgere i Lyngby-Taarbæk Kommune, som har stillesiddende arbej-
de. Mere end halvdelen (56 pct.) af borgerne sidder i dag stille mindst seks timer på deres 
arbejde hver dag. I 2008 var det 46 pct. og i 2010 var det 52 pct.  
I hele Region Hovedstaden sidder 47 pct. af borgerne i dag stille mindst seks timer om dagen i 
forbindelse med deres arbejde. Det er 9 procentpoint færre end i Lyngby-Taarbæk. 
 
Til gengæld viser sundhedsprofilen, at Lyngby-Taarbæk Kommune ligger over både regions-
niveauet og flere af kommunerne i socialgruppe 1 i forhold til Sundhedsstyrelsens anbefaling 
om 30 minutters fysisk aktivitet om dagen i fritiden.  
Flere end 2 ud af 3 borgere i kommunen er således fysisk aktive med moderat til hård intensi-
tet mindst 30 minutter om dagen. 
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Figur 4: Borgere, som har mindst seks timers stillesiddende arbejde om dagen 

 
 
 
Mental sundhed og stress 

Hver ottende borger (12 pct.) i kommunen fortæller, at de har et dårligt mentalt helbred og 
knap hver femte (19 pct.), at de har et højt stressniveau.  
Det svarer til niveauet i regionen, men er højere end niveauet for de fleste andre kommuner i 
socialgruppe 1. 
 
Figur 5: Borgere, som har et højt stressniveau 
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Der er ingen ændring fra 2008 til 2013 i andelen af borgere med et højt stressniveau i Lyng-
by-Taarbæk Kommune. 
 
Kommunens Sundhedscenter har i dag ikke målrettede tilbud vedrørende stressforebyggelse 
eller stresshåndtering, men tilbyder fra 2014 en patientuddannelse i håndtering af angst og 
depression. 
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KAPITEL 1 

 FORMÅL 
 

SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfærd (SFI) skal evaluere 
forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” fra 2012 til 2014. 
Forsøgsprojektets formål er at forbedre kvaliteten i pleje- og behand-
lingsmæssige forløb for borgere på plejecentre via et tættere samarbejde 
mellem læge og plejepersonale. Da forsøgsprojektet strækker sig over 
flere år, og Social-, Børne- og Integrationsministeriet1, Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse2 og Socialstyrelsen3 har ønsket at få en erfa-
ringsopsamling undervejs, har SFI med dette notat opsamlet erfaringerne 
fra implementeringen af interventionen ”fast tilknyttede læger på pleje-
centre” ca. ni måneder efter ansættelsen af de fast tilknyttede læger til 
forsøgsprojektet. Dette notat kommer altså med implementeringsresulta-
ter, men notat indeholder ikke resultater af effekten af interventio-
nen ”fast tilknyttede læger på plejecentre” 

I forbindelse med den endelige evaluering af forsøgsprojektet i 
2014 har vi monitoreret implementeringsfasen. Formålet med implemen-
teringsafdækningen er at få viden om, hvilke processer, nøglefaktorer og 
mekanismer der gør sig gældende for en vellykket implementering af in-
terventionen. Dette indebærer blandt andet at se på om interventionen er 

                                                      
1. Tidligere Socialministeriet. 
2. Tidligere Indenrigs- og Sundhedsministeriet. 
3. Tidligere Servicestyrelsen. 
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implementeret ensartet og efter hensigten på plejecentrene, hvilket er 
afgørende for den endelige effektmåling af interventionen i den endelige 
evaluering.  Derudover har vi undersøgt hvilke implementeringsvanske-
ligheder plejecentrene har stået overfor. Ved at indsamle oplysninger 
omkring implementeringen af forsøgsprojektet er der mulighed for at 
give nogle guidelines for, hvordan interventionen ”fast tilknyttede læger 
på plejecentre” bedst muligt lader sig implementere i fremtiden på andre 
plejecentre i andre kommuner.  
 
 

Punkt nr. 6 - Fast tilknyttet læge på plejehjem
Bilag 1 - Side -6 af 35

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



 

7 

KAPITEL 2 

 FORSØGSPROJEKTET 
 

Baggrunden for forsøgsprojektet og interventionen ”fast tilknyttede læ-
ger på plejecentre”, herunder hvilke forventninger Social-, Børne- og 
Integrationsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har 
til det etablerede samarbejde mellem læger og plejepersonale beskrives i 
dette kapitel. 

BAGGRUND FOR FORSØGSPROJEKTET 

Der har igennem de senere år været øget fokus på omfanget af forebyg-
gelige indlæggelser. Hvor en forebyggelig indlæggelse er en indlæggelse, 
der kunne have været forebygget, hvis problemstillingen havde været 
afdækket tidligere, og der havde været handlet virkningsfuldt (Finansmi-
nisteriet m.fl., 2010).4 5 Fokus på forebyggelige indlæggelser skyldes, at 

                                                      
4. Sygdomsgrupperne, som vi i den endelige rapport vil måle forebyggelige indlæggelser på, er defi-

neret ud fra WHO’s ICD10-koder. Afgrænsningen af forebyggelige sygdomme er baseret på 
baggrund af Finansministeriet m.fl. (2010). Der findes en række forskellige afgrænsninger, men 
den valgte afgrænsning i forbindelse med dette forsøgsprojekt anvendes ligeledes i en række an-
dre sammenhæng bl.a. i Sundhedsstyrelsens monitorering af sundhedsaftalerne, 2011. 

5. Den kommunale medfinansiering blev ændret i sommeren 2011 og trådte i kraft 1. januar 2012. 
Formålet og incitamentsstrukturerne i den nye ordning er de samme som i den tidligere ordning, 
men er generelt blevet styrket, idet kommunerne fremover kan komme til at betale op til ca. 
14.000 kr. pr. indlæggelse mod tidligere ca. 5.000 kr. (KL m.fl., 2013). 
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selvom antallet af sengedage på sygehuse generelt er faldet, så viser de 
nyeste undersøgelser, at omkring 16 pct. af akutte indlæggelser kan defi-
neres som forebyggelige indlæggelser (KL m.fl., 2013). Et øget fokus på 
forebyggelige indlæggelser hænger også i høj grad sammen med konse-
kvenserne af strukturreformen, hvor kommunerne blev pålagt en medfi-
nansiering af de samlede sygehusudgifter. Et af de væsentligste argumen-
ter i Strukturreformen for den ændrede finansiering er at øge det øko-
nomiske incitament i kommunerne til at investere i forebyggelse og al-
ternativer til sygehusbehandling (Strukturkommissionen, 2004). I forlæn-
gelse heraf blev der med sundhedsloven fra 2007 indført krav til regioner 
og kommuner om at indgå sundhedsaftaler for at bidrage til sammen-
hæng og koordinering af interventioner i patientforløb, som går på tværs 
af sygehuse, almen praksis og kommune. Her blev der i forbindelse med 
indlæggelses- og udskrivningsforløb stillet krav til parterne om, at sund-
hedsaftalerne beskrev, hvordan parterne kan forebygge og reducere an-
tallet af forebyggelige indlæggelser (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 
2006).  

Reformerne og aftalerne mellem ministerierne, regionerne og 
kommunerne blev bl.a. iværksat, fordi den højere gennemsnitslevealder 
har medført et stødt stigende antal ældre i befolkningen i Danmark. På 
den ene side er de ældre sundere end tidligere generationer, på den anden 
side er der flere af de ældre, som lever længere med langvarige kroniske 
lidelser som fx. type 2-diabetes, forebyggelige kræftsygdomme, hjerte-
kar-sygdom, knogleskørhed, muskel- og skeletlidelser, overfølsomheds-
sygdomme, psykiske lidelser og luftvejssygdomme (fx KOL). Mere end 
hver tredje voksne dansker lever med en langvarig sygdom og næsten en 
halv million med en meget hæmmende langvarig sygdom (Regeringen, 
2002). Denne sygdomsudvikling blandt ældre i befolkningen stiller store 
krav til plejesektoren. 

FORMÅLET MED FORSØGSPROJEKTET  

Målet for forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” er at 
forbedre kvaliteten i de pleje- og behandlingsmæssige forløb for borgere 
på plejecentre via et tættere samarbejde mellem læge og plejepersonale.  
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Formålene med interventionen er derfor, at: 
- reducere antallet af forebyggelige indlæggelser, korttidsindlæg-

gelser og genindlæggelser 
- reducere kontakten til lægevagten 
- forbedre medicinhåndteringen 
- forbedre samarbejdet mellem læge og plejepersonale 
- forbedre brugertilfredsheden blandt plejepersonale, læge, borger 

og pårørende. 

Disse overordnede interventionsmål er udarbejdet på baggrund af Social-, 
Børne- og Integrationsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelses forsøgsprojektbeskrivelse, en intern forandringsworkshop for 
Socialstyrelsen og SFI samt input fra kommunerne, som vi har fået i for-
bindelse med screeningen af deres forsøgsprojektparathed ved de opføl-
gende telefonmøder samt den løbende dialog. 

INTERVENTIONEN ”FAST TILKNYTTEDE LÆGER PÅ 
PLEJECENTRE” 

Interventionen ”fast tilknyttede læger på plejecentre” indebærer, at et 
antal plejecentre i fem kommuner har indgået en aftale med en praktise-
rende læge om, at borgerne på plejecentrene får mulighed for at skifte til 
den pågældende læge. 6 Derudover indebærer interventionen, at lægen og 
plejecentrets personale ugentligt får tildelt et antal timer til faglig sparring 
samt styrkelse af samarbejdsrelationen.  

Social-, Børne- og Integrationsministeriet og Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse står bag udformningen af forsøgsprojektet, 
dets primære formål og interventionens indhold (jf. Socialministeriet og 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet forsøgsprojektbeskrivelse, 2011). 
Hensigten med forsøgsprojektet er, at de fast tilknyttede læger på inter-
ventionsplejecentrene dels skal varetage opgaver, der knytter sig til de 
borgere, der vælger den pågældende læge til egen læge og dels deltage i 
rådgivning og faglig sparring med plejepersonalet på plejecentrene. Til-
knytningen af den faste læge forventes dog ikke kun at få en indvirkning 
på plejen af de ældre, der vælger den fast tilknyttede læge, men på den 

                                                      
6. Alle borgere har mulighed for at skifte til den fast tilknyttede læge i hele forsøgsperioden. Selve 

evalueringen er dog afgrænset til alene at omfatte borgere på 65 år eller derover.  
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generelle pleje på hele plejecentret, hvilket kommer alle borgere på pleje-
centret til gode. I forhold til de borgere, der tager imod tilbuddet om at 
skifte til den fast tilknyttede læge, varetager lægen: 

 
- den almenmedicinske behandling af den enkelte borger i hen-

hold til landsoverenskomsten Det vil sige lægekonsultationer, 
behandling, tilsyn etc. ligesom med alle andre patienter. 

Derudover indebærer tilknytningen af den faste læge, at lægen skal være 
til stede på plejecentret i et fast aftalt tidsrum7 ugentligt, for at: 
 

- yde lægelig rådgivning til plejepersonalet i forhold til generelle 
sundhedsfaglige problemstillinger, der vedrører flere eller alle 
borgere på plejecentret.8 

- vejlede plejepersonalet i generelle såvel som mere specifikke 
spørgsmål vedrørende enkelte eller flere af borgernes behandling, 
medicinering, pleje og rehabilitering mv. 

Som et led i tilknytningen af faste læger, vil antallet af praktiserende læger, 
som det enkelte plejecenter skal have kontakt til, helt naturligt blive re-
duceret, efterhånden som flere borgere skifter læge. Derudover er hen-
sigten, at det tættere samarbejde og lægens bedre kendskab til personale 
og borgere vil øge lægens mulighed for kontinuerligt at følge borgerne og 
optimere behandlingen.  

Ydermere forventes det, at samarbejdet og undervisningen vil 
medføre en opkvalificering af plejepersonalet, der gennem samarbejdet 
vil blive bedre klædt på til at varetage borgernes pleje- og behandlings-
mæssige behov.  

BORGERE OG PLEJECENTRE 

Oprindeligt skulle interventionen implementeres i seks kommuner; Kø-
benhavn, Furesø, Kalundborg, Lolland, Viborg og Horsens. 9  Hver 
                                                      
7. Afhængig af plejecentrets størrelse skal lægen være til stede på centret i op til tre timer ugentligt. 

En oversigt over de enkelte plejecentres timetal findes senere i kapitel 3. 
8. Den fast tilknyttede læge kan ikke gå ind og rådgive direkte om borgere, som ikke har valgt den 

fast tilknyttede læge, men den fast tilknyttede læges råd til plejepersonalet kan godt få betydning 
for borgere, som ikke har valgt den fast tilknyttede læge på plejecenteret 
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kommune udpegede fire plejecentre, henholdsvis to interventionscentre 
og to kontrolcentre, hvorfor i alt 24 plejecentre skulle indgå i forsøgspro-
jektet jf. tabel 2.1. Halvdelen skulle tildeles en fast tilknyttet læge (inter-
ventionsplejecentre), mens den anden halvdel skulle fortsætte uændret 
(kontrolplejecentre). Samtlige af de udvalgte kommuner har i fællesskab 
med interventions- og kontrolplejecentre forud for forsøgsprojektets 
opstart besvaret et spørgeskema til screening af deres forsøgsprojektpa-
rathed. Spørgeskemaet er udarbejdet af SFI og Socialstyrelsen i fælles-
skab.10 På baggrund af spørgeskemaet afdækkede vi bl.a. plejecentrenes 
dokumentationspraksis, personalegrupper, nuværende procedurer i for-
hold til samarbejde med praktiserende læger, samt hvorvidt plejecentrene 
har deltaget eller deltager i lignende ordninger. Det viste sig desværre, at 
selvom vi havde lavet en omfattende undersøgelse af plejecentrenes del-
tagelsesparathed, så opstod følgende problemer: 
 

- Den gruppe af interventions- og kontrolplejecentre, som kom-
munen kunne tilbyde, viste sig ikke at matche perfekt på antallet 
af borgere 

- Der var plejecentre, der sprang fra, da de ikke blev udtrukket 
som interventionsplejecentre 

- Det var ikke muligt at finde fast tilknyttede læger til alle inter-
ventionsplejecentre. 

Tabel 2.1. viser de oprindelige interventions- og kontrolplejecentre. De 
endelige og et enkelt nyt interventionsplejecenter er markeret med mør-
keblåt, og kontrolplejecentrene er markeret med lyseblåt. Tabellen viser, 
at ni plejecentre er faldet fra, de fire i Kalundborg Kommune, da man 
ikke kunne rekruttere læger til plejecentrene. Der er desuden kommet et 
nyt interventionsplejecenter til på Lolland efter forundersøgelsen, hvilket 
skyldes, at de kunne rekruttere en læge, som allerede i større omfang var 
tilknyttet plejecentret.  

Der er stor variation i størrelsen af plejecentrene, hvad angår an-
tallet af borgere, både inden for og på tværs af kommunerne. Antallet af 
borgere varierer fra 20 til 110 borgere ved forundersøgelsen. De i tabel 

                                                                                                                  
9. I en kort periode var Socialstyrelsen også i dialog med Odense kommune, men her var det ikke 

muligt at rekruttere læger til ordningen. 
10. Denne screening af forsøgsprojektparatheden er ikke blevet foretaget på Horslunde på Lolland, 

da dette plejecenter først blev omfattet af forsøgsprojektet lige ved opstarten. 
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2.1 markerede interventions- og kontrolplejecentre har fået at vide, at de 
deltager som enten interventions- eller kontrolplejecenter i foråret 2012. 
 

TABEL 2.1 

Oversigt over plejecentre. Blå er de endelige interventionsplejecentre, og de lyse-

blå er de endelige kontrolplejecentre. 
 

