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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 1 
 
 
1. 3. anslået regnskab 2013 - Social- og Sundhedsudvalgets område 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget behandlede den 24. oktober 2013 forvaltningens redegørelse vedrørende 3. 
anslået regnskab for 2013. Redegørelsen er udarbejdet på baggrund af de bevillinger, der er 
gældende ultimo 2013, samt med udgangspunkt i forbruget pr. 30. september 2013. 
 
Efter indstilling fra forvaltningen drøftede Økonomiudvalget konsekvenserne af redegørelsen og 
besluttede bl.a. at, 

� tage redegørelsen vedr. 3. anslået regnskab 2013 til efterretning, og  
� oversende redegørelsen til fagudvalgene med henblik på deres behandling af redegørelsen 

forinden forelæggelse for Økonomiudvalget og kommunalbestyrelsen. 
På indeværende møde skal Social- og Sundhedsudvalget behandle det fremlagte skøn over 
forventet Regnskab 2013 for udvalgets område. Resultatet af udvalgets behandling 
oversendes til økonomiudvalgsmødet den 14. november 2013. 
 
Resultatet af budgetopfølgningen på Social- og Sundhedsudvalgets område er vist nedenfor. 
De enkelte afvigelser er beskrevet nærmere i notat af 10. oktober 2013 om "3. anslået 
regnskab 2013, pr. 30.9.2013", (bilag udsendt med dagsordenen til økonomiudvalgsmødet 
den 24. oktober 2013 og vedlagt elektronisk version af dagsordenen). 
 
Hovedtallene i 3. anslået regnskab 2013 for 2013: 
Tabel 1 

- = mindreudgift/merindtægt 
+ = merudgift/mindreindtægt 
* Budget 2013 inkl. tillægsbevillinger siden budgetvedtagelsen i oktober 2012 til og med september 2013. Der skønnes et samlet mindreforbrug i 
forhold til det korrigerede budget på Social- og Sundhedsudvalgets område på i alt -11,4 mio. kr. 
 
Nettoafvigelsen kan opdeles i følgende kategorier: 
 

Tabel 2

1.000 kr. netto  Budget 
2013  

Korrigeret 
budget *  

Anslået 
regnskab  

Afvigelse i 
forhold til korr. 

budget  

Afvigelse i 
forhold til opr. 

budget  

Træning og omsorg 539.096 534.548 533.539 -1.009 -5.557 

Handicappede 353.032 358.959 348.559 -10.400 -4.473 

Sundhed 305.484 311.087 311.087 0 5.603 

Social- og Sundhedsudvalget i alt 1.197.612 1.204.594 1.193.185 -11.409 -4.427 
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Forklaringen til de væsentligste afvigelser er følgende: 
 
Aktivitetsområde Træning og omsorg: Hjælpemidler 
Der skønnes et samlet mindreforbrug på -0,3 mio. kr. Beløbet dækker dels over mindre 
budgetafvigelser på en række poster, som samlet set udviser et merforbrug på 0,2 mio. kr., dels 
er der tale om et mindreforbrug i forhold til mellemkommunal afregning på -0,5 mio. kr., idet 
udgifterne hertil indgår i den mellemkommunale afregning under Køb og salg. 
 
Køb og salg 
Der skønnes et samlet merforbrug på 1,5 mio. kr., som dels dækker over et merforbrug på den 
ordinære drift på 0,3 mio. kr., dels vedrører en tilbagebetaling på 1,2 mio. kr. for dobbelt 
opkrævning for en række beboere i Lystoftebakkens beskyttede boliger for foreløbigt 2012-13. 
Efter udsendelse af materiale til økonomiudvalgets møde den 24. oktober 2013 har forvaltningen 
imidlertid arbejdet videre med afgørelsen af dobbelt opkrævning for de udenbys beboere i 
Lystoftebakkens beskyttede boliger for perioden 2010-11. Merudgiften på yderligere 0,8 mio. kr. 
er, som anført i redegørelsen vedrørende 3. anslået regnskab af 10. oktober 2013, ikke 
indarbejdet i det ovenstående anslåede regnskab, og det indstilles derfor, at disse merudgifter 
medtages og indarbejdes i 2013. 
 
DKL øvrigt 
Der skønnes et mindreforbrug på -0,25 mio. kr., som kan henledes til, at der i forbindelse med 
implementeringen af hensigtserklæring ÆL3 er besluttet, at uforbrugte midler skulle indarbejdes i 
overslagsårene 2014-16, således at der samlet set var tale om en nul-løsning. 
 
Boligydelse 
Der skønnes et mindreforbrug på -1,0 mio. kr. Mindreforbruget skyldes en lavere aktivitet end 
forventet og en indtægt i forbindelse med efterreguleringerne for 2013. 
 
Renovering af badeværelser på Baunehøj 
Der skønnes, at man vil oppebære en kompensation fra KAB på ca. -1 mio. kr. i forbindelse med, 
at badeværelserne på Baunehøj er under renovering. Dette kan henføres til, at kommunen har 
afholdt ekstra udgifter på ydelsesområder, som følge af at man har et lavere antal disponible 
plejeboliger. 
 

1.000 kr. 
Aktivitetsområde Træning og Omsorg
Hjælpemidler -300 
Køb og salg 1.500 
DKL øvrigt -250 
Boligydelse -1.000 
Renovering af badeværelser -959 

Aktivitetsområde Handicappede
Den centrale refusionsordning 700 
Voksenspecialundervisning 100 
Særlig tilrettelagt ungdomsuddannelse -1.600 
Forebyggende indsats -700 
Botilbud til personer med særlige sociale problemer -100 
Alkohol- og stofmisbrugsbehandling 100 
Længerevarende botilbud 500 
Midlertidige botilbud 500 
Kontakt- og ledsagerpersonordningen 100 
Beskyttet beskæftigelse 300 
Aktivitets-og samværstilbud 600 
Særligt sociale formål (merudgifter) -400 
Førtidspension -9.500 
Sociale formål (mv.) -1.000 

I alt -11.409 
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Aktivitetsområde Handicappede: 
Den centrale refusionsordning 
Der skønnes mindreindtægter på den centrale refusionsordning på netto 0,7 mio. kr., hvilket 
primært skyldes, at refusionsindtægterne for botilbud til personer med særlige sociale problemer 
har været budgetteret for højt. 
 
Særlig tilrettelagt ungdomsuddannelse 
Der skønnes et mindreforbrug på -1,6 mio. kr. Hovedårsagen er, at tilgangen til ordningen ved 
begyndelsen af skoleåret 2013/2014 har været under det budgetterede niveau, da flere 
potentielle uddannelsesforløb tidligst skønnes igangsat i 2014. 
 
Forebyggende indsats 
Der skønnes mindreforbrug på -0,7 mio. kr., hvilket primært skyldes, at aktiviteten på 
socialpædagogisk støtte er lavere end budgetteret. 
 
Længerevarende botilbud 
Der skønnes et merforbrug på 0,5 mio. kr. på området, hvilket dækker over en kombination af 
højere aktivitet (2,3 mio. kr.) og lavere priser (-1,8 mio.) end det budgetterede niveau. 
 
Midlertidige botilbud 
Der skønnes et merforbrug på 0,5 mio. kr. på området, hvilket skyldes en kombination af højere 
aktivitet (1,0 mio. kr.) og lavere priser (-0,5 mio. kr.) i forhold til budgettet. 
 
Beskyttet beskæftigelse 
Der forventes skønsmæssigt et merforbrug på 0,3 mio. kr., hvilket primært dækker over en 
kombination af højere aktivitet (0,6 mio. kr.) og lavere priser (-0,2 mio. kr.). 
 
Aktivitets- og samværstilbud 
Der forventes skønsmæssigt et merforbrug på 0,6 mio. kr., hvilket skyldes en kombination af 
højere aktivitet (0,5 mio.) og lavere priser (0,1 mio. kr.). 
 
Særlige sociale formål (merudgiftsydelse) 
Ved simpel lineær fremskrivning af forbruget til og med 3. kvartal 2013 skønnes et mindreforbrug 
på -0,4 mio. kr. på området. 
 
Førtidspension 
Grundet forskydning i afregningerne efter overgangen til Udbetaling Danmark kan der opgøres et 
isoleret mindreforbrug på -8,0 mio. kr. i 2013. Dertil kommer, at der skønnes et yderligere 
mindreforbrug på -1,5 mio. kr., hvilket skal ses i lyset af Førtidspensions- og Fleksjobreformen. 
 
Sociale formål 
Der skønnes et mindreforbrug på -1,0 mio. kr. på området, da udgifterne til tandbehandling ikke 
er så høje som skønnet ved indarbejdelsen af lov- og cirkulæreprogrammet. 
 
Hovedtallene i 3. anslået regnskab 2013 for 2014-17: 

Tabel 3

- = mindreudgift/merindtægt 
+ = merudgift/mindreindtægt 
 

1.000 kr. netto Budget 
2014 

Budgetoverslag 
2015 

Budgetoverslag 
2016 

Budgetoverslag 
2017 

Træning og omsorg 560 85 85 0 

Handicappede 100 0 0 0 

Sundhed 0 0 0 0 

Social- og Sundhedsudvalget i alt 660 85 85 0 
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Kvartalsrapport for det specialiserede socialområde 
Økonomi- og Indenrigsministeriet har besluttet at afskaffe de obligatoriske kvartalsvise 
oversigter for det specialiserede socialområde fra og med 3. kvartal 2013. Der er således ikke 
længere et krav om at indsende den hidtidige oversigt til Økonomi- og Indenrigsministeriet eller 
forelægge denne for kommunalbestyrelsen. 
 
Forvaltningen vil imidlertid fremadrettet fortsat lave en opgørelse over økonomi- og aktivitetstal 
og forbedre udviklingen af de aktivitetstal, der hidtil har været indarbejdet i rapporten. Hensigten 
er, at denne ledelsesinformation fremover vil indgå i forbindelse med de kvartalsvise økonomiske 
afrapporteringer. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Fremgår af sagen. 
 
Beslutningskompetence 
Kommunalbestyrelsen 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, 

1. at redegørelsen vedrørende 3. anslået regnskab 2013 drøftes, 
2. at de bevillingsmæssige ændringer jf. tabel 1-3 anbefales, 
3. at ekstraordinære merudgifter på 0,8 mio. kr. jf. afsnit Køb og Salg medtages i anslået 

regnskab.  

  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Ad 1. Drøftet 
Ad 2. Anbefalet 
Ad 3. Anbefalet 

Bilagsfortegnelse 
1. 3. anslået regnskab 2013 pr. 10-10-2013.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 2 
 
 
2. Udmøntning af budgetaftalen for 2014-17 - Social- og Sundhedsudvalgets 
område 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget besluttede den 24. oktober 2013, at den endelige budgetudmøntning 
behandles i fagudvalgene. 
Der var til brug for mødet i Økonomiudvalget udarbejdet følgende materiale, som opfylder 
intentionerne i budgetaftalens punkt 5 om opfølgning på budgetaftalen 2014-17: 

� dels en oversigt over budgetaftalepunkterne, hvor punkterne er opdelt efter henholdsvis 
politisk og administrativ udmøntning (bilag)  

� dels vedlagte notat af 10. oktober 2013, hvor udmøntningen af de enkelte poster kort er 
beskrevet med hensyn til konkrete handlinger og tidsplan (bilag). 
  

Det fremgår blandt andet af notatet, at der med hensyn til politisk behandling er identificeret en 
række områder, hvorom der træffes beslutning om udmøntning ultimo 2013 eller primo 2014. 
 
De områder, som håndteres administrativt, vil kun blive forelagt politisk, såfremt der viser sig 
vanskeligheder med at indfri de pågældende initiativer. 
 
Ved de anslåede regnskaber i 2014 vil der blive gjort status for udmøntningen af alle punkterne i 
Budgetaftale 2014-17, idet udvalget vil få forelagt en oversigtsrapport, hvor den aktuelle status 
for de enkelte punkter vil fremgå, samt bemærkninger, såfremt der eventuelt måtte være 
problemstillinger. 
 
På Social- og Sundhedsudvalgets område er der identificeret følgende punkter, hvor der skal ske 
en politisk udmøntning: 
Alle forslag på Social- og Sundhedsudvalgets område er identificeret som politiske sager. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at udmøntningen sker som skitseret. 
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Godkendt. 

Bilagsfortegnelse 
1. SSU - opfølgning på budgetaftale 101013.pdf  
2. Notat om udmøntning af budget 2014-17 - SSU 101013.pdf  
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Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 3 
 
 
3. Regeringens tilsynsreform 
 
 
Sagsfremstilling 
Det Sociale Tilsyn overgår til Frederiksberg Kommune pr. 1. januar 2014. Lyngby-Taarbæk 
Kommune har tidligere fået revisionsfirmaet BDO til at foretage tilsynsopgaven på de sociale 
institutioner beliggende i Kommunen. 
 
Intentionen med etableringen af Det Sociale Tilsyn er, at sikre en bedre kvalitet på 
anbringelsessteder, botilbud og andre sociale døgntilbud for særligt udsatte børn, unge og 
voksne. Det Sociale Tilsyn omfatter såvel tilsyn angående plejefamilier som tilsyn angående 
offentlige og private bosteder/institutioner på både børne-/ungeområdet og voksenområdet. 
 
Det Sociale Tilsyns opgaver omfatter både den generelle godkendelse af familierne (hvilket 
betyder, at de kan modtage børn i det hele taget, også fra andre kommuner) og tilsyn samt 
grunduddannelsen for plejefamilier. Kommunerne skal selv varetage supervision og 
efteruddannelse af plejefamilierne samt øvrige opgaver, der varetages af 
familieplejekonsulenterne i forbindelse med anbringelse og under anbringelsen. 
 
I Lyngby-Taarbæk Kommune er der 23 pleje- og aflastningsfamilier, der er generelt godkendt. 
Kommunen har samlet brugt ca. 225 timer pr. år på denne opgave. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Finansieringen af det Sociale Tilsyn sker på to måder: Dels i forhold til "objektive kriterier", det vil 
sige ud fra andelen af 0-17-årige i de respektive kommuner, og dels en takst der afregnes 
direkte på de respektive bosteder/institutioner. 
 
Den objektive finansieringsandel er for Lyngby-Taarbæk Kommune i 2014 på 0,6 mio. kr., hvoraf 
Kommunen er DUT-kompenseret med 0,413 mio. kr. for 2014. Der er således et underskud på 
0,2 mio. kr. i forhold til DUT-kompensationen. 
 
Herudover skal det for så vidt angår børneområdet bemærkes, at forvaltningen, i forbindelse 
med den generelle administrative reduktion i 2012, foretog en reduktion af området på 0,3 mio. 
kr. for budgetåret 2013 - under forudsætning af, at Det Sociale Tilsyn ville varetage flere af de 
opgaver, der rent faktisk varetages af familieplejekonsulenterne i 2013. Som det fremgår 
ovenfor, er det imidlertid alene den generelle godkendelse, tilsynet samt grunduddannelsen, som 
Det Sociale Tilsyn varetager, og der er således fortsat flere væsentlige opgaver i relation til 
plejefamilier i form af supervision og videreuddannelse, som skal varetages af Kommunen, end 
forventet. Opgaverne udføres indtil videre inden for rammen, idet området følges nøje, både i 
forhold til den objektive finansieringsandel og i forhold til takstudviklingen. 
 
For så vidt angår voksenområdet, er afregning vedrørende de sociale institutioner baseret på 
ensartede principper. Takstfinansieringen beregnes ud fra omkostningsbaserede takster om 
godkendelse og driftsorienteret tilsyn, som ikke skal give over- eller underskud. Et eventuelt 
over- eller underskud indregnes efterfølgende i taksterne for det Sociale Tilsyn jf. § 23 i Lov om 
Sociale Tilsyn. Taksterne indeholder udover det traditionelle tilsyn de udvidelser, der er beskrevet 
i Lov om Socialt Tilsyn kap. 3. § 5-11 ”Socialtilsynets opgaver”. 
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Taksterne indregnes i taksterne på de omfattende tilbud, og er differentieret efter tilbuddets 
størrelse. 
Indenfor de to første år skal samtlige tilbud, både kommunale og private, re-godkendes. 
 
Der er planlagt et samarbejdsmøde mellem Forvaltningen og Socialtilsyn Hovedstaden i 
november, som handler om det fremadrettede samarbejde. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget for så vidt angår voksenområdet. 
Børne- og Ungdomsudvalget for så vidt angår børne- og ungdomsområdet. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen om det Sociale Tilsyn tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Taget til efterretning. 

Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 4 
 
 
4. Oversigt over afgjorte anker på det sociale område 
 
 
Sagsfremstilling 
Hidtil har borgere, der får ydelser efter servicelovens bestemmelser eller får afslag herpå, haft 
mulighed for at indbringe kommunens afgørelse for Det Sociale Nævn. Efter 1. juli 2013 er der 
dog sket en organisationsændring, så sagerne alene behandles i Ankestyrelsen. Det Sociale Nævn 
kunne - og Ankestyrelsen kan nu; 
- Stadfæste kommunens afgørelse (give kommunen medhold) 
- Ændre kommunens afgørelse (give borgeren medhold) 
- Hjemvise sagen til fornyet behandling (bede kommunen behandle sagen på baggrund af 
nye/andre oplysninger, med et andet perspektiv, belyse sagen bedre, eller andet) 
- Afvise sagen (klagefristen er overskredet, ikke relevant for nævnet, eller andet) 
 

Én gang årligt opgøres ankesagernes udfald opdelt efter kommuner. Lyngby-Taarbæk 
Kommunes afgørelser på det sociale område, som har været til behandling i Det Sociale 
Nævn i 2009 - 2012, fordelte sig således: 

 

 
Som tabellen viser, er der flere sager, der er blevet afvist i 2012 end tidligere, men herudover 
er fordelingen nogenlunde den samme som tidligere. 
 
Sagerne vedrører tilbud, ydelser eller øvrige bestemmelser efter en række love på det sociale 
område, herunder bl.a. lov om aktiv socialpolitik, lov om social pension, førtidspensionsloven, 
retssikkerhedsloven, serviceloven, lov om boligstøtte, lov om almene boliger m.v. Det 
omfatter således sagsbehandlingen og afgørelser truffet i flere forskellige fagcentre i 
Kommunen, jf. notat med en komplet liste over afgjorte sager i 2011 og 2012, fordelt efter 
lovområde og afgørelsens art (bilag). 
 
Sagerne handler især om klager over: 
- Merudgiftsydelse og kompensation for tabt arbejdsfortjeneste i forbindelse med forsørgelse 
i hjemmet af et barn under 18 år med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk 
funktionsevne eller indgribende kronisk eller langvarig lidelse (Serviceloven §§ 41-42) 
 
- Støtte til voksne ift. personlig hjælp, ledsagelse mv. (Serviceloven §§ 83-99) 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven er udført inden for rammen 
 
Beslutningskompetence 
Børne- og Ungdomsudvalget for så vidt angår børneområdet 

2009 2010 2011 2012 
Stadfæstet 102 103 116 98 

Ændret 9 13 13 11 
Hjemvist 26 17 26 23 
Afvist, mv. 13 19 15 23 
I alt – sager i 
nævnet

150 152 170 155 
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Social- og Sundhedsudvalget for så vidt angår voksenområdet 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen om klagestatistikken tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Taget til efterretning. 

  

Bilagsfortegnelse 
1. sag 4 bilag 1-Klage statistik.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 5 
 
 
5. Godkendelse af Sundhedsberedskabsplan 
 
 
Sagsfremstilling 
Alle regioner og kommuner skal ifølge sundhedsloven udarbejde en sundhedsberedskabsplan én 
gang i hver valgperiode. Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsberedskabsplan er en delplan til 
kommunens beredskabsplan. Sundhedsberedskabsplanen forelægges hermed til godkendelse 
(bilag). 
 
Sundhedsberedskabsplanerne skal være med til at sikre, at regioner og kommuner kan omstille 
deres behandlings- og plejekapacitet og derved sikre, at syge og tilskadekomne modtager den 
nødvendige behandling. Nyere eksempler på vigtigheden af at have en effektiv 
sundhedsberedskabsplan er bl.a. Præstø-ulykken i februar 2010, snesituationen på Bornholm i 
julen 2010 og influenzapandemien i 2009. 
 
Forslaget til Kommunens sundhedsberedskabsplan er bygget op omkring et antal scenarier med 
afsæt i relevante og realistiske vurderinger af risikoforhold. Planen forholder sig til, hvilken rolle de 
relevante centre spiller i scenarierne i forhold til resten af forvaltningerne samt snitfladerne i de 
øvrige enheder – herunder særligt Sundhedsstyrelsen og Region Hovedstaden. 
Sundhedsberedskabsplanen beskriver også, hvilke opgaver der følger af scenarierne internt i 
centrene. 
 
Efter den politiske behandling af sundhedsberedskabsplanen vil der blive arbejdet med 
implementering blandt de berørte medarbejdere i hele organisationen. 
 
Forslag til sundhedsberedskabsplanen har været sendt i høring efter Sundhedslovens forskrifter. 
De høringsberettigede parter er: 

� Sundhedsstyrelsen  
� Lægemiddelstyrelsen  
� Region Hovedstaden  
� Rudersdal Kommune  
� Gentofte Kommune  
� Gladsaxe Kommune  
� Seniorrådet i Lyngby-Taarbæk Kommune 

  

Blandt tilbagemeldingerne er Region Hovedstaden (bilag) og Sundhedsstyrelsen (bilag) kommet 
med konkrete kommentarer og forslag til tilpasninger. Disse er samlet i en oversigt (bilag) der 
beskriver, hvordan kommentarer og tilpasningsforslag er indarbejdet i den forelagte udgave af 
sundhedsberedskabsplanen. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Udarbejdelse og implementering af sundhedsberedskabsplanen udføres indenfor den eksisterende 
ramme. 
 
Beslutningskompetence 
Kommunalbestyrelsen. 
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Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at sundhedsberedskabsplanen anbefales.  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Anbefalet. 

Bilagsfortegnelse 
1. sag 5 bilag 1 sundhedsberedskabsplan.pdf  
2. Sundhedsstyren Rådgivning til Lyngby-Taarbæk Kommune sundhedsberedskabsplan.pdf  
3. Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsberedskabsplan_Høringssvar Region Hovedstaden.pdf  
4. sag 5 bilag 4 med oversigt over høring.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 6 
 
 
6. Muligheder for sammenlægning af tandklinikker 
 
 
Sagsfremstilling 
I forbindelse med budgetaftalen for 2013-16 blev det vedtaget at iværksætte ”… en 
undersøgelse af udviklingen i serviceniveauet i Tandplejen og effektiviseringspotentialet – både 
kvalitativt og økonomisk – ved at sammenlægge kommunens tandklinikker.” 
 
Analysen af Tandplejens serviceudvikling blev forelagt udvalget primo 2013. Undersøgelsen af 
effektiviseringspotentialet har afventet den såkaldte lokaleundersøgelse på bl.a. skoler og 
institutioner, herunder en delanalyse af muligheder for kliniksammenlægninger. Dette arbejde blev 
afsluttet i sommeren 2013. 
 
Lokaleundersøgelsen på tandplejeområdet (bilag) har desværre vist sig vanskelig at anvende til 
vurdering af potentialet for kliniksammenlægninger, idet den ikke indeholder en egentlig 
bygningsanalyse. 
 
Forvaltningen har i samarbejde med Tandplejen på den baggrund udarbejdet vedlagte notat: 
"Mulige scenarier og potentialer for sammenlægning af tandklinikker" (bilag) med henblik på at 
Forvaltningen senere - med afsæt i vedlagte notat - udarbejder en egentlig analyse af 
potentialerne for kliniksammenlægninger, herunder konkret forslag til eventuelle 
bygningsmæssige rammer. 
 
Følgende potentialer forventes ved sammenlægninger i Kommunen: 
· Bedre borgerservice og højere fleksibilitet i form af klinikker, som er moderne og har åbent for 
henvendelse på alle hverdage. Mulighed for udvidede åbningstider vil give større fleksibilitet i 
forhold til brugernes behov. 
· Styrket forældresamarbejde og medansvar for børnenes tandsundhed, når forældrene kommer 
med børnene til tandlæge, hvilket vil kunne gavne tandsundheden. 
· Højere kvalitet og ensartethed i tilbuddet, da det faglige miljø styrkes med mere (tvær)faglig 
sparring. Samtidig øges chancen for at blive mødt af kvalificerede medarbejdere i fremtiden, da 
det er nemmere at tiltrække tandlæger på større klinikker og nyuddannede tandlæger ikke må 
arbejde alene på små klinikker. 
· Færre aflyste aftaler og nem adgang ved akut behandlingsbehov, da sårbarheden mindskes ved 
bedre personaledækning i klinikkerne (herunder ved sygdom og efteruddannelse). 
· Endelig ses der investeringsmæssige fordele, hvor en væsentlig del af det nuværende nedslidte 
tandlægeudstyr ikke behøver at blive udskiftet. En analyse af tandlægeudstyret viser et massivt 
investeringsbehov i de kommende år. 
 

Der er dog også ulemper ved sammenlægning af klinikker i Kommunen, bl.a. i form af 
længere transporttid for nogle. Det skal imidlertid bemærkes, at for langt de fleste børn vil 
omfanget af besøg på tandklinikken være seks besøg i løbet af en tiårig periode, og at en 
central geografisk placering vil blive suppleret med forebyggelsesfaciliteter (et mindre rum, 
indrettet med spejl og vask) på skolerne. 
Sammenlægninger af klinikker i den kommunale tandpleje har dog gennem de seneste år 
bredt sig over hele landet, og således også i alle kommunerne omkring Lyngby-Taarbæk. 
Erfaringerne viser, at effekterne især er en bedre service for borgerne og mulighed for mere 
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effektiv ressourceudnyttelse. 
 
Der kan opstilles tre scenarier som udgangspunkt for en kommende undersøgelse: 
1. Scenarie: Sammenlægning i to distriktsklinikker. Modellen bygger på en samlet omlægning 
af hele børne- og ungdomstandplejen i to distrikter: Virum og Lyngby/Lundtofte inkl. en 
hjemtagelse af specialtandplejen for udviklingshæmmede. 
2. Scenarie: Sammenlægning til én distriktsklinik i Lyngby-området og bevarelse af 
skoleklinikker i Virum-området. Modellen indebærer en etapevisomlægning, hvor kun 
klinikkerne i Lyngby/Lundtofte sammenlægges i første omgang, og hvor specialtandplejen for 
udviklingshæmmede hjemtages. 
3. Scenarie: Fortsættelse af den nuværende struktur. Modellen forudsætter investering i nyt 
udstyr i de kommende år. 
 
I en analyse af sammenlægningspotentialer vil en fornyet vurdering af de bygningsmæssige 
muligheder og økonomiske konsekvenser blive nødvendig, med afsæt i de muligheder for 
tilpasninger i eksisterende lokaler på skoler, som lokaleundersøgelsen peger på. 
 
Med udgangspunkt i erfaringsbaserede nøgletal for ombygning af eksisterende kvadratmetre 
og kliniksammenlægninger i andre kommuner kan der dog opstilles følgende (grove) skøn for 
de økonomiske perspektiver i de tre scenarier: 
- Anlægsudgifterne ved scenarie nr. 1 skønnes at udgøre ca. 10,5 mio. kr. med årlige 
driftsbesparelser på ca. 0,9 mio. kr. 
- I scenarie nr. 2 skønnes anlægsudgifter på ca. 9,4 mio. kr. med årlige driftsbesparelser på 
ca. 0,7 mio. kr. 
- I scenarie nr. 3 skønnes anlægsudgifter på ca. 6,5 mio. kr. uden et driftsmæssigt 
besparelsespotentiale. 
 
En umiddelbar beregning skønner dermed, at anlægsinvesteringerne ved 
kliniksammenlægninger kan balancere inden for en tidshorisont på fire-fem år, når 
sammenligningsgrundlaget er den nuværende klinikstruktur. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Analysen udarbejdes inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår en første politisk principdrøftelse af de tre nævnte scenarier. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Godkendt, at foretage en analyse af sammenlægningspotentialer, med inddragelse af de 
faldne bemærkninger. 

  

Bilagsfortegnelse 
1. sag 6 bilag 1-Notat om potentialer for sammenlægning.pdf  
 
 
 
Deltagere 
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Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 7 
 
 
7. Høring om kommnalt oplæg for sundhedsaftale 3 
 
 
Sagsfremstilling 
Som grundlag for forhandlingerne med Region Hovedstaden om den kommende sundhedsaftale, 
har KKR Hovedstaden udarbejdet oplæg til forhandlingerne. Oplæggene er sendt i høring blandt 
kommunerne i Region Hovedstaden. 
I den forbindelse er foreløbig tidsplan for udarbejdelse af sundhedsaftalen også udsendt til 
orientering (bilag). Sundhedsaftalen skal endelig godkendes i de enkelte kommuner i januar 
2015. 
 
Sundhedsaftalernes rolle er at beskrive og afklare de snitflader, patientforløb og sammenhænge 
der er mellem de tre aktører i sundhedsvæsenet; hospitaler, almen praksis og kommuner. 
Det gælder dels de overordnede udviklingsmål på tværs af sundhedsvæsenets aktører, dels 
meget konkrete beskrivelser af snitflader og samarbejder. 
 
Oplæggene der er sendt i høring vedrørende somatik og psykiatri (bilag), vil indgå som de 
overordnede målsætninger og rammer for kommunernes arbejde med sundhedsaftalen. Jf. 
høringsbrevet fra KKR Hovedstaden (bilag), bedes udvalgene i de enkelte kommuner melde 
tilbage, om de: 

� kan tilslutte sig visionerne for hhv. somatik og psykiatri  
� kan tilslutte sig de strategiske målsætninger for hhv. somatik og psykiatri 
� har input til konkrete målsætninger for hhv. somatik og psykiatri 

Til at understøtte udvalgets drøftelser vedrørende ovenstående har forvaltningen udarbejdet 
notat (bilag) med tre emner om grundlæggende forhold for kommunernes rolle i 
sundhedsvæsenet. Emnerne er:  

1. Oplæggets visioner 
2. Hvad skal kommunernes rolle være i sundhedsvæsenet? 
3. Hvilke typer af samarbejder ønsker kommunerne at indgå i? 

Høringsfristen udløber den 13. december 2013. På baggrund af udvalgets drøftelser i november 
vil forvaltningen udarbejde et forslag til høringssvar, som udvalget kan godkende og/eller 
kommentere på i december. 
  
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven udføres inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at de udsendte oplæg drøftes, og at der udstikkes retningslinier som 
grundlag for udarbejdelse af udkast til høringssvar. 
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Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Drøftet. 
  

Bilagsfortegnelse 
1. sag 7 bilag 1-Tidsplan for høring i kommunerne pdf.pdf  
2. sag 7 bilag 2 psyk og som.pdf  
3. sag 7 bilag 3- Høringsbrev vedr. sundhedsaftale III.pdf  
4. Perpspektiver i oplæg vedr. sundhedsaftale IIIl  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 8 
 
 
8. Evaluering af mønsterprojekt vedrørende madkvalitet på Lystoftebakken 
 
 
Sagsfremstilling 
Den Kommunale Madservice iværksatte i november 2012 et såkaldt mønsterprojekt i forhold til 
at kvalitetsudvikle maden på Lystoftebakken. 
 
Formålet var at afprøve, hvorvidt kvaliteten og madoplevelsen - duft og smag - kunne forbedres 
ved at lave maden fra bunden lokalt i anretterkøkkenet, om projektet var økonomisk rentabelt. 
Lystoftebakken har således været spydspids for afprøvning af nye retter og nye metoder, med 
henblik på at tage ved lære af erfaringerne i de øvrige køkkener i Den Kommunale Madservice. 
 
Projektets 3. evaluering er netop gennemført med følgende resultater, jf. uddybende notat 
(bilag): 
 
- Ved en daglig score i afdelingerne ligger tilfredsheden med maden gennemsnitlig på 4,1 på en 
skala fra 1-5, 
- råvarekvaliteten er væsentlig forbedret, grundet indkøb af årstidens råvarer og minimering af 
spild, 
- køkkenet har lavet alle komponenter fra bunden og smag, duft og kvalitet er væsentlig 
forbedret, 
- beboerne spiser mere, og tager på i vægt, 
- beboerne giver udtryk for en øget livskvalitet og der er ingen klager over maden, 
- der er større synlighed af kokke og medarbejdere fra køkkenet i afdelingerne, 
- økonomien har, med hensyn til råvarer, været rentabel. 
 
Projektet vurderes at være en stor succes i forhold til at kunne imødekomme ønsker og behov, 
både blandt beboere, pårørende og medarbejdere. Det foreslås derfor, at projektet videreføres 
på Lystoftebakken og at konceptet udbredes til resten af Kommunens plejehjem samt 
Træningscentre fra 2014. 
  
Økonomiske konsekvenser 
Der er i budgetforslaget for 2014-2017 afsat 2,5 mio. kr. årligt til et løft i ældreplejen. Midlerne 
forudsættes blandt andet anvendt til opgradering af madkvaliteten - herunder mulighed for 
økologisk mad og ansættelse af flere kokke decentralt på det enkelte plejehjem. 
Forvaltningen peger derfor på, at der udarbejdes forslag til tids-og handleplan for udbredelse af 
konceptet, med indarbejdelse af et økonomisk overslag i forhold til eventuelle ombygninger i 
køkkenerne, fortsat kvalitetsudvikling/kvalitetssikring og financiering af lønninger. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
  
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at 
1. konceptet i mønsterprojektet udbredes til alle kommunens plejehjem 
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2. der udarbejdes en tids-og handleplan samt et økonomisk estimat for iværksættelse og drift af 
madkonceptet, som forelægges udvalget i februar 2014. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Ad 1. og 2. Godkendt 

Bilagsfortegnelse 
1. sag 8 bilag 1 evaluering af mønsterprojekt.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 9 
 
 
9. Iværksættelse af "hjælp til selvhjælps-initiativer" i hjemmeplejen 
 
 
Sagsfremstillinger 
Økonomiudvalget har besluttet, at den endelige budgetudmøntning skal drøftes i fagudvalgene. 
Forvaltningen har i den forbindelse udarbejdet oplæg til udmøntning af budgetaftalen for 2014 -
17, for så vidt angår finansieringen af den afsatte pulje på 2,0 mio. kr. årligt til sundhed og 
forebyggelse. Puljen skal anvendes til at styrke den akutte indsats på ældreområdet med henblik 
på en reduktion af de forebyggelige sygehusindlæggelser, til at gennemføre projekter bl.a. med 
kost og motion for udsatte grupper og til iværksættelse af generelle forebyggelsesinitiativer. 
 
Af budgetaftalen fremgår, at finansieringen af puljen til sundhed og forebyggelse skal ske via 
"hjælp til selvhjælpsinitiativer" på ældreområdet. Iværksættelse af sådanne initiativer ligger helt 
naturligt i forlængelse af tankerne bag paradigmeskiftet "Aktivitet og træning i hverdagen". 
 
Der er tale om ibrugtagning af to mindre hjælpemidler: 

� "Auto-drop´en" - som er et lille plastikredskab, borgeren holder op foran øjet i forbindelse 
med øjendrypning. Herved forventes det, at en gruppe borgere lærer selv at dryppe øjne.  

� En ny model for en strømpepåtager, der giver mulighed for at en ny gruppe borgere kan 
lære selv at tage støttestrømper af/på. For et par år tilbage indførte hjemmeplejen brug af 
en anden model af en strømpepåtager, som mange borgere fik gavn af. Med den nye 
model forventes det, at endnu flere borgere får mulighed for at blive selvhjulpne med at 
tage strømper af og på. 

I budgetaftalen for 2014-17 er der tillige afsat en pulje på 2,0 mio. kr. årligt til bedre 
hjemmehjælp, hvoraf Forvaltningen peger på, at der anvendes 0,5 mio. kr. af midlerne til 
ansættelse af en udviklingssygeplejerske i hjemmeplejen/træningsenheden. 
 
Udviklingssygeplejersker kan i højere grad sikre:  
De kliniske sygeplejersker skal ud over at være tilknyttet hjemmeplejen/træningsenheden indgå i 
tværkommunale netværksgrupper med andre kommuners udviklingsmedarbejdere og 
herigennem sikre, at udviklingsarbejdet i hjemmeplejen/træningsenheden gennemføres via 
tværkommunale samarbejder, hvor det giver mening. 
 
Forslag til anvendelsen af resten af midlerne forelægges i marts 2013. 
 
For at initiativet skal have den ønskede effekt, peger Forvaltningen imidlertid på, at der ansættes 
to udviklingssygeplejersker. Da der inden for midlerne afsat til bedre hjemmehjælp også bør være 
midler til andre initiativer, peger Forvaltningen på, at den ene udviklingssygeplejerske finansieres 
ved hjælp af et tredje hjælp-til selvhjælpsiniativ: 
 
Hjemmeplejen vil i samarbejde med de hjemmetrænende terapeuter i træningsenheden i løbet af 
oktober måned 2013 få udvalgt de borgere, som vurderes at kunne blive helt eller delvis 
selvhjulpne med de nye hjælpemidler, og få iværksat en individuel plan for vejledning/oplæring af 
den enkelte borger i forhold til at kunne benytte hjælpemidlet. Fremadrettet vil nye borgere, som 
vurderes egnet til at benytte de nævnte hjælpemidler, løbende få udleveret hjælpemidlet og 
modtage den fornødne vejledning/oplæring. 
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Hjemmetræningsterapeuterne vil i løbet af oktober og november måned 2013 afholde workshop 
for alle Hjemmeplejens medarbejdere om hjælpemidler både for at sikre, at medarbejdene får 
større fokus på de mindre hjælpemidlers betydning for borgernes selvhjulpenhed og også for at 
de kan støtte op opkring vejledning/oplæring af borgeren i brugen af de udleverede hjælpemidler, 
når de er i borgerens hjem. Når der er opbygget en vis viden hos plejepersonalet, vil de kunne 
overtage nogle af vejlednings- og instruktionsopgaverne i forhold til de små simple hjælpemidler. 
 
Ibrugtagning af de tre nævnte hjælp til selvhjælpsinitiativer kræver ikke ændringer i de politisk 
godkendte kvalitetsstandarder for praktisk og personlig hjælp. Kvalitetsstandarderne tager 
allerede idag højde for, at før der tages endelig stilling til bevilling af varig hjælp, vurderes det 
hvorvidt borgeren via genoptræning og vejledning i brug af forskellige hjælpemidler, kan blive helt 
eller delvis selvhjulpen. 
 
Hjælpemidlerne vil blive præsenteret på udvalgets møde. 
 
Økonomiske konsekvenser 
De to ”hjælp-til-selvhjælps-initiativer” – der omhandler øjendrypning og strømpepåtagning, 
forventes at medføre en effektivisering i 2014 på 1,5 mio. kr. og 2 mio. kr. årligt fra og med 
2015. 
Disse midler anvendes til finansiering af en styrket sundhedsindsats. Dette fremgår af budget 
2014. 
Det tredje ”hjælp-til-selvhjælps-initiativ”, - påklædningspinden, forventes at medføre en 
effektivisering på yderligere 0,5 mio. kr. fra 2014 og frem. 
I budgettet for 2014-2017 er der afsat 2 mio. kr. i hvert af årene til bedre hjemmehjælp til ældre 
med særlige behov og borgere, som er psykisk sårbare. Det fremgår af budgetaftalen, at 
pengene delvist kan bruges til forsøg med udviklingssygeplejersker. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at 
1. hjemmeplejen/træningsenheden tager de tre "hjælp til selvhjælpsinitiativer" - Auto-drop, 
strømpepåtager og påklædningspinde i brug i løbet af efteråret 2013, 
 
2. der påbegyndes et forsøg med ansættelse af en udviklingssygeplejerske i hjemmeplejen 
Baunehøj/Bredebo, hvor lønudgiften finansieres via effektiviseringsgevinsten ved ibrugtagning af 
påklædningspinde, 
 
3. der påbegyndes et forsøg med ansættelse af en udviklingssygeplejerske i hjemmeplejen 
Virumgaard/Solgården, hvor lønudgiften finansieres via 0,5 mio. kr. af de i budget 2014-17 
afsatte 2,0 mio. kr. til bedre hjemmehjælp, 
 
4. forvaltningen forelægger en økonomisk status på de nye initiativer i maj 2014, 
 
5. forvaltningen forelægger en opsamling på forsøg med udviklingssygeplejersker i hjemmeplejen 
ultimo 2014. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Ad. 1. Godkendt. 
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Ad. 2. Ansættelsen afventer implementering af de tre selvhjælpsinitiativer. 
Ad. 3.-5. Godkendt. 
  

Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger

Side 24 af 36



Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 10 
 
 
10. Opstart af målrettet kvalitetsarbejde i CTO 
 
 
Sagsfremstilling 
Som en vigtig del af den nye organisationsstruktur i Center for Træning og Omsorg, som blev 
politisk godkendt i februar 2013, blev der formuleret 6 strategiske indsatsområder, der skal 
arbejdes med tværgående. Et af disse er "Kvalitet og resultater" overordnet på hele centrets 
område. 
 
Processen omkring planlægningen af den nye organisationsstruktur har tydeliggjort, at der er 
behov for et øget fokus på at sikre ensartethed, tydelighed omkring succeskriterier, 
kvalitetsstyring og opfølgning. Der er behov for at sætte fokus på, hvordan vi helt overordnet 
arbejder med at sikre god kvalitet og hvilke styringsmekanismer der bør anvendes. 
Den strategiske indsats omkring kvalitet og resultater handler om at sikre et systematisk 
overblik over kvaliteten af vores indsats i Center for Træning og Omsorg med henblik på at 
kunne træffe ledelsesmæssige beslutninger, der understøtter de politiske beslutninger og som 
fremadrettet giver indsigt i, hvad der er behov for at udvikle og forbedre. 
Det kræver, at vi systematisk samler de input, vi allerede i dag har fra klager, utilsigtede 
hændelser, tilsyn, tilfredshedsmålinger, trivselsmålinger- og lederevalueringer, APV´er og 
ledelsesinformation. 
Der skal opbygges en viden omkring kvalitetsopfølgning, evaluering og effektmålinger mv., med 
henblik på at der kommer større fokus på disse ting i forbindelse med implementering af nye 
tiltag. Både for at sikre god kvalitet for borgerne og effektiv drift, men også af hensyn til 
medarbejdernes oplevelse af tydelighed og anerkendelse – hvornår er vi lykkedes med opgaven, 
hvornår er den afsluttet og hvornår er det godt nok. 
Center for Virksomhedsudvikling og Ledelse på Copenhagen Business School (CBS) påbegynder i 
2013 et 3-årigt projekt, der er en hybrid mellem et forsknings- og et konsulentprojekt (bilag). 
Leon Lerborg leder projektet. Han har arbejdet med styring og ledelse i den offentlige sektor 
siden 1987 og udgivet bogen "Styringsparadigmer i den offentlige sektor" i 2013. Mest kendt er 
dog nok fortsat artiklen "Tilgiv os - vi vidste ikke, hvad vi gjorde", som han var medforfatter til i 
2007 (bilag). Fem offentlige institutioner har meldt sig, og Forvaltningen vil anbefale, at ældre- og 
træningsområdet tager imod tilbud fra Leon Lerborg om at deltage som den sjette og sidste 
institution, fordi projektet er en velvalgt ramme omkring det arbejde med kvalitet og resultater, 
der skal igangsættes. 
 
Institutionerne, der deltager i projektet, får som en del af projektet dels: 
 En forbedret styringsbevidsthed, hvilket konkret er en relevant kompetenceudvikling for 
områdets ledere og nøglemedarbejdere 
 Foretaget et serviceeftersyn af deres grundlæggende styringsmekanismer, herunder 
kortlægning af mulighed for afbureaukratisering. 
 Hjælp til at redesigne en styringsmodel, der systematisk understøtter implementeringen af de 
mål, der er formuleret på området (i eksempelvis Ældrestrategien, i forbindelse med 
paradigmeskiftet og indsatsen omkring reduktion af antallet af forebyggelige indlæggelser) 
 
At indgå som en del af et forskningsprojekt ligger i god tråd med Ældrekommissionens 
anbefalinger om, at der i højere grad skal arbejdes evidensbaseret på området. 
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Arbejdet med systematisk at forholde sig til, hvorvidt ældre- og træningsområdet benytter de 
mest egnede styringsværktøjer på en optimal måde, forventes at kunne bidrage til en 
”afbureaukratisering”, idet en kortlægning af den eksisterende praksis vil tydeliggøre evt. 
overstyring på visse områder – eksempelvis i form af forskellig praksis på de enkelte 
organisatoriske niveauer i organisationen. 
 
Sidst, men ikke mindst, er timingen i projektet rigtig god, idet dets fokus er en relevant 
forlængelse af arbejdet frem mod den nye organisationsstruktur og det ledelsesudviklingsforløb, 
der er igangsat i 2013. 
 
Social- og Sundhedsudvalget vil løbende blive inddraget og orienteret undervejs i projektet. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven vil medføre, at ledere og nøglemedarbejdere skal afsætte tid til at indsamle relevante 
dokumenter, deltage i workshops, lade sig interviewe osv. Derudover skal kommunen bidrage 
med en egenbetaling på 150.000 kr. i hvert af de 3 år, projektet løber. 
Finansieringen vil kunne tilvejebringes via ældreområdets samlede ramme. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at ældre- og træningsområdet indgår som case-institution i projektet 
omkring styringsdesign, som beskrevet. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Godkendt. 

Bilagsfortegnelse 
1. Sag 12 bilag 1 -Projektbeskrivelse.pdf  
2. sag 12 bilag 2-tilgiv-os---vi-vid.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 11 
 
 
11. Kvalitetsstandarder 2014 
 
 
Sagsfremstilling 
Kommunalbestyrelsen skal mindst én gang årligt godkende en kvalitetsstandard for personlig 
pleje og praktisk hjælp i henhold til § 83 i Lov om Social Service, samt kvalitetsstandarder for 
vedligeholdende træning og genoptræning i henhold til § 86. Kvalitetsstandarderne indeholder en 
generel serviceinformation om den hjælp, man som borger kan forvente, hvis man får behov for 
hjælp til personlig og praktisk bistand med videre, og beskriver dermed Kommunens 
serviceniveau. 
 
Kvalitetsstandarderne er primært tænkt som et arbejdsredskab for bestiller (visitationen) og 
udfører (hjemmeplejen og træningsenheden), idet der er udarbejdet mere borgerrettet 
information på området. 
 
I denne sag fremlægges kvalitetsstandarderne for 2014. Standarderne følger de politiske 
beslutninger og det serviceniveau, som er gældende for det kommende budgetår. Sammenlignet 
med de eksisterende kvalitetsstandarder, som udvalget godkendte i 2012, er der foretaget 
følgende ændringer: 
 

� Kvalitetsstandarden på indsatsen indkøb er revideret, så den afspejler det igangværende 
udbud af dagligvareindkøb, som forventes iværksat 1. februar 2014.  

� Kvalitetsstandarderne for personlig pleje og praktisk hjælp har været under omfattende 
revision, idet de er tilrettet til at afspejle, at der nu visiteres efter Fælles sprog II(som er en 
videreudvikling af Fælles sprog I, der blev lanceret tilbage i 1998): Fælles Sprog er en 
struktureret måde at visitere i henhold til serviceloven og anvendes i de fleste af landets 
kommuner inden for ældreområdet som en metode til at sikre gode afgørelser på 
myndighedsområdet samt relevant dokumentation af den helhedsvurdering, der er 
foretaget med udgangspunkt i vurderingen af borgerens funktionsevne. Kommunerne får 
med Fælles sprog II bla. bedre data, der kan danne grundlag for strategiske beslutninger og 
prioriteringer på området. Derudover tager visitationen med den nye version udgangspunkt 
i borgerens ressourcer, og der opsættes et retningsgivende mål, hvilket er i tråd med 
paradigmeskiftet. 
 
Fælles sprog II er taget i brug som en del af implementeringen af det nye pleje-
omsorgssystem, der er under udrulning i Center for Træning og Omsorg. 

� Kvalitetsstandarderne for træning er uændret er indholdsmæssigt uændret, der er her 
tilføjet målgruppe 1-4, jævnfør Fælles sprog ll.  

 
I de tidligere kvalitetsstandarder blev alle standarderne delt efter ydelser og plejekategorier 
fra 1-4. Hvilket vil sige, at der var kvalitetsstander på f.eks. rengøring til plejekategori 1 og 
kvalitetsstandarder på rengøring til plejekategori 2-3-4. Jo højere plejekategori, jo flere 
ydelser var der sat ind i kvalitetsstandarderne. Plejekategoriseringen 1-4 kom fra Lyngby-
Taarbæk Kommunes egen klassifikationsmodel. 
 
De nye kvalitetsstandarder indeholder i stedet en uddybning af, hvem der er målgruppen 
svarende til funktionsniveau 1-4. Målgrupperne er defineret af KL's standarder. Endvidere er 
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der én kvalitetsstandard pr. indsats. Eksempelvis ved indsatsen rengøring. Der er påført 
målgruppe i standarden og under indsatsen, kan det nu læses, at borgere i funktionsniveau 
1, er borgere, som kan klare de fleste opgaver selv. Indsatsen vil her være vejledning og 
oplæring, guidning/let støtte, støvsugning og gulvvask. Det er ligeledes er KL's standarder, 
der er brugt til at definere, hvad indsatsen indeholder. 
 
Kvalitetsstandarderne er ligeledes tilpasset, så de passer med indsatser, som der visiteres 
efter i Fællessprog ll. Dvs. at i stedet for at have en indsats, der hed ernæring (som den hed 
i Fællessprog 1), hedder den nu måltider, mad og drikke. 
 
Tildeling af hjælp ud fra kvalitetsstandarderne tager udgangspunkt i en faglig vurdering af 
borgeren funktionsniveau. Borgeren vurderes på 17 punkter (f.eks.at bade, at vaske sig, at 
gøre rent, at færdes udendørs). For hvert punkt vurderes borgerens funktionsniveau ud fra 
en værdi fra 0-4, hvilket visitator bruger når der ud fra en samlet helhedsvurdering bevilger 
hjælp. Definitioner af funktionsniveauer: 

Funktionsniveau 0: Ingen/eller ubetydelig begrænsninger 
Borgeren er selvstændig og har ikke behov for personassistance for at udføre aktiviteten. 
 
Funktionsniveau 1: Lette begrænsninger 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Funktionsniveau 2: Moderate begrænsninger 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance udføre 
aktiviteten. 
 
Funktionsniveau 3: Svær begrænsning 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre aktiviteten. 
 
Funktionsniveau 4: Totale begrænsninger 
Borgeren er ude af stand til at udføre aktiviteten og har brug for fuldstændig personassistance for 
at udføre aktiviteten. 
Kvalitetsstandarderne sendes i høring i Seniorrådet og Handicaprådet. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at kvalitetsstandarderne drøftes og sendes i høring. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Godkendt. 

Bilagsfortegnelse 
1. Kvalitetstandarder  
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Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 12 
 
 
12. Status på ny organisationsstruktur i Center for Træning og Omsorg 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget godkendte den 21. februar 2013 forvaltningens forslag til en ny 
organisationsstruktur i Center for Træning og Omsorg. Social-og Sundhedsudvalget har anmodet 
om en status på implementering af den nye organisationsstruktur. Status fremgår nedenfor. 
 
Som led i udmøntningen af ny organisationsstruktur har der været nedsat 9 temagrupper, som 
har haft til opgave at afklare forhold af praktisk karakter, herunder ny fordeling af det 
administrative personale, lokaler og budget til administration. Herudover har temagrupperne 
udarbejdet forslag til, hvordan der kan samarbejdes i sygeplejen på tværs af hjemmepleje og 
plejehjem, en ny MED-struktur og samarbejde på uddannelsesområdet. De berørte ledere og 
medarbejdere har været involveret i de 9 temagrupper. 
Ledelsen har truffet beslutninger på baggrund heraf, og Center-MED er orienteret om disse 
beslutninger. Beslutningen vedrørende den nye MED- struktur er dog truffet i Center-MED på 
baggrund af en høring i de lokale-MED. 
 
Alle beslutninger er taget til efterretning - herunder også fordelingen af administrative ressourcer 
mellem "inde" og "ude", som afspejler den hidtidige praksis. 
 
De berørte ledere og administrative medarbejdere (cirka 20 i alt) er flyttet, og i den forbindelse 
er der skabt arbejdsstationer - også til de nye medarbejdere, der er ansat som led i indsatsen 
omkring kvalitetsløft på plejehjemmene. 
 
Den nye mødestruktur er trådt i kraft og til det kommende møde i Center-MED konstitueres det 
nye udvalg. 
Der udestår stadig enkelte opgaver - herunder at udarbejde funktionsbeskrivelser for de 
administrative medarbejdere. 
 
I foråret 2013 blev et lederudviklingsforløb sat i gang med afsæt i teorien "Leadership pipeline i 
den offentlige sektor". Samtlige ledere i Center for Træning og Omsorg var i maj måned på et to-
dages seminar, hvor de drøftede, hvilke færdigheder lederne på de forskellige niveauer skal have 
og hvordan dette skal afspejle sig i deres adfærd. Efterfølgende er der udarbejdet 
stillingsbeskrivelser for alle lederniveauer i Center for Træning og Omsorg samt et nyt LUS-
koncept med afsæt i "Ledership pipeline-teorien". Alt i alt vurderes det, at forventningerne til de 
enkelte lederniveauer i denne proces er blevet tydeligere. Samtidig har drøftelser givet et fælles 
sprog til at tale om ledelsesopgaven. Fremadrettet giver det et godt grundlag for at drøfte, 
hvordan konkrete opgaver og udfordringer kan/skal håndteres af henholdsvis centerchef, 
afdelingsleder, områdeleder og assisterende områdeleder. 
 
Parallelt med lederudviklingsforløbet har der vist sig et behov for at tydeliggøre sygeplejerskernes 
rolle som faglige ledere, herunder snittet til de assisterende områdeledere. Alle sygeplejersker var 
inviteret på to dages seminar i august, hvor dette var et hovedtema i drøftelserne. Forslag til en 
stillingsbeskrivelse for sygeplejerskerne skal drøftes lokalt i oktober og november. 
 