 København Furesø Kalundborg Lolland Viborg Horsens 
Ny inter-

vention 
   Horslunde   

Oprindelige 
Interventi-

onscen-
tre 

Slottet Lillevang 
 

Jernholtpar-
ken 

Møllecentret Skovvænget Orions Hus 

Solterrasser-
ne 

Ryetbo Raklev Margrethecen-
tret 

Klostertof-
ten 

Gefionshave 

Oprindelige 
Kontrol-
centre 

Bomi-Parken Søndersø Enggården Skovcentret Klosterha-
ven 

Skovly 

Kastanjehu-
sene 

Solbjergha-
ven 

Bregninge Blomsterpar-
ken 

Kildehaven Ceres 
 

  
  Kilde:  SFI data. 

DATA OG METODE 

Til den endelige evaluering af forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på 
plejecentre” anvender vi både registerdata, spørgeskema og forskellige 
former for kvalitative interview. Formålet med dette implementeringsno-
tat er som sagt at lave en erfaringsopsamling af implementering af inter-
ventionen. Da der er mange aktører involveret i implementering- og op-
startsfasen i forsøgsprojektet, har vi valgt at anvende flere forskellige 
kvalitative analysemetoder til dataindsamlingen for derved at få så mange 
nuancer af implementering med. Målet er at indsamle viden om så mange 
dimensioner og problematikker af implementeringen som muligt og ikke 
nødvendigvis at indsamle viden, der umiddelbart er generel kvantificer-
bar. Vi har derfor gjort brug af spørgeskemaer, forkusgruppeinterview og 
semi-struktureret enkeltpersonsinterview til at afdække plejecentrenes 
parathed og implementeringen af interventionen, herunder problematik-
ker i forbindelse med implementeringen.  

SFI foretog en før-måling i marts og april 2012, da man oprinde-
ligt forventede, at interventionen skulle starte ultimo april 2012. Grundet 
forsinkelser i opstarten af forsøgsprojektet ender før-målingen dog med 
at være knap et halvt år før den egentlige opstart i august og september 
2012, hvor de fast tilknyttede læger starter på plejecentrene. SFI vurderer 
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efter samtale med plejecentrene, at før-målingen i marts og april 2012 
stemmer overens med plejecentrenes situation i juli 2012, og der foreta-
ges derfor ingen ny før-måling. Før-målingen bestod af et elektronisk 
spørgeskema, som hvert plejecenter skulle besvare. Spørgeskemaet skulle 
besvares af 1-4 relevante medarbejdere med kendskab til de pleje- og 
behandlingsmæssige forløb samt samarbejdet med de praktiserende læger. 
Af ressourcemæssige hensyn til plejepersonalets øvrige opgaver tillod vi, 
at udfyldelsen kunne foretages af ned til en medarbejder. Da der kun bli-
ver udfyldt ét skema for hvert plejecenter (på enkelte plejecentre ét per 
afdeling), opstår der en risiko for bias i svarmønstrene på holdnings-
spørgsmålene og risiko for, at spørgsmålene ikke besvares tilstrækkeligt 
grundet manglende kendskab til de adspurgte forhold blandt de medar-
bejdere, som udfylder skemaet. I forhold til førstnævnte forhold omkring 
bias i svarmønstrene har vi igennem den løbende dialog med personalet 
og ledelsen på de enkelte plejecentre i forbindelse med opstartsfasen fået 
et indtryk af en generel meget fælles holdning til de forhold, vi spørger 
om i skemaet. Derudover har vi tilstræbt, at spørgeskemaet, der anven-
des til midtvejsmålingen, i det omfang det er muligt, bliver udfyldt af de 
samme personer, hvorved en given bias således kan betragtes som væ-
rende systematisk, så vi stadig har mulighed for at se på udviklingen i 
holdningsspørgsmålene. Med hensyn til det andet forhold (manglende 
kendskab til de adspurgte forhold) har vi forsøgt at imødekomme denne 
risiko ved, at det alene er medarbejdere, som dels varetager den sund-
hedsfaglige kontakt med lægen, og dels har et indgående kendskab til 
borgernes generelle sundhedstilstand og indsigt i pleje- og behandlings-
behov, der er blevet bedt om at udfylde spørgeskemaet. 11 

I forbindelse med midtvejsmålingen i 2012 blev de fast tilknytte-
de læger bedt om at besvare et kort spørgeskema indeholdende 14 
spørgsmål, der udelukkende handler om samarbejdet lægen og plejeper-
sonalet imellem.  

Endvidere sendte vi et spørgeskema til en mindre stikprøve af 
12 pårørende til borgere på et udvalgt plejecenter i forbindelse med 
midtvejsmålingen. Spørgeskemaet består af otte spørgsmål, hvor de på-

                                                      
11. Spørgeskemaet er inddelt i en række emner og består af ca. 40 spørgsmål, der primært afdækker 

samarbejdsrelationerne mellem plejepersonalet og borgernes læger, herunder tilfredsheden og til-
liden imellem parterne samt medicinhåndteringen. Derudover er der spurgt om kontakten til læ-
gevagten. I forbindelse med midtvejsmålingen blev et tilsvarende spørgeskema sendt ud til hvert 
plejecenter, dog suppleret med en række spørgsmål omkring samarbejdet mellem personalet og 
den fast tilknyttede læge. 
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rørende giver deres bud på årsagen til, at borgeren foretog et lægeskift til 
den fast tilknyttede læge på plejecentret. Samtidig svarer de pårørende på, 
hvor tilfredse de selv er med, at borgeren har fået den fast tilknyttede 
læge. Det ville naturligvis være optimalt, at det er borgerne selv, vi spør-
ger om deres egen vurdering af og tilfredshed med forsøgsprojektet. Dog 
har vi igennem en dialog med forskellige fagpersoner, herunder persona-
let på de enkelte plejecentre, vurderet, at det ikke er hensigtsmæssigt at 
stille spørgsmålene til borgerne. Det hænger sammen med, at en betyde-
lig del af borgerne er demente, og dermed ikke vil være i stand til at svare. 
Ifølge personalet på interventionsplejecentrene har mellem 31-79 pct. af 
borgerne en demenssygdom, og samlet set er 51 pct. af alle borgerne på 
tværs af interventionsplejecentrene demente.12 Det er dermed ikke mu-
ligt at få et repræsentativt udsnit af borgerne til at besvare spørgeskemaet, 
hvorfor vi risikerer en bias i besvarelserne ved at spørge dem. Derfor har 
vi i stedet valgt at lade de pårørende svare på borgernes vegne, da vi an-
tager, at de i høj grad har kendskab til borgernes tilfredshed med for-
søgsprojektet. 

Som tabel 2.2 viser, har vi en generel høj svarprocent i alle spør-
geskemarunderne.  
 

TABEL 2.2 

Svarprocent for spørgeskemaer anvendt ved før- og midtvejsmåling. 

Spørgeskema Periode Svarprocent 
Plejepersonale  Før-måling 100 
Plejepersonale13 Midtvejsmåling 94 
Fast tilknyttede læger14 Midtvejsmåling 71 
Pårørende Midtvejsmåling 80 
 

  
  Kilde:  SFI’s elektroniske spørgeskema. 

Som supplement til spørgeskemaet foretog SFI i forbindelse med før-
målingen fokusgruppeinterview med plejepersonalet på samtlige pleje-
centre (kontrol- og intervention). Størrelsen af disse fokusgrupper afhang 
dels af de enkelte plejecentres størrelse og dels af antallet af afdelinger. 
Dog skulle gruppen som minimum udgøres af tre personer og maximalt 
                                                      
12. Disse opgørelser er i overensstemmelse med Danmarks Statistiks tal, som har opgjort andelen af 

demente borgere på plejecentre til at ligge mellem 50-80 pct.  
13. Vi mangler besvarelsen for et enkelt plejecenter, som vi dog forventer at modtage inden den 

endelige evaluering. 
14. Vi forventer at modtage besvarelserne fra de to fast tilknyttede læger inden den endelige evalue-

ring. 
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af otte personer fra plejepersonalet15, som alle besidder en relevant viden 
vedrørende lægesamarbejdet og borgernes helbredsmæssige tilstand. 
Halvdelen af disse interview foregik ved, at SFI tog ud til plejecentrene 
og snakkede med personalet, mens den anden halvdel af fokusgruppein-
terviewene blev foretaget over telefonen.  

SFI foretog også ved før-målingen telefoninterview med pleje-
centerlederne for at afdække et mere overordnet synspunkt på samar-
bejdsrelationerne mellem plejepersonalet og lægen. Af ressourcemæssige 
hensyn gentager SFI ikke interviewene med personalet på plejecentrene 
ved midtvejsmålingen. Derimod har SFI, i det omfang det har været 
nødvendigt, kontaktet plejecentrene telefonisk for en uddybning af spør-
geskemabesvarelserne. 

Ved selve opstarten deltog SFI ligeledes i Socialstyrelsens op-
startsworkshop på hvert af de fem interventionsplejecentre.16 På disse 
workshops deltog såvel den kommunale forsøgsprojektleder, plejecenter-
lederen, den lokale tovholder, plejepersonale samt den fast tilknyttede 
læge, og det blev drøftet, dels hvordan den lægefaglige sparring på de 
ugentlige møder tænkes tilrettelagt, og dels hvordan forsøgsprojektet 
bedst muligt forankres på det enkelte plejecenter.  

Efter opstarten af forsøgsprojektet har SFI gennemført en mo-
nitorering af implementeringsfasen. SFI har gennemført telefoninterview 
med de lokale tovholdere på plejecentrene, hvor der specifikt er spurgt 
om, hvordan implementeringen af forsøgsprojektet er forløbet, herunder 
hvilke problemstillinger der har været undervejs. SFI har ligeledes gen-
nemført korte telefoninterview med de fast tilknyttede læger for at af-
dække deres opfattelse af opstarten af forsøgsprojektet og implemente-
ringsforløbet.  

SFI har ved at deltage på diverse møder, herunder netværksmø-
derne og de løbende forsøgsprojektledermøder, indsamlet en overordnet 
viden omkring implementeringen og de første erfaringer omkring for-
søgsprojektet. En oversigt over samtlige interview- og mødeaktiviteter 
ses i tabel 2.3. Interviewene og møderne skal også betragtes som en kva-
lificering af de besvarelser, vi får gennem spørgeskemaerne, da plejeper-

                                                      
15. For de plejecentre, der er organiseret i flere enheder/afdelinger, blev det tilstræbt, at hver en-

hed/afdeling blev repræsenteret med to medarbejdere i fokusgruppen. Dette var dog i enkelte til-
fælde ikke muligt, hvor centret er organiseret i 5-6 enheder/afdelinger. 

16. Disse opstartsworkshops blev afholdt med plejecentrene i august og september 2012. Dog blev 
der først afholdt workshop i oktober på Lolland. 
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sonalet, lægen mv. her får mulighed for at uddybe deres besvarelser fra 
spørgeskemaerne. 

Som en løbende del af monitoreringen af implementeringsfasen 
og forsøgsprojektet udfylder hvert interventionsplejecenter en såkaldt 
logbog i forbindelse med de ugentlige møder med den fast tilknyttede 
læge. I disse logbøger skal der bl.a. udfyldes, hvilke forventninger der er 
til møderne, hvilke ting der bliver drøftet, udbyttet af møderne mv. At 
interventionsplejecentrene skal fortsætte med at udfylde disse logbøger 
hænger dels sammen med, at SFI dermed får et indblik i, på hvilke om-
råder der foregår lægefaglig sparring, og dels at SFI fortsat har mulighed 
for at monitorere forsøgsprojektet og selve interventionens forløb på 
plejecentrene. 

 

TABEL 2.3 

Interview og øvrige datakilder opdelt efter periode og type. 

Interview Periode Type 
Plejepersonale, lokal tovholder 

og kommunal forsøgsprojekt-
leder 

Før-måling (forsøgsprojekt-
parathed) 

Telefonisk fokusgruppeinterview 

Plejepersonale Før-måling Personligt og telefonisk fokusgrup-
peinterview  

Plejecenterleder Før-måling Telefonisk interview 
Lokal tovholder Implementering Telefonisk interview 
Fast tilknyttede læger Implementering Telefonisk interview 

Øvrige datakilder 
  

Logbøger Ugentligt Lokal tovholder udfylder logbogen 
efter hvert møde med den fast 
tilknyttede læge 

Forsøgsprojektledermøder Løbende (indtil videre fem 
møder) 

Møder med Socialstyrelsen, kom-
munale forsøgsprojektledere og 
lokale tovholdere 

Opstartsworkshops Opstart Møder med Socialstyrelsen, kom-
munale forsøgsprojektledere, le-
dere og plejepersonale og de fast 
tilknyttede læger 

Netværksmøder Opstart/implementering Møder med Socialstyrelsen, kom-
munale forsøgsprojektledere, lo-
kale tovholdere og de fast tilknyt-
tede læger 

 

  
  Kilde:  SFI opgørelse. 
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KAPITEL 3 

 IMPLEMENTERINGEN AF ”FAST 
TILKNYTTEDE LÆGER PÅ 
PLEJECENTRE” 
 

Da der ved sociale interventioner ofte kan være forskel på det tankesæt, 
der ligger bag en intervention og den praktiske indføring ude i de invol-
verede kommuner, afdækker vi her implementeringen af interventio-
nen ”fast tilknyttede læger på plejecentre”. Derved dokumenterer vi, i 
hvilken grad interventionen implementeres efter hensigten, og hvilke 
udfordringer der gør sig gældende i forhold til implementeringen af ”fast 
tilknyttede læger på plejecentre”. 

ENKEL INTERVENTION 

Eventuelle udfordringer eller barrierer i forbindelse med implementerin-
gen af den fast tilknyttede læge kan forårsage ændringer i interventionen 
og derved en risiko for, at man ikke får en intervention, som den var 
tænkt (Rønnov & Marckmann, 2010).17 Selve implementeringen af for-
søgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” har fundet sted med 
støtte fra Socialstyrelsen og via en række opstarts- og netværksmøder. 

Interventionen ”fast tilknyttede læger på plejecentre” består, 
som beskrevet i kapitel 2, dels af, at der etableres et ugentligt samar-

                                                      
17. Den ændrede intervention kan godt være gavnlig, men det er vigtigt at tage højde for i evaluerin-

gen, hvis interventionen har ændret sig. 

Punkt nr. 6 - Fast tilknyttet læge på plejehjem
Bilag 1 - Side -17 af 35

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



18 

bejdsmøde mellem den fast tilknyttede læge og plejepersonalet, hvor de 
skal vidensdele, og dels består interventionen af, at mange af borgerne på 
plejecentrene overgår til den fast tilknyttede læge. Selve interventio-
nen ”fast tilknyttede læger på plejecentre” er altså relativt afgrænset og 
kræver umiddelbart ikke en længere oplæring eller tilpasningsperiode 
som nogle andre sociale interventioner, hvor specifikke metoder skal 
tillæres. Alligevel forløber implementeringen af en social intervention 
sjældent som en enkeltstående begivenhed. Der er fx ofte rutiner, der 
skal indarbejdes, samarbejdsudfordringer, opstartsvanskeligheder eller 
kontekstuelle rammer, som kræver tilpasning. Det kan yderligere være 
udfordrende at vurdere, hvornår interventionen er færdigimplementeret, 
og i hvilken grad den følger de opstillede krav. 

LANG IMPLEMENTERINGSOPSTART 

Forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” strækker sig over 
en treårig periode fra foråret 2011 til marts 2014.18 Hvor selve interven-
tionen starter ved ansættelsen af de fast tilknyttede læger i august og sep-
tember 2012. I tabel 3.1 skitseres planen for forsøgsprojektet samt ud-
førselsdatoerne. Tabel 3.1 viser, at implementeringen af interventionen i 
forsøgsprojektkommunerne oprindeligt var planlagt til at skulle finde 
sted i første halvår af 2012. Før stillingsopslagene kunne sendes ud, blev 
der udarbejdet en rammeaftale med Praktiserende Lægers Organisation 
(PLO), som ligeledes omfattede kontrakt og stillingsopslag til lægerne. 
Herefter kunne stillingsopslag sendes ud i april. Det var herudfra tiltænkt, 
at den faste læge skulle starte i maj 2012. Dog opstod der uforudsete 
problemer i form af meget få eller manglende ansøgninger fra lægerne i 
kommunerne, og opstarten måtte rykkes til august/september 2012.  