For at understøtte, at hensigten med den nye organisationsstruktur blev videreformidlet lokalt, 
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deltog centerchefen i personalemøder i alle lokalområder frem med sommerferien. Her fik 
medarbejderne mulighed for at stille spørgsmål og give udtryk for eventuelle bekymringer og lign. 
Blandt andet blev der efterspurgt bedre information om de initiativer, der igangsættes i Center for 
Træning og Omsorg. På den baggrund er det besluttet at udarbejde nyhedsbreve som et nyt 
initiativ, der skal sikre, at at information om nye indsatser og aktiviteter i Center for Træning og 
Omsorg formidles til hele organisationen. 
 
Forvaltningen vil ultimo 2014 præsentere udvalget for en evaluering af den ny 
organisationsstruktur. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Opgaven løses inden for rammen. 
 
Beslutningskompetence 
Social- og Sundhedsudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at orienteringen om status på omorganiseringen tages til efterretning. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Taget til efterretning. 

Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 13 
 
 
13. Afrapportering fra Bascon på den gennemførte analyse af udvalgte 
kommunale ejendomme 
 
 
Sagsfremstilling 
Økonomiudvalget godkendte den 22. november 2012 et kommissorium for gennemførelse af en 
analyse af den kommunale bygningsmasse, der skulle tilvejebringe oplysninger om følgende: 
 
1. Understøtter bygningerne moderne og fremtidsrettede måder at løse opgaverne på? Hvis ikke 
- hvad mangler der så? Der er til grund for vurderingen heraf udarbejdet nogle funktionsprincipper 
for kravene til de bygninger, der skal rumme dagtilbud, skoler, klubber, ældrecentre, 
folkeoplysning og handicapinstitutioner 
 
2. Udnytter vi bygningerne effektivt med fokus på Space Management tænkning, jvf. den 
vedtagne forretningsstrategi? Hvis ikke hvordan kan anvendelsen optimeres, hvad forudsætter 
det af ny kultur hos brugerne af bygningerne og hvordan aktiveres den "skjulte" lokalekapacitet? 
 
3. Hvordan er vedligeholdelsestilstanden på bygningerne på de udvalgte sektorområder? 
 
Opgaven vedrørende de to første punkter er gennemført af rådgivningsfirmaet Bascon hen over 
forår og sommer 2013, mens punkt tre gennemføres af forvaltningen hen over efteråret 2013 
med politisk forelæggelse af resultatet heraf i januar 2014. 
 
Resultatet af Bascons del af analysen fremlægges i en række delrapporter: 

� En for hvert sektorområde (dagtilbud, skoler, klubber, områdecentre og træningscentre, 
sociale institutioner og folkeoplysningsområdet) med strategiske anbefalinger vedrørende 
punkt 1 ovenfor  

� En sammenfattende rapport for alle sektorområder med strategiske anbefalinger  
� En rapport, der sammenfatter den foretagne kortlægning og vurdering af lokaleanvendelse 

og udnyttelsesgrad.  

Til grund for vurderingen af, hvorvidt bygningerne lever op til funktionsprincipperne og en 
moderne opgaveløsning, har Bascon taget afsæt i tre prioriteringskategorier:  
I de tilfælde, hvor der er observeret et potentiale i forhold til at skabe bedre sammenhæng med 
funktionsprincipperne, er der fra Bascons side foreslået tiltag på den enkelte ejendom i forhold til: 
Generelt er det Bascons vurdering, at kommunen har en blandet bygningsmasse, som for 
skolernes vedkommende er kendetegnet ved en relativt ældre bygningsmasse; på 
områdecentre, træningscentre og sociale institutioner kendetegnet ved en relativt nyere 
bygningsmasse; og på dagtilbudsområdet kendetegnet ved en relativt varieret bygningsmasse. 
I forbindelse med lokaleanalysen blev Bascon ligeledes bedt om at bidrage til en undersøgelse af 
effektiviseringspotentialet for en sammenlægning af Tandplejen. Forvaltningen vurderer at det er 
nødvendigt at gennemføre yderligere analyser af forskellige scenarier, og at resultatet heraf 
forventes fremlagt i en selvstændig sag primo 2014. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Nedenfor er de samlede økonomiske udgifter oplistet, hvis alle institutioner og skoler løftes til 
kategori 3. 
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Samlet overslag: 
Hvis der kun skal gennemføres moderniseringer svarende til kategori 1 og 2 vurderer Bascon 
udgiften til samlet ca. 71 mio. kr., som dækker over udgiften til opgradering af syv ejendomme 
til at kunne leve op til funktionsprincipperne. 
 
Heraf udgør udgiften på skoleområdet alene 64 mio. kr. for tre skoler - nemlig Lindegårdskolen, 
Hummeltofteskolen og Lundtofte Skole. Budgetmæssigt er der allerede afsat 30 mio. kr. til 
Lindegårdskolen, hvorfor dette beløb kan fratrækkes de 71 mio. kr. , så udgiften kan reduceres 
til ca. 41 mio. kr. Det skal understreges, at det vurderede behov og den anslåede udgift ikke 
omfatter en vurdering af vedligeholdelsestilstand eller behov for genopretning/vedligeholdelse. 
 
Bascons anbefaling i forhold til disse syv ejendomme er, at der først gennemføres en strategisk 
vurdering af, hvorvidt denne investering kan betale sig - eller der eventuelt skal tænkes 
alternativt. 
 
Økonomioverslag for de enkelte tiltag på bygningerne er rammebeløb og hvert enkelt tiltag bør 
yderligere bearbejdes og kvalificeres både i forhold til indhold og form, før projektet endeligt kan 
budgetsættes. 
 
Det er forvaltningens vurdering at en stillingtagen til de budgetmæssige konsekvenser af den 
samlede analyse først bør ske, når det fulde beslutningsgrundlag er til stede i januar 2014, idet 
udgifter til genopretning og vedligeholdelse alt andet lige bør prioriteres før 
moderniseringsopgaver. Desuden forestår der et arbejde med at få afdækket, hvor meget en 
mere effektiv lokaleudnyttelse og en ændret kultur kan bidrage til at reducere udgifterne til evt. 
ud - og ombygninger. Det er derfor forvaltningens opfattelse, at lokaleanalysens anbefalinger og 
udgifter indgår i arbejdet med budget 2015 hen over foråret og sommeren 2014. 
 
Beslutningskompetence 
Økonomiudvalget. 
 
Indstilling 
Forvaltningen foreslår, at 
 
1. afrapporteringen fra Bascon drøftes, idet en endelig stillingtagen til Bascons anbefalinger og 
eventuelle budgetmæssige konsekvenser afventer analysen af vedligeholdelsestilstanden i den 
kommunale bygningsmasse, der foreligger i januar 2014 
2. det overvejes, hvorvidt der skal afvikles et temamøde om rapporterne for hele 
kommunalbestyrelsen 
3. rapporterne oversendes til relevante fagudvalg til orientering og evt. drøftelse. 
 
Økonomiudvalget den 24. oktober 2013 
Ad. 1 Drøftet og godkendt at afvente endelig stillingtagen som skitseret. 
Ad. 2 Godkendt. 
Ad. 3 Godkendt. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Drøftet. 
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Bilagsfortegnelse 
1. bilag sag 11.pdf  
 
 
 
Deltagere 
 
Navn Deltagelse Bemærkninger
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Social- og Sundhedsudvalget 
06-11-2013  

Sag nr. 14 
 
 
14. Meddelelser til udvalgets medlemmer - november 2013 
 
 
1. Niveau og udvikling i antallet af kræftsyge børn 
Social- og Sundhedsudvalget bad den 11. september 2013 - i forbindelse med sagen om 
medfinansiering af sundhedsvæsenet - om en orientering om udviklingen i antallet af kræftramte 
børn i kommunen. 
Forvaltningen har sammenlignet niveau og udvikling i Lyngby-Taarbæk Kommune med 
nabokommunerne Gentofte, Rudersdal og Gladsaxe for perioden 2009-2013, og kan 
konstatere, at Lyngby-Taarbæk Kommune ikke adskiller sig fra de øvrige kommuner, hverken i 
forhold til niveauet for eller udviklingen i antallet af kræftramte børn, jf. notat herom (bilag). 
 
2. Forskningsplejehjem - valg af model 
Den til november 2013 planlagte sag vedrørende etablering af et forskningsplejehjem på Bredebo 
forelægges i januar 2014. Udsættelsen skyldes, at der endnu ikke har været den fornødne tid til 
inddragelse af forskellige interessenter i projektet. Der vil snarest blive iværksat en proces, hvor 
beboere, pårørende, medarbejdere og seniorråd m.m. vil blive inddraget i stillingtagen til indholdet 
af konceptet. 
 
3. Evaluering af selvkørende støvsugere 
Social- og Sundhedsudvalget har anmodet forvaltningen om at udarbejde en midtvejsevaluering 
af udrulningen af selvkørende støvsugere i hjemmeplejen, som blev igangsat som følge af 
budgettet for 2012-2015. Sagsfremstillingen udsættes til Social- og Sundhedsudvalgsmødet i 
december 2013. 
 
Sagsfremstillingen kommer til at indeholde en kort skitsering af dels forløbet med at 
implementere de selvkørende støvsugere hos borgerne. Derudover indeholder rapporten en 
status på, hvor mange borgere, der nu har selvkørende støvsugere. Endeligt forefindes der 
interviews med udvalgte interessenter for at give et indblik i de direkte impliceredes oplevelser og 
vurderinger. 
 
Målet med evalueringen er primært at orientere SSU om indsatsen vedrørende de selvkørende 
støvsugere (implementering, status og erfaringer). 
 
4. Udsættelse af behandling af ny model for udbud af frit valgs ydelser på ældreområdet 
Baggrunden for udsættelsen er uddybet i notat herom (bilag). 
 
5. Evaluering af borgernes oplevede kvalitet i forbindelse med paradigmeskiftet 
Der pågår en brugertilfredshedsundersøgelse i samarbejde med Professionshøjskolen Metropol, 
vedrørende paradigmeskiftet på ældreområdet. Projektet er beskrevet i notat herom (bilag). 
 
6. Dialog med frivillige foreninger om principper for fordeling af § 18-midler 
Social- og Sundhedsudvalget bad i oktober 2013 forvaltningen om et forslag til en dialog mellem 
udvalget og de frivillige foreninger om principperne for fordeling af § 18-midlerne. Af hensyn til, at 
ansøgningsfristen for at få del i § 18 midlerne er 1. februar 2014, og at der her forinden 
nedsættes et nyt udvalg, bør det overvejes at udsætte denne dialog til foråret. Alternativt kan 
dialogen begrænses til en dialog mellem udvalget og Frivilligcentrets bestyrelse, som er 
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sammensat af repræsentanter for de sociale og sygdomsbekæmpende foreninger, fx i 
forbindelse med Social- og Sundhedsudvalgets møde i december. En tredje mulighed er, at 
benytte forvaltningens informationsmøde om fordeling af § 18- midlerne i december 2013 til 
også at have en dialog om principperne - enten med eller uden politisk deltagelse. 
  
  
Social- og Sundhedsudvalget den 6. november 2013 
Taget til efterretning. 

Bilagsfortegnelse 
1. sag 14 bilag 1 -Notat vedr. niveau og udvikling i børn med kræft.pdf  
2. sag 14 bilag 2 Moderniseringsaftalen - udsættelse af SSUsag.pdf  
3. sag 14 bilag 3Notat om samarbejdet med professionshøjskole Metropol.pdf  
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Status på igangsatte tiltag vedrørende budgetaftalen 2014-17 på Social- og Sundhedsudvalgets område

Fremdrift
Emne Politisk eller 

administrativt 
projekt?

Dato for 
politisk eller 
administrativ 
behandling

Fremdrift 
(trafiklys)

Beløb
2014

Beløb
2015

Beløb
2016

Beløb
2017

Aktivitetsområde Træning og omsorg
Løft af kørsel - ældre og handicappede Politisk mar-14 Grøn 1.000 1.000 1.000 1.000

Bedre hjemmehjælp Politisk nov-13 Grøn 2.000 2.000 2.000 2.000
Pulje til løft af ældreområdet Politisk dec-13 Grøn 2.500 2.500 2.500 2.500
Voksenelevløn - SOSU reduktion Politisk dec-13 Grøn -1.500 -3.000 -3.000 -3.000

Velfærdsteknologi, tablets og el-cykler. Politisk dec-13 Grøn 3.500 500 500 500
Hjælp til selvhjælp Politisk nov-13 Grøn -1.500 -2.000 -2.000 -2.000
Lokaler til frivillighed Politisk dec-13 Grøn 200 200 200 200

Hensigtserklæring: Mulighed for selvtræning Politisk apr-14 Grøn
Hensigtserklæring: Mere økologi Politisk apr-14 Grøn
Træning og omsorg i alt 6.200 1.200 1.200 1.200

Aktivitetsområde Sundhed
Pulje til sundhed og forebyggelse Politisk dec-13 Grøn 2.000 2.000 2.000 2.000

Hensigtserklæring: De grønne områder Politisk maj-14 Grøn
Sundhed i alt 2.000 2.000 2.000 2.000

Social- og Sundhedsudvalget i alt 8.200 3.200 3.200 3.200

Stamdata t.kr.
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Økonomi og Personale  
Koncernstyring Journalnr. : 20131010068 
 Dato ....... : 10.09.2013 
 Skrevet af : kste / 3177 

  
  
  

N O T A T 
Om 

udmøntning af budget 2014-17 på Social- og Sundhedsudvalgets område 
 

 
Budgetaftalen 2014-17 af 25. september 2013 blev vedtaget af kommunalbestyrelsen den 7. 
oktober 2013, og udmøntningen er sat i gang. 
 
På Social- og Sundhedsudvalgets områder er der tale om ændringer på nedenstående aktivi-
tetsområder: 

1. Ældre 
2. Sundhed 

 
Budgetpunkterne er opdelt i politiske (P) og administrative (A) poster. 
 
1. Ældre 
 
 Mio. kr.                  2014-pris- og lønniveau 2014 2015 2016 2017 I ALT 

 Sum 6,20 1,20 1,20 1,20 9,80 
P Løft af kørsel - ældre og handicappede 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 
P Bedre hjemmehjælp 2,00 2,00 2,00 2,00 8,00 
P Pulje til løft af ældreområdet 2,50 2,50 2,50 2,50 10,00 
P Voksenelevløn - SOSU reduktion -1,50 -3,00 -3,00 -3,00 -10,50 
P Velfærdsteknologi, tablets og el-cykler 3,50 0,50 0,50 0,50 5,00 
P Hjælp til selvhjælp -1,50 -2,00 -2,00 -2,00 -7,50 
P Lokaler til frivillighed 0,20 0,20 0,20 0,20 0,80 

 
 
Ad Løft af kørsel - ældre og handicappede 
Der er afsat midler til at løfte kørselsordningerne på ældre- og handicapområdet. 
 
Center for Træning og Omsorg vil udarbejde et forslag til politisk prioritering i samarbejde med 
Center for Social Indsats. Forslaget vil beskrive flere forskellige initiativer, der alle bidrager til et 
løft af kørslen for ældre og handicappede. Forslag til den politiske prioritering forelægges Social- og 
Sundhedsudvalget i marts 2014. 
 
For ældreområdet kan løftet af kørselen ses i sammenhæng med paradigmeskiftet ”Hjælp til selv-
hjælp”. En eller flere af indsatserne kunne eksempelvis være: kørsel som følge af øget træningsak-
tivitet, kørsel til aktivitetscentre, kørsel til midlertidige pladser samt kørsel i forbindelse med hjæl-
pemidler. 
 
For det sociale område kan det vedrøre kørsel til primært unge borgere, der har behov for kørsel til 
fritidsaktiviteter, hvor andre unge deltager, kørsel til dagtilbud m.v. 
 
 
Ad Bedre hjemmehjælp 
Der er afsat midler til bedre hjemmehjælp til ældre med særlige behov og borgere, som er 
psykisk sårbare. 
 
Social- og Sundhedsudvalget vil i marts 2014 få forelagt et forslag til drøftelse og prioritering i 
udvalget. Dog vil fagudvalget allerede i november 2013 få forelagt forslag til at igangsætte forsøg 
med ansættelse af kliniske udviklingssygeplejersker i hjemmeplejen.  
Forslaget til marts vil blandt andet komme til at indeholde initiativer vedrørende en ny praksis for 
visitation til nødkald samt øvrige relevante tilbud til målgruppen.  
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Ad Pulje til løft af ældreområdet 
Midlerne forudsættes anvendt til bla. en gennemgang af hjælpen på plejeområdet, et ledel-
sesmæssigt løft på plejecentre, aflastning af pårørende med demens og opgradering af mad-
kvaliteten. 
 
I december 2013 forelægges Social- og Sundhedsudvalget første del af et forslag vedrørende initia-
tiver, der bidrager til et løft af ældreområdet. Anden del af forslaget forventes at blive fremlagt i 
februar 2014.  
 
I december vil der blandt andet blive fremlagt forslag om at igangsætte de allerede beskrevne ini-
tiativer vedrørende aflastning af pårørende til demente samt afprøvning af voucherordning på ma-
dområdet – jf. tidligere udvalgssager herom. 
 
Samlet set er der på nuværende tidspunkt følgende forslag til at løfte ældreområdet, som skal 
drøftes og prioriteres af udvalget i februar:  
 

- udrulning af mønsterprojektet vedrørende madkvalitet fra Lystoftebakken til øvrige områ-
decentre herunder ansættelse af en rådgivende diætist 

- genindførslen af de pædagogiske måltider 
-     styrkelse af den faglige ledelse på områdecentrene 
 

 
 
Ad Voksenelevløn – SOSU reduktion 
Der foretages en tilpasning af voksenelevløningerne på social- og sundhedsområdet, dog således at 
der fortsat er en mindre pulje til voksenelevløn. 
 
Til december 2013 vil forvaltningen forelægge Social- og Sundhedsudvalget et forslag til, hvordan 
besparelsen på voksenelevlønnen kan udmøntes. Derudover vil der blive forelagt overvejelser om 
hvordan de fremtidige retningslinjer for voksenelevløn kan udformes. Retningslinjerne vil tage hen-
syn til, at Lyngby-Taarbæk Kommune fortsat ønsker at være et attraktivt uddannelsessted.    
 
 
Ad Velfærdsteknologi, tablets og el-cykler  
Der er i 2014 afsat 3,5 mio. kr. til velfærdsteknologi. Heraf afsættes 2,0 mio. kr. til velfærds-
teknologiske indkøb af tablets og anden mobil teknologi samt til el-cykler for at effektivisere 
indsatsen i hjemmeplejen og frigøre tid til samvær med de ældre. Der afsættes 0,5 mio. kr. 
årligt fra og med 2015 til årlige driftsomkostninger ved tablets/mobilteknologi. 
 
I april 2014 fremlægges en implementeringsplan for de nye initiativer til politisk drøftelse. 
Planen vil dels omfatte investeringer i mobileteknologier (Tablets og smartsphones), der un-
derstøtter det daglige arbejde i hjemmeplejen og i hjemmesygeplejen, dels beskrive hvordan 
behovet for flere EL-cykler i hjemmeplejen imødekommes.  
 
Som supplement til investeringsplanen for mobilteknologier fremlægges en oversigt over de 
afledte løbende driftsudgifter.  
 
Derudover er der afsat 1,5 mio. kr. i 2014 til videreførelse af igangværende velfærdsteknolo-
giske projekter – herunder ”epital-projektet”. Der er pt. tre igangværende velfærdsteknologi-
ske projekter. Det drejer sig dels om epital-projektet, Welfare Denmark og MIG Mobile Inter-
aktive. I december 2013 forelægges Social- og Sundhedsudvalget en sag om fortsættelsen af 
de nuværende projekter. 
 
 
Ad Hjælp til selvhjælp 
Der iværksættes "hjælp-til-selvhjælps-initiativer", herunder vedr. øjendrypning og strømpepåtag-
ning. 
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I november 2013 forelægges Social- og Sundhedsudvalget et forslag til igangsættelse af de initiati-
ver, der skal sikre den forudsatte besparelse. Udover forslagene vedrørende øjendrypning og 
strømpepåtagning, er der også et forslag vedrørende påklædningspind med henblik på at finansiere 
forsøg med ansættelse af kliniske udviklingssygeplejersker i hjemmeplejen.   
 
 
Ad Lokaler til frivillighed 
Der er afsat midler til forbedring af rammerne for frivillighedscentrets lokaler. 
 
Midlerne skal dække driftsmidler til lokaler til Frivillighedscentret. Midlerne skal ses i sam-
menhæng med frivillighedscentrets eksisterende bevilling. Der forelægges en sag herom for 
Social- og Sundhedsudvalget i december 2013. 
 
 
Hensigtserklæringer 
Det er derudover besluttet, at der skal arbejdes videre med følgende områder: 
 

 Mulighed for selvtræning 
Det tilstræbes, at der gives øget mulighed for selvtræning på plejehjemmene eller an-
dre steder for kommunens ældre, ligesom genoptræningscentrets lokaler åbnes uden 
for normal åbningstid. 
 
Forvaltningen vil i april 2014 fremlægge et udspil til, hvordan initiativet omkring selv-
træning kan implementeres. 

 
 Mere økologi 

I budgetaftalen er det beskrevet, at der skal udarbejdes oplæg til strategi for indførel-
se af økologiske fødevarer i Lyngby-Taarbæk Kommune. I første omgang fokus på 
madvarer i skoler, børneinstitutioner samt i kommunens kantiner og cafeterier.  
 
Der nedsættes en arbejdsgruppe i forvaltningen, under ledelse af Center for Sundhed 
og Kultur, som udarbejder et forslag til strategi for indførelsen af økologiske fødevarer 
i Lyngby-Taarbæk Kommune. Strategien forelægges Social- og Sundhedsudvalget, 
Børne- og Ungdomsudvalget og Økonomiudvalget i april 2014. 

 
 
 
2. Sundhed 
 
 Mio. kr.                  2014-pris- og lønniveau 2014 2015 2016 2017 I ALT 

 Sum  2,00 2,00 2,00 2,00 8,00 
P Pulje til sundhed og forebyggelse 2,00 2,00 2,00 2,00 8,00 

 
 
Ad Pulje til sundhed og forebyggelse  
Der afsættes en pulje til styrkelse af den akutte indsats på ældre området, projekter med kost 
og motion for udsatte grupper samt forebyggende initiativer. 
 
Der vil bl.a. blive udarbejdet et virkemiddelkatalog med henblik på at sikre en styrket indsats 
i forhold at reducerer sygehusindlæggelserne på ældreområdet. Der nedsættes en administra-
tiv arbejdsgruppe på tværs af centrene, der kommer med forslag til et beslutningsoplæg for 
igangsættelsen af initiativer på området. Sagen forelægges Social- og Sundhedsudvalget i 
december 2013. 
 
Hensigtserklæringer 
Det er derudover besluttet, at der skal arbejdes videre med følgende område: 
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 De grønne områder 
Det indgår i budgetaftalen, at det afdækkes, hvordan de grønne områder kan gøres 
mere attraktive og invitere til ophold og bevægelse.  
 
Der nedsættes en administrativ arbejdsgruppe under ledelse af Center for Sundhed og 
Kultur, der udarbejder et oplæg til at gøre grønne områder mere attraktive i forhold til 
ophold og bevægelse. Oplægget forelægges Social- og Sundhedsudvalget, Kultur- og 
Fritidsudvalget og Teknik- og Miljøudvalget i maj 2014. 
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Samlet antal sager afgjort i Det Sociale Nævn for Lyngby-Taarbæk Kommune i  
perioden 01-01-2012 til 31-12-2012 
 

Antal afgjorte sager fordelt efter 
lovområde og afgørelsens art Stadfæstet Ændret Hjemvist Afvisning Sager i alt 
Ialt 98 11 23 23 155 
      
Lov om aktiv socialpolitik 27 0 8 5 40 
            
Lov om social pension ny og gl. lov 12 1 3 0 16 
Retssikkerhedsloven mv. 2 1 2 1 6 
            
Serviceloven 43 6 10 8 67 
§§ 29-36, betaling for dagtilbud og 
klubtilbud mv., børn 6 0 0 0 6 
§ 41, merudgiftsydelse, børn 11 2 1 0 14 
§§ 42-43, tabt arbejdsfortjeneste, 
børn 3 1 1 0 5 
§§ 52-57, 68-71, 76, særlig støtte 
børn-unge 5 0 0 1 6 
§§ 83-99, støtte voksne, personlig 
hjælp, ledsagelse mv. 6 2 2 1 11 
§ 100, støtte voksne, merudgifter 4 0 0 0 4 
§§ 101-102, støtte voksne, 
behandling 0 0 1 2 3 
§§ 103-106, støtte voksne, beskyttet 
beskæftigelse mv. 1 1 1 2 5 
§§ 107- 111, støtte voksne, botilbud 1 0 1 0 2 
Magtanvendelse 1 0 0 0 1 
            
Børnetilskud 2 1 0 0 2 
Børnefamilieydelse 2 2 0 0 2 
            
Boligstøtte 11 1 1 8 21 
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1. Rammer og grundlag for sundhedsberedskabsplanen 
 

1.1 Indledning 

 
Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsberedskabsplan (herefter planen) er en delplan til 
kommunens beredskabsplan. Planen er bygget op omkring et antal scenarier, der er udviklet i 
et samarbejde mellem kommunens centre. Planen forholder sig til hvilken rolle de relevante 
centre spiller i scenarierne. Planen tager også højde for, hvilke opgaver der følger af 
scenarierne internt i centrene.  
 
Planen er en beskrivelse af aktører, kommandoveje og de enkelte områder inden for 
sundhedsberedskabet. Planen skal være operativ og planen skal udleveres til de relevante 
områder og nøglepersoner.  
Planen vil være tilgængelig på kommunens intranet i lighed med den civile beredskabsplan. 
 
Scenarierne i sundhedsberedskabsplanen dækker følgende områder: 
 

 Epidemier 
 Forsyningssvigt 
 Brand  
 Systemnedbrud 

 
 

1.2. Definition 
 
Sundhedsberedskabet defineres overordnet som sundhedsvæsenets evne til at udvide og 
omstille sin behandlings- og pleje kapacitet mv. udover det daglige beredskab. Dette gælder 
specielt ved større ulykker og hændelser, herunder krig. Planerne for denne udvidelse og 
omstilling skal være en fleksibel tilpasning af det daglige beredskab til den aktuelle situation. 
 
Det samlede sundhedsberedskab inddeles organisatorisk i følgende delelementer: 
 

 Hospitalsberedskabet, herunder den præhospitale indsats 
 Beredskabet i den primære sundhedstjeneste 
 Lægemiddelberedskabet 
 

Hospitalsberedskabet er beredskabet i det samlede hospitalsvæsen i regionerne, således at 
der under større ulykker og hændelser samt under krigsforhold kan ydes behandling på 
hospital eller på behandlingssteder uden for hospitalerne for syge og tilskadekomne. Den 
præhospitale indsats er en del af hospitalsberedskabet og betegner indsatsen fra når en person 
bliver ramt af sygdom til vedkommende er færdigbehandlet, modtages på et hospital eller et 
tilsvarende behandlingssted. 
 