Som nævnt i kapitel 2 indgik oprindeligt seks kommuner i for-
søgsprojektet; København, Horsens, Viborg, Lolland, Furesø og Ka-
lundborg.19 Kun København havde dog et reelt udvalg af ansøgninger, 
mens de resterende kommuner modtog én eller ingen ansøgninger. Dette 
medførte endnu en ansøgningsrunde, der grundet sommerferie blev fast-
sat med deadline i juni 2012 og med ansættelse i august 2012. Her mod-
                                                      
18. Den endelige evaluering i 2014 vil på nogle punkter være afgrænset af data til og med december 

2013. 
19. Som tidligere nævnt var Socialstyrelsen i en kort periode også i dialog med Odense kommune, 

men her var det ikke muligt at rekruttere læger til ordningen. 
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tog Kalundborg endnu engang ingen ansøgninger, og det blev besluttet, 
at kommunen måtte udgå af forsøgsprojektet, da opstarten ikke kunne 
skubbes yderligere. De resterende kommuner, udover København, mod-
tog i den anden ansøgningsrunde blot 1-2 ansøgninger. Det resulterede i, 
at et interventionsplejecenter i Furesø og Horsens måtte udgå samtidig 
med, at Lolland skiftede deres oprindelige interventionsplejecenter ud 
med et plejecenter, hvor det var muligt at finde en læge til stillingen. På 
dette plejecenter var langt størstedelen af alle borgere allerede tilknyttet 
den pågældende læge inden forsøgsprojektets opstart, hvilket kan have 
haft betydning for plejecentret som helhed. De øvrige plejecentre har 
ansat en læge på baggrund af de ansøgninger, som de modtog. De ende-
lige inkluderede kommuner er derfor København, Furesø, Lolland, Hor-
sens og Viborg. 

Lægerne blev hovedsageligt ansat med opstart medio august 
2012, hvor opstartsmøderne fandt sted. Tabel 3.2 viser, at der er syv in-
terventionsplejecentre, som har fået tildelt en fast tilknyttet læge og med 
et givent antal timer til møde og faglig sparring med lægen, mens der er 
ni kontrolplejecentre, som fortsætter uændret uden en fast tilknyttet læ-
geordning og samarbejdstimer. Timerne tildelt interventionsplejecentrene 
er fordelt efter størrelse. Det vil sige, at de største plejecentre med flest 
borgere har fået tildelt 3 timer, de mellemstore plejecentre 2 timer og de 
små plejecentre 1,5 time. 

 

TABEL 3.1 

Planen for forsøgsprojektet og de efterfølgende udførselsdatoer. 
 

 
Plan Udførsel 

Beslutning om forsøgsprojekt Forår 2011 
 Forarbejdet slut Maj 2012 August 2012 

Opstart Maj 2012 August 2012 
Implementeret December 2012 Februar 2013 
Slut December 2013 Marts 2014 
 

  
  Kilde:  SFI’s mødereferater 
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TABEL 3.2 

Tildelingen af samarbejdstimer mellem den fast tilknyttede læge og plejeperso-

nalet, fordelt på plejecentrene. 
 

Kommune Plejecentre Intervention/kontrol Timer til møde pr. uge 
Viborg Kildehaven Intervention 2 

Klostertoften Intervention 1,5 
Klosterhaven Kontrol 0 
Skovvænget Kontrol 0 

Horsens Gefionshave Intervention 2 
Skovly Kontrol 0 
Ceres 1. sal Kontrol 0 

København Slottet Intervention 3  
Solterrasserne Intervention 3 
Kastanjehusene Kontrol 0 
Bomi-parken Kontrol 0 

Furesø Ryetbo Intervention 3 
Solbjerghaven Kontrol 0 
Søndersø Kontrol 0 

Lolland Horslunde/Bøgelunden Intervention 2 
Skovcentret Kontrol 0 

 

  
  Kilde:  Socialstyrelsens opgørelse. 

IMPLEMENTERET PÅ PLEJECENTRENE 

Implementeringen af ”fast tilknyttede læger på plejecentre”har fundet 
sted på vidt forskellige plejecentre i forskellige kommuner, både hvad 
angår størrelse, borgersammensætning, organisatorisk opbygning og 
strukturelle forhold. Alle disse forhold har haft betydning for implemen-
teringen i nærværende forsøgsprojekt. For eksempel har plejecentrenes 
størrelse betydning for, hvordan der videndeles, ligesom at ledelsesform 
og -struktur har betydning for mødernes form og personalets deltagel-
sesmønstre.  

Der har helt overordnet været velvillighed blandt alle involvere-
de parter til at deltage i forsøgsprojektet og få samarbejdet etableret. Bå-
de PLO, de kommunale forsøgsprojektledere, de lokale tovholdere og 
plejepersonalet på plejecentrene har støttet interventionen. SFI vurderer 
på baggrund af interview med plejepersonale, tovholdere og læger, at 
interventionen overordnet set er implementeret, da samarbejdsmøderne, 
hvor der videndeles mellem læger og personale er etableret, og en stor 
andel af borgerne på plejecentrene har valgt den fast tilknyttede læge.  
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BORGERNE ER OVERGÅET TIL DEN FAST TILKNYTTEDE LÆGE 
Forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” har været af-
hængig af, at der på plejecentrene var et reelt ønske blandt borgerne om 
at skifte læge. Det var først uvist, hvor mange borgere der fra interventi-
onens start ville vælge at skifte til den fast tilknyttede læge. Det skyldtes, 
at borgere, jf. sundhedslovens § 59, har ret til selv at vælge deres prakti-
serende læge. På interventionsplejecentrene, har samtlige borgere fået et 
tilbud om at skifte til den fast tilknyttede læge, og det har vist sig, at ma-
joriteten af borgerne på interventionsplejecentrene har skiftet til den fast 
tilknyttede læge. Tabel 3.3 viser andelen af borgere, der ved ansættelsen 
af den fast tilknyttede læge allerede havde skiftet til denne læge. 
  

TABEL 3.3 

Borgere, der havde eller overgik til den fast tilknyttede læge inden starten af for-

søgsprojektet i august/september 2012 og i marts/april 2013. 
 

Kommune Plejecenter 
Procent tilknyttet fast læge 

(august/september 2012) 
Procent tilknyttet fast 

læge (marts/april 2013) 
Horsens Gefionshave 90 95 

Viborg 
Kildehaven 23 34 
Klostertoften 41 53 

Lolland Horslunde/Bøgelunden 97  98 

København 
Slottet 33 63 
Solterrasserne 39 60 

Furesø Ryetbo 64 78 
 

  
  Kilde:  Månedlige oplysninger fra plejecentre sendt til SFI. 

Der er stor variation i andelen af borgere, der allerede ved lægens ansæt-
telse valgte at overgå til den faste læge. Lolland skiller sig særligt ud med 
97 pct. borgertilgang. Denne høje andel skyldes dog, at plejecentret 
Horslunde/Bøgelunden allerede inden deltagelse i forsøgsprojektet hav-
de et samarbejde med en læge, som havde næsten alle plejecentrets bor-
gere som patienter. For de øvrige plejecentre varierer tallene fra 23 pct. 
og helt op til 90 pct. Dog viser tallene overordnet, at der fra borgerens 
side har været en stor interesse i at skifte læge. Derudover ser vi på de 
fleste af plejecentrene, at flere og flere borgere løbende har skiftet til den 
fast tilknyttede læge i løbet af forsøgsprojektets første otte måneder. Li-
gesom at nogle plejecentre beretter om, at de nye borgere, der flytter ind, 
er mere tilbøjelige til at skifte samtidig med indflytningen. 

Som det ses af tabel 3.3. er en væsentlig større andel af borgere 
overgået til den fast tilknyttede læge i foråret 2013. På Kildehaven er 34 
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pct. overgået mod 23 pct. ved opstart, og antallet af borgere er også ste-
get for de øvrige plejecentre. 

Den store andel borgere, der har skiftet til den fast tilknyttede 
læge, viser, at der blandt en del af borgerne er stor interesse for lægeskift. 
Forsøgsprojektet imødegår således en efterspørgsel blandt borgerne på 
plejecentrene. Årsagerne til lægeskiftet og fravalget heraf har vi endnu 
ikke afdækket fuldstændigt, men på baggrund af interview med plejeper-
sonalet og information fra møder med personale og forsøgsprojektledere 
fremgår det, at flere har skiftet grundet et ønske om mere kontinuerlig 
pleje og opfølgning fra lægens side samt tættere kontakt til lægen. De, der 
ikke har skiftet, har primært været borgere, der har været glade for deres 
læge eller føler en tryghed ved at beholde samme læge, som de har haft i 
mange år. 

DE UGENTLIGE SAMARBEJDSMØDER ER ETABLERET 
Vi vurderer, at selve samarbejdet og møderne er etableret, og rammerne 
for at afholde møderne efter hensigten er til stede. Dog er der forskel på 
selve formen på møderne, tilgangen til undervisningsformen, samt i hvil-
ken grad personalet formår at vidensdele på plejecentrene.  

Hvert plejecenter har i forbindelse med implementeringen delta-
get i opstartsmøder med Socialstyrelsen. Herefter har de sammen med 
den fast tilknyttede læge fastsat en passende dato for opstart og i samråd 
besluttet sig for, hvilken form møderne skal have, herunder hvor ofte og 
hvornår møderne skal afholdes. Det har stået parterne frit for, i hvilket 
tidsrum møderne skal foregå, og der har desuden været plads til at kunne 
samle timerne fra tid til anden til fx længere temadage.  

På baggrund af information via interview med både plejeperso-
nale og læger samt logbøger kan vi konstatere, at møderne som udgangs-
punkt afholdes minimum en gang om ugen på alle plejecentre. Dog har 
enkelte læger indgået en aftale om at dele mødetiden op og afholde mø-
der flere gange, for at en større gruppe personaler kan få gavn af samar-
bejdet. De fleste læger har desuden valgt at lægge eventuelle konsultatio-
ner i forlængelse af møderne, når de alligevel er på plejecentret. 

Både plejepersonale og læger fortæller, at de overordnet oplever 
samarbejdet som meget positivt og velkørende. En læge omtaler etable-
ringen af samarbejdet som meget let, idet plejepersonalet har været me-
get positivt indstillet over for forsøgsprojektet. Det går igen i interviewe-
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ne, at alle aktører i forsøgsprojektet har været glade for deltagelsen og 
har haft let ved at se fordele ved samarbejdet.  

 

FIGUR 3.1 

Plejepersonalets tilfredshed med samarbejdet med de praktiserende læger. 

 

  
  Kilde: SFI spørgeskema. 

Flere fortæller således, at de allerede fra opstartsfasen har kunnet udlede 
positive virkninger af samarbejdet, såsom lægens større tilgængelighed og 
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tillidsopbygningen mellem personale og læger. Plejepersonalet nævner i 
interviewene, at de er glade for ordningen og at samarbejde med en læge, 
der interesserer sig for de ældre. Den positive holdning underbygger fi-
gur 3.1, som viser tilfredsheden blandt personalet før og efter tilknytnin-
gen af den faste læge. Figur 3.1 viser, at der er tydelig tilfredshed med 
den fast tilknyttede læge, men understøtter også billedet af, at der er stor 
forskel på samarbejdet med de øvrige praktiserende læger. 

En afgørende faktor i måden, hvorpå interventionen er imple-
menteret, har været de lokale tovholdere ude på plejecentrene. Disse 
tovholdere har plejecentrene selv udvalgt i forhold til, hvad de syntes var 
optimalt og havde ressourcer til i deres dagligdag. Tovholderne har haft 
ansvaret for at etablere samarbejdet sørge for, at personalet deltager, og 
at der videndeles på plejecentret. Der er dog stor forskel på tovholdernes 
engagement. Derudover er nogle af plejecentre mere udfordret end an-
dre vedrørende vidensdeling, grundet bl.a. et højt medarbejderantal og 
større mødebelastning. 

Samtidig understreger enkelte plejecentre, at de også har haft ud-
fordringer fx med at håndtere pårørende, der har svært ved at vænne sig 
til de medicinske ændringer, som samarbejdet medfører. En enkelt læge 
nævner desuden, at det har taget tid at lære hinanden at kende og etable-
re en tillid, der gør samarbejdet optimalt. 

Med hensyn til mødeindholdet kan vi se af logbøgerne og udlede 
af interviewene med læger og plejepersonale, at de gennemgåede temaer 
er meget varierede. Der er stor forskel plejecentrene imellem på, i hvil-
ken grad de gennemgår generelle temaer (fx palliation og urinvejsinfekti-
on) på møderne. Nogle plejecentre går systematisk til værks og har der-
for nået at gennemgå mange forskellig temaer, mens andre har brugt en 
stor del af tiden på borgergennemgang og/eller akutte problematikker, 
hvorfor disse ikke har afdækket en ligeså bred vifte af temaer. Fra både 
lægers og plejepersonalets side har en gennemgående tilgang til møde-
indholdet desuden været, at det skulle være vedkommende og relatere sig 
til personalets dagligdag. Enkelte læger og plejepersonalerepræsentanter 
påpeger, at de kun finder forsøgsprojektet vedkommende, hvis de kan 
gennemgå specifikke borgere på møderne. Nogle plejecentre gør meget 
ud af, at borgergennemgangen bliver case-orienteret og brugt til at tale 
om generelle temaer, mens andre centre i mindre grad formår at gøre 
borgergennemgangen case-orienteret. Undersøgelser af blandt andet 
kompetenceløft blandt plejepersonale har vist, at plejepersonale i høj 
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grad ønsker case-orienteret undervisning i forhold til kompetenceudvik-
ling inden for generelle problemstillinger (fx Rossing m.fl., 2010). 

Alle plejecentrene er bevidste om, at hensigten med møderne er 
at diskutere generelle problematikker, men påpeger, at det er en balance-
gang at skulle varetage generaliserbare temaer samtidig med, at de bliver 
gjort aktuelle og vedkommende for personalet. Nogle af de gennemgå-
ende temaer på møderne er opstillet i tabel 3.4.  

De primære temaer i tabel 3.4 går igen som aktuelle og domine-
rende problematikker på alle plejecentrene. Mødeindholdet har desuden 
været defineret på baggrund af en blanding af de enkelte lægers interesse 
og aktuelle problemstillinger i plejepersonalets dagligdag. Vi hører fra alle 
plejecentrene, at temaerne primært besluttes i samråd mellem den leden-
de sygeplejerske og lægen og oftest fra gang til gang. Nogle af disse te-
maer er vist under de andre temaer i tabel 3.4. Enkelte plejecentre har ud 
over møderne valgt at afholde særlige temadage med fokus på undervis-
ning, hvor lægen gennemgår et tema i dybden. 
 

TABEL 3.4 

Mødetemaer ud fra logbogsoplysninger. 
 

Primære temaer Andre temaer 
KOL Patientsikkerhed 
Urinvejsinfektion Kredsløb og forstoppelse 
Demens Motion ind i hverdagen 
Kommunikation 

 Palliativ behandling 
 Kommunikation ud fra ISBAR-princippet 
 

 

  
  Kilde:  SFI data. 