 

1.3. Formål 
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Sundhedsberedskabet er en del af det samlede beredskab på lokalt, regionalt og nationalt 
niveau. Forpligtelsen til at planlægge for opretholdelse og videreførelse af samfundets 
funktioner i tilfælde af større hændelser påhviler alle offentlige myndigheder. Formålet med 
sundhedsberedskabet er derfor, at sikre sundhedsvæsenets evne til at udvide og omstille sin 
behandlings- og plejekapacitet mv. ud over det daglige beredskab ved ekstraordinære 
begivenheder og større ulykker, herunder terror. 
 
Formålet med sundhedsberedskabsplanlægningen er endvidere at sikre, at kommunen er i 
stand til at løse sine almindelige sundhedsopgaver i en beredskabssituation.  
Beredskabet opbygges ud fra følgende principper: 
 

 Sektoransvarsprincippet indebærer, at den myndighed eller organisation, der har 
ansvaret for et område, også har ansvaret ved ekstraordinære hændelser som 
eksempelvis ved større ulykker og hændelser.    

 
Som led i sektoransvaret er det derfor de enkelte myndigheders opgave at vurdere de 
beredskabsmæssige konsekvenser af egne foranstaltninger og at koordinere deres 
beredskabsplanlægning med andre myndigheder og organisationer.  

 
 Lighedsprincippet indebærer, at en myndighed/virksomhed anvender samme 

organisation i en given ulykkessituation som den pågældende myndighed/virksomhed 
anvender daglig.  

 
 Princippet om nærhed indebærer, at beredskabsopgaverne bør løses så tæt på 

borgerne som muligt og dermed på det organisatoriske niveau, som er i tættest 
konktakt med borgerne. 
Udover de nævnte principper gælder, at der skal være en effektiv udnyttelse af de 
ressourcer, der afsættes til beredskabet i forhold til andre prioriterede opgaver. I dette 
hensyn indgår også vurderinger af, hvorledes der opnås det mest relevante beredskab 
for de afsatte ressourcer.  
 

 Handlingsprincippet indebærer, at ved en beredskabshændelse med ufuldstændige 
eller uklare informationer er det mere hensigtsmæssigt at etablere et lidt for højt 
beredskab end et lidt for lavt 

 
 

1.4. Ledelsens og personalets ansvar og pligter 
 
Ledelse og personale skal kende beredskabets samlede opbygning og indhold, så de kan yde 
en maksimal og velorganiseret indsats i en beredskabssituation. 
I en beredskabssituation skal kommunens organisation omstilles til at løse de vigtigste 
normale opgaver samt ekstraordinære behov, der måtte opstå. Denne omstilling af den 
kommunale organisation kan indebære, at de normale arbejdsområder ændres i et vist 
omfang, og at opgavernes løsning må finde sted under ændrede vilkår.  
Beredskabslovens bestemmelser i § 57 er: 
 
”Offentlige ansatte og ansatte i offentlige og private virksomheder og institutioner skal udføre 
de opgaver inden for redningsberedskabet og den civile sektors beredskab, der pålægges 
dem.” 
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Dette betyder bl.a., at sædvanlige faggrænser og kompetencer ikke nødvendigvis vil være 
gældende i en beredskabssituation.  
 

1.5. Lovgrundlag 
 
Lyngby-Taarbæk Kommune skal efter gældende lovgivning og bekendtgørelser udarbejde en 
Sundhedsberedskabsplan. Regelgrundlaget for planlægningen er: 
 

 Sundhedsloven, LBK nr. 913 af 13/07/2010  
 Lægemiddelloven, LBK nr. 506 af 20/04/2013  
 Beredskabsloven, bekendtgørelse af beredskabsloven, LBK nr. 660 af 10/06/2009  
 Epidemiloven, bekendtgørelse af lov om foranstaltninger mod smitsomme og andre 

overførbare sygdomme, LBK nr. 814 af 27/08/2009  
 BKG 1150 af 09/12/2011 om planlægning af sundhedsberedskabet og det præhospitale 

beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale m.v.  
 
Grundlaget for sundhedsberedskabsplanlægningen består således af flere dele: 
 

 Vejledninger og retningslinjer, der er udsendt fra centralt og regionalt niveau 
 Et grundigt kendskab til de lokale forhold, herunder skabelsen af synlighed over 

kontrakttelefonnumre, indkvarteringsmuligheder og synliggørelse af 
sundhedspersonalets pligter og ansvar i en katastrofesituation 

 Kommunens beredskabsplan og Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK) opgaver i 
en katastrofesituation 

 
Overordnede trusselvurderinger 
Kommunen skal udarbejde en sundhedsberedskabsplan på baggrund af nationale 
trusselsvurderinger og en lokal risiko- og sårbarhedsvurdering. Den skal beskrive kommunens 
målsætninger for sundhedsberedskabet, herunder for: 
 

 Indsats overfor ekstraordinært udskrevne patienter samt andre syge, tilskadekomne og 
smittede, der opholder sig i eget hjem. 

 Samarbejde med region og omkringliggende kommuner om sundhedsberedskabet. 
 Kommunikation mellem personer, der deltager i sundhedsberedskabet, herunder 

regionens aktører. For kommunens vedkommende drejer det sig bl.a. om de 
praktiserende læger. 

 Aktivering af kommunens sundhedsberedskab, herunder samarbejde med AMK-
Vagtcentralen i regionen. 

 Kvalitet og kvalitetssikring. 
 Kommunens uddannelses- og øvelsesvirksomhed på sundhedsberedskabsområdet. 

 
Opgaver 
De overordnede opgaver for kommunens sundhedsberedskab omfatter: 
 

 Modtagelse, pleje og behandling af ekstraordinært udskrevne patienter fra hospitalerne 
samt andre syge og smittede i eget hjem. 

 Varetagelse af hygiejniske foranstaltninger, forebyggelse og behandling af infektioner 
og smitsomme sygdomme. 
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 Ydelse af anden omsorg til tilskadekomne, syge og handicappede, herunder eventuelt 
krisehjælp. 
 

Fokus for sundhedsberedskabet er borgerens sikkerhed og sundhed i en ekstraordinær 
situation. Sundhedsberedskabet aktiveres normalt fra 3 steder: 
 

 Kommunens egne ansatte, ved f.eks. brand på plejecenter, uvejr o.l. 
 AMK-vagtcentralen (AMK) 
 Embedslægen 

 
Den overordnede aktør i sundhedsberedskabet er regionens AMK, som kan orienteres eller 
alarmeres af embedslæger, akutlæger o. lign., alt efter omfang og behov. Første modtager af 
tilskadekomne er regionens hospitaler. 
 
AMK er sundhedsberedskabets væsentligste aktør i en større katastrofesituation. Det er her at 
hospitalernes beredskab koordineres og det er herfra, at der evt. iværksættes ekstraordinær 
udskrivelse fra hospitalerne. AMK kan udsende læger/udrykningshold i den udstrækning, der er 
behov for det. Informationen formidles fra AMK. AMK vurderer behovet for medicinsk 
assistance fra den primære sundhedstjeneste og alarmerer den primære sundhedstjeneste, 
når det skønnes nødvendigt.  
 
AMK vil i forbindelse med alarmen tilkendegive, i hvilket omfang der er behov for det 
kommunale sundhedsberedskabs indsats. Efter alarmen er det også AMK’s opgave at afvarsle 
beredskabet og sikre erfaringsopsamling. 
 
Såfremt der i forbindelse med en indsats i sundhedsberedskabet er brug for at rekvirere 
utensilier (senge, madrasser, personlige værnemidler, vejhjælp etc.) rettes henvendelse til 
kommunen.  
 

1.6.  Opgaver i en beredskabssituation 
 
De daglige funktioner videreføres så længe som muligt. Hvis der ikke er tilstrækkelige 
ressourcer fokuseres der på, at vitale opgaver løses. 
 
Vigtige opgaver for Sundhedsberedskabet: 
 

 Afværge at akut fare for personers liv og helbred opstår. 
 Sikre at kommunens ledelse kan bevare et sundhedsfagligt overblik. 
 Sikre omsorgen for ældre, børn, handicappede og andre, som ikke er selvhjulpne. 
 Sikre at andre opgaver af vital karakter opretholdes. 

 
Specielle opgaver for Sundhedsberedskabet: 
 

 Modtagelse og pleje af patienter, der i en nødsituation udskrives før tid fra hospitalerne 
eller andre behandlingsinstitutioner. 

 Etablere omsorgsforanstaltninger for evakuerede  
 Andre ekstraordinære opgaver, der i situationen vurderes at være påkrævet 
 Medvirker til at etablere vaccinationscentre  
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Information og kommunikation om sundhedsfaglige forhold. 
Kommunikation til kommunens borgere, ansatte og virksomheder samt kommunikation med 
medierne er en integreret del af kommunens krisestyring og er påkrævet, uanset hvilken 
hændelse der udløser, at beredskabsplanen aktiveres. 
 
Informationsberedskabet skal sikre: 
 

 At borgere og virksomhederne informeres om situationen 
 At borgerne kan rette henvendelse til kommunen  
 At medierne orienteres 

 
Ligeledes skal det ved krisesituationer løbende sikres, at beredskabet har de nødvendige og 
opdaterede informationer. Der oprettes ad hoc informationsberedskab, der vurderer hvordan 
informationer bedst indsamles og formidles.  
 
Den sundhedsfaglige beredskabsledelse skal sikre: 
 

 At kommunikation vedr. sundhedsfaglige forhold gives til borgere og ansatte 
 At kommunikationen er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens og embedslægens 

anbefalinger. 
 

1.7. Lyngby-Taarbæk kommunes beredskabsansvarlige 
 
Kommunalbestyrelsen    
Kommunalbestyrelsen har det overordnede ansvar for kommunens beredskabsplan. 
 
Kommunens krisestab:   
Krisestaben har den overordnede ledelse i en kritisk situation og ansvar for iværksættelse af 
beredskabsplanen. 
 
Beredskabschefen    
Beredskabschefen rådgiver og vejleder sundhedsberedskabet og medvirker til sammenhæng til 
øvrige beredskab.  
 
Afdelingsledere (både for private og kommunale aktører) er ansvarlige for: 

 Afdelingernes lokale beredskab og lokale instrukser mm., som kan aktiveres ved mindre 
hændelser, hvor kommunens sundhedsberedskabsplan ikke sættes i værk, men 
situationen håndteres internt af afdelingen. 

 Planen indeholder en oversigt over de aktuelle lokale beredskabsplaner/lokalinstrukser  
 Afdelingens andel af kommunens beredskabsplan over for større lokale hændelser eller 

store og omfattende hændelser. 
 At de interne instrukser, ressourceoversigter og telefonlister i planen til stadighed er 

ajourført.  
 
Ledere af institutioner, centre, skoler, bofællesskaber, botilbud, dagtilbud  
og andre enheder er ansvarlig for: 

 Lokale beredskabsplaner, lokale instruktioner mm., der sættes i værk ved hændelser, 
der kan betragtes og behandles som større driftsforstyrrelser, eksempelvis ved 
brandtilløb, lokale strømsvigt eller evakueringer af bygninger 

Punkt nr. 5 - Godkendelse af
Sundhedsberedskabsplan
Bilag 1 - Side 7 af 44

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



Lyngby-Taarbæk Kommune S U N D H E D S B E R E D S K A B S P L A N  
  

 Afsnit:  

 Forfatter: TSH/ASM 

 Revision: Oktober 13 

  
 

 
 
 
L Y N G B Y - T A A R B Æ K  K O M M U N E  –  B e r e d s k a b s p l a n  8  

 
1.8 Lyngby-Taarbæk kommunes krisestab 
 
Kriseledelsen består af  

 Kommunaldirektøren 
 Referencedirektør for Center for Træning og Omsorg 
 Referencedirektør for Center for Sundhed og Kultur 
 Referencedirektør Center for Uddannelse og pædagogik 
 Beredskabschefen 
 Leder af kommunikationsstaben  

 
Sundhedsberedskabets ledelse består af følgende, der indgår efter behov: 
 

 Referencedirektør for Center for Sundhed og Kultur 
 Centerchef for Træning og Omsorg 
 Afdelingschef for plejehjem 
 Afdelingschef for visitation 
 Kommunallægen 
 Centerchef for Sundhed og Kultur 
 Centerchef for Social Indsats 
 Centerchef for Uddannelse og Pædagogik 
 Leder af Sundhedstjenesten 

 
Ledelsen træder i funktion efter indkaldelse fra et af medlemmerne. Når centre, brandvæsen, 
politi, AMK eller andre, som ønsker krisestaben i funktion, henvender sig, kontaktes et eller 
flere medlemmer af krisestaben. 
 
Når kriseledelsen træder i funktion, meddeles det til alle centerchefer, der straks skal 
underrette deres centre. Krisestaben har ledelsen, indtil borgmesteren eller dennes 
stedfortræder giver meddelelse om, at den ikke mere er i funktion. 
Internt i krisestaben og i forholdet til centrene gælder det kommunale hierarki i alle 
situationer, hvor lovgivningen i øvrigt ikke tillægger nogen særlige beføjelser. Særlige 
beføjelser har f.eks. beredskabets indsatsledere under indsatser. 
 

1.9. Den sundhedsfaglige beredskabsledelses opgaver 
 
De sundhedsfaglige beredskabsledelses opgaver er bl.a. 
 

 At være krisestabens sundhedsfaglige sparringspartner 
 At planlægge modtagelse, pleje og behandling af ekstraordinært udskrevne patienter 

fra hospitalerne samt andre syge og smittede i eget hjem 
 At planlægge behandling af lettere tilskadekomne til aflastning af hospitalerne 
 At varetage hygiejniske foranstaltninger, forebyggelse og behandling af infektioner og 

smitsomme sygdomme 
 At sikre anden omsorg for tilskadekomne, syge og handicappede, herunder evt. 

krisehjælp 
 
I tilfælde af udbrud af smitsomme sygdomme, herunder epedimier, er det kommunens 
sundhedsfaglige beredskabsledelses opgave: 
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 at følge udviklingen og holde krisestaben orienteret 
 at skabe bevidsthed hos de kommunalt ansatte om deres rolle og de opgaver, de kan 

blive pålagt i sådanne situationer 
 at orientere om hygiejniske forholdsregler, forebyggende foranstaltninger, personlige 

værnemidler m.v. og forberede organisationen på at planægge vejledninger, instrukser 
tilpasset de forskellige personalegrupper 

 Medvirker til at etablere vaccinationscentre 
 

 

1.10. Aktivering af Lyngby-Taarbæk Kommunes beredskab. 
 
Kommunens beredskabsplaner sættes i kraft på foranledning af et eller flere af krisestabens 
medlemmer. 
Den interne alarmeringsprocedure følger kommunens normale ledelsesstruktur: 
 
Medarbejder  Institutionsleder  Afdelingsleder  Direktør  Medlem af krisestaben 
 
Hvis én i alarmeringskæden ikke umiddelbart kan kontaktes, alarmeres næste led. 
Et eller flere medlemmer af den sundhedsfaglige beredskabsledelse vil i krisesituationer blive 
underrettet via den interne alarmeringsprocedure. I de situationer skal medlemmet informere 
referencedirektøren for Center for Sundhed og Kultur, der forestår det videre forløb, herunder 
indkaldelse af den sundhedsfaglige beredskabsledelse. De forestår i fællesskab det videre 
forløb.  
 
Til støtte for Krisestaben i beredskabsplanen har Lyngby-Taarbæk Kommune en 
sundhedsberedskabsledelse. Der er særlige procedurer for, hvorledes visse eksterne 
samarbejdspartnere kan anmode om, at beredskabsplanen aktiveres. Disse er: 
 

 Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK) 
 Den lokale beredskabsstab, som nedsættes på politimesterens anmodning 

 
Typiske situationer, hvor beredskabsplanen kan aktiveres: 
 

 Ekstreme vejrligssituationer, eksempelvis oversvømmelse, hedebølge, orkaner eller 
voldsomt snefald 

 Større ulykker, eksempelvis tog- eller flyulykke, giftudslip, radioaktiv eller anden form 
for større forurening 

 Længerevarende driftmæssige forstyrrelser, eksempelvis nedbrud af it, telefoni, el, 
vand, kloak eller varmeforsyning 

 Epidemier  
 På anmodning fra AMK 
 Andre hændelser der påvirker kommunens evne til at opretholde det normale 

serviceniveau overfor borgerne 
 

1.11 Kommunens opgaver. 

 
Det er kommunens opgave at medvirke til at begrænse de direkte skader samt afledte 
hændelser, som er en følge af ulykker og katastrofer. 
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Opgaverne kan opdeles i: 
 

 Daglige opgaver: De opgaver som skal sikre, at de nødvendige daglige rutiner 
videreføres så længe som muligt og at ingen borgere bringes i fare på liv eller førlighed, 
som følge af de foretagne prioriteringer i en ekstraordinær situation.  

 Vitale opgaver: Når de tilgængelige ressourcer ikke er tilstrækkelige, skal der 
gennemføres en nedtrapning af daglige opgaver til fordel for vitale opgaver for at 
udgøre opgaverne i sundhedsberedskabet. 

 Ekstraordinære opgaver: Ved katastrofer skal der varetages ekstraordinære opgaver, 
som følge af forstyrrelser i samfundets funktioner. Sådanne opgaver koordineres og 
meddeles kommunen via regionens AMK og/eller det civile beredskab. Det gælder ikke 
kun at passe syge og tilskadekomne i f.eks. ekstraordinært oprettede pladser, men 
også at sørge for mad, vandforsyning, medicin, varme, m.v. 

 

1.12 Ansvar og kompetence 

 
Den til enhver tid gældende organisationsplan fremgår af Lyngby-Taarbæk Kommunes 
hjemmeside. 
 
Den normale politiske og administrative organisation søges fastholdt længst mulig i en 
ekstraordinær situation, hvor sundhedsberedskabet aktiveres. Det kan blive nødvendigt at 
indsnævre beslutningsprocessen, såvel politisk som administrativt. Lov om kommunernes 
styrelse åbner mulighed herfor jf. § 69, hvor kommunalbestyrelsens, økonomiudvalgets og 
borgmesterens ansvar og kompetence er angivet i en krise-/krigsorganisation. 
 
For så vidt angår ændrede ledelseskompetencer i den administrative organisation vil dette 
blive konkret meddelt i det omfang, ansvar og kompetence ikke fremgår af 
sundhedsberedskabsplanen. 
 
I en situation, hvor det civile beredskab er repræsenteret på et ulykkessted, f.eks. ved 
brandvæsen, akutlægebil og/eller redningsmandskab, skal personalet i sundhedsberedskabet 
følge de anvisninger, som indsatsleder, læge eller den/de bemyndigede under indsatsen giver. 
AMK har det overordnede ansvar for koordineringen af sundhedsberedskabet.  
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2. Beskrivelse af konkrete handlinger i givne situationer. 
 
Nedenfor er udvalgt hændelser, hvor der er udarbejdet specifikke anvisninger for handlinger i 
sundhedsberedskabet. For hver hændelse er beskrevet, hvem der (normalt) alarmerer 
sundhedsberedskabet. 
 
Modtagelse og behandling af ekstraordinært udskrevne patienter fra hospital 
Alarmering fra AMK til beredskabstelefon (vagtcentralen) som herefter kontakter      
Centerchefen for Træning og Omsorg. I tilfælde af frafald kontaktes Centerchefen for Sundhed 
og Kultur, sekundært disse stedfortrædere. Beredskabschefen underrettes straks herefter. 

 
Epidemier/Pandemier 
Alarmeringen fra AMK eller Sundhedsstyrelsen til beredskabstelefon (vagtcentralen) som 
herefter kontakter Centerchefen for Sundhed og Kultur. I tilfælde af frafald kontaktes 
Centerchefen for Træning og Omsorg, sekundært disse stedfortrædere. Beredskabschefen 
underrettes straks herefter. 

 
Brand på områdecenter 
Ved behov for genhusning af flere beboere kontakter lederen eller dennes repræsentant på det 
ramte områdecenter Centerchefen for Træning og Omsorg eller dennes stedfortræder. Ved 
mange evakueret og genhusning følges AC ”Modtagelse og behandling af ekstraordinært 
udskrevne patienter fra hospital”.  
Ved mindre brande kontakter lederen på områdecentret samme dag eller straks ved næste 
dags begyndelse, Centerchefen for Træning og Omsorg.  

 
Strømsvigt på plejecenter eller sociale institutioner 
Ved behov for strømforsyning til vitale apparater (ilt mv.) iværksættes indsats som beskrevet i 
AC og sygeplejefaglige instrukser. Herefter kontakter lederen eller dennes repræsentant på det 
ramte områdecenter Centerchefen for Træning og Omsorg.  
 
Ved større strømsvigt i kommunen, koordineres kommunens indsats af krisestaben med 
henblik på at sikre bl.a. områdecentre, Den Kommunale Medservice, Træningsenheden, samt 
private leverandører nødforsyning i samspil med øvrige forhold beskrevet i kommunens 
generelle beredskabsplan.  

 
CBRN-hændelser 
Det vil altid være AMK, der bestiller ydelser hos kommunens sundhedsberedskab ved CBRN-
hændelser. AMK kontakter beredskabstelefon (vagtcentralen), der efterfølgende kontakter den 
øvrige relevante ledelse.  
 

2.1. Generelt om alarmering af sundhedsberedskabet. 

 
Alarmering af sundhedsberedskabet sker på beredskabstelefonen (Vagtcentralen), som er 
døgnbemandet. Vagtcentralen råder over alle relevante telefonnumre. 
 
Alternativt til vagttelefonen for brandvæsenets indsatsleder, som herefter kontakter 
sundhedsberedskabet.  
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Referencedirektøren for Center for Sundhed og Kultur er overordnet ansvarlig på det 
strategiske niveau og kontakt til det politiske system og centre. 
 
 

3. Godkendelse og ændringer 
 
Sundhedsberedskabsplanen er godkendt af Kommunalbestyrelsen. 
 
Ved større principielle ændringer eller ved væsentlige ændringer i de risikomæssige forhold, 
skal ændringerne forelægges for Kommunalbestyrelsen til vedtagelse og efterfølgende skal 
ændringerne sendes til kommunens beredskabsmæssige samarbejdspartnere, herunder 
Sundhedsstyrelsen, Regionsrådet og nabokommunerne. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________ 
Søren P. Rasmussen 

Borgmester 
 
 
 
________________________   _____________________ 
Rasmus Storgaard Petersen   Søren Hansen  
Beredskabschef direktør   
 
Ansvarlig for beredskabsplanen    Ansvarlig for kommunens  
     Sundhedsberedskab 
   
 
 
 
 

Punkt nr. 5 - Godkendelse af
Sundhedsberedskabsplan
Bilag 1 - Side 12 af 44

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



Lyngby-Taarbæk Kommune S U N D H E D S B E R E D S K A B S P L A N  
  

 Afsnit:  

 Forfatter: TSH/ASM 

 Revision: Oktober 13 

  
 

 
 
 
L Y N G B Y - T A A R B Æ K  K O M M U N E  –  B e r e d s k a b s p l a n  1 3  

4. Definitionsliste 
 
Intern instruks: Beskrivelse af funktion og opgaver ved større hændelser 
 
AMK (Akut medicinsk koordinationscenter - Vagtcentralen): Den funktion i en region, der 
varetager den operative ledelse og koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats ved 
større ulykker eller katastrofer. AMK er indgangen kommunikationsmæssigt til hele regionens 
sundhedsvæsen ved sådanne hændelser. 
 
Beredskabssituation: Situationen hvor kommunens beredskab iværksættes. 
 
CBRN-Hændelser: Sammenhængende og bredt dækkende begreb for tilsigtede og utilsigtede 
hændelser, forsaget af kemiske stoffer og produkter (C), biologisk materiale, smitsomme eller 
overførbare sygdomme (B), radiologisk materiale (R), eller nukleart materiale (N)  
 
Civile sektors beredskab: Den forpligtelse, der påhviler bl.a. offentlige myndigheder, at 
planlægge, opretholde og videreføre samfundets funktioner i tilfælde af ulykker og større 
hændelser, herunder krigshandlinger, samt for at kunne yde støtte til forsvaret. 
  
Ekstraordinær udskrivning: Udskrivning fra hospitaler af ikke akut behandlingskrævende 
patienter. Udskrivningen sker med kort varsel for at frigøre sengepladser på hospitalet ved 
større hændelser. 
 
Embedslægerne Døgnvagt Øst: Embedslægeinstitutionen har en døgndækkende vagtordning. 
Vagthavende har særlig indsigt i vurdering af befolkningsgruppers sundhedsforhold og 
helbredsrisici ved udsættelse for kemiske og biologiske stoffer, samt er orienteret om 
radiologisk og nukleart materiales påvirkning af mennesker. Vagthavende embedslæge kan 
ved behov tilkaldes til skadestedet ved CBRN-hændelser. 
 
KOOL (koordinerende læge)/Indsatsleder i sundhed: Den speciallæge i indsatsområdet, der har 
det sundhedsfaglige ansvar og ledelsen af den præhospitale indsats i indsatsområdet, og som 
prioriterer – og efter aftale med AMK – visiterer de tilskadekomne/syge samt kommunikerer 
med AMK.” 
 
Epidemi: Udtryk der anvendes, når en smitsom sygdom breder sig meget hurtigt. I Danmark 
anvendes udtrykket, når der sker en fordobling af sygdomstilfælde indenfor en uge.  
 
Evakuering: Flytning af personer fra deres opholdssted. 
 
Indsatsleder – Politi: Den leder fra politiet, der varetager den koordinerende ledelse af den 
samlede indsats i indsatsområdet og den polititaktiske ledelse inden for indsatsområdet. 
 
Indsatsleder – Brandvæsenet: Den leder fra redningsberedskabet, der varetager den tekniske 
og taktiske ledelse af indsatsen på et skadested, og som har kommandoen over samtlige 
indsatsenheder. 
 
Karantæne: For at hindre mulig smittespredning fra personer, som har været udsat for smitte 
men endnu ikke er blevet syge, kan det afhængigt af sygdommen besluttes, at de udsatte 
personer skal holdes samlet og afsondret fra den øvrige befolkning. Deraf udtrykket 
karantæne. 
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Krise, Krisesituation: Betegnelsen dækker over uønskede hændelser, som mere alvorligt truer 
befolkningens liv, miljø og samfundsvigte funktioner. Kendetegn ved krise kan bl.a. være 
overraskelsesmomentet, mangel på kontrol, mange aktører, komplicerede beslutnings-
processer, mangel på information og endvidere ofte stor ekstern interesse fra bl.a. 
offentligheden og medierne. 
 
Kommunens sundhedsberedskabsledelse: Personer som i beredskabssituationer er udpeget til 
at bistå kommunens beredskabsledelse krisestab med sundhedsfaglig ekspertise. 
 
Kriseterapeutiske beredskab: Sundhedsvæsenets evne til at udvide og omstille sin evne til at 
yde psykosocial omsorg og støtte samt at identificere behandlingsbehov og krisebehandling 
ved større hændelser.  
 
Lægemiddelberedskabet: Beredskabet af lægemidler og medicinsk udstyr, der kan 
imødekomme de ændrede krav til forbrug, forsyning og distribution, som må forudses at ville 
opstå ved en større hændelse. 
 
Pandemi: En verdensomspændende epidemi 
 
Primære sundhedstjeneste:  Sundhedsberedskabet i den del af sundhedsvæsenet, der ligger 
uden for hospitalerne. De kommunale opgaver omfatter pleje, behandling og omsorg hos 
borgere tilknyttet hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og områdecentrene. 
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5. Revision og vedligeholdelse af Sundhedsberedskabet 
 
Følgende er ansvarlige for sundhedsberedskabsplanens revision og vedligeholdelse, herunder 
de respektive ansvarsområder: 
 
Referencedirektør for Center for Sundhed og Kultur 
1. Sikre at kommunens sundhedsberedskab til stadighed er ajourført og funktionsdygtigt 
 
2. Ajourføre planer og interne instrukser i takt med ændringer 
 
3. Årligt at verificere 

 At planlægningsgrundlaget er dækkende 
 At der ikke er tilkommet eller opstået nye områder eller funktioner, som er særligt 

sårbare 
 At de hændelser der er lagt til grund, stadig er repræsentative og dækkende 
 At ændringer i lovgrundlaget eller beredskabsmæssige vejledninger fra ministerier og 

styrelser indarbejdes 
 At væsentligt reviderende planer/interne instrukser tilsendes kommunens 

beredskabsmæssige samarbejdspartnere 
 At evaluere planen efter enhver hændelse eller øvelse, hvor planen har været i funktion 

 
Afdelingsledere (gælder også ledere af firmaer, der løser opgaver for kommunen) 
1. Løbende og minimum 1 gang årlig ajourføring af egne lokale interne instrukser, planer, 
lister mv. som er nævnt i planen 
 
2. Løbende og minimum 1 gang årlig ajourføring af egne alarmeringslister 
 
 
Ledere af institutioner, centre, skoler, bofællesskaber, botilbud, dagtilbud og andre enheder 
1. Ajourføre egne ressourceoversigter ved væsentlige ændringer. 
 
2. Ved ændringer i egne forhold som har betydning for alarmeringer og planer, meddele dette 
til socialdirektøren og viceberedskabschefen. 
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6. Uddannelse af personalet i sundhedsberedskabet 
 
En af hovedkonklusioner i den nationale sårbarhedsudredning fra 2004 er, at 
øvelsesvirksomheden indenfor sundhedsvæsnet bør intensiveres og kvalificeres og at 
sundhedsberedskabet i højre grad skal betragtes som en integreret del af sundhedsvæsenets 
virke. Det fremgår også, at den primære sundhedstjeneste så vidt muligt bør inddrages i 
øvelsesaktiviteten. Det anbefales således, at der i højere grad finder systematisk 
øvelsesaktivitet sted på tværs af sektorerne, herunder øvelser som omfatter større eller flere 
samtidige hændelser.  
Uddannelse og øvelser er samtidig et vigtigt led i kvalitetssikring og evaluering og/eller 
kvalitetsforbedring af kommunens sundhedsberedskab. 
 
Uddannelse. 

1. Kursus i førstehjælp udbydes jævnligt for kommunens ansatte herunder de ansatte i 
kommunens ældreservice. Målet er, at alle ansatte i sundhedsberedskabet skal have et 
opdateret kursus i førstehjælp. 

2. Undervisning i håndhygiejne/hygiejne er en løbende indsats til kommunens ansatte i 
ældreplejen. Målet er, at alle ansatte er bevidste om at afbryde smitteveje og overholde 
almindelige hygiejniske principper. 

3. Brandøvelser afholdes jævnligt. Sygeplejersker, der i en given situation kan komme til 
at optræde som ansvarshavende, inviteres til at deltage. Målet er, at alle ansatte på 
områdecentrene samt de ansvarshavende sygeplejersker er fortrolige med de korrekte 
handlinger under en brand 

Øvelser. 
Planlægningen af øvelsesaktivitet anbefales at være langsigtet, evt. gældende for en 5-årig 
periode, og skal koordineres med planerne for uddannelse af de øvrige personalegrupper, der 
indgår i det samlede sundhedsberedskab. Øvelsernes længde kan variere og tage mange 
forskellige former. Som eksempel nævnes kommunikationsøvelser, stabsøvelser, 
planspiløvelser og fuldskalasøvelser. 
 
Kommunale øvelser: 

1. Sektorøvelser: Alarmeringsøvelser, kommunikationsøvelser, planspil/dilemmaøvelser, 
simulationsøvelser f.eks. øvelser i forceret udskrivning. 

2. Tværsektorielle øvelser: Alarmeringsøvelser, kommunikationsøvelser, planspil, 
seminarer, workshops m.fl. 

3. Opfølgning. En øvelse bør altid følges op af en evaluering. Evalueringen holdes op mod 
de mål og delmål, der er sat for øvelsen. Erfaringerne kan både bruges til at planlægge 
fremtidige øvelser og i forhold til kvalitetssikring af eksisterende 
sundhedsberedskabsplaner. 
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6.1 Eksterne leverandører 
 
I aftalerne med eksterne leverandører indarbejdes følgende: 
 
”Af beredskabslovens § 57 fremgår at "offentlige ansatte og ansatte i offentlige og private 
virksomheder og institutioner skal udføre de opgaver inden for redningsberedskabet og den 
civile sektors beredskab, der pålægges dem". 
 
I beredskabssituationer, hvor kommunens beredskabsplan eller dele af kommunens 
beredskabsplan, herunder sundhedsberedskabet, aktiveres, kan det medføre, at leverandørens 
ydelser udføres under iagttagelse af samme retningsliner, som måtte pålægges: 
 

1. Kommunens egne ansatte 
2. Kommunale enheder, der er leverandører til kommunens sundhedssektor.” 
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7. Sundhedsloven (uddrag) 
 
§ 210. Regionsrådet og kommunalbestyrelsen skal planlægge og gennemføre sådanne 
foranstaltninger, at der sikres syge og tilskadekomne nødvendig behandling i tilfælde af 
ulykker og katastrofer, herunder krigshandlinger. Planen skal vedtages af henholdsvis 
Regionsrådet og Kommunalbestyrelsen i et møde. 
Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsætter nærmere regler for regionsråds og 
kommunalbestyrelsers planlægning og varetagelse af sundhedsberedskabet. 
§ 211. Indenrigs- og sundhedsministeren kan i tilfælde af ulykker og katastrofer, herunder 
krigshandlinger, pålægge regionsrådet eller kommunalbestyrelsen at løse en 
sundhedsberedskabsopgave på nærmere bestemt måde. 
 
Bekendtgørelse om planlægning af sundhedsberedskabet og det præhospitale 
beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale. 
 
§ 1. Denne bekendtgørelse omfatter kommunalbestyrelsens ansvar for planlægning af 
sundhedsberedskabet og regionsrådenes ansvar for planlægning af sundhedsberedskabet, 
herunder det præhospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale mv. efter 
sundhedsloven. 
Stk. 2. Planlægning skal tage udgangspunkt i det daglige beredskab og sikre en fleksibel 
tilpasning af det daglige beredskab til mulige beredskabssituationer.  
 
§ 3. Sundhedsberedskabet skal sikre, at sundhedsvæsenet kan udvide og omstille sin 
behandlings- og plejekapacitet m.v. ud over det daglige beredskab ved større ulykker og 
katastrofer, herunder krig. 
Stk. 4. Beredskabet i den primære sundhedssektor, som er beredskabet i den del af 
sundhedsvæsenet som ikke er en del af hospitalsberedskabet, skal under større ulykker, 
katastrofer samt under krigsforhold sikre en videreførelse af de daglige opgaver, tilpasset de 
ændrede krav samt yderligere varetagelse af forebyggelses-, behandlings- og 
omsorgsopgaver. 
 
§ 5. Regionsrådet og kommunalbestyrelserne er ansvarlige for at planlægge for og opbygge et 
sundhedsberedskab. 
 
§ 6. Kommunalbestyrelsen skal en gang i hver valgperiode udarbejde og vedtage en plan for 
sundhedsberedskabet. 
Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal koordinere planen med kommunens øvrige planlægning på 
beredskabsområdet - herunder planer for redningsberedskabet, regionsrådets plan for 
sundhedsberedskabet og den præhospitale indsats samt de omkringliggende kommuner 
sundhedsberedskabsplaner. 
Stk. 3. Kommunalbestyrelsen skal forud for vedtagelsen af sundhedsberedskabsplanen 
indhente en udtalelse fra regionsrådet og de omkringliggende kommuner. 
Kommunalbestyrelsen kan i øvrigt inddrage sundhedskoordinationsudvalg i koordineringen af 
kommunens sundhedsberedskabsplan med regionens sundhedsberedskabsplan og de øvrige i 
regionen beliggende kommuners sundhedsberedskabsplaner.   
Stk. 4. Kommunalbestyrelsen skal forud for behandlingen af forslag til 
sundhedsberedskabsplanen indhente Sundhedsstyrelsens og lægemiddelstyrelsens rådgivning. 
Efter kommunalbestyrelsens vedtagelse sendes planen og senere ændringer til 
Sundhedsstyrelsen og den region som kommunen er beliggende i. 
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§ 7. Med udgangspunk i det daglige beredskab planlægges der for udvidelse af beredskabet 
med henblik på, at der i en katastrofesituation kan opfyldes yderligere behov. jf.§ 3, under 
anvendelse af de samlede ressourcer i sundhedsvæsenet. 
§ 8. Planen udarbejdes på baggrund af nationale trusselsvurderinger og en lokal risiko- og 
sårbarhedsvudering efter reglerne i § 12. 
§ 9. Planen skal beskrive kommunens målsætning for sundhedsberedskabet, herunder for: 
 

1. Indsats over for ekstraordinært udskrevne patienter samt andre syge, tilskadekomne 
og smittede, der opholder sig i eget hjem. 

2. Samarbejde med regionsrådet og omkringliggende kommuner om 
sundhedsberedskabet. 

3. Kommunikation mellem personer, der deltager i sundhedsberedskabet, herunder 
regionens aktører. 

4. Aktivering af sundhedsberedskabet, herunder samarbejde med Akut Medicinsk 
Koordinationscenter (AMK) 

5. Kvalitet og kvalitetssikring og  

6. uddannelses- og øvelsesvirksomhed, evt. i samarbejde med region og tilgrænsende 
kommuner. 

§ 12. Planen skal udarbejdes på baggrund af nationale sikkerheds- og beredskabsmæssige 
trusselsvurderinger og en lokalt foretaget, risiko og sårbarhedsvurdering. 
Stk. 2. Risiko- og sårbarhedsvurdering skal indeholde følgende elementer: 
 

1. Kortlægning af kritiske funktioner og opgaver i sundhedsvæsenet dvs. en beskrivelse af 
varer, aktiviteter og tjenesteydelser, som er nødvendige for sundhedsvæsenets 
funktionsdygtighed, og som skal sikres eller opretholdes ved ulykker og katastrofer. 

2. Identifikation af trusler/hændelser som kan hindre, at sundhedsvæsenets kan fungere 
eller sætte det under betydeligt pres, f.eks. pandemier, masseskader og biologisk 
terror. Ved identifikation af sådanne trusler og hændelser skal der navnlig tages 
udgangspunkt i områdets befolkningstæthed, industri i området, håndtering og 
transport af farligt gods, forekomst af forsamlinger af større menneskemængder m.v. 

3. Analyse af sundhedsberedskabets kapacitet i forhold til f.eks. hospitaler med 
akutberedskab, mulighed for at udfører udvidet præhospital behandling samt en 
vurdering af sundhedsberedskabets og andre sektorers gensidige afhængighed, 
herunder af vand, el, it og telekommunikation, transport, vejnettets beskaffenhed m.v.  

4. analyse af sandsynlighed for at nærmere bestemte hændelser vil forekomme samt 
mulige konsekvenser heraf, under hensyn til sundhedsberedskabets kapaciteter jf. nr.3. 

5. Risiko- og sårbarhedsprofil, som omfatter en samlet vurdering af resultaterne af de 
under nr. 1-4 nævnte analyser. 
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8. Alarmerings- og kontaktinformation 
 

8.1  Interne beredskaber 

Vagtcentralen: 4588 6885 – kontaktes for at iværksætte det sundhedsfaglige beredskab 

 
 
Døgnbemandet indsatsledervagt: Mobil 26 73 71 12 eller opkald via døgnbemandet 
vagtcentral 33 15 30 75 
 
Kommunens krisestab. 
 
 

Titel Navn Tlf.  Mobil 
Borgmester Søren P. Rasmussen    
Kommunaldirektør Tim Andersen   
Vicekommunaldirektør Birger Kjær Hansen   
Direktør Søren Hansen   
Direktør Ulla Agerskov   
Kommunikationschef Pernille Kvarning   

Beredskabschef 
Rasmus Storgaard 
Petersen   

 
 
Kommunikationsberedskab  
 

Titel Navn Tlf.  Mobil 
Kommunikationschef Pernille Kvarning   
 
Centerchef Borgerservice og digitaliering 

Jakob Sylvest 
Nielsen   

Kommunikationsmedarbejder Jakob Holm Hansen   
 
Sundhedsfaglig beredskabsledelse 
 

Titel Navn Tlf.  Mobil 
Referencedirektør for Center for Træning og 
omsorg Søren Hansen   
Centerchef Træning og Omsorg Dorte V. Rasmussen   
Visitationschef Lone Wettergren   
Chef for hjemmeplejen og sygeplejen Susanne Hansen   
Chef for plejehjem Elisabeth Millang   
Centerchef Social Indsats  Lone Nygård Jensen   
Kommunallæge  Ole Ancker   
Centerchef for Sundhed og Kultur Charlotte Bidsted   
Centerchef for Uddannelse og Pædagogik Erik Pedersen   
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Krisestøtte beredskabet 
 

Titel Navn Tlf.  Mobil 
Leder af PPR Grethe Pedersen    
Center for Social Indsats   Charlotte Krebs    
Kommunallæge  Ole Ancker    
 
Udfører – institutioner  
 

Ældreområdet 
Titel Navn Tlf.  Mobil 

Områdeleder 1 (Virumgård, Solgården) Kirsten Espenheim   
Områdeleder 2 (Baunehøj, 
Bredebo,Borrebakken Peyman Lou   
Områdeleder Lystoftebakken Liv Jensen   
Leder af Træningsenheden Marianne Thomasen   
    
 

Handicapområdet 
Slotsvænget Jørn Eriksen   
Chr. X. Alle  Pia Siert   
DSI Nettet Lars Hansen   
Kirsten Marie Ole Nilsson   
 
 

8.2 Eksterne grupperinger og beredskaber 

Navn Telefonnummer Telefontid  Email 

Sundhedsstyrelsen 
Embedslægeinstitutionen ØSt 72 22 74 50 

 
Man-tors 8.00-
15.30 seost@sst.dk 

 
Axel Heides Gade 1  Fax: 72 22 74 20 Fre 8.00-15.30  
2300 København S      
       
Embedslægerne Døgnvagt Øst 70 22 02 68    
       
Statens Institut for 
Strålebeskyttelse 44 54 34 54    sis@sis.dk 
Knapholm 7 Fax: 72 22 74 17    
2730 Herlev       
       
Statens Institut for 
Strålebeskyttelse 44 94 37 73 Døgnvagt  
       
Center for Biosikring og Beredskab 32 68 81 27 Døgnvagt cbb@ssi.dk  
Statens Serum Institut Fax: 32 68 39 01    
Artillerivej 5      
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2300 København S      
       
Giftlinjen 35 31 55 55 Døgnvagt  
Bispebjerg Hospital      
Bispebjerg Bakke 23      
2400 København NV      
       
Kemisk Beredskab 45 90 60 00  Døgnvagt kemi@brs.dk    
Beredsskabsstyrelsen 
 
AMK-Vagtcentralen  45 11 98 12     amk@regionh.dk. 
 
 
Tolkebistand 
 
Tolkdanmark  Døgnbemandet  70 20 99 12 
Mindre end 48 timers varsel  
 
Tolkdanmark  Bestilling på hjemmeside  
Mere end 48 timers varsel www.tolkdanmark.dk/bestilling 

 

Lokale apoteker: 
Navn Telefonnummer Telefontid  Email 
Lyngby Svane Apotek 45 87 00 96  Døgnsvagt lyngbys@apoteket.dk 
      

Rådhusapoteket Kgs. Lyngby 45 87 08 20 
Man - tor 09.00 - 
17.30 lyngby@apoteket.dk 

    Fre 09.00 - 18.00 
    Lør 09.30 - 13.30 
      

Virum Apotek 45855510 
Man - tor 09.00 - 
17.30 virum@apoteket.dk 

    Fre 09.00 - 18.00 
    Lør 09.30 - 13.30 
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9. Actioncard for konkrete beredskabssituationer 
 
Sundhedsberedskabsplanen suppleres her af en række actioncards med konkrete retningslinjer 
for de mest relevante indsatser, der kan blive iværksat. Vurderingen er baseret på 
sundhedsberedskabsplanens risikovurdering samt Sundhedsstyrelsens retningslinjer.  
 
Disse actioncards (AC) angiver de konkrete indsatser indenfor Sundhedsstyrelsens 
retningslinjer for   

 
 CBRN-beredskab og smitsomme sygdomme 
 Krisestøttende beredskab 
 Lægemiddelberedskab 
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AC: Kommunikationsberedskab 
 
Ansvarlig 
 

Kommunikationschefen 

Opgave 
 

Informere borgere og øvrige instanser i kommunen om særlige forhold 
i forbindelse med en beredskabssituation.  
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Informationsberedskabet kan aktiveres af henvendelse fra  
 Krisestaben 
 Den sundhedsfaglige beredskabsledelse 
 Et center der er berørt af særlige forhold 

 
Kontaktoplysninger Fremgår af alarmeringslisten afsnit 8 

 
Opgaver 
 

 

1. Indkald personale Indkald det nødvendige personale 
 

2. Information til 
presse og 
hjemmeside 

Udarbejdes i samarbejde med den berørte instans, der har aktiveret 
informationsberedskabet.  
Herunder i samarbejde med de eksperter der er på området (fx 
Sundhedsstyrelsen eller embedslægerne), samt de evt. centralt 
udmeldte anbefalinger. 
 
Heri indgår også afklaring og udarbejdelse af decideret 
beredskabsmelding.  
 
De relevante interne og eksterne aktører fremgår af afsnit 8.  
 

3. Information på 
andre sprog 

Overvej om information på andre sprog skal udsendes. 
 
Informations om tolkebistand fremgår af afsnit 8. 
 

4. Pressekontakter DR København (P4 København) 
Tlf: 35 20 68 00 
Mail: kbh@dr.dk 
 
DR, radioavisen:  
Tlf. 35 20 58 00 
DR ( TV hovednummer) 
Tel: 35 20 30 40 
 
TV-avisen 
Tlf: 35 20 45 20 
Mail: tva@dr.dk 
 
TV2 (hovednummer) 
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Tlf: 39 75 75 75 
Nyhederne 
Tlf: 65 91 91 91 
Mail: nyhederne@tv2.dk 
 
TV2 Lorry 
Tlf: 38 38 55 55 
Mail: redaktion@tv2lorry.dk 
 
Det Grønne Område 
Tlf: 70 13 11 00 
redaktion@dgo.dk 
 

5. Pressemøder Vanligvis er der først behov for pressemøder efter en 
beredskabssituation er ophørt. Politi og brandvæsen vil typisk selv 
holde pressemøder.  
 

6. Afvikling Informationsberedskabet ophører på foranledning af den aktør der har 
aktiveret det.  
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AC: Håndtering af pandemisk influenza eller andre smitsomme sygdomme 
 
Ansvarlig 
 

Center for Sundhed og Kultur (Sundhedstjeneste og Tandplejen) 
Center for Træning og Omsorg 
 

Opgave 
 

At iværksætte forholdsregler tilpasset den konkrete situation. 
 
Disse udmeldes fra Sundhedsstyrelsen. Supplerende oplysninger 
fremgår af Sundhedsstyrelsens pandemiplan ”Beredskab for 
pandemisk influenza 1 og 2”.  
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Beredskabet kan aktiveres af 
 Kommunens krisestab 
 Kommunens sundhedsberedskab 
 Sundhedsstyrelsen eller AMK  

 
Ekstern kontakt sker til sundhedsberedskabet – jf. 
kontaktinformationer i afsnit 8.  
Uden for almindelig arbejdstid kan der ved akutte tilfælde rettes 
henvendelse til Vagtcentralen på. tlf. 45 88 68 85. 
 
Vagtcentralen aktiverer herefter kommunens sundhedsberedskab.  
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8. 
 
Kontaktinformation til Sundhedsstyrelsen, Embedslægeinstitutionen 
og AMK fremgår af afsnit 8. 
 

 
Opgaver for sundhedsberedskabet 
 
Efter behov skal Sundhedsberedskabet  
  

 orientere kommunens krisestab 
 

 aktivere kommunens Informationsberedskab 
 

 kontakte embedslæge og kommunallæger 
 

 orientere områdeledere, distriktsledere og leder af Genoptræningscentret 
 

 orientere Center for Uddannelse og Pædagogik, der informere videre til 
dagsinstitutionsledere og skoleledere. 

 
 orientere ledere af døgninstitutioner for børn og unge samt øvrige institutioner på 

voksenområdet (jf. kontaktinformation afsnit 8).  
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 skærpe personalets normale hygiejniske forholdsregler og forebyggende 
foranstaltninger, herunder anvendelsen af personlige værnemidler m.v. i 
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens og embedslægernes anvisninger og som 
anført nedenstående 

 
 

 udarbejde information til borgerne i samarbejde med Informationsberedskabet, og 
efter anvisninger fra Sundhedsstyrelsen og embedslægerne 

 
 sikre, at kommunen har planer for opretholdelse af nødvendig drift og udførelse af 

nødvendige opgaver ved ekstraordinært stort sygefravær blandt kommunens ansatte 
og ekstra opgaver som følge af sygdom blandt borgerne 

 
 
 
Lokale instrukser og retningslinjer 
 
Der henvises til ældreområdets instrukser, der er elektronisk og fysisk tilgængelig på alle 
administrative og decentrale enheder. Det gælder følgende instrukser: 
 
S1 Smittespredning, affald 
S2 Smittespredning, håndhygiejne 
S3 Smittespredning, MRSA (pencilin resistente stafylokokker) 
S3 bilag 1 – Hygiejniske forholdsregler, plejehjem 
S3 bilag 2 – Hygiejniske forholdsregler, hjemmepleje 
S5 Smittespredning, Influenza A (H1N1)  
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AC: Deltagelse i (masse) vaccination af borgere og medarbejdere 
 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og Omsorg 
 

Opgave 
 

Oprette vaccinationscentre efter aftale med Region Hovedstaden ved 
AMK.  
 
Herunder at gennemføre vaccinationer af medarbejdere  
 

Baggrund 
 

Regionen søger i første omgang selv at løse vaccinationsopgaver. Kun 
i helt ekstraordinære situationer kan det blive aktuelt at oprette 
vaccinationscentre i kommunen. I så fald 
 

 tilvejebringer regionen de teams der skal foretage og 
registrere vaccinationer 

 Der udpeges medarbejdere i kommunen, der bistår den 
regionale planlægning. Det gælder en administrativ 
medarbejder og en sygeplejerske.  

 
Regionen forventer ikke, at kommunen udpeger særlige områder eller 
bygninger som mulige karantænesteder. Det løses af regionen på 
anden vis. 
 

Aktivering Aktivering sker via AMK, der kontakter ledelsen af 
sundhedsberedskabet 
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
 
Kontaktinformation til regionale og nationale instanser fremgår af 
afsnit 8.  
 

 
Opgaver for ledelsen af sundhedsberedskabet 
 
Sundhedsberedskabet er ansvarlig for at iværksætte indsatsen efter henvendelse fra de 
relevante myndigheder. Den almindelige kommandovej og aktivering gælder jf. afsnit 1.11. 
Sundhedsberedskabet afklarer og håndtere følgende forhold: 
 

1. Informere og aktivere de relevante områder, som er berørt af indsatsen.  
 
2. Afklare hvor og hvornår vaccination kan gennemføres, hvis der kommer henvendelse 

fra AMK – fx valgsteder. 
 

3. Aktivere informationsberedskab og de fagområder (såvel borgere som ansatte), der er 
berørt af vaccinationen. Via informationsberedskab sikre, at de pågældende borgere 
informeres og indkaldes.  

 
4. Følge op på og evaluere den pågældende indsats.  
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AC: Modtagelse af ekstraordinært udskrevne hospitalspatienter 
 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og Omsorg 
 

Opgave 
 

Pleje- og omsorgsforanstaltninger for ekstraordinært udskrevne 
borgere i en beredskabssituation.  
 

Baggrund 
 

Når hospitalerne i krisesituationer har behov for ekstra kapacitet, kan  
det være nødvendigt at udskrive nogle patienter til videre pleje i  
kommunen. Der kan blive tale om:  
 

1. Eget hjem uden pleje  
2. Eget hjem med pleje  
3. Plejecenter.  

 
Regionen sørger for transporten til eget hjem eller til det sted, hvor 
kommunen vælger at modtage de udskrevne patienter.  
 
Ledelsen af sundhedsberedskabet og Center for Træning og Omsorg 
afklarer fordelingen af beboerne i samarbejde med AMK ud fra en 
vurdering af det mest hensigtsmæssige i den konkrete situation.  
Som udgangspunkt transporteres borgerne til områdecentrene. 
Herfra sørger kommunens visitation for det videre forløb herunder 
evt. transport til eget hjem.  
 
Borgerens medicin medsendes jf. Region Hovedstadens 
Sundhedsberedskabsplan AC nr. 3  
 

Aktivering Sker via AMK, der kontakter ledelsen af sundhedsberedskab eller til 
Vagtcentralen.  
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
 

 
Ledelsen af sundhedsberedskabet skal afklare nedenstående forhold  
 
Der henvises til ældreområdets Administrative instruks B5 og instruksens bilag 1, der er 
elektronisk og fysisk tilgængelig på alle administrative og decentrale enheder.  
 
Processen forudsættes at være varslet med kortere eller længere frist, hvorfor planlægning 
som udgangspunkt sker i dagtimerne. 

 
1. Alarmering sker via beredskabstelefonen, hvorfra der straks gives besked til ledelsen 

af sundhedsberedskabet  
 

2. Ledelsen af sundhedsberedskabet aktiverer de respektive funktionsledere, som måtte 
bliver berørt og beder dem holde sig i beredskab. 

 
3. Myndighedsafdelingen træffer aftale med hospitalet om udskrivningsprocedure, 

herunder forventet antal patienter, disses identitet, tilstand, epikrise, medicinsk udstyr 
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(borgerens medicin medsendes jf. Region Hovedstadens Sundhedsberedskabsplan AC 
nr. 3) mv. 
 

4. Myndighedsafdelingen kontakter det civile beredskab, apotekerne, og udbydere af 
materialer med henblik på at sikre tilstrækkelige leverancer af senge, 
forbindingsmaterialer, medicin og andet medicinsk udstyr. 
 

5. Myndighedsafdelingen kan evt. bede om forstærkning fra sygeplejersker eller 
træningspersonale til disse opgaver. 
 

6. Ledelse af sundhedsberedskabet træffer beslutning om hvordan patienterne fordeles 
på de respektive områdecentre og giver besked til hjemmepleje og sygepleje om de 
borgere, som udskrives til eget hjem.  
 