IMPLEMENTERINGSUDFORDRINGER 

Selvom rammerne for interventionen er implementeret, ser vi, at der har 
været visse udfordringer. Disse drejer sig særligt om adskillelsen af bor-
gergennemgang og mødetid samt vidensdeling blandt plejepersonalet. 
Derudover har en del af lægerne oplevet det udfordrende at overtage et 
så stort antal nye patienter. Yderligere udtrykker flere aktører, at det er 
ekstra ressourcekrævende at deltage i et forsøgsprojekt, der skal evalueres, 
da dokumentation, indsamling af informationer og datamateriale ikke 
nødvendigvis er let tilgængelig. 
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BORGERGENNEMGANG OG KONSULTATIONER  
Fælles for alle plejecentrene er, at de ugentlige møder udelukkende er 
beregnet til vidensdeling, sparing, faglig undervisning og gennemgang af 
tematikker, der kan generaliseres, da det er et vigtigt mål med interventi-
onen, at den får indvirkning på hele plejecentret og ikke kun de borgere, 
der er tilknyttet den faste læge. Dette har alle plejecentrene fået at vide på 
både opstarts- og netværksmøderne af Socialstyrelsen.  

Både plejepersonale og de fast tilknyttede læger fortæller, at de 
grundet borgernes ofte tunge og komplicerede sygdomstilstande har 
fundet det nødvendigt at foretage borgergennemgang på møderne i en 
stor del af forsøgsprojektets første halve år. Dette har de gjort med Soci-
alstyrelsens accept.20 Kun enkelte plejecentre fortæller, at de har foreta-
get al borgergennemgang uden for mødetiden. Borgergennemgangen har 
bestået af en gennemgang af borgernes sygdoms- og helbredshistorie, 
herunder pleje- og behandlingsmæssige behov og medicinering.  

Den tidskrævende borgergennemgang har været nødvendig hos 
samtlige fast tilknyttede læger for at kunne vurdere, i hvilket omfang 
borgernes helbredstilstande og sygdomme kræver deres særlige opmærk-
somhed. De fleste af lægerne har valgt at gennemgå borgere på de ugent-
lige møder, da de har fundet det fordelagtigt at diskutere borgerne med 
plejepersonalet. Det er således vigtigt at være opmærksom på dette tids-
krævende aspekt i forbindelse med implementeringen, da det har betydet, 
at den reelle undervisning først er påbegyndt et halvt år inde i forsøgs-
projektet for flere af plejecentrenes vedkommende. Det er således også 
først der, at interventionen kan siges at være implementeret. Via logbø-
gerne og interview angiver nogle af plejecentrene stadig, at de bruger 
møderne på at gennemgå specifikke borgere, som har behov for tilsyn 
eller akutte tilfælde af helbredsforværring eller sygdom.  

To af de fast tilknyttede læger har angivet, at forsøgsprojektet 
for dem ikke er meningsfuldt, hvis de ikke kan varetage specifikke borge-
res situationer på møderne. En udfordring har i den forbindelse været at 
adskille gennemgang af borgere som cases, der kan generaliseres, og gen-
nemgang af specifikke borgeres helbredstilstande med dertilhørende 
konsultation.  

                                                      
20. Socialstyrelsen gav plejecentrene og lægerne lov til at foretage borgergennemgang i forsøgspro-

jektets første halvår frem til udgangen af 2012, grundet et stort behov herfor. 
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VIDENSDELING 
Hensigten med forsøgsprojektets intervention er, som tidligere nævnt, at 
samarbejdet mellem den fast tilknyttede læge og plejepersonale skal 
komme alle på plejecentret til gavn. Vidensdelingen blandt personalet på 
plejecentrene er derfor et vigtigt element i interventionen, da det er heri-
gennem, at udbyttet på møderne videreformidles til alle plejepersonaler 
og dermed gerne skulle få en indvirkning på den generelle pleje på hele 
plejecentret. Det har stået plejecentrene frit for, hvordan vidensdelingen 
skal foregå, og det har således varieret, hvordan og i hvor høj grad dette 
har fundet sted.  

Hovedparten af plejecentrene afholder møderne med mere eller 
mindre faste repræsentanter fra plejepersonalet. Nogle har et større eller 
mindre flow af medarbejdere, der deltager ud over de faste repræsentan-
ter. 

Flere af de store plejecentre har valgt at dele mødetimerne op, 
således at lægen kan afholde møde med repræsentanter fra flere afdelin-
ger og på den måde nå ud til flere. Dette skyldes også, at nogle af pleje-
centrene har særlige afdelinger, hvor borgernes helbredsmæssige tilstande 
skiller sig ud fra de øvrige borgeres (fx demensafsnit). Den primære ud-
fordring for plejecentrene i forhold til vidensdeling har været at nå ud til 
de medarbejdere, som ikke deltager på møderne. Dette drejer sig på nog-
le plejecentre (særligt de store plejecentre) om en stor gruppe medarbej-
dere, mens det på andre plejecentre er en relativt lille gruppe medarbej-
dere, der ikke deltager. Særligt har det været udfordrende at inddrage af-
ten- og nattevagter i møderne, da møderne på de fleste centre er lagt i 
dagstimerne. Enkelte læger og plejecentre har dog gjort mødetiden flek-
sibel, således at lægen nogle dage kan komme senere på dagen. Ligesom 
det er udfordrende at inddrage medarbejdere fra alle vagter, er det ligele-
des langt fra alle plejecentre, som systematisk inddrager alle faggrupper 
på møderne. Nogle plejecentre fortæller, at det er udfordrende at frigive 
tid til, at alle medarbejdere kan deltage i møderne.  

Selve vidensdelingen foregår på forskellige måder ude på pleje-
centrene. Nogle plejecentre videregiver referater, som medarbejdere selv 
kan finde frem og læse, andre videregiver mødereferater på afdelingsmø-
der, mens enkelte centre inddrager alle personaler på selve møderne. Bå-
de de fast tilknyttede læger, plejepersonale og andre aktører har i forbin-
delse med vidensdeling af interventionen på møder påpeget, at det er et 
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ressourcespørgsmål, da tiden er knap på plejecentrene, og der i forvejen 
eksisterer mange møder på plejecentrene. 

LÆGERNES ENGAGEMENT OG UVENTET ARBEJDSBYRDE 
Forsøgsprojektet har, som tidligere omtalt, været udfordret af manglende 
ansøgninger fra lægerne. Flere af de fast tilknyttede læger påpeger, at 
manglen på interesse fra de praktiserende læger kan skyldes det store og 
tidskrævende arbejdspres, som stillingen indebærer. Selvom forsøgspro-
jektet imødegår et behov blandt en stor andel af plejecentrenes borgere, 
fortæller alle lægerne, at det store antal nye patienter, som de har taget 
ind, har været uventet og overvældende. De fleste af lægerne har på én 
gang måttet tage et stort antal plejecenterborgere ind som patienter (mel-
lem 20-100 borgere), hvilket har betydet en større arbejdsbyrde end først 
ventet hos alle lægerne. Dette skyldes ikke alene antallet af patienter, men 
i høj grad, at disse borgere er tunge plejekrævende patienter, mange med 
komplekse medicinske problemstillinger. Enkelte læger fortæller, at de 
ikke ville have søgt stillingen, hvis de havde vidst, hvor tidskrævende op-
gaven som fast tilknyttet læge ville være.  

De fast tilknyttede læger har vist sig at være læger med en særlig 
interesse i forsøgsprojektet og ældreområdet, ligesom at to af lægerne gav 
udtryk for at engagere sig særligt i kommunale tiltag, hvorfor de havde 
søgt stillingen. Dette betyder, at lægerne muligvis udgør en særlig engage-
ret skare af læger, der gør en ekstra indsats for at støtte projekter som 
nærværende forsøgsprojekt. Vi har i den forbindelse også erfaret, at Lol-
lands interventionsplejecenter har rekrutteret en læge, som de i forvejen 
havde et tæt samarbejde med, og som var særligt engageret i dette pleje-
center, idet vedkommende var læge for hovedparten af plejecentrets bor-
gere inden opstarten af forsøgsprojektet. Dette betyder, at de muligvis 
inden tilknytningen af den faste læge i højere grad end de øvrige pleje-
centre har nydt gavn af et tæt samarbejde. 

DATAINDSAMLING ER TIDSKRÆVENDE 
En del af implementeringen i dette forsøgsprojekt har også været, at ple-
jecentrene skal indrapportere data til SFI’s endelige evaluering. Dette 
drejer sig om indrapportering af CPR-numre på plejecenterborgerne, 
logbøger og udfyldelse af spørgeskemaer ved målingerne. Indledningsvist 
i forsøgsprojektets opstartsfase havde flere kommuner problemer med at 
indrapportere CPR-numre, da de ikke havde lister over disse på plejecen-

Punkt nr. 6 - Fast tilknyttet læge på plejehjem
Bilag 1 - Side -28 af 35

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



 

29 

trene. Dette har medført, at nogle plejecentre i opstartsmånederne ikke 
indrapporterede CPR-numre hver måned. Det har dog efterhånden løst 
sig, og plejecentrene har nu fået sat indrapporteringen mere i system og 
indrapporterer regelmæssigt. Udfyldelsen af spørgeskemaerne har også 
voldt en smule problemer, da flere plejecentre har fundet det tidskræ-
vende grundet det forarbejde, som spørgeskemaerne kræver.  

OVERLAP AF FORSØGSPROJEKTER 
Tilknytningen af faste læger på plejecentre er iværksat som en forsøgs-
ordning for at forbedre både plejepersonalets samarbejde med lægerne 
og de pleje- og behandlingsmæssige forløb for borgerne på plejecentrene. 
Ældreområdet er dog et område, der for tiden er et stort fokus på i man-
ge kommuner, hvorfor der flere steder er iværksat andre initiativer, der 
skal forbedre plejen af borgere på plejecentre (jf. KL m.fl., 2013). Dette 
har også været aktuelt i flere af dette forsøgsprojekts kommuner, hvor 
nogle af plejecentrene deltager i flere forsøgsprojekter. For eksempel har 
to kommuner etableret akutteam, som kommer ud til plejecentrene 
blandt andet med det formål at reducere antallet af forebyggelige indlæg-
gelser, mens et plejecenter i en periode har deltaget i et samarbejde med 
farmaceuter vedrørende medicinering. Spørgsmålet er derfor, om nærvæ-
rende intervention bidrager med noget ekstra med tilstedeværelsen af 
andre lignende forsøgsprojekter. 

Derudover har de forskellige overlap af forsøgsprojekter haft be-
tydning for det arbejdspres, som plejecenterpersonalet oplever. Vi har 
således erfaret, at flere af plejecentrene til tider har meget at se til med en 
i forvejen stor mødebelastning.  
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KAPITEL 4 

 OPMÆRKSOMHEDSPUNKTER 
VED IMPLEMENTERING AF 
”FAST TILKNYTTEDE LÆGER 
PÅ PLEJECENTRE”  
 

Forsøgsprojektet ”fast tilknyttede læger på plejecentre” er en forsøgs-
ordning, hvilket betyder, at der undervejs i forsøgsperioden bliver gjort 
mange erfaringer i forhold til implementeringen af interventionen. For 
en eventuel fremtidig implementering af ”fast tilknyttede læger på pleje-
centre” eller andre forsøgsprojekter kan en erfaringsopsamling fra nær-
værende forsøgsprojekt være yderst gavnlig. Vi opridser derfor nogle 
opmærksomhedspunkter, som er vigtige at forholde sig til i forbindelse 
med en eventuel fremtidig udrulning af interventionen. 

Implementeringen af forsøgsprojektets intervention har på alle 
plejecentrene fundet sted inden for nogle fælles rammer. Den overord-
nede implementering inden for disse rammer, vurderer vi, er fuldført og 
er foregået uden større udfordringer. Dog har graden af implementering 
og måden, hvorpå det er gjort, varieret mellem plejecentrene. Det er vig-
tigt at holde sig disse variationer for øje, da det er variationer, der højst 
sandsynligt vil gøre sig gældende ved en fremtidig implementering. Der-
udover vil det spare ressourcer, hvis man fremover kan foregribe og for-
hindre nogle af udfordringerne. 

Punkt nr. 6 - Fast tilknyttet læge på plejehjem
Bilag 1 - Side -31 af 35

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



32 

IMPLEMENTERING TAGER TID 

En vigtig ting at være opmærksom på ved dette forsøgsprojekt er imple-
menteringstiden. Selvom den overordnede intervention har været for-
holdsvis let at implementere, tager det næsten altid tid at finde sig til rette 
og få en intervention op at køre, også i et forsøgsprojekt som ”fast til-
knyttede læger på plejecentre”.  

Det har taget tid at få udarbejdet en rammeaftale til forsøgspro-
jektet og rekruttere kvalificerede læger. Men også tekniske detaljer som at 
åbne for tilgangen til lægerne for borgerne har krævet mange ressourcer. 
I dette forsøgsprojekt har det særligt krævet tid for lægerne at sætte sig 
ind i de mange nye borgere med medicinsk komplekse problemstillinger, 
hvorfor de ugentlige samarbejdsmøder blev brugt på dette i starten.  

Derudover tager det tid at etablere tillid mellem plejepersonale 
og den fast tilknyttede læge og lære hinanden at kende. Dette er også en 
faktor, som der om muligt bør tages højde for, da parterne sandsynligvis 
først får det optimale udbytte ud af samarbejdet, når tilliden er opbygget, 
og kendskabet til hinanden er indgående. 

LOKALE TOVHOLDERE GØR EN FORSKEL 

SFI har observeret, at implementeringen i høj grad har været afhængig af 
plejecentrenes lokale tovholdere. Disse tovholdere har plejecentrene som 
sagt selv udvalgt i forhold til, hvad de syntes var optimalt og havde res-
sourcer til i deres dagligdag. SFI har observeret, at plejecentrene med 
stærkt engagerede tovholdere, der afsætter ekstra tid til varetagelse af for-
søgsprojektet, i højere grad har været i stand til at leve op til kravene til 
interventionen end de plejecentre, hvor tovholderne har været mindre 
engagerede eller har haft mindre tid til forsøgsprojektet. Dette, fortæller 
både Socialstyrelsen, plejecentrene og lægerne, hænger også sammen med, 
hvor mange ressourcer plejecentrene har følt det muligt at frigive til for-
søgsprojektet. I en fremtidig implementering er det derfor vigtigt at være 
opmærksom på de ledende aktørers involvering og engagement i inter-
ventionen samt ledelsen af dette og mængden af ressource der er afsat til 
de lokale tovholdere på plejecentrene. 
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SVÆRT AT REKRUTTERE LÆGER 

Som beskrevet tidligere har det i forsøgsprojektet været svært at rekrutte-
re læger. De fast tilknyttede læger fortæller, at de bl.a. tror, dette hænger 
sammen med den store arbejdsbyrde, der ligger i jobbet, herunder flere 
patienter og mødetiden på plejecentret. Derudover var man i forsøgspro-
jektet ikke i første omgang opsøgende i forhold til at snakke med læger i 
kommunen, som man kunne tænke sig at rekruttere til stillingerne, lige-
som der i visse egne af landet ikke er mange læger at rekruttere fra.  

De meget få ansøgere i forsøgsprojektet har endvidere været en 
særlig skare af læger med interesse i ældreområdet. Skal interventionen 
rulles ud i fremtiden, er det vigtigt at være opmærksom på rekrutteringen 
af læger og fx enten afpasse interventionen, således at lægerne lettere kan 
tilpasse den til deres hverdag eller være mere opsøgende i forhold til at 
rekruttere.  

INTERVENTIONENS MØDEINDHOLD VARIERER 

Implementeringen af møderne har varieret plejecentrene imellem. Dette 
har muligvis en indflydelse på måden, hvorpå interventionen udføres på 
de forskellige plejecentre og graden af engagement fra de fast tilknyttede 
lægers side, som er forhold, vi ikke kan være sikre på ved en fremtidig 
implementering. Desuden påpeger flere af lægerne, at interventionen, 
som den er beskrevet i dette forsøgsprojekt, bør gøres mere fordelagtig, 
hvis ordningen skal fortsætte. De fast tilknyttede læger nævner bl.a., at de 
finder det nødvendigt og relevant at tage specifikke borgere op på mø-
derne, for at plejepersonalet og lægen kan udveksle viden.  