7. Ledelsen af sundhedsberedskabet kontakter kommunallægen og ansvarlig for 
samarbejdet med almen praksis (Center for Sundhed og Kultur), med henblik på at 
aktivere de praktiserende lægers beredskab. 
 

8. Personalekapacitet (hvem skal være hvor og hvornår) tilrettelægges af de respektive 
områdeledere og af ledende sygeplejerske, så snart antallet af patienter og disses 
kategori er kendt. 
 

9. Såfremt der udskrives patienter til områdecentrene, stationeres et passende antal 
sygeplejersker på stedet med det formå at medvirke til at modtage patienterne, og 
sammen med den stedlige leder/personale/egen læge, lægger plan for pleje og 
behandling. 
 

10. Plan for bistand til patienter udskrevet til eget hjem lægges straks ved ankomsten til 
hjemmet, på baggrund af den medfølgende epikrise. Egen læge orienteres. 
 

11. Plan for pleje af de udskrevne til eget hjem lægges af sygeplejerskerne i området i 
samarbejde med praktiserende læger og hjemmeplejen på baggrund af den 
medfølgende epikrise/plejeplan. 
 

12. Plan for pleje og behandling af patienter udskrevet til plejecentre lægges af de 
respektive ledere i samarbejde med sygeplejerske og egn læge. 

 
 
Områdecentre og hjemmepleje skal afklare følgende 
 
Områdecentrene: 

 
 Gør plads og indretter det aktuelle antal midlertidige plejeboliger 

 
 Modtager udskrevne patienter, sikre nødvendige hjælp m.v. 

 
 Indkalder om nødvendigt ekstra personale bland medarbejdere, som ikke allerede er 

på arbejde. 
 

 Sikre besøg/hjælp til patienter, som udskrives til eget hjem med hjemmepleje. 
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Prioriterer opgaver, så livsnødvendige opgaver sikres udført først. Andre opgaver må 
evt. nedprioriteres, herunder hjemmehjælp til rengøring og tøjvask. 
 

 Sørger for fortsat levering af medicin til patienter, som er udskrevet til eget hjem med 
medicin.   
 

Hjemmepleje/hjemmehjælpen: 
 

 Sørger for, at patienter, som er udskrevet med hjemmepleje, og alle øvrige modtagere 
af hjemmepleje/hjemmehjælp får livsnødvendig hjælp. 
 

 Sørger for, at patienter, som er udskrevet med medicin får nødvendig medicin 
 

 Inddrager evt. familie i videst mulig omfang i pleje og omsorg af alle, der modtager 
hjemmepleje/hjemmehjælp, herunder de ekstraordinært udskrevne 
hospitalsspatienter, som har behov for hjemmepleje, da det kan være 
vanskeligt/umuligt at skaffe ekstra personaleressourcer til området. 
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AC: Kommunens omsorgsberedskab 

 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og Omsorg 
Center for Social Indsats 
Center for Borgerservice og Digitalisering 
 
Centercheferne udpeger de medarbejdere, der konkret skal opstarte 
og senere forestå indsatsen. 
 

Opgave 
 

Uanset hændelsen art kan der i akutfasen være behov for at tage 
hånd om en gruppe af borgere i nød. Det kan f.eks. være  
 

 når en gruppe af borgere, i samme hændelse, mister deres 
hjem og de fleste af deres ejendele  

 til at bistå, når kommunens indkvarterings- og 
forplejningsberedskab aktiveres 

 
Kommune og politi er ansvarlig for at udpege lokalitet til 
Evakuerings- og Pårørende Center, hvilket bør aftales og koordineres 
med regionen via AMK-Vagtcentralen. 

Baggrund 
 

 

Aktivering Planen kan aktiveres af Vagthavende indsatsleder eller krisestaben  
 
De der sætter planen i værk skal indledningsvist estimere omfanget 
af berørte borgere, evakuerede eller nødstedte 
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
 

 
Omsorgsberedskabets 
opgaver 
 

Indhold i opgaven 

Indkald personale Indkald personale der modsvarer opgavens omfang og karakter, 
vurder herunder behovet for: 
 

 Sundhedsfagligt personale 
 

 Socialrådgivere eller tilsvarende personale, der normalt 
håndterer borgernes sociale behov 

 
 Administrative sagsmedarbejdere 

 
 Kommunallæger 

 
Opgaver i akutfasen,  
kan eksempelvis være 

 Registrering i samarbejde med politiet af de berørtes navn, 
cpr. nr., telefon, midlertidige opholdsadresser, 
forsikringsselskab  
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 Dække de akutte behov for økonomisk, praktisk og social 

støtte samt pleje og omsorgsforanstaltninger 
 

 Hjælpeorganisationerne Dansk Røde Kors eller Folkekirkens 
Nødhjælp kan måske være behjælpelige, eksempelvis med 
beklædning og legetøj til børn  

 
 Pressehenvendelse henvises til Kommunikationsafdelingen 

 
 Afholde regelmæssige orienteringsmøder for de 

uheldsramte 
 

 Aftale det videre forløb for de borgere der ikke selv kan 
håndtere situationen efter akutfasen 

 
Det videre forløb 
 

Efter akutfasen forestår Social- og Sundhedsforvaltningen i 
fornødent omfang det videre forløb for kommunens egne borgere, 
herunder  
 

 hjælp til genhusning 
 støttepersonale indtil boligerne er genetableret eller anden 

bolig er fundet 
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AC: Krisestøtte beredskab 
 
Ansvarlig 
 

Center for Social Indsats 
Center for Uddannelse og Pædagogik (PPR) 
 
Lederne for enhederne udpeger de medarbejdere, der skal indgå i 
indsatsen. 
 

Opgave 
 

At yde akut krisestøtte ved hændelser hvor en (større) gruppe 
mennesker er psykosocialt påvirket. 
 

Baggrund 
 

Kommunens opgave er at give krisestøtte i den akutte fase og i 
overgangsfasen til de specialiserede regionale indsatser kan 
iværksættes. Det krisestøttende beredskab består af medarbejdere 
fra den kommunale organisation, der har kendskab til 
krisereaktioner.  
 
Målgruppen for det krisestøttende beredskab er borgere, der har 
været udsat for beredskabshændelser, eller som er indirekte berørt af 
hændelsen (fx pårørende til borgere der har været en del af 
hændelsen).   
 

Aktivering Vagthavende indsatsleder eller krisestaben 
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
 

 
Krisestøtte 
beredskabets opgaver 
 

Indhold i opgaven 

Indkald personale Indkald personale der modsvarer opgavens omfang og karakter. 
 

Opgaver i akutfasen,  
kan eksempelvis være 

At yde krisestøtte i form af 
  

 Omsorg og ro 
 

 Skabe en medmenneskelig og lyttende atmosfære 
 

 Være behjælpelig med at skabe kontakt til pårørende 
 

 Rådgive de berørte om de reaktioner, der kan opstå 
efterfølgende 

 
 At søge råd og vejledning om situationens håndtering hos 

regionens kriseterapeutiske beredskab via kontakt til AMK 
 

Det videre forløb 
 

Kommunen varetager akutfasen. Efterfølgende vurderes behov for 
længerevarende indsats for egne borgere.  

 

Punkt nr. 5 - Godkendelse af
Sundhedsberedskabsplan
Bilag 1 - Side 34 af 44

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



Lyngby-Taarbæk Kommune S U N D H E D S B E R E D S K A B S P L A N  
  

 Afsnit:  

 Forfatter: TSH/ASM 

 Revision: Oktober 13 

  
 

 
 
 
L Y N G B Y - T A A R B Æ K  K O M M U N E  –  B e r e d s k a b s p l a n  3 5  

AC: Assistance til særligt udsatte i eget hjem i beredskabssituationer 
 
Ansvarlig 
 

Center for Social Indsats 
Center for Træning og omsorg 
 
Centrene har udpeget medarbejdere, der skal forestå indledende 
koordinering og den konkrete indsats.  
 

Opgave 
 

Hjælpe særligt udsatte ikke selvhjulpne borgere, som påvirkes af en  
beredskabssituation, hvor politi eller beredskab ikke er involveret i 
den direkte afhjælpende indsats.  
Det kan f.eks. være i tilfælde af forsyningssvigt (el, vand, varme eller 
kloak.) eller i ekstreme vejrligssituationer. 
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Uden for almindelig åbningstid kontaktes Vagtcentralen 
 
I dagtimerne kontaktes et medlem af kommunes sundhedsfaglige  
beredskabsledelse 
 
Efter aktivering  
 

 Orienteres ledelse og vagthavende indsatsleder 
 

 Kontaktes Center for Social Indsats, der tager hånd om 
bofællesskaber og botilbud m.v. 

 
 Center for Træning og Omsorg, der tager hånd om 

plejekrævende borgere i eget hjem 
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8 
 

 
Opgaver for henholdsvis Social Indsats og Træning og Omsorg 
 
Tilvejebring 
baggrundsmateriale 

Fremskaf lister over plejekrævende borgere i eget hjem, som har 
behov for pleje i en beredskabssituation. 
 

Vurder situationens  
omfang og 
ressourcebehovene 

Ledelsen i centrene vurderer behovet for: 
 at indkalde ekstra personale  
 forflytning af de berørte  
 transport  

 
Indkald nødvendigt 
personale 

Indkald medarbejdere i nødvendigt omfang. 
 
Beslut hvortil der evakueres/forflyttes i første omgang og underret 
den modtagende institution. 
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Evakuering Iværksættes i samråd med forvaltningsledelsen 
 

Orientering af 
pårørende 

Når den akutte fase er overstået, skal pårørende i videst muligt 
omfang orienteres. 
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AC: Ved udbrud af smitsomme sygdomme på børne- og ungeområdet 
 
Ansvarlig 
 

Center for Uddannelse og Pædagogik 
Center for Sundhed og Kultur (sundhedstjeneste og tandpleje) 
 

Opgave 
 

Ved ophobninger af smitsom sygdom inden for områderne 
henhørende under sundhedsplejen, daginstitutioner og skole 
håndteres det efter anvisninger fra den kommunale 
sundhedstjeneste. Ved alvorlig smitsom sygdom vil embedslægen 
give anvisninger, herunder om hvilken personkreds der skal 
informeres og evt. have forebyggende behandling.  
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Embedslægen, afdelings- eller forvaltningsledelsen. 
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8 for Embedslægeinstitutionen.  
 

 
Opgaver hos administrationen i centrene 
 
Kontakt Embedslægen og orienter om hændelsen. 

Orienter institutionens leder eller denne stedfortræder. 
 

Samråd Planlæg i samråd med embedslægen det videre forløb,  
informationsbehovet generelt og de oplysninger, der kan/skal gives 
til pårørende på den berørte institution. 
 

Presse og hjemmeside Informationsberedskabet inddrages, hvis der er behov for kontakt til 
medier eller information på kommunes hjemmeside.  
 
Der tages stilling til informationsmateriale på kommunens  
hjemmeside, fx hygiejneinstrukser og pjecer fra  
Sundhedsstyrelsen. 
Fx ”Sundhedsstyrelsens information om  
Meningokoksygdom”  
 

Orienter øvrige 
institutioner 

Orienter de øvrige institutioner om hændelsen.  
 

 
Den berørte institutions opgaver 
 
Orienter Orienter via telefon eller personlig kontakt børnenes nærmeste  

pårørende. 
Oplys om forholdsregler efter embedslægens anbefalinger 
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AC: Indsatser rettet mod ældre borgere ved hedebølge 
 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og omsorg 
 

Opgave 
 

I tilfælde af ekstrem hedebølge vil primært ældre borgere være udsat 
for større helbredsrisiko.  
 
Der kan iværksættes indsatser med ekstra pleje og rådgivning af  
borgerne i tilfælde af hedebølge.  
 

Baggrund 
 

Den danske meteorologiske definition på en hedebølge er, når 
gennemsnittet af de højeste registrerede temperaturer målt over tre 
sammenhængende dage overstiger 28 grader. Varmt vejr og 
hedebølge kan give ubehag, og i værste fald hedeslag. 
 
Mange kroniske sygdomme giver dårligere evne til at svede, og 
dermed dårligere evne til at sænke kropstemperaturen naturligt. 
Sygdommene kan også give ringere følsomhed for tørst. Det betyder, 
at borgeren kan blive alt for varm uden advarsel. 
 
Noget af det medicin, man tager fast, kan forringe evnen til at svede 
eller føle trøst. Det gælder både receptpligtig medicin, 
håndkøbsmedicin og naturmedicin. Læs derfor indlæggelsessedlen i 
pakning grundigt – personalet kan evt. rådføre sig med ”Sol, varme 
og medicin” lægemiddelstyrelsens hjemmeside; 
http://laegemiddelstyrelsen.dk/da/topics/bivirkninger-og-
forsoeg/bivirkninger/nyheder/sol,-varme-og-medicin 
 

Aktivering Ledelsen i Center for Træning og Omsorg vurdere løbende behovet 
for indsats, når der er ekstraordinær hedebølge. Der iværksættes 
ekstra pleje og/eller besøg, hvis der vurderes behov.  
 
Kommunikationsafdelingen aktiveres i forhold til vejledninger til 
borgerne, der kan supplere de nationale anbefalinger og 
informationer.  
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
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AC: I tilfælde af forsyningssvigt - strømsvigt  
 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og omsorg 
 
Der henvises til følgende instrukser for Den Kommunale Leverandør 
 

 instruks S2 ”Strømsvigt” for Den kommunale leverandør. 
 instruks V2 ”Vejrforhold - vejrlig, hvor politiet fraråder al 

udkørsel” 
 

Opgave 
 

I tilfælde af strømsvigt findes der en nødgenerator på alle 
områdecentre, generatoren kan bruges til produktion af strøm til 
borgere, som er i livsvigtig behandling. (f.eks. respirator, ilt og sug). 
 
I særlige katastrofesituationer, hvor borgerne i eget hjem ikke kan 
modtages på hospital til den livsvigtige behandling, kan det blive 
nødvendigt at borgeren af Regionen transporteres til et områdecenter 
for at få behandling. 
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Lederen på de enkelte områdecenter har ansvar for, at nødgenerator 
opstartes.  
 
Lederen på områdecentret vurdere, om der skal iværksættes 
særtransport af borgere med livsvigtige behov  
 
Såfremt det besluttes udelukkende at udføre livsvigtige opgaver 
grundet vejrforhold, skal den enkelte ansvarlige sygeplejerske sørge 
for at orientere Vagtcentralens personale herom på telefon 45 88 68 
85 (internt tlf. nr. 45 87 33 14), med henblik på oplysning til 
borgere, der henvender sig til Vagtcentralen.  
 
AMK orienteres, da det også kan påvirke indsatsen her.  
 

Kontaktoplysninger Alarmeringslister fremgår af afsnit 8.  
 
Regionen med henblik på sær-transport. 
 

 
Områdecenters opgave i forhold til generator ved strømsvigt 
I tilfælde af strømsvigt findes der en nødgenerator på alle områdecentre, generatoren kan 
bruges til produktion af strøm til borgere, som er i livsvigtig behandling. (f.eks. respirator, ilt 
og sug). 
 
Placering af nødgeneratoren og benzin på områdecentrene: 
 
Virumgård: Generatoren og benzinen står i atriumgården under halvtaget. 
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Solgården: Generatoren og benzinen er placeret i det aflåste skur bagved cykelskuret ved 
bygning C. Nøglen er placeret i medicinskabet ved hjemmeplejens indgang. 
 
Bredebo: Generatoren og benzin står i et aflåst skur ved siden af cykelskuret. 
1 nøgle på Bredebos kontor.  
 
Borrebakken: Generatoren står på terrassen på 1. sal. Benzinen står i aflåst metalskab ved 
varmecentralen udenfor 
1 nøgle på Borrebakkens kontor, 1 nøgle hos kontaktperson.   
 
Møllebo: Generatoren står i elevatorrummet overfor kapellet. Døren er ikke låst. 
 
Lykkensgave: Generatoren og benzinen står i husets ”ilt rum”. Nøglen til rummet er vores 
generelle dørnøgle. 
 
Baunehøj: Generatoren og benzinen står ved det udendørs depotrum ved afd. A+B+C på 
bagsiden af bygningen (ved nedkørslen fra Carlshøjvej). Nøglen hænger i affaldsrummet 
overfor generator rummet (tydeligt afmærket). 
 
Lystoftebakken: Generatoren står i det store skralderum ved køkkenet, benzinen er placeret 
i garagen ved indgang 138. Nøglen findes på kontoret på Carolinegangen 
 
Betjening af generator 
 
De følgende billeder beskriver opstart og tilslutning af nødgeneratoren. Husk at generatoren 
skal stå udenfor når den er i brug. 
 
Check først om der er nok benzin på. 
Start med at stikke jordspydet i jorden. Tilslut derefter ”strømkassen”. 
 

 
 
Chokeren hives ud, og der tændes for benzinen. 
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Stik nøglen i tændingslåsen og drej med uret for at starte       motoren. Kort tid efter kan 
chokeren trykkes ind igen. 
 
For at aktivere strømmen, skubbes den ”blå bjælke” op. 
 
Ved endt brug slukkes motoren ved at dreje nøglen mod uret, den ”blå bjælke” skubbes ned, 
og husk at slukke for benzinen. 
 
 
Områdecenters opgave i forhold til særtransport af borgere med livsvigtige behov 
 
I tilfælde af strømsvigt skal besøg til borgere med livsvigtige 1 behov gennemføres 
og det er den ansvarshavende sygeplejerske, der prioriterer, hvilke besøg og hvilke 
opgaver, der skal udføres. Den ansvarshavende sygeplejerske inddrager enhedens øvrige 
medarbejdere i disse beslutninger.  
 
Livsvigtige behov er patienter i morfikabehandling, hjælp til patienter der får daglig 
insulininjektioner, hjælp til indtagelse af mad og drikke og hjælp til patienter i terminalfasen. 
Vagtcentralens personale kontakter regionen, der forestår særtransport af borgerne til 
områdecentret.  
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AC: Lægemiddelberedskab  

 
Ansvarlig 
 

Center for Træning og Omsorg 

Opgave 
 

Ved ekstraordinære forhold kan der være behov for et øget 
lægemiddelberedskab. Oftest vil koordination og styring ske i regi 
Sundhedsstyrelsen og/eller regionerne.  
 
Hvis der helt ekstraordinært bliver behov for lægemidler (fx i relation 
til nogle af henvendelserne ved andre actioncard), er der aftaler med 
lokale apoteker om, at de kan levere medicin og udstyr. Har apoteket 
ikke midlerne, tager apoteket kontakt til grossisten.  
 
Først tages kontakt til Lyngby Svane Apotek, der har døgnåbent. 
Derefter øvrige apoteker ved behov.   
 

Baggrund 
 

 

Aktivering Aktiveres via AMK eller kommunens beredskabsledelse jf. afsnit 1.11 
Sundhedsberedskabet igangsætter herefter indsats efter de udmeldte 
planer.  
 

Kontaktoplysninger Fremgår af oversigt i afsnit 8. 
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Bilag A. Risikovurdering 
 

Risici og hændelser 

 
Planlægningsgrundlaget er senest opdateret i forbindelse med udarbejdelsen af denne plan for 
sundhedsberedskabet. Planen bygger på den seneste nationale sårbarhedsudregning samt 
publiceret materiale fra ministerier og underliggende styrelsen som Sundhedsstyrelsen, 
Beredskabsstyrelsen, politi og efterretningsvæsen. 
 
Der er taget udgangspunkt i nedenstående hændelser: 
 
Risikoområde  Konkrete risici/hændelser 
Sygdomme/epidemier  Pandemisk influenza 

Anden alvorlig smitsom sygdom efter udmelding fra 
Sundhedsstyrelsen 

   Andre epidemier  
 
Ekstremt vejrlig  Snestorm 
   Hedebølge 
   Skybrud eller voldsom regn 
   Orkan eller storm 
 
Forsyningssvigt  El 
   Vand 
   Kloak 
   Varme 
   Ilt 
   Telefoni 
 
Uroligheder   Urolighed og optøjer i en bydel 
 
Strejke og lign.  Strejke blandt personalegrupper 
 
Ulykker og katastrofer  Forurening af vandforsyning 
i det omliggende  Udslip og spredning af giftstoffer i luften 
   Andre større ulykker 
 
Terror   Eksempelvis CBRN hændelser 
 
Andet   Hændelser, der medfører psykosociale påvirkninger af
   gruppe af kommunens borgere 
   Udskrivning af patienter fra hospitalerne i  
   nødsituationer. 
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Risikoprofil i Lyngby-Taarbæk Kommune 
 
Hyppighed    Konsekvenser for borgerne 
 

Årligt     

 Ekstrem vejrlig   Moderate 

 Længere varende forsyningssvigt Alvorlig 

 

1 gang hvert 25 år.   

 Evakuering af bydel  Moderate 

 Indkvartering af en større gruppe  

mennesker   Moderate  

 Forurening af vandforsyning   Alvorlig 

 Ekstraordinær udskrivning at  

hospitalspatienter   Moderate 

 Stor ulykke brand, forurening,  

trafikuheld m. farlige stoffer  Meget alvorlige 

 CBRN hændelser eller terror  Meget alvorlige 

 Uroligheder   Alvorlig 

 Pandemiske influenza  Kritiske    

   
 
 
Pandemisk influenza eller andre smitsomme epidemier er kritiske hændelser. Det er hændelser 
som normalt er varslede. I Lyngby-Taarbæk Kommune følger kommunens sundhedsfaglige 
beredskabsledelse udviklingen i risikobilledet og de tiltag, der gøres på regionalt eller statsligt 
niveau. Kommunens beredskab afpasses i overensstemmelse hermed. 
Kommunen har vurderet konsekvenserne af, at også kommunens ansatte rammes under en 
epidemi. I de situationer disponerer kommunen over personalet med sundhedsfaglig 
uddannelse, så pleje- og omsorgsopgaver kan opretholdes. 
I tilfælde af pandemier er det Sundhedsstyrelsen der styrer pandemiplanerne og kommunen 
følger Sundhedsstyrelsens anvisninger, herunder anvisninger ift. medicinering.  
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9. oktober 2013 

 

Sagsnr. 4-1411-8/1/ 

Reference SUJA 

E  syb@sst.dk 

 

Til 

Lyngby-Taarbæk Kommune 

Att. Andreas Schløer Madsen 

Sundhedsstyrelsens rådgivning vedr. Lyngby-Taarbæks sundhedsbe-

redskabsplan 

Med mail af 9. september 2013 har Lyngby-Taarbæk Kommune fremsendt 

kommunens sundhedsberedskabsplan til Sundhedsstyrelsen med henblik på at 

indhente rådgivning i overensstemmelse med § 210 stk. 2 i Sundhedsloven. 

 

Sundhedsstyrelsen har forud for denne rådgivning af Lyngby-Taarbæk Kom-

mune indhentet udtalelse fra Sundhedsstyrelsen Embedslægeinstitutionen Øst. 

 

Generelt 

Sundhedsstyrelsen finder, at Lyngby-Taarbæk Kommune grundlæggende har 

lavet en udmærket plan og gjort sig mange fine overvejelser. F.eks. er det posi-

tivt, at man opbygger beredskabet ud fra sektoransvars-, ligheds- og nærheds-

principperne, samt at man har lavet en risikoprofil for kommunen. Ligeledes er 

det glædeligt, at sundhedsberedskabsplanen er en delplan til den samlede be-

redskabsplan. 

 

Sundhedsstyrelsen glæder sig over, at kommunen har medtænkt revision, vedli-

geholdelse og evaluering af planen, og at overvejelser omkring øvelse og ud-

dannelse ligeledes er en del af planen. Styrelsen forudsætter, at de omtalte akti-

viteter rent faktisk realiseres. 

 

Sundhedsstyrelsen skal gøre opmærksom på, at lovgrundlaget anført i afsnit 1.5 

er delvist forældet. De gældende love og bekendtgørelser er: 

 
- Sundhedsloven, LBK nr. 913 af 13/07/2010 
- Lægemiddelloven, LBK nr. 506 af 20/04/2013 
- Beredskabsloven, bekendtgørelse af beredskabsloven, LBK nr. 660 af 

10/06/2009 
- Epidemiloven, bekendtgørelse af lov om foranstaltninger mod smitsomme 

og andre overførbare sygdomme, LBK nr. 814 af 27/08/2009 

- BKG 1150 af 09/12/2011 om planlægning af sundhedsberedskabet og 

det præhospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale 

m.v. 

 

Sundhedsberedskabsplanens struktur 

Sundhedsstyrelsen vurderer, at Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsbered-

skabsplan med fordel kan struktureres anderledes og anbefaler, at planen følger 

den struktur, som er beskrevet i bilag 21 i Sundhedsstyrelsens Vejledning om 

planlægning af sundhedsberedskab (2011): Krisestyringsorganisation, Indsats-

planer (herunder instrukser og action cards) og Appendiks. 
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Kommunens krisestyringsorganisation kan med fordel beskrives ud fra de fem 

kerneopgaver, som dels er beskrevet i Helhedsorienteret beredskabsplanlæg-

ning (udgivet af Beredskabsstyrelsen), dels er beskrevet i Vejledning om plan-

lægning af sundhedsberedskab: 1. Aktivering og drift af kommunens sundheds-

beredskab, 2. Informationshåndtering, 3. Koordination og samarbejde, 4. Kri-

sekommunikation samt 5. Operativ indsats. 

 

Kerneopgave 1: Aktivering og drift 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man sikrer, at der findes én døgnmandet kon-

taktindgang til kommunens sundhedsberedskab. Kommunen skriver flere ste-

der, at man alarmerer sundhedsberedskabet på den døgnbemandede beredskabs-

telefon hos vagtcentralen. Samtidig angives det imidlertid på s. 19, at akut-

døgnplejen er indgangen til kommunens sundhedsberedskab i akutte situatio-

ner, og på s. 25 omtales en døgnbemandet indsatsledervagt. Der bør være klar-

hed omkring, hvad indgangen til aktivering af beredskabet er (der bør kun være 

én), og når den omtales i planen, kan man med fordel henvise til, hvor i pla-

nen/bilagene, man kan finde det pågældende nummer. 

 

På s. 6 og s. 30 anføres det, at hhv. embedslægen og Sundhedsstyrelsen kan ak-

tivere kommunens sundhedsberedskabsplan. En mere præcis formulering vil 

være, at kommunens sundhedsberedskabsplan kan aktiveres på foranledning af 

udmeldinger fra Embedslægeinstitutionen eller Sundhedsstyrelsen.  

 

Kerneopgave 2: Informationshåndtering, og kerneopgave 4: Krisekommunika-

tion 

Der bør i sundhedsberedskabsplanen skelnes mellem hhv. informationsbered-

skab og krisekommunikation. På blandt andet s. 7 og s. 28 omtales informati-

onsberedskabet – de her omtalte opgaver har efter Sundhedsstyrelsens opfattel-

se mere karakter af krisekommunikation. De to ting er væsensforskellige i den 

forstand, at informationshåndtering handler om at indsamle information om 

hændelsen og ad den vej danne sig et situationsbillede. Krisekommunikation 

handler i højere grad om kommunikation udadtil til f.eks. medier, borgere og 

andre interessenter – noget kommunen da også helt rigtigt omtaler. Se i øvrigt 

Vejledning om planlægning i sundhedsberedskab for yderligere uddybning.  

 

Lyngby-Taarbæk Kommune kan med fordel i højere grad indtænke informati-

onshåndtering i planen ved blandt andet at planlægge for, hvem der bidrager til 

opretholdelse af situationsbilledet, hvordan man påtænker at indhente og hånd-

tere information omkring den pågældende hændelse og efterfølgende fordele 

denne information både internt og eksternt. 

 

Der bør ligeledes planlægges for dokumentation i form af logføring. 

 

Kerneopgave 3: Koordination og samarbejde 

Kommunen bør koordinere sin planlægning med regionen og omkringliggende 

kommuner i form af gensidig tilpasning af planer og relevante aftaler om sam-

arbejde foreliggende på skrift. Det fremgår ikke tilstrækkeligt af planen, om 

dette er tilfældet. Ikke desto mindre er det glædeligt, at der lader til at foreligge 

en aftale omkring medsendelse af medicin til ekstraordinært udskrevne patien-

ter. 
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Kerneopgave 5: Operativ indsats (indsatsplaner, herunder instrukser og ac-

tions cards) 

De udarbejdede action cards har efter Sundhedsstyrelsens opfattelse mere ka-

rakter af at være hhv. indsatsplaner og instrukser, dvs. information/vejledning 

om specielle forhold til fremme af en hurtig og effektiv indsats. En instruks kan 

omfatte flere funktioner/personers opgaver i situationen. Derimod er et action 

card typisk en handlingsorienteret anvisning på en enkelt bestemt funktion eller 

opgave, oftest til én eller få personer. 

 

Eksempler:  Indsatsplan for ekstraordinær udskrivning – herunder 

 Instruks for koordinering af hjemtagne, sygehus-kommune 

 Action card til kommunens visitator på sygehuset 

 

 Indsatsplan for smitsomme sygdomme – herunder 

 Instruks for massevaccination 

 Action card for leder af vaccinationscenter 

 

Indsatsplaner og instrukser kan med fordel opbygges efter følgende skabelon, 

som beskrevet i Vejledning om planlægning af sundhedsberedskab: opgaver, 

ledelse, organisation, bemanding og materiel/udstyr samt procedurer. 

 

CBRNE-beredskab 

Sundhedsstyrelsen skal påpege, at CBRN-begrebet er udvidet til også at omfat-

te E (eksplosive stoffer). Hvor det nævnes, er det derfor Sundhedsstyrelsens 

anbefaling at tilføje ’E’et’. 

 

Til listen over ekspertberedskaber s. 9 kan med fordel tilføjes Nukleart Bered-

skab (Beredskabsstyrelsen) og Forsvarets Ammunitionsrydningstjeneste1. 

 

Kommunen kan med fordel identificere eventuel lokal risikobetonet industri og 

virksomheder, og i sundhedsberedskabsplanen inddrage de sundhedsmæssige 

konsekvenser af beredskabshændelser i relation til disse. 

 

Kommunen kan med fordel planlægge for nødforsyning af vand. 

 

Krisestøttende beredskab 

Sundhedsstyrelsen glæder sig over, at kommunen er opmærksom på behovet 

for et krisestøttende beredskab. Dette bør planlægges konkret således at man 

har medtænkt opgaver, ledelse, organisering, bemanding og materiel/udstyr 

samt procedurer. 

 

I AC s. 40 kan man til listen over opgaver med fordel tilføje ydelse af praktisk 

hjælp, bl.a. ved at man stiller krisestøtteudstyr til rådighed samt sørger for ind-

kvartering og forplejning af de involverede borgere. 

 

Lægemiddelberedskab 

Sundhedsstyrelsen glæder sig over, at kommunen har medtænkt lægemiddelbe-

redskab i sin sundhedsberedskabsplan. Man kan med fordel opbygge det efter 

                                                   
1
 Se evt. http://brs.dk/beredskab/eksperter/Pages/Ekspertberedskabser.aspx 
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skabelonen opgaver, ledelse, organisation, bemanding og materiel/udstyr samt 

procedurer. 

 

Sundhedsstyrelsen finder det meget positivt, at der er indgået aftale med de lo-

kale apoteker omkring levering af medicin og udstyr. Kommunen kan med for-

del allerede forud for en given hændelse sørge for at oprette lagre med medi-

cinsk udstyr, herunder værnemidler til personalet. 

 

Øvrige forslag 

S. 3 

Kommunen skriver, at planen vil være tilgængelig på kommunens intranet. 

Sundhedsstyrelsen skal påpege, at dette ikke nødvendigvis er ensbetydende 

med, at den bliver læst af de relevante medarbejdere. Dette bør derfor sikres. 

 

S. 5 

”Epidemiske sygdomme” bør erstattes med ”smitsomme sygdomme, herunder 

epidemier”. 

 

S. 9 

Kommunen oplister i hvilke situationer, beredskabsplanen typisk kan aktiveres 

og nævner herunder epidemier. Man kan med fordel udskifte denne term med 

’udbrud af smitsom sygdom, herunder epidemier’. 

 

S. 10 

Kommunen beskriver ganske rigtigt, hvordan man, når de tilgængelige ressour-

cer ikke er tilstrækkelige, bør gennemføre en nedtrapning af de daglige opgaver 

til fordel for vitale opgaver. Sundhedsstyrelsen finder, at man med fordel på 

forhånd kan identificere hvilke opgaver, der regnes for at være vitale, og plan-

lægge for hvordan man sikrer fortsat drift på de pågældende områder. 

 

S. 12 

Sundhedsstyrelsen og Lægemiddelstyrelsen er blevet slået sammen og hedder 

nu Sundhedsstyrelsen. 

 

Sundhedsstyrelsen skal gøre opmærksom på, at sundhedsberedskabsplanen skal 

vedtages af kommunalbestyrelsen. 

 

S. 13 

Forklaringen til AMK kan med fordel præciseres med følgende beskrivelse hen-

tet fra føromtalte Vejledning om planlægning af sundhedsberedskab (s. 71-72): 

”Den funktion i en region, der varetager den operative ledelse og koordinering 

af den samlede sundhedsfaglige indsats ved større ulykker eller katastrofer. 

AMK er indgangen, herunder kommunikationsmæssigt, til hele regionens 

sundhedsvæsen ved sådanne hændelser.” 

 

Embedslægevagt kan ligeledes præciseres med betegnelsen ”Embedslægerne 

Døgnvagt Øst”. 

 

”KOOL (koordinerende læge)/Indsatsleder i sundhed” bør tilføjes definitionsli-

sten med følgende forklaring (ligeledes hentet fra føromtalte vejledning, s. 75): 
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”Den speciallæge i indsatsområdet, der har det sundhedsfaglige ansvar og le-

delsen af den præhospitale indsats i indsatsområdet, og som prioriterer – og ef-

ter aftale med AMK – visiterer de tilskadekomne/syge samt kommunikerer med 

AMK.” 

 

S. 18 

Under risici/hændelser nævnes ”fugleinfluenza”. Dette bør erstattes med ”ny 

influenzavariant” eller ”anden alvorlig smitsom sygdom efter udmelding fra 

Sundhedsstyrelsen”. 

 

S. 20 

Her beskriver kommunen opgaver relateret til store ulykker, terrorhændelser og 

omfattende indkvarteringsopgaver. Denne liste kan fordel rykkes op under af-

snit 1.11, Kommunens opgaver, og udvides til at omfatte yderligere overordne-

de opgaver under en hvilken som helst beredskabshændelse: ”Plejeopgaver i re-

lation til særlige situationer, fx ekstremt vejrlig (hjemmepleje og sundhedsple-

je), drikkevandsforurening eller andre CBRNE-hændelser, Tilvejebringelse af 

ekstra hjælpemidler og andet relevant medicinsk udstyr, Ydelse af anden omsorg 

til tilskadekomne, syge og handicappede, herunder krisestøtte, Sende forbindel-

sesofficer til den lokale beredskabsstab såfremt denne nedsættes, og kommunen 

indkaldes, Information om situationen og forholdsregler til institutioner i kommu-

nen, Sikre opretholdelse af kommunens øvrige kritiske funktioner på sundheds-

området” (hentet fra Vejledning om planlægning af sundhedsberedskab, s. 37). 

 

Risikovurderingen kan med fordel placeres i et bilag, idet den ikke har betyd-

ning for krisestyringsorganisationen, når først en hændelse er indtruffet og pla-

nen taget i brug. 

 

S. 23 

Sundhedsstyrelsen finder, at man mere hensigtsmæssigt kunne indsætte den in-

terne kontaktliste før kontaktoplysningerne på de eksterne beredskaber. 

 

”Embedslægerne Hovedstaden” bør ændres til ”Sundhedsstyrelsen Embedslæ-

geinstitutionen Øst”. 

 

S. 31-34 

Her omtales kommunens foranstaltninger ved en pandemi. Disse svarer imid-

lertid ikke til Sundhedsstyrelsens pandemiplan fra 2013, idet der i fase 1 og 2 

ikke er tale om karantæne. Man bør slette dette og kan i stedet med fordel hen-

vise til den gældende pandemiplan: Beredskab for pandemisk influenza del I og 

II fra 2013 samt tilføje, at pandemihåndtering sker efter udmeldinger fra Sund-

hedsstyrelsen. 

 

S. 35 

I forbindelse med planlægning for modtagelse af ekstraordinært udskrevne pa-

tienter kan man med fordel på forhånd opgøre hvor mange patienter, det typisk 

vil dreje sig om, og hvor stor kapacitet der er på de omtalte områdecentre, og 

hvor de ligger. 

 

 

Punkt nr. 5 - Godkendelse af
Sundhedsberedskabsplan
Bilag 2 - Side 5 af 6

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



 

 Side 6 

S. 36, pkt. 4 

Her kan man med fordel tilføje ”andet medicinsk udstyr” til listen over nød-

vendige leverancer.  

 

S. 36, pkt. 9 

Sundhedsstyrelsen finder, at det vil være en fordel på forhånd at gøre sig klart, 

hvorfra de udstationerede sygeplejersker skal hentes. 

 

S. 39, pkt. 7 

Sundhedsstyrelsen forudsætter, at der foreligger en konkret skriftlig aftale i for-

hold til aktivering af de praktiserende lægers beredskab. 

 

S. 40 

Telefonnummeret til AMK kan med fordel rykkes om til kontaktoplysningerne 

til øvrige samarbejdspartnere i afsnit 9. 

 

S. 43 

Der bør skelnes mellem ”almindelige smitsomme sygdomme”, der også kan gi-

ve udbrud, og ”alvorligere smitsom sygdom”. I sidstnævnte tilfælde vil em-

bedslægen selv tage kontakt til kommunen og fortælle hvem der skal informe-

res om hvad. Den kommunale sundhedstjeneste vil normalt altid skulle ind over 

en aktivering, når der er udbrud af smitsom sygdom. 

 

Under punktet ”Opgave” kan man med fordel ændre teksten til: ”Ved ophob-

ninger af smitsom sygdom inden for områderne henhørende under sundhedsple-

jen, daginstitutioner og skole håndteres det efter anvisninger fra den kommuna-

le sundhedstjeneste. Ved alvorlig smitsom sygdom vil embedslægen give an-

visninger, herunder om hvilken personkreds der skal informeres og evt. have 

forebyggende behandling.” 

  

Sammenfatning 

Sundhedsstyrelsen finder, at Lyngby-Taarbæk Kommune grundlæggende har 

udarbejdet en udmærket sundhedsberedskabsplan, som dog har visse mangler. 

Man kan med fordel revidere planen med udgangspunkt i Vejledning om plan-

lægning af sundhedsberedskab. 

 

 

Med venlig hilsen 

 

Stine Jacobsen  Annlize Troest 

Fuldmægtig   Overlæge 

Sygehuse og Beredskab  Sygehuse og Beredskab 
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Region Hovedstadens høringssvar til Lyngby-Taarbæk Kommunes sundhedsberedskabsplan 

 

Lyngby-Taarbæk Kommune har pr. mail af den 9. september 2019 anmodet om høringssvar til ”Lyng-

by-Taarbæk Kommunes sundhedsberedskabsplan”. 

 

Region Hovedstaden har følgende bemærkninger: 

 

Generelle bemærkninger: 

Region hovedstaden finder, at planen indeholder mange af de opgaver, der ifølge Sundhedsstyrelsens 

’Vejledning om planlægning af sundhedsberedskabet’ påhviler kommunerne i forbindelse med sund-

hedsberedskabsplanlægning. Især er det godt, at kommunen planlægger for generelle kompetencer – i 

stedet for udelukkende specifikke scenarier. Dette er med til at sikre et robust beredskab. 

 

Region Hovedstaden vurderer, at det vil være lettere at danne sig overblik over ansvar, opgaver og 

sammenhæng mellem kommunens generelle plan og sundhedsberedskabsplanen, sundhedsbered-

skabsplanen – samt kommunens overordnede beredskabsplan – operationaliseres efter fem kerneopga-

ver ved en beredskabshændelse, som Sundhedsstyrelsen anbefaler i vejledningen for planlægning af 

sundhedsberedskabet. De fem kerneopgaver består af: 1. Aktivering, 2. Informationshåndtering, 3. 

Koordination, 4. Krisekommunikation og 5. Operativ indsats.  

 

Informationshåndtering 

Det er rigtig godt, at kommunen har beskrevet informationshåndtering og krisekommunikation i sund-

hedsberedskabsplanen, herunder information af borgere, medarbejdere m.fl., samt at lederen af kom-

munikationsstaben er inddraget i kommunens kriseledelse.  

 

Region Hovedstaden opfordrer til, at Lyngby-Taarbæk Kommune i sundhedsberedskabsplanen ind-

skriver, at der ved beredskabshændelser løbende holdes kontakt til AMK-Vagtcentralen med henblik 

på gensidig orientering og fælles informationshåndtering. 

 

Koordination 

Region Hovedstaden anbefaler Lyngby-Taarbæk Kommune at indskrive, at kommune og regionen 

fremadrettet orienterer og inviterer hinanden til at deltage i egen øvelses- og kursusvirksomhed, hvor 

det er relevant og muligt. 

 

Betegnelser 

Kommunen bedes anvende: 

 ”hospitaler” i stedet for ”sygehuse”, da hospital er den officielle betegnelse i Region Hoved-

staden 

 ”AMK-Vagtcentralen” i stedet for ”Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK)”, da AMK 

fysisk og organisatorisk er lokaliseret på samme matrikel som Vagtcentralen 

Lyngby-Taarbæk Kommune 

Center for Sundhed og Kultur 

Toftebæksvej 12 

2800 Kgs. Lyngby 

 

Att.: Sundhedskoordinator Andreas Schløer Madsen 
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 ”akutlægebil” i stedet for ”lægeambulance” 

 

Specifikke bemærkninger: 

Indledning  

På side 4 er listet de principper som beredskabet er opbygget på baggrund af. Hertil kan kommunen 

overvejes at inddrage Handlingsprincippet. Princippet er indført af Beredskabsstyrelsen efter 22. juli 

kommissionens anbefalinger og tilsiger, at ”Ved en beredskabshændelse med ufuldstændige eller ukla-

re informationer er det mere hensigtsmæssigt at etablere et lidt for højt beredskab end et lidt for lavt”.  

 

På side 5 under afsnit 1.5 ”Lovgrundlag”, underafsnittet ”Opgaver” er det beskrevet, at kommunen 

planlæger for at kunne behandle lettere tilskadekomne for at aflaste hospitalerne. Dette er ikke en del 

af regionens sundhedsberedskabsplan, da det forventes, at hospitalernes akutmodtagelser og akutkli-

nikker har kapacitet til at behandle denne patientgruppe.  Derfor er det ikke nødvendigt, at kommunen 

planlægger for dette. 

 

På side 6 under ”Specielle opgaver for sundhedsberedskabet” samt på side 7 under ”Den sundhedsfag-

lige beredskabsledelses opgaver” kan kommunen overveje at skrive, at kommunen har en rolle ved 

etablering i vaccinationscentre, hvor hele eller dele af befolkningen skal vaccineres.  

 

Aktivering 

På siden 6 er der en fin beskrivelse af AMK-Vagtcentralens opgaver ved aktivering og koordination af 

ressourcer. 

 I forbindelse med sætningen ”AMK kan udsende læger/udrykningshold i den udstrækning, der 

er behov for det”, bør det præciseres, at regionen kun udsender læger ved særlige lejligheder, 

herunder til skadesteder eller ved oprettelse af Evakuerings- og Pårørende Center (kriseteams 

fra Region Hovedstadens Psykiatri) samt ved massevaccination af hele eller dele af befolknin-

gen (hospitalslæger). 

 

På side 10 under afsnit om aktivering af beredskabet kan kommunen med fordel beskrive, hvordan alle 

dele af beredskabet aktiveres samt samle alle beskrivelser under ét afsnit. Dette for at sikre kommunen 

mod sårbarheder i aktiveringskæden.  

 

På side 11 under deloverskriften ”CBRN-hændelser” står, at AMK-Vagtcentralen vil tage kontakt til et 

medlem af sundhedsberedskabets ledelse. Ved aktivering af kommunen vil AMK-Vagtcentralen altid 

rette henvendelse til kommunen alarmnummer (beredskabstelefonen).  

 

Definitioner  

På side 12 under afsnit 4 ”Definitionsliste” mangler der en beskrivelse af sundhedsvæsenets indsatsle-

der (tidligere kaldet KOOL). Sundhedsstyrelsen og regionerne har besluttet at kalde funktionen Ind-

satsleder Sundhed (ISL-SU). Definitionen er: ”Den speciallæge i indsatsområdet, der har det sund-

hedsfaglige ansvar og ledelsen af den præhospitale indsats i indsatsområdet”. 

 

Planlægningsgrundlag 

På side 18 under afsnit 7 ”Planlægningsgrundlag” kan det vedr. forsyningssvigt være hensigtsmæssigt 

at indarbejde svigt af it, da dette kan presse især kommunikationsberedskabet og samarbejdet med øv-

rige sektorer og stabe. 

 

Alarmerings- og kontaktliste  

På side 23 under afsnit 9 ”Alarmerings- og kontaktinformation” er der listet telefonnummer til det na-

tionale ekspertberedskab, Giftlinjen. Det angivne nummer et korrekt, men dette er et borgernummer. 

Derudover findes følgende telefonnummer, der er tilegnet sundhedspersonale tlf,: 35 31 55 55. 
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   Side 3  

 

På side 25-26: Kommunen kan overveje at omlægge afsnit 9.2 ”Interne grupperinger og beredskaber” 

til et bilag til sundhedsberedskabsplanen, idet kommunens krisestab er fastlagt både med funktion og 

med navns nævnelse, hvilket gør planen mere sårbar over for potentiel personaleudskiftning.  

 

Operativ indsats 

Side 34: AC: Deltagelse i (masse) vaccination af borgere og medarbejdere 

I den regionale sundhedsberedskabsplan er samarbejdet mellem region og kommune beskrevet i for-

bindelse med oprettelse af vaccinationscentre. Dette er formuleret således: 

”Ved behov for massevaccination, udsender kommunerne indkaldelse til vaccination til borgerne ved 

brug af stemmesystemet, tilrettelægger de fysiske lokaliteter, bistå med sundhedsfagligt personale til at 

foretage vaccinationen. Hospitalerne planlægger med at stille læger til rådighed i vaccinationscentre i 

eget optageområde. I den konkrete situation vil der blive nedsat en planlægningsgruppe til varetagelse 

af logistik mellem region og kommuner.”   

 

Dette er fint beskrevet under ”Opgaver for ledelsen af sundhedsberedskabet” men ikke under ”Bag-

grund”. Det vil være hensigtsmæssigt med mere overensstemmelse på tværs af sundhedsberedskabs-

plan og action cards og internt i action cards.  

 

Side 35: AC: Modtagelse af ekstraordinært udskrevne hospitalspatienter  

Dette action card beskriver fint planlægningen for samarbejdet mellem region og kommune i forbin-

delse med ekstraordinær udskrivning af patienter til kommunal pleje. Det bør præciseres, at patienter 

meldes via følgende plejekategorier:  
1. Eget hjem uden pleje 

2. Eget hjem med pleje 

3. Plejecenter.  

 

Derudover kan det bemærkes, at regionen planlægger for, at kommunen kan modtage op til 20 pct. af 

kommunen aktuelt indlagte borgere.  

 

Side 40: AC: Krisestøtte beredskab  

Nedenstående kan overvejes at blive indskrevet i kommunens action card: 

”Kommune og politi er ansvarlig for at udpege lokalitet til Evakuerings- og Pårørende Center, hvilket 

bør aftales og koordineres med regionen via AMK-Vagtcentralen”. 

 

Side 45: AC: I tilfælde af forsyningssvigt – strømsvigt  

I tilfælde af, at kommunen oplever strømsvigt, vil regionen gerne være orienteringspart via AMK-

Vagtcentralen, da strømsvigtet også kan have indflydelse på regionens samlede drift. 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  

Center for Sundhed og Kultur  
 Journalnr.  : 
 Dato  ........ : 03.10.2013 
 Skrevet af  : ASM /3467 
  
  
  

N O T A T 
om 

Oversigt over kommentarer og tilpasningsforslag til høringsversion  
af Lyngby-Taarbæk Kommunes Sundhedsberedskabsplan 

 
 
Der er kommet høringssvar til sundhedsberedskabsplanen med konkrete kommentarer og 
tilpasningsforslag fra Region Hovedstaden og Sundhedsstyrelsen. Nedenfor er disse oplistet, 
samt hvordan de enkelte forslag er integreret i den Sundhedsberedskabsplan for Lyngby-
Taarbæk Kommune, der er forelagt til politisk godkendelse.  
 
 
Høringssvar fra Region Hovedstaden 
 
Indhold i høringssvar Indarbejdelse i plan 
At der i afsnit om informationshåndtering indskrives, at der ved 
beredskabshændelser løbende holdes kontakt til AMK-
Vagtcentralen med henblik på gensidig orientering og fælles 
informationshåndtering. 
 

Indarbejdet i planen 

Indskrives, at kommune og regionen fremadrettet orienterer og 
inviterer hinanden til at deltage i egen øvelses- og 
kursusvirksomhed, hvor det er relevant og muligt. 
 

Er ikke indskrevet, men vil 
blive søgt efterlevet i 
forbindelse med de konkrete 
øvelser og kurser. 
 

 Kommunen bedes anvende ”hospitaler” i stedet for ”sygehuse”,  
 

Er tilpasset i planen 

 Kommunen bedes anvende  
 ”AMK-Vagtcentralen” i stedet for ”Akut Medicinsk 
Koordinationscenter (AMK)”,  
 

Er tilpasset i planen 

 Kommunen bedes anvende  
”akutlægebil” i stedet for ”lægeambulance”  
 

Er tilpasset i planen 

Kommunen kan overvejes at inddrage Handlingsprincippet. 
Princippet er indført af Beredskabsstyrelsen efter 22. juli 
kommissionens anbefalinger og tilsiger, at ”Ved en 
beredskabshændelse med ufuldstændige eller ukla-re informationer 
er det mere hensigtsmæssigt at etablere et lidt for højt beredskab 
end et lidt for lavt”. 
 

Er tilføjet i planen 

På side 5 under afsnit 1.5 ”Lovgrundlag”, underafsnittet ”Opgaver” Afsnittet er taget ud af planen 
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er det beskrevet, at kommunen planlæger for at kunne behandle 
lettere tilskadekomne for at aflaste hospitalerne. Dette er ikke en del 
af regionens sundhedsberedskabsplan, da det forventes, at 
hospitalernes akutmodtagelser og akutkli-nikker har kapacitet til at 
behandle denne patientgruppe. 
 
På side 6 under ”Specielle opgaver for sundhedsberedskabet” samt 
på side 7 under ”Den sundhedsfag-lige beredskabsledelses opgaver” 
kan kommunen overveje at skrive, at kommunen har en rolle ved 
etablering i vaccinationscentre, hvor hele eller dele af befolkningen 
skal vaccineres. 
 

Er tilføjet i planen 

I forbindelse med sætningen under ”Aktivering” ”AMK kan 
udsende læger/udrykningshold i den udstrækning, der er behov for 
det”, bør det præciseres, at regionen kun udsender læger ved særlige 
lejligheder, herunder til skadesteder eller ved oprettelse af 
Evakuerings- og Pårørende Center (kriseteams fra Region 
Hovedstadens Psykiatri) samt ved massevaccination af hele eller 
dele af befolknin-gen (hospitalslæger).  
 

Er tilpasset i planen 

På side 11 under deloverskriften ”CBRN-hændelser” står, at AMK-
Vagtcentralen vil tage kontakt til et medlem af 
sundhedsberedskabets ledelse. Ved aktivering af kommunen vil 
AMK-Vagtcentralen altid rette henvendelse til kommunen 
alarmnummer (beredskabstelefonen). 
 

Er tilpasset i planen 

På side 12 under afsnit 4 ”Definitionsliste” mangler der en 
beskrivelse af sundhedsvæsenets indsatsle-der (tidligere kaldet 
KOOL). Sundhedsstyrelsen og regionerne har besluttet at kalde 
funktionen Ind-satsleder Sundhed (ISL-SU). Definitionen er: ”Den 
speciallæge i indsatsområdet, der har det sund-hedsfaglige ansvar 
og ledelsen af den præhospitale indsats i indsatsområdet”. 
 

Er tilføjet i planen 

På side 18 under afsnit 7 ”Planlægningsgrundlag” kan det vedr. 
forsyningssvigt være hensigtsmæssigt at indarbejde svigt af it, da 
dette kan presse især kommunikationsberedskabet og samarbejdet 
med øv-rige sektorer og stabe. 
 

Er ikke tilføjet i planen, men vil 
blive udarbejdet efter den 
politiske godkendelse, og 
indsat ved først kommende 
revision af planen. 
 

På side 23 under afsnit 9 ”Alarmerings- og kontaktinformation” er 
der listet telefonnummer til det nationale ekspertberedskab, 
Giftlinjen. Det angivne nummer et korrekt, men dette er et 
borgernummer. Derudover findes følgende telefonnummer, der er 
tilegnet sundhedspersonale tlf,: 35 31 55 55. 
 

Er tilpasset i planen 

Ift. AC: Deltagelse i (masse) vaccination af borgere og 
medarbejdere, er den regionale sundhedsberedskabsplan er 
samarbejdet mellem region og kommune beskrevet i for-bindelse 
med oprettelse af vaccinationscentre. Dette er fint beskrevet under 
”Opgaver for ledelsen af sundhedsberedskabet” men ikke under 
”Baggrund”. Det vil være hensigtsmæssigt med mere 
overensstemmelse på tværs af sundhedsberedskabs-plan og action 

Er ikke tilpasset – da det 
vurderes af svække 
overskuelighed og korte 
beskrivelse, hvis samme 
information gentages to steder 
på samme side. 
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cards og internt i action cards. 
 
Ift.  AC: Modtagelse af ekstraordinært udskrevne 
hospitalspatienter, dette action card beskriver fint planlægningen 
for samarbejdet mellem region og kommune i forbindelse med 
ekstraordinær udskrivning af patienter til kommunal pleje. Det bør 
præciseres, at patienter meldes via følgende plejekategorier:  

1. Eget hjem uden pleje  

2. Eget hjem med pleje  
3. Plejecenter.  

 

Er tilpasset i planen 

Ift.  AC: Krisestøtte beredskab, kan nedenstående overvejes at blive 
indskrevet i kommunens action card:  
”Kommune og politi er ansvarlig for at udpege lokalitet til 
Evakuerings- og Pårørende Center, hvilket bør aftales og 
koordineres med regionen via AMK-Vagtcentralen”. 
 