Derudover fortæller flere af de fast tilknyttede læger, at de ikke 
vurderer, at der vil være stof nok til at fylde ugentlige møder ud i mange 
år. De påpeger, at en ordning med færre mødetimer vil være at foretræk-
ke fremover. Disse faktorer vil være relevante at se på i forbindelse med 
en fremtidig implementering af interventionen, hvis den skal tiltrække 
læger og give mening i praksis. 
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ANDRE INITIATIVER UDFORDRER LÆGER OG PERSONALE 

Helt overordnet er det vigtigt at være opmærksom på, i hvilken grad ple-
jecentrene indgår i andre forsøgsprojekter, som kan have betydning for 
deres udbytte af samarbejdet med den fast tilknyttede læge. Andre initia-
tiver end ”fast tilknyttede læger på plejecentre” kan betyde, at den fast 
tilknyttede læge på plejecenter måske ikke bidrager betydeligt i forhold til 
det ønskede formål om at reducere forebyggelige indlæggelser. Ikke 
mindst kan andre forsøgsprojekter øge arbejdspresset både for lægerne 
og plejepersonalet, så de bliver overbebyrdet i forhold til administration, 
kurser, rapportering m.v. Det kan dog også være, at andre initiativer støt-
ter den fast tilknyttede læge og fremmer den positive udvikling.  
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Træning og Omsorg  
Sekretariat Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 10.03.2014 
 Skrevet af  : MRB /45973361 
  
  
  

N O T A T 
om 

Redegørelse af magtanvendelse for ældreområdet 2013 

 
 
Baggrund 

For at begrænse magtanvendelse og andre indgreb i selvbestemmelsesretten overfor voksne til 
det absolut nødvendige, er der i Serviceloven kapitel 24 truffet nærmere bestemmelser herom. 
 
Bestemmelserne gælder for personer med betydelig og varigt nedsat psykisk funktionsevne, 
som modtager personlig og praktisk hjælp samt socialpædagogisk bistand jf. Serviceloven og 
som ikke samtykker i, er ude af stand til at give samtykke til, eller forholder sig passivt til en 
foranstaltning f.eks. brug af alarmsystemer, fastholdelse, tilbageholdelse i boligen, anvendelse 
af beskyttelsesmidler og optagelse i særlige botilbud uden samtykke. Det er en forudsætning, 
at der foreligger den fornødne faglige dokumentation for den nedsatte psykiske funktionsev-
ne. 
 
I henhold til loven skal enhver form for magtanvendelse registreres og indberettes til kommu-
nalbestyrelsen for de tilbud, kommunalbestyrelsen fører tilsyn med. Loven pålægger kommu-
nalbestyrelsen at udarbejde handleplaner i overensstemmelse med serviceloven for de perso-
ner, der har været anvendt magt ovenfor.  
 
Arbejdsgangsbeskrivelse 

Ansøgning om brug af magt i en afgrænset periode (alarmsystemer, fastholdelse i hygiejnesi-
tuationer, tilbageholdelse og anvendelse af beskyttelsesmidler) udfyldes af det personale, der 
har den daglige kontakt med borgeren, i samarbejde med en demenskontaktperson.  
Ansøgning om optagelse i særlige botilbud udfyldes af personalet i samarbejde med områdets 
demenskontaktperson og kommunens demenskoordinator. 
Registrering af indgreb foretages af den person, der har iværksat foranstaltningen. 
 
Alle ansøgninger og indberetninger sendes via kommunens demensteam til afdelingschefen 
for områdecentre, aktivitet og madservice. Afdelingschefen er ansvarlig for at give tilladelse 
til brug af magtanvendelse i en afgrænset periode. Tilladelsen kan gives i forhold til ansøg-
ninger, hvor borgeren forholder sig passiv overfor indgrebet samt i forbindelse med fasthol-
delse i hygiejnesituationer.  
Indstiller kommunen en borger til flytning mod dennes vilje, sendes indstillingen til det socia-
le nævn. Forholder borgeren sig passiv, eller er ude af stand til at give sit samtykke til en flyt-
ning, foretages afgørelsen af kommunen med en værges godkendelse.  
Center for Træning og Omsorg har udarbejdet konkrete pleje- og behandlingsinstrukser for 
magtanvendelse og andre indgreb i selvbestemmelsesretten over for voksne. 
 
Ansøgninger og indberetninger 2013 

Alle indberetninger og ansøgninger er på borgere (7 i alt), der bor på et områdecenter og for-
deler sig således: 
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Tilbageholdelse i boligen: 
2 sager hvor borgerne blev ført tilbage til deres bolig – én på grund af rygning på fællesarealet 
og én i forbindelse med at forlade plejecentret.                                                                                                        
 
Fastholdelse i hygiejnesituationer, der ikke er givet tilladelse til: 
11 indberetninger om akut fastholdelse i hygiejnesituationer, hvor det ansås for, at være abso-
lut nødvendigt for at udøve omsorgspligten. 
 
Fastholdelse i hygiejnesituationer, godkendte ansøgninger: 
1 ansøgning om brug af fastholdelse i forbindelse med hygiejnesituationer med efterfølgende 
ingen indberetninger om lovlig brug af magtanvendelse. 
 

Ulovlig fastholdelse: 
Ingen indberetninger. 
 
Anvendelse af særlige døråbnere ved yderdøre: 
Ingen ansøgninger 
 
Flytning af borger mod egen vilje: 
Ingen ansøgninger 
 
Flytning af borger hvor borger modsætter sig flytning: 
Ingen ansøgninger 
 
Sagerne fordeler sig således i områderne: 
 
Virumgård 

• 3 indberetninger om ikke godkendt brug af magt fordelt på 2 borgere 
Solgården  

• 1 indberetning om ikke godkendt brug af magt. 
Bredebo  

• 0 
Borrebakken  

• 2 indberetninger om brug af ikke godkendt brug af magt på 1 borger 
Lykkens Gave        

• 5 indberetninger om ikke godkendt brug af magt på 1 borger 

• 1 ansøgning om brug af magt i hygiejnesituationer på 1 borger med efterfølgende in-
gen indberetninger om brug af godkendt magt 

Baunehøj        

• 0 
Lystoftebakken 

• 2 indberetninger om ikke godkendt brug af magt fordelt på 2 borgere 
 
I 2013 har Lyngby-Taarbæk Kommune ikke modtaget indberetninger eller ansøgninger om 
brug af magtanvendelse på kommunens borgere, der bor på plejecentre udenfor kommunen. 
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Opfølgning 

Gennem afholdelse af møder med de involverede personalegrupper sikrer områdets demens-
kontaktperson sig, at der løbende bliver fulgt op på og justeret i de udarbejdede handleplaner 
for de berørte borgere gennem afprøvning af andre metoder til at opnå borgerens frivillige 
medvirken til en nødvendig foranstaltning. 
Demenskontaktpersonen er ansvarlig for, at en revurdering i de enkelte sager finder sted in-
denfor de i loven angivne tidsperioder. 
 
Personalet kan blive udsat for slag, bid, at blive fastholdt, at blive spyttet på etc.. Når dette 
sker, skal de udfylde et skema. Dette afleveres til nærmeste leder, der sørger for, at hændel-
serne bliver taget op i MED m.h.p. eventuelle forebyggelsestiltag.  
 
Endvidere tilbydes medarbejderne i ovenstående situationer afholdelse af ”time out” møder 
med deltagelse af demenskontaktpersonen og/eller demenskoordinator, da det kan være meget 
belastende at yde pleje og omsorg til udfordrende borgere.  
 
 
Forebyggelse af brug af magt 

Alle nyansatte ved områdecentrene orienteres om magtanvendelsesreglerne. Demensteamet 
inddrages altid, når de demente/hukommelsessvækkede borgere bliver udfordrende. 
De private leverandører på frit-valgs området tilbydes ligeledes denne undervisning.  
 
Antallet af indberetninger/ansøgninger var i 
 
2010:     48 
2011:   118 
2012 :    67 
2013:     14 
  
Antallet af sager varierer fra år til år, da antallet af borgere med specielle problemer er for-
skelligt. Demensteamet har oplevet, at der har været markant færre udadreagerende borgere i 
2013 og har været involveret i en del sager efter henvendelse fra personalet, hvor der var op-
takt til brug af magtanvendelse, men hvor det blev forebygget. 
Gennem udarbejdelse af socialpædagogiske handleplaner lykkedes det, at undgå brug af magt. 
På baggrund af det markante fald i antal af sager fra 2012 til 2013 vil forvaltningen have øget 
fokus på området i 2014, mhp. at få afdækket, om fokus på indberetning af magtanvndelse er 
optimal eller, om der er behov for en styrket indsats fremadrettet. 
 
Elisabeth Millang 
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Indsats: Hovedrengøring   Marts 2014 

 
Lyngby-Taarbæk Kommune, Center for Træning og Omsorg, Visitationsafsnittet 

 

Kvalitetsstandard 
 

for personlig hjælp og pleje samt hjælp eller støtte til nødvendige praktiske opgaver i hjemmet, 
jævnfør § 83 i lov om social service 

 
 

Indsats: Hovedrengøring     
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

Omfattende renholdelse af daglige opholdsrum i samarbejde med borgeren. 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der modtager praktisk hjælp i form af indsatsen varig rengøring.  

3) Hvilke aktiviteter 
indgår i indsatsen? 

Praktiske elementer, der efter behov kan indgå i indsatsen til borgere: 
 

• Afvaskning af karme/døre/flader/paneler 

• Afvaskning af køkken 

• Afvaskning af badeværelse 

• Afvaskning af borde, stole andet inventar 

• Vask af gardiner/persienner 

• Støvsugning af møbler 

• Støvsugning af bøger 

• Fjerne spindelvæv 

• Afvaskning af hjælpemidler 

• Afkalkning af kaffemaskine/el-kedel, vandhaner, brusere 

• Rengøring af komfur/ovn/mikroovn/køleskab/emhætte 

• Rengøring af hjælpemidler 

• Oprydning/pasning af blomster 

• Tømning af skrald 

• Opvask  

• Støvsugning og gulvvask 

• Rengøring af toiletkumme/sanitet 

• Linnedskift 

• Støvaftørring  

• Evt andre rengøringsopgaver, der kan udføres forsvarligt inden for 
miljø- og arbejdsmiljølovgivningen.  
 

 
Omsorgs- forebyggende og aktiverende elementer: 
Medarbejderen informerer, vejleder, motiverer og tilskynder borgeren til selv at 
være aktiv i opgaveløsningen med henblik på forebyggelse, sundhedsfremme 
og vedligeholdelse af egne funktioner og færdigheder. 
Medarbejderen medinddrager, aktiverer, støtter og guider borgeren i hele eller 
dele af opgaveløsningen.  
Medarbejderen tager hensyn til borgerens ressourcer og tager udgangspunkt i 
disse ved opgaveløsningen.  
Medarbejderen skal, i det omfang det er muligt og meningsfuldt, anvende 
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Indsats: Hovedrengøring   Marts 2014 

velfærdsteknologi i opgaveløsningen.  

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Der bevilges ikke hjælp til hovedrengøring af kældre, loft, udvendige trapper 
samt vinduespudsning udvendigt. 
Der flyttes ikke tunge møbler. 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 

Borgere, der er visiteret varig hjælp til indsatsen rengøring. 

6) Indsatsens omfang 
 

Der bevilges 5 timer årligt inkl. planlægning. Indsatsen udføres en gang årligt i 
den måned, hvor borgeren har fødselsdag. Indsatsen inkluderer eksisterende 
praktiske elementer, der indgår i den vanlige rengøringsindsats. 

7) Hvem leverer 
indsatsen? 

Indsatsen udføres af Serviceteamet, af en privat leverandør godkendt af 
kommunen eller af en privat udpeget person. 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Praktisk hjælp er en elementær opgave og kan udføres selvstændigt af 
medarbejdere over 18 år. 
 
Som grundlæggende princip er leverandøren forpligtet til at sørge for, at 
hjælpen til enhver tid ydes af kvalificeret personale, der er i stand til at yde 
hjælpen efter ’hjælp-til-selvhjælps’ princippet, hvorved borgeren i videst 
mulige omfang inddrages aktivt i løsningen af opgaverne. Det er opgavens art 
og kompleksitet samt den enkelte medarbejders kompetence, der er afgørende 
for, hvilken medarbejder, der er i stand til at yde hjælpen hos borgeren. 
 
Såfremt det er en elementær opgave, skal medarbejderen mestre at 
kommunikere med borgere. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, 
arbejdsfysiologi/ -ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens 
obligatoriske kurser.  

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Hjælpen er gratis. 
 

10) Hvordan følges op 
på indsatsen? 
 

Der foretages revurdering af varig hjælp til rengøring og hovedrengøring ved 
behov eller ca. hver 2. år.   
 
Leverandøren er forpligtet til, at melde tilbage til visitationen, såfremt der sker 
ændringer i borgerens funktionsniveau. 
 
Såvel kommunen som leverandøren gennemfører løbende stikprøvekontroller 
af leverede ydelser ved opringning til borgere. 
 

11) Hvad er 
kommunens 
servicemål? 

Indsatsen leveres på hverdage mellem kl. 8-16 
 
Ved aflysning skal leverandøren yde borgeren erstatningshjælp senest 10 
hverdage efter aflysningen. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 
At borgeren ringes op af leverandør senest en måned før fødselsdagsmåned med 
henblik på planlægning.  
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Finanspulje til kvalitet i ældreplejen 

Sagsfremstilling 
 
Der er i forbindelse med Aftale om Finanslov for 2014 afsat 1 mia kr. årligt i en pulje til et permanent løft af indsatsen 
på det kommunale ældreområde. Af aftalen fremgår det blandt andet, at en god ældrepleje skal sikre, at de ældre 
kan fortsætte med at leve det liv, de ønsker. Det gælder for de ældre, der er så sårbare og udsatte, at de har et stort 
plejebehov, og det gælder for de ældre, der med en målrettet rehabiliteringsindsats kan støttes til at klare sig selv. 
 
 
Det fremgår endvidere af aftalen, at det har været afgørende for aftaleparterne, at midlerne udmøntes på en måde, 
så der sikres mest velfærd for pengene. Samtidig har det været et afgørende hensyn, at midlerne kommer de ældre 
borgere til gavn og anvendes til de indsatser inden for ældreplejen, hvor de mest gavner den enkelte borger i den 
enkelte kommune. 
 
 
Ud af den samlede pulje er der er afsat kr. 12, 2 mio. til Lyngby-Taarbæk Kommune. De afsatte midler udmøntes til 
kommunerne for et år ad gangen. Udmøntningen sker første gang i 2014 på baggrund af ansøgninger fra 
kommunerne. Formålet med midlerne er at løfte ældreplejen, hvor der er størst behov i den enkelte kommune. Der 
kan ansøges om midler til følgende områder: 
 

1. Styrket rehabiliterings- og genoptræningsindsats  

2. Bedre praktisk hjælp og personlig pleje  

3. Bedre forhold for de svageste ældre fx på plejehjem  

4. Andre initiativer, som ikke er foreslået i vejledningen, men som kommunen ønsker at gennemføre for midler fra 
puljen  

Ansøgningsfristen for kommunerne er 14. februar 2012. Midlerne vil blive udmøntet 5. marts og skal anvendes i 
2014. 
 
 
Forvaltningen foreslår, at de 12, 2 mio. kr. fra finanspuljen til kvalitet i ældreplejen udmøntes som angivet nedenfor: 
 
 
Ad 1. Styrket rehabiliterings- og genoptræningsindsats 

� Kørsel til visiterede trænings- og aktivitetstilbud (kr. 315.000).  

� Genindførelse af uvisiterede aktiviteter på aktivitetscentre (kr. 1.225.500)  

� Bedre overgange mellem kommunale indsatser ved fælles besøg i borgerens hjem (kr. 888.000)  

Ad 2. Bedre praktisk hjælp og personlig pleje 

� Tilbud om en årlig hovedrengøring (kr. 2.650.000)  
 
  

Ad 3. Bedre forhold for de svageste ældre fx på plejehjem  

� Kompetenceudvikling af sygeplejersker (kr. 1.875.000)  

� Mad fra bunden (kr. 1.612.000)  

� Udvidelse af Epital-projekt (kr. 3.384.300 )  
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Ad 4. Andre initiativer, som ikke er foreslået i vejledningen, men som kommunen ønsker at gennemføre for midler fra 
puljen 

� En styrket koordinering, sammenhæng og kvalitet i initiativerne på plejehjemmene (kr. 670.000)  

� Uddybninger af de enkelte forslag i ministeriets skabelon er samlet i vedlagte (bilag). Forslagene har været i 
høring i Seniorrådet og Center MED i Center for Træning og Omsorg jf. høringssvarene (bilag). 
 
På nuværende tidspunkt foreslår forvaltningen desuden, at midlerne fra finansloven derudover udmøntes til 
følgende initiativer i 2015:  

» Indretning af køkkener så der kan laves mad fra bunden  

» En styrket indsats for plejehjemsbeboere med demens  

» Social vicevært – ”bekæmpelse af ensomhed”  

» Styrket borger dialog  

» Styrkelse af ud-gående akutteam og lægebistand  

Økonomiske konsekvenser 
 
Udgifter til de foreslåede initiativer søges finansieret af finanslovsmidlerne i 2014 (kr. 12, 2 mio.). Som forslagene er 
beskrevet på nuværende tidspunkt er summen af forslagene kr. 12, 6 mio. Der må derfor forventes mindre 
justeringer i den endelig ansøgning, så det ansøgte beløb svarer til de 12,2 kr. der er tildelt Lyngby-Taarbæk 
Kommune. 
 
 
Beslutningskompetence 
 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
 
Indstilling 
 
Forvaltningen foreslår, at 
 
1. der udarbejdes en ansøgning til ministeriet med de forslag der fremgår ovenfor 
 
2. der udarbejdes et uddybende oplæg til udmøntningen af midlerne for 2015 til drøftelse i udvalget i efteråret  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 3. februar 2014 
Ad. 1 og 2 godkendt, idet der fremadrettet ønskes større fokus på teknologiske og andre muligheder, som retter sig 
mod trivsel. 
  
Der ønskes desuden et overblik over igangsatte projekter i ældreplejen. 
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SENIORRÅDET 

I 

LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE 
 

HØRINGSSVAR 
02.04.2014  

 

 

 

Kommunen har bedt Seniorrådet om et høringssvar vedrørende forvaltningens forslag til 

udmøntning af ”ældremilliarden” - kvalitetsstandard for hovedrengøring. 

 
Seniorrådet tilslutter sig forvaltningens forslag til kvalitetsstandard for hovedrengøring. 
 

 
På Seniorrådets vegne 

 
Lone Schou-Hansen 
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mio. kr., 2014‐PL B2011 B2012 B2013 B2014 B2015 B2016 B2017 Status/Bemærkninger

2011 Omlægning af hjemmesygeplejen ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8
2011 Høreapparater ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 er effektueret
2011 Aktivitetstilbud til borgere med synshandicap ‐0,3 ‐1,7 ‐3,1 ‐3,1 ‐3,1 ‐3,1 ‐3,1 er effektueret
2011 Velfærdsteknologi (robotstøvsugere) ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8
2011 Forebyggende hjemmebesøg til ældre borgere over 75 år ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 er effektueret
2011 Udvidede helbredstillæg til fodbehandling ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5
2011 Ældremad ‐4,5 ‐4,5 ‐4,5 ‐4,5 ‐4,5 ‐4,5 ‐4,5
2011 Genbrugshjælpemidler (kørestol, rollator, albuestok m.v.) ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 er effektueret
B2011 B2011 ÆL12: Visitation strammes til hjemmepleje/plejecentre ‐1,1 ‐3,2 ‐3,2 ‐3,2 ‐3,2 ‐3,2 ‐3,2
B2011 B2011 ÆL11: Sammenlægning af ældreklubber på Rustenborgvej ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0
B2011 B2011 ÆL7: Dosisdispensering eget hjem ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4
B2011 B2011 ÆL8: Ophør med bevilling af udvalgte hjælpemidler ‐0,3 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 er effektueret
B2011 B2011 ÆL15: Ændret fordeling af leveret ydelser døgnet rundt ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3
B2011 B2011 ÆL17: Komplex pleje ‐ større besparelse end forventet ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8 ‐0,8
B2011 B2011  ÆL2: Ændret serviceniveau for borgere som modtager rengøring ‐1,9 ‐1,9 ‐1,9 ‐1,9 ‐1,9 ‐1,9 ‐1,9
B2012 B2012 ÆL2: Robotstøvsugere som teknolgisk redskab til at blive selvhjulpen 0,0 0,2 ‐0,2 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6

B2012

B2012 ÆL3: Øget fokus på hjælp til selvhjælp. 
Kompetenceudvikling af medarbejdere på Ældreområdet kombineret med nye perspektiver itf. Træning før 
varige ydelser 0,0 3,3 ‐1,6 ‐3,0 ‐4,3 ‐4,3 ‐4,3

følger de skønnede budgetmål. Indsatsen sættes i drift 
1.1.2016

B2012 B2012 ÆL2, 3: Konsekvens af at både ÆL 2 og 3 gennemføres 0,0 ‐0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
B2012 B2012 ÆL4: Fælles indkøb til sygeplejedepoter 0,0 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1
B2012 B2012 ÆL8: Elektroniske låse i hjemmeplejen 0,0 0,5 ‐1,4 ‐1,4 ‐1,4 ‐1,4 ‐1,4
B2012 B2012 ÆL12: Personligt elektronisk medicinkort 0,0 0,0 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7 ‐0,7
B2012 B2012 ÆL13: Lukning af Lykkens gave tidligere end planlagt + senere ibrugtagning af nyt plejehjem 0,0 0,0 ‐5,0 ‐0,6 0,0 0,0 0,0
B2012 B2012 ÆL14: Rationaler i drift af plejehjem ved etablering af færre, men større pleje hjem 0,0 ‐0,8 ‐1,5 ‐1,5 ‐1,5 ‐1,5 ‐1,5
B2012 B2012 ÆL15: Rationaler gennem øget brug af best‐practice på frit valg‐området 0,0 ‐0,5 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0
B2012 B2012 ÆL6: Nedlæggelse af en udekørende nattevagtstilling 0,0 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6
B2012 B2012 ÆL11: Reduktion af bevillinger til høreapparater 0,0 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5
B2012 Kompenserende besparelse på plejehjemsområdet  0,0 ‐1,6 ‐2,4 ‐2,4 ‐2,4 ‐2,4 ‐2,4
B2012 Hædergaver (alene +100‐årige) 0,0 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1
B2013 B2013: Bekyttede boliger i bynært område fremfor nyt plejehjem 0,0 0,0 0,0 ‐2,8 ‐10,4 ‐10,4 ‐10,4
B2013 B2013 ÆL6: Frit valg området ‐ lavere interne timepriser gennem best practice 0,0 0,0 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5 ‐0,5
B2013 B2013 ÆL8: Træning af ældre med inkontinens 0,0 0,0 ‐0,2 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 er effektueret. Sættes i drift den 1.5.2014
B2013 B2013 ÆL7: Ensartet budgettildeling ‐ Lystoftebakken 0,0 0,0 ‐2,2 ‐2,2 ‐2,2 ‐2,2 ‐2,2
B2013 B2013 Kvalitetsforbedring af ældreplejen ‐ aktivteter på områdecentrene 0,0 0,0 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2
B2013 B2013 ÆL17: Moderniseringsaftalen, nye udbudsregler frit valgsiområdet 0,0 0,0 0,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0
B2014 B2014: Løft af kørsel ‐ ældre og handicappede 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0

B2014 B2014: Bedre hjemmehjælp 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0
1,0 udv.sygepl er ansat pr. 1.5.2014. Brug af pulje til nødkald 
planlægges 1.4.14

B2014 B2014: Pulje til løft af ældreområdet 0,0 0,0 0,0 2,5 2,5 2,5 2,5
B2014 B2014: Velfærdsteknologi, tablets og elcykler i hjemmeplejen 0,0 0,0 0,0 3,5 0,5 0,5 0,5
B2014 B2014:  Voksenelevløn SOSU reduktion 0,0 0,0 0,0 ‐1,5 ‐3,0 ‐3,0 ‐3,0
B2014 B2014: Pulje til sundhed og forebyggelse 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,5 mio.kr. til udgående akutteam. Forventes i drift 1.6.14.

B2014 B2014: Hjælp til selvhjælp (teknologi) 0,0 0,0 0,0 ‐1,5 ‐2,0 ‐2,0 ‐2,0

et mindre projekt er iværksat. Besparelsen er i gang med at 
blive hentet ind. Det er tvivlsomt om vi det skønnede 
niveau. Udviklingen følges nøje.

‐14,0 ‐17,9 ‐34,8 ‐28,2 ‐41,5 ‐41,5 ‐41,5

2011 Ekstraordinær gennemgang af dyre enkeltsager ‐0,3          ‐0,3          ‐0,3           ‐0,3           ‐0,3          ‐0,3          ‐0,3         
2011 Dyre sager  ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0           ‐1,0           ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0         
2011 Akuttilbud Slotsvænget  ‐           ‐           ‐1,0           ‐1,0           ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0         

B2011 B2011 HA7: Reduktion af takster på det specialiserede socialområde ‐2,1          ‐2,1          ‐2,1           ‐2,1           ‐2,1          ‐2,1          ‐2,1         
B2011 B2011 HA8: Lovændring vedr. betalings‐ og handlekommuneansvar ‐0,6          ‐1,1          ‐1,1           ‐1,1           ‐1,1          ‐1,1          ‐1,1         
B2011 B2011 HA9: Ungdomsuddannelse for unge med særlige behov ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5           ‐0,5           ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5         
B2011 B2011 HA10: Behandling nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne m.m. (§ 102) ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5           ‐0,5           ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5         
B2011 B2011 HA11: Handicappede ‐ refusion særligt dyre enkeltsager ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0           ‐1,0           ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0         
B2011 B2011 HA1: Støtte til befordring (§ 117 og § 105) ‐0,4          ‐0,4          ‐0,4           ‐0,4           ‐0,4          ‐0,4          ‐0,4         
B2011 B2011 HA4: Præcisering af serviceniveau § 100 (personlig pleje, beklædning, kost‐ og diætpræparater, medicin m ‐0,1          ‐0,1          ‐0,1           ‐0,1           ‐0,1          ‐0,1          ‐0,1         
B2011 B2011 HA6: Udvikling af færdigheder m.m. til handicappede u. 67 år‐ ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5           ‐0,5           ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5         
B2011 Idræt for sindslidende (Limone) 0,3           0,4           0,4            0,4            0,4           0,4           0,4          
B2012 B2012 HA3: Hjemtagelse af misbrugsbehandling ‐           ‐0,8          ‐1,3           ‐1,8           ‐1,8          ‐1,8          ‐1,8         
B2012 B2012 HA6: Demensgruppe for yngre borgere ‐           ‐0,3          ‐0,6           ‐1,0           ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0         
B2012 B2012 HA10: Ungdomsuddannelse for unge med særlige behov ‐ tidlig forebyggende indsats ‐           ‐0,5          ‐1,0           ‐1,0           ‐1,0          ‐1,0          ‐1,0         
B2012 B2012: Støtte til befordring ‐           0,3           0,3            0,3            0,3           0,3           0,3          

2013 Handle‐ og Strategiplan for det specialiserede voksensocialområde ‐             ‐             ‐             ‐2,0            ‐3,0            ‐5,1            ‐5,1           
B2013 ‐           ‐           ‐0,7           ‐1,5           ‐1,5          ‐1,5          ‐1,5         
B2013 B2013 HA3: Voksenspecialundervisning‐ brug af privat logopæd ‐           ‐           ‐0,1           ‐0,1           ‐0,1          ‐0,1          ‐0,1         
B2013 B2013 HA8: Gennemgang af sager med aktivitets‐ og samværstilbud ‐           ‐           ‐0,4           ‐0,5           ‐0,5          ‐0,5          ‐0,5         
B2013 B2013 Kryds: Tilpasning/omlægning af pladser i socialpsykiatrien ‐           ‐           ‐0,9           ‐1,5           ‐1,8          ‐2,3          ‐2,3         
B2013 B2013 Kryds: Styrkelse af det psykiatriske område ‐           ‐           0,9            1,5            1,8           2,3           2,3          

‐6,9          ‐8,6          ‐12,2        ‐16,1        ‐17,1       ‐19,2       ‐19,2      

2011 Fremtidens anvendelse af sundhedsbussen ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1 ‐0,1
2011 Strammere visitation til døgntilbud (misbrugsområdet) ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2
2011 Øget holdstørrelse på genoptræningscentret ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 er effektueret

B2011 B2011 SU3: Justeret brug af kommunallæger ‐0,2 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 ‐0,3 er effektueret
B2011 B2011 SU7: Reduktion af udgifter til færdigbehandlede set i relation til aktivitetsbestemt medfinansiering ‐2,1 ‐2,1 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 er effektueret
B2011 Forventet effekt af forløbsprogrammer for kronikkere ‐0,1 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2 ‐0,2
B2012 B2012 SU2: Reduceret kommunal medfinansiering af sundhedsvæsnet 0,0 ‐0,5 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0

2013 Ændret ledelsesstruktruktur og besparelse på driften af tandplejen ‐           ‐           ‐0,5           ‐0,1           ‐0,1          ‐0,1          ‐0,1         
2013 Redukition i forebyggelige (genindlæggelser) ved tidlig opsporing i hjemmeplejen ‐           ‐           ‐0,2           ‐0,8           ‐0,8          ‐0,8          ‐0,8         

B2013 kompenserende besparelse på træningsområdet grundet manglende konkurrenceudsættelse ‐           ‐           ‐3,2           ‐3,2           ‐3,2          ‐3,2          ‐3,2          Er effektueret
B2013 B2013 SU5: Anvendelse af skærmteknologi ‐           ‐           ‐1,0           ‐2,0           ‐2,5          ‐2,5          ‐2,5         
B2013 B2013: Pulje til sundhed, udsatte/kronikkere (jf. Finanslov 12) ‐           ‐           1,0            1,0            1,0           1,0           1,0          

‐3,0 ‐3,7 ‐7,2 ‐8,4 ‐8,9 ‐8,9 ‐8,9
SSU total ‐23,9       ‐30,3       ‐54,3        ‐52,7        ‐67,5       ‐69,5       ‐69,5      

Mio. kr. i 2014‐priser
B2011 B2012 B2013 B2014 B2015 B2016 B2017 Status/Bemærkninger

ÆL 3 Optimering af arbejdsgange ved løft af borgere ‐           ‐           1,2 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6 ‐0,6
ÆL 7 Lean af driften på plejehjem ‐           ‐           ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0 ‐1,0
ÆL 12 Etablering af sygeplejeklinik på Møllebo ‐           ‐           ‐1,2 ‐1,6 ‐1,6 ‐1,6 ‐1,6 er effektueret
ÆL 18 Nyt udbud på indkøbsordningen ‐ indkøb og udbringning af dagligvarer ‐           ‐           ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4 ‐0,4         

0,0 0,0 ‐1,4 ‐3,6 ‐3,6 ‐3,6 ‐3,6
Hensigtserklæringer total ‐             ‐             ‐1,4           ‐3,6           ‐3,6          ‐3,6          ‐3,6         

Oversigt over budgetinitiativer på Social‐ og sundhedsudvalgets område B2011‐OB2017

Træning og omsorg

Handicap
Træning og omsorg total

Handicap total

Hensigtserklæringer fra budget 2013‐16
Træning og omsorg

Træning og omsorg total

Sundhed

Sundhed total
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BILAG 
 
Oversigt over emner til effektiviserings- og omstillingskatalog på Social- og 
Sundhedsudvalgets områder 
 
Aktivitetsområde Træning og Omsorg (3,9 mio. kr./CTO): 
 
Forslag Beskrivelse af forslag 

 
1. Nedlæggelse af 7 demensboliger på Lyngby Møllebo 
 På Møllebo på 6. sal ligger et lille demensafsnit med 7 små 1 værelses boliger. Resten af 

Møllebos boliger er omdannet til midlertidige og akutpladser, hvorfor der ikke er nogen 
logik i, at der er placeret 7 permanente pladser i denne sammenhæng. 
 
De demente borgere tilgodeses fremadrettet ved omdannelse af 12 somatiske boliger på 
Solgården til demensboliger pr. 1. marts 2014 samt en udvidelse af antallet demensboli-
ger ved ibrugtagningen af 2 nye demens/psykiatriafsnit på Bredebo i august 2014. An-
tallet af demensboliger øges herved med 6 boliger yderligere og det samlede antal de-
mensboliger bliver således øget med 18 boliger. 
 
Nedlæggelsen af de 7 demensboliger på Lyngby Møllebo svarer til en årlig driftsbesparel-
se på ca. 3,1 mio. kr. Nedlæggelsen vil kræve betaling af restgæld vedr. tidligere etable-
ring af afsnittet svarende til en engangsudgift på mellem 2,0 og 3,0 mio. kr. 
 

2. Nedlæggelse af 14 somatiske boliger på Mathildegangen på Lystoftebakken 
med efterfølgende etablering af 7 beskyttede boliger 

 Vi har de sidste år set et faldende pres på ventelisten til især de somatiske plejeboliger. 
Ud fra den faldende efterspørgsel, vurderes det forsvarligt at foreslå nedlæggelse af 7-
14 somatiske boliger. Samtidig ønsker flere borgere et specifikt plejehjem og fravælger 
tilbud om de ældre og mere utidssvarende boliger som boligerne på Mathildegangen, 
Lystoftebakken. Dette forhold medfører tomgang på plejehjemmene med efterfølgende 
økonomiske udgifter for kommunen. 
 
Nedlæggelsen af de 14 boliger på Lystoftebakken vil medføre en årlig driftsbesparelse på 
6 mio. kr. Etableringen af 7 beskyttede boliger har en årlig driftsudgift svarende til ca. 1 
mio. kr. 
 
Selve anlægsudgiften til omdannelsen af de 14 boliger til 7 beskyttede boliger estimeres 
til en engangsudgift på ca. 1.7 mio. kr. Den fremadrettede årlige driftsbesparelse er 
således 5,0 mio. kr. 
 

3.  Nedlæggelse af 7 somatiske boliger I a-husets hall på Virumgård 
 Vi har de sidste år set et faldende pres på ventelisten til især de somatiske plejeboliger. 

Ud fra den faldende efterspørgsel, vurderes det forsvarligt at foreslå nedlæggelse af 7-
14 somatiske boliger. Samtidig ønsker flere borgere et specifikt plejehjem og fravælger 
tilbud om de ældre og mere utidssvarende boliger i a-huset på Virumgård. Dette forhold 
medfører tomgang på plejehjemmene med efterfølgende økonomiske udgifter for kom-
munen. Der har i perioder været op til 6 ledige plejeboliger i a-huset på Virumgård og 
d.d. er der 4 ledige boliger her. 
 
Der er 7 syv somatiske boliger beliggende i selve Virumgårds hall. Disse boliger ligger 
uhensigtsmæssigt, da de er belastet af støj og megen trafik på gangen og der er meget 
få muligheder for at skabe hjemlige rammer for beboerne i dette område. Nedlæggelse 
af disse 7 boliger svarer til en driftsbesparelse på ca. 3 mio.kr.  
 
Dette forslag er muligvis ikke realistisk, da vi jo samarbejder med DAB om udlejningen 
af boligerne. Der er ingen anlægsudgift forbundet med selve nedlæggelsen og arealerne 
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vil kunne anvendes til andre formål. Der vil dog muligvis blive en årlig huslejeudgift til 
DAB svarende til ca. 700.000 kr. Dette undersøges nærmere. 
 

4.  Undlade at bygge 40 omsorgsboliger på Buddingevej 
 Ifm budget 2013-2016 er der indgået en aftale om at opføre 40 nye omsorgsboliger 

Byggeriet erstatter etableringen af 40 nye plejeboliger. Såfremt der på sigt bliver behov 
for flere plejeboliger, kan omsorgsboligerne evt. omdannes til plejeboliger, ved senere at 
opføre servicearealer til boligerne.  En omsorgsbolig skal understøtte ældre borgere, 
som bl.a. på grund af ensomhed og utryghed mistrives i egen bolig, selvom de fysisk og 
kognitivt er i stand til at leve et aktivt og/eller socialt liv. Borgerne visiteres til en om-
sorgsbolig før bliver så fysisk og kognitivt dårlige, at de vil have behov for en plejebolig. 
Boligerne opføres som almene ældreboliger. Hjemmehjælp leveres af kommunens frit 
valgsleverandører efter borgerens eget valg.  
 
Omsorgsboligerne drives af beboerne og personalet, omtalt som ”omsorgspakken. I 
samarbejde skal de arrangere og afholde fælles oplevelser samt understøtte fællesska-
bet blandt beboerne og kontakten til omverdenen via åbne arrangementer for pårøren-
de, nærmiljøet og venner. 
 
Ventelisten på ældreboliger i kommunen skal undersøges nærmere ligesom antallet af 
ældreboliger pr. ældre over 65 i de omkringliggende kommuner. Ulempen er at kommu-
nen ikke får muligheden for at afprøve dette alternativ til en plejebolig, som kunne være 
en effektivisering og modernisering af kendte velfærdsydelser. Besparelsen vil udgøres 
af de anlægsmidler der er afsat, samt 1½ mio. kr. årligt til ”omsorgspakken” fra 2016 og 
frem. 
 

 
 
Aktivitetsområde Handicappede (1,8 mio. kr./CSI): 
 
Forslag Beskrivelse af forslag 

 
1. Generel effektivisering og optimering centralt og decentralt i CSI 
 Der gennemføres en generel effektivisering både centralt og decentralt i CSI. Det er 

forvaltningens vurdering, at der vil være luft til at gennemføre en sådan effektivisering 
inden for de rammer, som er fastsat af lovgivningen og i de politisk bestemte serviceni-
veauer og kvalitetsstandarder. Besparelsen gennemføres efter en nærmere analyse af 
arbejdsgange mv. i de respektive institutioner og med særligt fokus på:  

 Sygefravær 
 Kørsel 
 Vagtplanlægning 
 Timepris på § 85 
 Generel kapacitetstilpasning og samdriftsmuligheder i forhold til administrative 

funktioner. 
Det skal bemærkes, at der skal være opmærksomhed på de særlige forhold omkring 
Chr. X’ Allé, Kvindekrisecentret og Slotsvænget, der er underlagt KKR’s rammeaftale, og 
hvor mulighederne for at justere på kapacitet og budget er mere begrænsede.  
 
Det er forvaltningens vurdering, at dette forslag kan medføre et mellemstort provenu. 
Besparelsespotentialet skal koordineres med forslaget om tværgående administrative 
effektiviseringer.  
 

2. Optimering og samtænkning af Akuttilbuddet, Paradiset og Misbrugscenteret 
 Det er forvaltningens opfattelse, at Akuttilbuddet, Paradiset og Misbrugscentret med 

fordel kan sammentænkes bedre, idet der i et vist omfang er overlappende målgrupper.   
 
Akuttilbuddet skal endvidere sammentænkes med kommunens øvrige tilbud til målgrup-
pen og behovet for døgndækning i øvrigt, ligesom Paradisets opgaver bør tænkes ind i 
Helhedsplanen for Socialpsykiatri. Derudover kan LTK overveje 

 at omlægge Akuttilbuddet under Slotsvænget, fx således at overnatningsplad-
serne afskaffes, således at akuttilbuddets døgndækning omfatter andre sociale 
institutioner som fx Gl. Vartov (ungeboliger) og Magneten, hvormed der opnås 
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en effektivisering, og/eller 
 at udvide med 1 § 107plads indenfor den samlede ramme. Der har gennem ti-

derne været placeret borgere med komplekse problemstillinger, hvor den eneste 
mulighed i udredningsperioden har været, at boligplacere borgeren i Akuttilbud-
det. 

Det kræver en nærmere analyse at afdække det konkrete provenu af ovenstående, men 
det er forvaltningens opfattelse, at der vil være tale om et mindre-mellemstort provenu.  
 

3. Optimering af aftaler om administration vedrørende ledsagerordningen  
 P.t. varetager Bruger-Hjælper Formidlingen opgaven med at administrere ledsageord-

ningen efter servicelovens § 97. Herunder hører bl.a. rekruttering og godkendelse af 
ledsagere, administration af timeregnskab og lønudbetaling, mv. Der kan muligvis findes 
et provenu ved at hjemtage denne opgave helt eller delvist og lade de administrative 
medarbejdere i CSI varetage opgaven i stedet. Dette kræver dog en nærmere analyse 
af, hvor krævende administrationsopgaven vil være. Det er forvaltningens vurdering, at 
der formentlig vil være tale om et mindre-mellemstort besparelsespotentiale.  
 

4. Anvendelse af Kvindekrisecenteret 
 Kvindekrisecentret skal indtænkes i sager, hvor der er familier, der har været udsat for 

vold i familien. I stedet for at placere kvinden og børnene på et kvindekrisecenter kan 
LTK’s kvindekrisecenter foretage en del af opgaven i borgerens eget hjem. Herved for-
bliver børnene i deres nærmiljø og tæt på deres daginstitution/skole.  
Provenuet vil være lille-mellemstort afhængig af antal sager. 
 

 
 
Aktivitetsområde Sundhed (1,5 mio. kr./CTO og CSK): 
 
Center for Træning og Omsorg (1,0 mio. kr.) 
Der er ikke udarbejdet selvstændige forslag vedrørende genoptræning og vedligeholdelses-
træning. Området skal ses i sammenhæng med forslagene under aktivitetsområde Træning og 
omsorg.  
 
Center for Sundhed og Kultur (0,5 mio. kr.) 
Til brug for arbejdet med emner til effektiviserings- og omstillingskataloget har Center for 
Sundhed og Kultur udarbejdet en foreløbig oversigt og beskrivelse af de forslag der arbejdes 
med. De indmeldte emner er samlet i nedenstående. Sundhedsområdet skal effektivisere for 
1,35 %, svarende til i alt 500.000 kr., jf. Økonomiudvalgets beslutning den 27. februar 2014. 
Det skal understreges, at der ikke er tale om et slutprodukt, men at der stadig er processer i 
gang omkring medarbejderinddragelse.  
 
Forslagene omfatter de centrale konti, Tandplejen og Sundhedstjenesten.  
 

Punkt nr. 13 - Budgetprocessen for 2015-18 – drøftelse af emner til effektiviserings- og omstillingskatalog
- Social- og Sundhedsudvalgets område
Bilag 3 - Side -3 af 5

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 02-04-2014



 
 Side 4 af 5 

Forslag Beskrivelse af forslag til effektiviseringer mv. i 2015 
 

1. Samarbejde med aftenskoler om tilbud til kronisk syge borgere 
 Kommunen varetager en række forløbsprogrammer til borgere med kroniske lidelser 

som fx Type 2 diabetes og KOL. Forløbsprogrammerne består bl.a. i træning, kostun-
dervisning og tilbud om hjælp til rygestop.  
 
Det er i dag erfaringen, at mange borgere på forløbsprogrammerne er gengangere, 
fordi de efter endt forløb står uden et målrettet tilbud, der kan videreføre og vedlige-
holde det lærte. 
 
På den baggrund foreslås det, at kommunen indgår et samarbejde med aftenskolerne 
om at oprette særlige opfølgnings/fortsættelseshold målrettet denne borgergruppe. Et 
sådan tilbud forventes at betyde, at borgerne i mindre grad falder tilbage i kommunalt 
regi, og at Sundhedscentret derfor kan reducere forløbs-ressourcer til fx rygestop og 
kostundervisning. 
 
I forhold til folkeoplysningsområdet er der tale om et udgiftsneutralt tiltag, idet under-
visningen kan falde ind under folkeoplysningsrammen (dvs. det er et prioriteret tilbud 
inden for de eksisterende økonomiske rammer). 
 

2. Længere undersøgelsesintervaller i børne- og ungetandplejen 
 Der foreslås en forlængelse af standardindkaldeintervallet mellem to undersøgelser i 

Tandplejen fra 15 måneder til 18 måneder. Konkret betyder forslaget at et barn eller 
en ung indkaldes til regelmæssigt tandeftersyn i gennemsnit hver 18. måned, frem for 
tidligere hver 15. måned. 
 
Effekten af forslaget er at der skal udføres færre undersøgelser i Tandplejen, og der-
med kan der reduceres i medarbejdertimer. Under forudsætning af at der gennemføres 
en øget forebyggende indsats og uddannelsesindsats ventes forslaget ikke at have 
effekt på børnenes tandsundhed. 
 
Forslaget stilles, fordi Tandplejen med sin nuværende fysiske struktur med mange 
fuldt udstyrede tandklinikker på alle folkeskoler ikke har mulighed for at udnytte stor-
driftsfordel i form af arbejdsglidning, optimering af administration og andet drift. 
 
Effektiviseringsforslaget vil, når den faglige kvalitet og den positive udvikling i tand-
sundhed blandt børn og unge skal opretholdes, indebære et omfattende kompetence-
udviklingsforløb for alle medarbejdere i tandplejen. Udgifter til dette vil det første år 
nedsætte besparelsen væsentligt. Det undersøges om der kan søges støtte til dele af 
kompetenceudviklingen gennem puljer og fonde. 
 

3. Øget digitalisering af Tandplejens drift 
 Der foreslås en øget digitalisering af Tandplejens administration. Effektiviseringsforsla-

get omfatter: 
 Kommunikation mellem Tandplejen og borgeren via SMS eller e-boks, inklusiv 

indkaldelser til regelmæssig undersøgelse og udsendelse af ”velkommen til 
tandplejen brev”. 

 Elektronisk billedbehandling af foto på Tandreguleringsafdelingen 
 Digitalisering af arbejdsgange 
 Digitalisering af journaler i omsorgstandplejen 
 Digitalisering af informationsmateriale 
 Digital udsendelse af journalmateriale ved overførsel af patienter og begæring 

om aktindsigt 
 
Da borgere i dag i udpræget grad benytter digitale medier i kommunikation forventes 
det, at effektiviseringen kan foretages uden serviceforringelser for borgeren. 
 
Investeringer i digitalisering mv. tages via reduktionen i år 1. 
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4. Omlægning af Sundhedstjenestens hjemmebesøg til åbent hus og effektivise-
ring af arbejdsgange 

 Sundhedsplejerskerne i Lyngby-Taarbæk Kommune har de seneste par år aflagt mel-
lem 800 og 1.000 ekstra behovshjemmebesøg om året. Disse behovsbesøg aflægges 
altid på baggrund af en faglig problemstilling og er et supplement til de 4 standard 
hjemmebesøg. 
 
Pr. 1. januar 2014 oprettede Sundhedstjenesten et fast ugentligt tilbud om ”åbent 
hus”, kaldet Forældrecafé, hvor forældre har mulighed for at komme til sundhedsple-
jersken i eksterne lokaler. I Forældrecaféen kan forældre få en fælles snak, og der 
tilbydes individuel vejledning ved en sundhedsplejerske med mulighed for eksempelvis 
at få vejet og målt sit barn. 
 
Ud fra erfaringerne med Forældrecaféen i første kvartal 2014 er det vurderingen, at 
ca. hvert andet ekstra behovsbesøg fra 2015 vil kunne lægges i en åben konsultation. 
Det drejer sig om de lettere besøg, som eksempelvis vægtkontroller. Forvaltningen 
foreslår derfor at reducere budgettet til behovsbesøg i hjemmet. 
 
Forældrecaféen flytter i sommeren 2014 fra Motorikhuset i Virum til Sundhedstjene-
stens nye lokaler på Lyngby Torv. Lokalerne giver mulighed for, at Sundhedstjenesten 
- udover Forældrecaféen - fremover kan samle flere borgerrettede aktiviteter såsom 
opstart af mødregrupper og oplæg/rådgivningsaktiviteter. På denne måde kan sund-
hedsplejerskerne desuden spare kørselstid, fordi borgerne i højere grad vil komme til 
kommunen end omvendt. 
 

 
 
Forslag Beskrivelse af forslag til analyser i 2015 mhp. processen i 2016 

 
5. Analyse af weekendbesøg i Sundhedstjenesten 
 Sundhedsstyrelsen reviderede den 1. oktober 2013 ”Anbefalinger for Svangreomsor-

gen”. I de opdaterede anbefalinger skal den kommunale sundhedstjeneste allerede 
tilbyde et tidligt hjemmebesøg (barselsbesøg) på 4.-5. dagen efter fødslen, såfremt 
familien er udskrevet indenfor 3 døgn efter fødslen og efter hjemmefødsler.  
 
I praksis betyder anbefalingen, at der som noget nyt skal være et tilbud om besøg på 
lørdage og nogle søn - og helligdage. Sundhedstjenesten i Lyngby-Taarbæk Kommune 
fik på den baggrund tildelt 0,1 mio. kr. årligt til at udvide sin service.  
 
Formålet med en analyse af disse weekendbesøg vil være at se, om indsatsen står mål 
med effekten. Sundhedstjenesten følger i 2014 således den nye ordning tæt i forhold 
til bl.a. udvikling i genindlæggelser blandt nyfødte samt familiernes efterspørgsel efter 
lørdagsbesøg.  
 
Erfaringerne fra 1. kvartal 2014 er, at efterspørgslen efter lørdagsbesøg indtil videre 
har været lav. Blandt de borgere der har fået besøg, har der desuden ikke været en 
faglig begrundelse for at besøget ikke kunne vente til om mandagen. Fortsætter ten-
densen kan et forslag indebære, at Sundhedstjenesten fra 2016 tilbyder besøg på 4.-
6. dagen efter fødslen, hvorved weekendbesøg (udover særlige højtider) kan afvikles. 
Besparelsespotentialet vil være 0,1 mio. kr. årligt. 
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Åbent punkt   Økonomiudvalget den 24-01-2013, s.1

1
Sagsnummer: 20121010190

Reform om førtidspension og fleksjob
.

Sagsfremstilling
Reform af førtidspension og fleksjob trådte i kraft d. 1. januar 2013.

Baggrunden for reformen er, at forudsætningerne for den tidligere reform fra 2000 
har vist sig ikke at holde. Den samlede tilgang til førtidspension er således på 
landsplan steget markant mere end ventet.

Reformen indebærer følgende centrale elementer:
Personer under 40 år skal som udgangspunkt ikke kunne modtage 
førtidspension. Derimod tilkendes tværfaglige ressourceforløb af 1-5 års 
varighed som erstatning for førtidspension. 
Personer over over 40 år skal som udgangspunkt først kunne modtage 
førtidspension efter minimum ét ressourceforløb.
Ressourceforløbene skal indeholde relevante uddannelses-, social-, 
sundheds- og beskæftigelsesmæssige initiativer. 
Organisatorisk etableres tværfaglige rehabiliteringsteams med inddragelse af 
pågældende fagområder (uddannelsesområdet skal kun inddrages ved 
specifikke sager).
En sundhedskoordinator fra regionens kliniske funktion skal repræsenteres i 
teamet (træk på klinisk funktion afholdes økonomisk af kommunen).  
Borgere på ressourceforløb skal sikres, at de alene har én indgang til det 
kommunale system og derfor tilknyttes en koordinerende sagsbehandler, 
som agerer tovholder i den tværfaglige indsats.  
Fleksjobordningen gøres mere fleksibel med henblik på at flere borgere med 
betydelig arbejdsevnebegrænsning kan komme i fleksjob, og ordningen 
bliver tidsbegrænset til maksimum 5 år. For personer over 40 år kan 
ordningen efterfølgende tilkendes som permanent.

Lyngby-Taarbæk Kommune har gennem det seneste år inden for reglerne søgt at 
begrænse tilgangen til førtidspension. Begrænsning af tilgangen har imidlertid også 
vist, at berørte borgere ikke alle i tilstrækkelig grad er blevet selvforsørgende. 
Volumen af borgere på andre forsørgelsesydelser er således øget, imens andelen af 
førtidspensionister er nedbragt. 

Det er således nødvendigt at retænke indsatsen for de mest udsatte, hvis 
implementeringen af reformen, herunder en opbremsning af førtidspension, skal 
lykkes. Forvaltningens implementeringsplan indeholder følgende centrale 
elementer:
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Organisering
Indsatsen forankres i Center for Arbejdsmarked, da beskæftigelsesmålet står 
centralt i lovgivningens intention.
I Center for Arbejdsmarked etableres en ny særskilt enhed, "Jobindsats for 
rehabilitering og det rummelige arbejdsmarked".
Nuværende faglige leder gøres til afdelingsleder, og den koordinerende 
sagsbehandler vil som udgangspunkt være en sagsbehandler fra den nye 
enhed. 
Den nye enhed skal håndtere målgruppen af udsatte ledige med behov for en 
særlig indsats, dvs. reformens målgruppe samt snævert tilgrænsende 
målgrupper: STU-forløb, revalidering, skånejob, fleksjob, ressourceforløb og 
tilbud til førtidspensionister. Der skal fokuseres på at udvikle den 
rehabiliterende indsats, herunder nye metoder og teknikker samt sikre et 
tværfagligt samarbejde på tværs i forvaltningen.

Rehabiliteringsteam
Der nedsættes et rehabiliteringsteam med inddragelse af en repræsentant fra: 
Center for Social Indsats, Center fra Sundhed og Kultur og 
Uddannelsesområdet (fx UU-Nord). Center for Arbejdsmarked deltager med 
to repræsentanter - henholdsvis fra sygedagpengeområdet, som i vid 
udstrækning er afgivende afdeling til den nye indsats, samt 'Jobindsats for 
rehabilitering og det rummelige arbejdsmarked'. Derudover inddrages den 
regionale sundhedskoordinator.
Indstillinger til fleksjob, ressourceforløb og førtidspension varetages af det 
rehabiliterende team.
Det hidtidige bevillingsudvalg 'Jobcenterrådet' nedlægges, hvormed 
tilkendelse af fleksjob og ressourceforløb overgår til afdelingsledelsen i 
Center for Arbejdsmarked. Tilkendelse af førtidspension foretages i 
pensionsudvalget som hidtil.

Ressourceallokering  
Allokering af ressourcer til det rehabiliterende team tilgår fra de involverede 
fagcentre alt efter deltagelse. 
Allokering af ressourcer til oprettelse af ny enhed i Center for 
Arbejdsmarked fremskaffes gennem intern omprioritering i centret.
Ressourcebehovet vurderes nærmere ud fra en samlet evaluering sommer 
2013, hvor de økonomiske konsekvenser er afklaret, jf. nedenfor.    

Økonomiske konsekvenser
De økonomiske konsekvenser er ikke forhandlet med KL. KL er endnuikke 
kommet med beregninger for de økonomiske konsekvenser af reformen. 
Forvaltningen venter derfor med en vurdering af de samlede økonomiske 
konsekvenser for forsørgelsesydelser og driftsudgifter til aktivering, til der 
foreligger beregninger fra KL. Forventningen pt. er dog, at Lyngby-Taarbæk 
Kommune vil tabe på reformen, idet nedgangen i bloktilskuddet vil være større end 
Lyngby-Taarbæks besparelse på udgifterne til førtidspension. Endvidere er 
forventningen, at kommunerne ikke bliver kompenseret for administrative 
merudgifter.
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Forvaltningen vil følge udviklingen tæt, herunder konsekvenserne på det 
administrative område og forventer i løbet af foråret at kunne give et nærmere bud 
på de samlede økonomiske konsekvenser.  

Beslutningskompetence
Økonomiudvalget.

Indstilling
Det foreslås, at udvalget tager orientering om implementering af førtidspension- og 
fleksjobreformen til efterretning.

Økonomiudvalget den 24. januar 2013:
Taget til efterretning.
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed og Kultur  
Sekretariat Journalnr.  : 20140310135 
 Dato  ........ : 18.03.2014 
 Skrevet af  : CHBI /25134689 
  

N O T A T 
Om 

Etablering af Frivilligcentret på Rustenborgvej 2a  
og flytning af Sundhedstjenesten mv. i forlængelse heraf.  

 
Social- og Sundhedsudvalget besluttede den 19. februar 2014 at flytte Frivilligcentret fra lo-
kalet på Toftebæksvej 8 til Rustenborgvej 2a, der i dag bl.a. huser Sundhedstjenesten. Der 
udover bad udvalget forvaltningen om at finde et egnet sted til Sundhedstjenesten, der tilgo-
deser behovet for synergieffekter på sundhedsområdet.  
 
I forlængelse heraf har forvaltningen undersøgt mulighederne for en sådan flytning. 
 
I dag er der tre funktioner på Rustenborgvej 2a:  
 Sundhedstjenesten har hele huset frem til kl. 16.00 
 Biblioteket råder over ”loftet” fra kl. 16.00 – Anvendes til udlån til borgerrettede aktivite-

ter, herunder aftenskoler, læsekredse, lokale foreninger, samt kommunens borgerrettede 
undervisning, herunder sundhedsrelateret undervisning. ”Loftet” har i 2013 været udle-
jet/udlejet 40 gange.  

 Lyd-avisen  
 
En etablering af Frivilligcenter på Rustenborgvej forudsætter altså en flytning af andre funkti-
oner. Idet genhusning af Frivilligcentret og Sundhedstjenesten kræver flytning af andre funk-
tioner vurderes det, at Frivilligcentret realistisk kan overtage huset på Rustenborgvej fra 
1.august/1. september 2014.  
 
Flytning og istandsættelse af lokaler til Frivilligcenter, Sundhedstjeneste mv. finansieres in-
den for den afsatte ramme på budget 2014 til lokaler til frivilligcenter.  
 
Frivilligcenter på Rustenborgvej 2a 
Frivilligcentret vurderer, at deres behov for lokaler imødekommes af huset på Rustenborgvej 
2a. Bygningen er i generel god stand – og kræver ikke ombygning forud for indflytning af 
Frivilligcenter. Det anbefales dog, at huset klargøres inden indflytning. Antallet af samtidige 
personer i huset må ikke overstige 50, jf. brandmyndighedernes krav. 
 
Der er heller ikke krav om øget handicaptilgængelighed. Bygningen er forsynet med en rampe 
på bagsiden til kørestolsbrugere. Der er ikke behov for en ny ansøgning, der ville kunne udlø-
se et krav om ombygning til det lovligt handicaptoilet, idet der i 1998 blev givet tilladelse til, 
at bygningen anvendes til kontor/mødelokale, hvilket svarer til Frivilligcentrets anvendelse. 
Dog udføres simple tiltag der kan være til gavn for en kørestolsbruger, forud for Frivillig-
centrets indflytning.  
 
Aftalt med Frivilligcentret, at Lyd-avisen forbliver i lokalerne.  
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Fremtidig placering af Sundhedstjeneste 
Sundhedstjenesten består af 19 sundhedsplejersker, samt en administrativ medarbejder og en 
ledende sundhedsplejerske. Den ledende sundhedsplejerske, souschefen og den administrative 
medarbejder har fast arbejdsplads i huset. Sundhedstjenesten er organiseret i 3 teams med 5-6 
medarbejdere i hver, med delt placering i henholdsvis på Rustenborgvej og som udkørende 
medarbejdere i hjemmene og/eller i lokaler på skolernes. I forbindelse med flytningen har 
Sundhedstjenesten lagt vægt på nødvendigheden af en central placering, således at både bor-
gere og medarbejdere let kan komme til Sundhedstjenesten.   
 
Forvaltningen har undersøgt muligheden for at genhuse Sundhedstjenesten. Der er ingen 
tomme kommunale lokaler i Lyngby midt, men Center for Arealer og Ejendomme har peget 
på henholdsvis Toftebæksvej 8 og Læringshuset på Jernbanepladsen 22, hvis der kan findes 
anden placering til de eksisterende funktioner. Begge placeringer er vurderet i en arbejds-
gruppe bestående af medarbejdere fra Sundhedstjenesten, Center for Arealer og Ejendomme 
og Center for Sundhed og Kultur.1 På baggrund heraf placeres Sundhedstjenesten på Jernba-
nepladsen 22, 1. sal:  
 
 Mulighed for at etablere to klinikker med venteværelse. Børne- og Ungdomsudvalget ved-

tog sidste år, at Sundhedstjenesten pr. 1. januar 2014 skulle etablere ”Åbent hus”. Der 
holdes i dag ”Åbent hus” i Motorikhuset i Virum. En mere central placering af tilbuddet, 
sammen sted som den øvrige Sundhedstjeneste vil øge mulighederne at løse borgerrettede 
opgaver centralt og dermed effektivisere og reducere omkostninger til kørsel og køretid.    

 Placeringen kræver færrest mulige omkostninger og nyindretninger. Lokalerne overvejes i 
forvejen at blive rømmet pga. ønsker om at flytte elevværkstederne til skoler.  

 Central placering med handicapadgang. Tæt på offentlige transportmuligheder. Tæt på 
centrale samarbejdspartnere.  

 
Placeringen i det nuværende Læringshus giver nærhed med den pædagogiske udvikling og 
familieaktiviteter, men ikke med andre sundhedsfunktioner. På sigt undersøges det om Sund-
hedstjenesten kan flyttes til en anden funktion i nærheden af fx Tandplejen, hvis der vælges 
en sammenlagt klinik løsning eller på Møllebo, hvis der sker ændringer i funktionerne her.  
 
Andre flytninger  
Som det fremgår ovenfor skal en række andre funktioner placeres andet sted i forlængelse af 
ovenstående lokalerokade:  
 Elevværkstederne Lego Mindstorm og Stop Motion placeres decentralt på sko-

le/klubområdet. Det er aftalt, at flytningen sker pr. 1. juni 2014.  
 Frivilligcentrets nuværende lokale på Toftebæksvej 8 indrettes til Sundhedscentrets 

undervisning mv. Sundhedscentret har i dag ingen lokaler til forældrekurser, special-
mødregrupper, rygestopkurser, kostvejledning, sundhedstjek og sundhedssamtaler. I det 
omfang, at der er ledige tider udlånes/-lejes lokalet til andre.       

 Bibliotekets mødelokale på Rustenborgvej 2a nedlægges. På sigt skal det undersøges 
om det er muligt at finde plads til mødelokaler inden for bibliotekets andre bygninger. 

                                                 
1  Begge huse er centralt placeret i Lyngby – og en placering på Toftebæksvej 8 giver en nærhed til Tandplejen. Der er på sigt andre planer 
for anvendelse af de to lokaliteter, som kan betyde at placeringen bliver midlertidig. Det vurderes dog, at begge huse kan anvendes minimum 
et par år endnu. Anvendelse af Toftebæksvej forudsætter enten flytning af Jobcentrets lokaler i stuen, herunder undervisningslokale (forud-
sætter andre ledige lokaler i nærhed til Jobcentret på Toftebæksvej 12) eller opsigelse af fysioterapien på 2. sal (betyder tabt lejeindtægt på i 
alt 200.000 kr. årligt). Anvendelsen af Jernbanepladsen 22, 1. sal kræver flytning af elevværkstederne (Lego Mindstorm og Stop Motion). 
Center for uddannelse og Pædagogik har i forvejen drøftet mulighederne for at placere elevværkstederne decentralt på 1-2 skoler.  
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