Er tilføjet i planen 

Ift.  AC: I tilfælde af forsyningssvigt – strømsvigt, vil regionen gerne 
være orienteringspart via AMK-Vagtcentralen, da strømsvigtet også 
kan have indflydelse på regionens samlede drift. 
 

Er tilføjet i planen 

 
 
Sundhedsstyrelsens rådgivning vedr. sundhedsberedskabsplanen 
Præciseringer af henvisning til lovgrundlag 
 

Er tilpasset i planen 

Anbefales at ændring i struktur og opbygning af planen. 
 

Ikke tilpasset, da den 
nuværende opbygning 
tager afsæt i lokal 
beslutning om mest 
hensigtsmæssige 
opbygning 
 

Præcisering af, at der kun bør være en døgnbemandet 
kontaktindgang. 
  

Er tilpasset i planen 

Præciseres hvordan informationshåndtering ved kriser 
håndteres 
 

Er tilpasset i planen. 

Kommunen skal sikre sammenhæng og dialog med region og 
omkringliggende kommuner ift. gensidige aftaler. 
 

Sker i forbindelse med 
implementering 

Begrebet action cards skal bruges på anden måde, da disse ikke 
kan gælde flere funktioner.  
 
 

Tilpasses ikke – da brugen 
af begreber og indhold er 
afstemt efter lokal proces. 

CBRN beredskabet skal udvides, så det også dækker eksplosive 
stoffer 
 

Tilpasning vil ske ved 
første revision 
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Slutteligt er der en række begrebsmæssige og sproglige 
præciseringer, ligesom der forslag til afsnittenes rækkefølge og 
hvilke afsnit der med fordel kan gøres til bilag.   
 

Er tilpasset i planen 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed og Kultur  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 09.10.2013 
 Skrevet af  : TPMA /3423 
  
  
  

N O T A T 
om 

Mulige scenarier og potentialer for sammenlægning af tandklinikker 
 

 
I forbindelse med budgetaftalen for 2013-16 blev det vedtaget at iværksætte ”… en undersøgelse af 
udviklingen i serviceniveauet i Tandplejen og effektiviseringspotentialet – både kvalitativt og øko-
nomisk – ved at sammenlægge kommunens tandklinikker.” 
 
Forvaltningen valgte at todele opgaven. Undersøgelsen af effektiviseringspotentialet har afventet en 
kortlægning af de kommunale bygninger, den såkaldte lokaleundersøgelse på bl.a. skoler og instituti-
oner, herunder en delanalyse af muligheder for kliniksammenlægninger. Dette arbejde blev afsluttet i 
sommeren 2013. Analysen af Tandplejens serviceudvikling blev afrapporteret politisk primo 2013.  
 
Lokaleundersøgelsen af Tandplejen har desværre vist sig vanskelig at anvende til vurdering af poten-
tialet for kliniksammenlægninger, idet den ikke indeholder en egentlig bygningsanalyse og tegner et 
meget ensidigt billede af mulighederne for sammenlægning af Tandplejen.  
 
Dette notat skitserer fordele for brugerne og effektiviseringspotentialer ved at sammenlægge kom-
munens ni børne- og ungetandklinikker. Det er Tandplejens og forvaltningens vurdering, at sammen-
lægning af tandklinikker til få større enheder vil give brugerne et bedre og mere tidssvarende tilbud 
om tandpleje, med en højere grad af service og fleksibilitet, end i dag. Denne struktur vil samtidig på 
sigt reducerer Tandplejens driftsomkostninger.  
 
De fleste af tandplejens klinikker er etableret for mere end 30 år siden og er i dag slidte, fremstår med 
en utidssvarende indretning og har ikke handicapvenlig adgang. En sammenlægning af tandklinikker 
f.eks. to og to er ikke umiddelbart muligt inden for de eksisterende fysiske rammer og omgivelser. 
Denne mulighed beskrives derfor ikke nærmere i det følgende. For uddybning af dette henvises til 
bilag 1.  
 
Der præsenteres tre scenarier, hvor scenarie 1 er en sammenlægning af hele Tandplejen på to klinik-
ker, en i Virum-Sorgenfri og en centralt i Lyngby. Scenarie 2 er en sammenlægning af tandklinikker 
på en klinik i det centrale Lyngby, med bevarelse af fire tandklinikker i Virum- Sorgenfri området. 
Scenarie 2 afspejler dermed en delvis gennemførelse af scenarie 1. I begge scenarier er der mulighed 
for at etablere en specialindrettet tandklinik og hjemtage specialtandplejen. Scenarie 3 er en bevarelse 
af den nuværende struktur. Denne løsning forudsætter en omfattende investering i nyt tandplejeudstyr 
i de kommende år. Økonomien skønnes i scenarie 1 og 2 at balancere ved en tidshorisont på fem år 
pga. mulighed for reducerede driftsomkostninger. 
 
Baggrund for sammenlægning af tandklinikker 
Tandplejens børne- og ungemålgruppe har gennem årene ændret sig markant, fra kun at være skole-
børn til i dag at være alle børn fra 0-18 år.  
Den kommunale tandplejes væsentligste opgave i dag er sundhedsfremme (dvs. motivere til egenom-
sorg) og forebyggelse af tandsygdom. I dag udvikler langt færre børn tandsygdom end tidligere, dog 
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med en polarisering, hvor en lille procentdel af børn og unge bærer det meste tandsygdom. Forskellen 
i tandplejens opgave før og nu er illustreret i tabel 1. 
 
Tabel 1: Tandplejens opgave i 1970-80erne og i dag 
 
 Børneungetandpleje i 1970-80’erne Børneungetandpleje i dag 
Målgruppe Skolebørn  Alle børn og unge fra 0-18 år  
Case –  
Anton 11 år 

I 1970’erne og 1980’erne går Anton til un-
dersøgelse og behandling på tandklinikken 
hvert halve år. Der er næsten altid huller, der 
skal behandles.  
Anton modtager sammen med sine klasse-
kammerater fluorskylninger og tandbørstein-
struktion i klassen. 

I dag går Anton til undersøgelse hver 15.-18. 
måned.  
Der er sjældent huller, og Anton motiveres 
og instrueres i god egentandpleje.  
Hvis Anton har brug for ekstra støtte, in-
struktion og/eller fluorbehandling foregår 
dette i skolens forebyggelsesfaciliteter. 
 

 
Den ændrede opgave betyder, at behovet for at kunne udføre undersøgelser og behandlinger på alle 
skoler er stærkt aftagende. Et relevant alternativ er derfor at etablere få fuldt udstyrede tandklinikker 
med central geografisk placering og supplere disse med forebyggelsesfaciliteter (et mindre rum, ind-
rettet med spejl og vask) på skolerne.  
 
Sundhedsstyrelsen har i 2004 udgivet en rapport med anbefalinger til fremtidig klinikstruktur. En af 
hovedkonklusionerne i rapporten er, at større tandplejeenheder med et større brugergrundlag ses som 
forudsætning for at kunne udvikle kvalitet og faglighed i tandplejen.  
 
Sammenlægning af tandklinikker og etablering af større enheder har i de senere år bredt sig over hele 
landet, og således også i alle Lyngby-Taarbæks omkringliggende kommuner.1  Erfaringerne fra 
kommunerne er overvejende positive, omend al omstilling fra en struktur til en anden kan være en 
krævende proces for både brugere og medarbejdere. 
 
Der vil, med brugernes øjne, kunne opnås en række fordele ved at sammenlægge børne-
ungetandklinikkerne i få større enheder: 

 Højere kvalitet, da det faglige miljø styrkes med mulighed for mere faglig sparring og vi-
densdeling i hverdagen. 

 Højere fleksibilitet, da alle faggrupper vil være til stede på tandklinikken hver dag, så under-
søgelse, forebyggelse og behandling kan færdiggøres ved det samme eller få besøg på tand-
klinikken.   

 Færre aflyste aftaler og hurtig mulighed for behandling ved akut tandsygdom, da flere 
medarbejdere i samme enhed, bedre kan dække hinanden 

 Bedre service i form af moderne tandklinikker, der har åbent på alle hverdage. Der vil evt. 
være mulighed for at udvide åbningstiderne i forhold til i dag 

 Styrket forældresamarbejde, idet forældrene i højere grad end i dag vil komme til tandlæge 
med børnene og dermed i højere grad vil kunne inddrages i børnenes tandpleje.  

 Mulighed for at blive mødt af kvalificerede medarbejdere i fremtiden, da det vil være 
muligt at ansætte nyuddannede tandlæger, idet disse ifølge autorisationsloven skal indgå i et 
team med andre tandlæger. Dette vil være muligt i en større enhed. Erhvervsprognoser viser, 
at der i de kommende år bliver mangel på tandlæger. 

 
Kliniksammenlægninger kan også rumme udfordringer for brugerne: 

 Forældre skal tage fri og følge barnet til undersøgelse og behandling. For langt de fleste 
børn vil omfanget være seks besøg på tandklinikken i løbet af en tiårig periode. Tandplejen 
vil dog meget gerne, i højere grad end i dag, have muligheden for at samarbejde med foræl-
drene om deres børns tandpleje. Endvidere skal det bemærkes at der i forbindelse med revisi-

                                                 
1 Dvs. fx Gentofte, Rudersdal, Gladsaxe, Herlev, Furesø, Hørsholm og København. 
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on af patientrettighedsloven er rejst tvivl om lovligheden i den nuværende praksis, hvor 
Tandplejen henter børn til undersøgelse i klasserne.  

 Flere udeblivelser idet børn i specielt udsatte familier, der har en højere udeblivelsesfrekvens 
end andre børn, ikke kan hentes i klassen til undersøgelse og behandling.  

 
Endvidere viser en gennemgang af tandplejes udstyr og inventar fra 2012 behov for omfattende ud-
skiftning de kommende år. Det skønnes, at det samlede investeringsbehov for de mest nødvendige 
udskiftninger er på knap 6,5 mio. kr. fordelt over de næste otte år. Se tabel 2. Det skal bemærkes, at 
tandplejen ikke har et særskilt budget til udskiftning af inventar og udstyr i større skala. Fremtidige 
investeringer vil derfor skulle bevilges. 
 
Tabel 2: Skønnet investeringsbehov i tandplejeudstyr 
 2014 2015 2016 2017 2018-21 
Units  
(tandlægestole/enheder) 

220.000  220.000 660.000 1.100.000 1.980.000

Røntgenudstyr på alle 
klinikker 

 706.000 84.000  112.000

Øvrigt tandklinikudstyr 
(maskiner til sterilisati-
on, kompressorer og 
sugemotorer) 

439.000 64.000 22.000 146.000 706.000

Forventede udgifter – 
Total 

659.000 990.000 766.000 1.246.000 2.798.000

Alle beløb er angivet i kr., ex. moms og i 2013-priser. 
 
Hjemtagelse af specialtandplejen 
Specialtandpleje er et tilbud om tandpleje til borgere med varige sindslidelser og psykisk udviklings-
hæmning, der ikke kan benytte den almindelige voksentandpleje og den kommunale børneungetand-
pleje. I dag varetager Gentofte Kommune specialtandplejeopgaven for Lyngby-Taarbæk Kommune, 
og udgiften er ca. 0,7 mio. kr. årligt. Ved sammenlægning af tandklinikker til en større enhed vil det 
være muligt at indrette en tandklinik til specialtandpleje, og dermed hjemtage opgaven fra Gentofte 
kommune. Dette vil give målgruppen et lokalt tilbud om tandpleje og samtidig forventes udgiften til 
specialtandpleje at kunne reduceres væsentligt. 
 
Økonomisk perspektiv 
En nærmere vurdering af de bygningsmæssige muligheder og anlægsudgifter kræver en mere grundig 
analyse af de eksisterende kommunale bygninger samt en beregning af de økonomiske omkostninger 
ved indretning af disse. Denne analyse vil kunne udarbejdes i samarbejde med Center for Areal og 
Ejendomme, med afsæt i lokaleundersøgelsens udpegede muligheder for lokaletilpasninger på skole-
området.  
 
De fleste af kommunens tandklinikker er i dag nedslidte og trænger til renovering. Fremtidige udgif-
ter til dette indgår dog ikke i de økonomiske overslag herunder, ligesom en eventuel realisering af 
Toftebæksvej 8 heller ikke indgår i beregningsgrundlaget. Det skal dog bemærkes, at både scenarie 
nr. 1 og 2 indebærer en rømning af ejendommen på Toftebæksvej 8, som derfor muligvis vil kunne 
realiseres og give en indtægt til kommunen. 
 
Med udgangspunkt i erfaringsbaserede nøgletal for kraftig ombygning af eksisterende kvadratmetre 
og kliniksammenlægninger i andre kommuner kan der opstilles følgende grove skøn for de økonomi-
ske perspektiver i de tre scenarier:  
 Anlægsudgifterne ved scenarie nr. 1 skønnes at udgøre ca. 10,5 mio. kr. med årlige driftsbespa-

relser på ca. 0,9 mio. kr.  
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 I scenarie nr. 2 skønnes anlægsudgifter på ca. 9,4 mio. kr. med årlige driftsbesparelser på ca. 0,7 
mio. kr. 

 I scenarie nr. 3 skønnes anlægsudgifter på ca. 6,5 mio. kr. uden et driftsmæssigt besparelsespoten-
tiale.        

 
En umiddelbar beregning skønner dermed, at anlægsinvesteringerne ved kliniksammenlægninger kan 
balancere inden for en tidshorisont på fire-fem år, når sammenligningsgrundlaget er den nuværende 
klinikstruktur.  
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Proces for Sundhedsaftale III version 10.oktober 2013

38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Kommunal proces - kommunale målsætninger for SAIII
Politisk dialogmøde (fokus på pol. Proces) 17.
Behandling af sag med politiske målsætninger i KKR 9.
Behandling i kommunerne 14. 13.
Administrativt dialogmøde (fokus på pol.+admin.aftale) (X)
Politisk dialogmøde (intro til sundhedsomr. + drøftelse af pol. aftale) (X)
Behandling i KKR af aftaleudkast - politisk 
Inddragelse af interessenter
Møde med udviklingsgrupper og samordningsudvalg (X)
"Kick-off"-møde med interessenter (X)
Skrive- og høringsfase
Udarbejdelse af aftaleudkast - politisk 22.-23. (12-12 møde)

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
Kommunal proces - kommunale målsætninger for SAIII (fortsat)
Behandling i KKR af aftaleudkast - politisk (X)
Skrive- og høringsfase (fortsat)
Høring/politisk drøftelse af politiske målsætninger (kommunalbestyrelser, regionsråd, praksisplanudvalg, patientinddragelsesudvalg)
Udarbejdelse af aftaleudkast - administrativ 
Færdiggørelse af aftaleudkast - pol+admin.
Administrativt dialogmøde (forberedelse af høring vedr. admin. del af aftalen) (X)
Politisk dialogmøde (X)
Færdiggørelses- og godkendelsesfase
Aftaleudkast (pol.+admin) behandles i KKR (X)
Aftaleudkast (pol.+admin) behandles på SKU (X)

36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 1 2 3 4 5 6
Skrive- og høringsfase (fortsat)
Høring af administrativ del af aftalen i kommuner på administrativt niveau
Færdiggørelses- og godkendelsesfase (fortsat)
Færdiggørelse af endeligt aftaleudkast 
Endeligt aftaleudkast forelægges SKU (X)
Endeligt aftaleudkast forelægges KKR (X)
Endeligt aftaleudkast til godkendelse i kommunalbestyrelser og regionsråd
Sundhedsaftalen indsendes til Sundhedsstyrelsen

jan-14 feb-14sep-13 okt-13 nov-13 dec-13

nov-14

aug-14

sep-14 okt-14 dec-14 jan-15

mar-14 apr-14 maj-14 jun-14 jul-14
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Det fælleskommunale sundhedssekretariat - Hovedstaden 
Dato: 30. september 2013 
 

 

Oplæg vedr. sundhedsaftale III - somatik 

 

1. Baggrund og proces 
Mange borgere har sygdomsforløb, der både kræver indsatser i kommuner, hos praktiserende læge 
og på hospital. Et velfungerende samarbejde mellem kommuner, praksissektoren og regioner er med 
til at understøtte, at borgeren får en positiv oplevelse af sit forløb og i sidste ende bliver rask eller 
understøttes i at leve med sin sygdom. Sundhedsaftalen, som dette notat vedrører, er et redskab til 
at sikre sammenhæng og koordinering af indsatsen i forløb, der går på tværs af sektorer.  

Kommunerne har i en årrække haft en væsentlig rolle på sundhedsområdet, en rolle som forventes 
at blive større i fremtiden. Den løbende faglige udvikling på sundhedsområdet med kortere 
indlæggelser og øget ambulant behandling, giver en større rolle til det nære sundhedsvæsen. I 
denne udvikling er det afgørende, at kommunerne i fællesskab, og sammen med regionen og almen 
praksis, finder fælles løsninger. 

De gældende sundhedsaftaler, som er indgået mellem regionsråd og kommunalbestyrelser, udløber 
ved udgangen af 2014, hvorfor der skal indgås en ny sundhedsaftale for perioden 2015-2018. 
Regeringen har besluttet, at der fremover kun skal være én sundhedsaftale pr. region. Det betyder, 
at kommunerne i Region Hovedstaden skal indgå én sundhedsaftale med Region Hovedstaden 
fremfor, at hver enkelt kommune har individuelle forhandlinger med regionen. Endvidere er det som 
noget nyt udmeldt fra regeringen, at almen praksis i højere grad skal være forpligtet af 
sundhedsaftalen. De øvrige rammer beskrives i bekendtgørelse og vejledning for sundhedsaftalerne 
og sundhedskoordinationsudvalgene, som er under revision og forventes færdig ultimo 2013.  

I forbindelse med forberedelsen af sundhedsaftale III er der i kommunalt regi igangsat en proces for 
udarbejdelse af et stærkt fælleskommunalt oplæg med en vision for sundhedsaftalen. I den proces 
er der afsat tid til lokale drøftelser i den enkelte kommune og i klyngerne for at sikre forankring og 
ejerskab til oplægget og i sidste ende den endelige aftale. 

I september 2014 har der været afholdt et administrativt og et politisk dialogmøde, hvor der er givet 
input til en fælleskommunal vision og målsætninger for sundhedsaftale III. Derudover er der et 
naturligt afsæt i det fælleskommunale fælles ramme- og målsætningspapir ”Kommunernes fælles 
rolle – udviklingen af det nære sundhedsvæsen”, som de 29 kommuner i Region Hovedstaden alle 
har godkendt. Papiret rummer dog kun indsatser på det somatiske område. Da sundhedsaftalen 
omhandler både det somatiske og psykiatriske område, er der endvidere arbejdet med et bud på 
fælleskommunalt oplæg til psykiatriområdet i sundhedsaftale III. Oplæggene til sundhedsaftale III 
om hhv. det somatiske og psykiatriske område er beskrevet i to særskilte notater, men spiller 
naturligvis tæt sammen. 

På baggrund af det fælleskommunale rammepapir og de to dialogmøder er der i dette notat 
beskrevet forslag til vision og målsætninger. Notatet behandles i Embedsmandsudvalget for 
Sundhed, K29 og KKR forud for høringsrunden i kommunerne. 
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2. En fælleskommunal vision for den somatiske del af sundhedsaftale III 
I boksen neden for ses forslaget til fælleskommunal vision for den somatiske del af sundhedsaftale 
III. Herefter udfoldes elementerne i visionen. 
 

 

 

 

Sundhedsindsatserne i kommuner, almen praksis og region er til for borgeren. Formålet med 
indsatserne er, at borgeren bliver rask eller understøttes i at leve med sin sygdom. Dette fordrer, at 
sundhedsaftalens parter ikke kun kigger snævert på borgerens sygdom, men også tager 
udgangspunkt i borgerens samlede ressourcer og behov, med henblik på at give borgeren den rette 
indsats. Samtidig fordrer det, at alle forløb tilrettelægges i dialog med borgeren og dermed 
medvirker til at borgeren får de bedste muligheder for at deltage aktivt og tage ejerskab i eget 
forløb. Med udgangspunkt i en rehabiliteringstankegang skal der fokuseres på at give borgere med 
nedsat funktionsevne de redskaber, der er nødvendige for at opnå uafhængighed og 
selvbestemmelse. Sundhedsaftalen skal være med til at understøtte, at den enkelte borger er eller 
bliver herre i eget liv. Heri ligger at borgeren skal støttes til at bringe egne ressourcer i spil og så vidt 
muligt tage aktivt medansvar og ejerskab i eget forløb. Et vigtigt element heri kan være inddragelse 
af borgerens netværk og frivillige/civilsamfund. 

Det tværsektorielle samarbejde i sundhedstrekanten er omfattende og komplekst, og det er fortsat 
en fælles udfordring for sundhedsaftalens parter at skabe et velfungerende tværsektorielt 
samarbejde. Et vigtigt element i at understøtte borgeren som aktiv aktør i eget forløb er at sikre et 
sammenhængende forløb, hvor overgange opleves som sømløse. For at opnå dette skal der 
afprøves nye samarbejdsmodeller der sikrer at samarbejdsmuligheder udfoldes og udnyttes bedst 
muligt. Derudover skal der fortsat være fokus på at indgå klare aftaler mellem region, almen praksis 
og kommuner om hvem der bidrager med hvad og hvornår i den konkrete opgaveløsning, samt følge 
op på implementering af aftalerne. Et velfungerende tværsektorielt samarbejde kræver, at parterne 
nemt kan kommunikere om borgerens forløb og udveksle de rette oplysninger. Derfor er 
velfungerende sundheds-it afgørende for at det tværsektorielle samarbejde kan lykkes.  

I takt med at opgaverne i det nære sundhedsvæsen bliver flere og mere specialiserede, kræver en 
velfungerende opgaveløsning et stærkt fokus på en høj og ensartet kvalitet, bl.a. i form af opbygning 
af de rette tilbud og de rette kompetencer. Det vil være nødvendigt at kommunerne fremover i langt 
større grad samarbejder med hinanden med henblik på at opnå rette volumen og et stærkt fagligt 
kompetenceniveau. Kommunerne skal forpligte sig som kompetent og ansvarlig samarbejdspartner. 

3. Strategiske målsætninger 
Under visionen er formuleret fire strategiske målsætninger, der skal bidrage til at operationalisere 
visionen. De strategiske målsætninger er hhv. forebyggelse, pleje og behandling, rehabilitering og 
træning samt nogle tværgående målsætninger om kvalitet og dokumentation. De første tre 
strategiske målsætninger kan være tidsmæssigt forbundne i et forløb, men de kan ofte med fordel 

Forslag til fælleskommunal vision for somatik  
• Vi tager udgangspunkt i borgerens behov og ressourcer 
• Vi understøtter sammenhængende forløb i kommuner, almen praksis og region 
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foregå samtidigt. Særligt skal en rehabiliterende tænkning og indsats så vidt muligt indgår som et 
vigtigt element i alle faser af et forløb. 

Figuren på næste side viser et billede af forslaget til vision og målsætninger for det somatiske 
område i sundhedsaftale III. De konkrete målsætninger, der er indskrevet under de strategiske 
målsætninger er eksempler på, hvilke konkrete målsætninger der kan formuleres under de 
strategiske målsætninger. De er på nuværende tidspunkt alene taget med for at illustrere 
mulighederne, og er ikke udtømmende. Endvidere gælder det for flere af de konkrete målsætninger, 
at de vil påvirke andre strategiske målsætninger end det de er skrevet under. 

Figur 1: Fælleskommunal vision og målsætninger i sundhedsaftale III  - somatik 

 

 

3.1. Forebyggelse 
Sundhedsaftalen skal understøtte et fortsat fokus på patientrettet forebyggelse. Allerede opstået 
sygdom skal håndteres, så der så vidt muligt ikke sker yderligere forværring.  

Kommunerne har ansvaret for at udbyde konkrete sundhedsfremme- og forebyggelsestilbud til 
borgerne. Tilbuddene fastlægges blandt andet i forlængelse af de kommunale sundhedsprofiler der 

Vision 

Strategiske 
målsætninger 

Konkrete 
målsætninger 

Vi tager udgangspunkt i borgerens behov og ressourcer 
Vi understøtter sammenhængende forløb i kommuner, 

almen praksis og region 

Forebyggelse 

Bedre forebyggelse hos 
børn: 
- Samarbejde mellem 
kommunerens 
sundhedspleje, 
socialområde og almen 
praksis om forebyggende 
sundhedsordninger for 
børn og unge 
 
Forbedret henvisning: 
- Samarbejde med almen 
praksis omkring 
henvisning til kommunale 
forebyggelsestilbud, 
særligt i forhold til 
misbrugere og sårbare 
borgere 

Pleje og 
behandling 

Telesundhed: 
- Fortsat udvikling og 
anvendelse af 
telesundhedsløsninger 
 
Nye samarbejdsmodeller: 
- Udvikling af nye 
samarbejdsmodeller i 
forhold til hurtig 
udredning, fx ved 
tværsektorielle 
undredningsenheder, 
forbedret adgang til 
lægefaglig rådgivning, fx 
"hotline" eller flere akutte 
ambulanttider  

Rehabilitering 
og træning 

Kronikere: 
- Implementering af 
forløbsprogrammer 
 
Kompetenceløft: 
- Fælles 
kompetenceudvikling 
på tværs af sektorer 
(fælles sprog) 
 
Borgerinddragelse: 
- Afprøvning af 
modeller for øget 
inddragelse af 
borgerens netværk 

Kvalitet og dokumentation 
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beskriver hvilke særlige sundhedsudfordringer der bør fokuseres på. Hospitaler og almen praksis har 
en meget vigtig rolle i forhold til at henvise patienter til kommunernes forebyggelsestilbud, et 
samarbejde der med fordel kan udvikles yderligere i sundhedsaftalen. Dette kræver at der er 
opmærksomhed på at opspore og afdække behov for forebyggelsesindsatser hos borgeren, samt 
kendskab til kommunernes tilbud (via sundhed.dk). 

Det er en fælles udfordring at sikre at forebyggelsestilbud bliver gjort tilgængelige for alle borgere og 
særligt at understøtte, at de borgere der har størst behov for forebyggelsestilbud, modtager dem. 
Dette kan eksempelvis være borgere med kroniske lidelser, borgere med misbrug og socialt udsatte 
borgere. Der er ligeledes behov for at fokusere særligt på samarbejdet omkring indsatser for børn og 
unge samt gravide, herunder eksempelvis udvikling af samarbejdet mellem kommunernes 
sundhedspleje, socialområde og almen praksis omkring forebyggende sundhedsordninger for børn 
og unge, samt  udvikling af samarbejdet mellem almen praksis, fødeafdelinger og kommunernes 
sundhedspleje/socialforvaltning omkring implementering af svangre-anbefalingerne.  

Sundhedsindsatserne i kommune, region og almen praksis er til for alle borgere, men der er stor 
forskel på hvor meget forskellige borgergrupper bruger sundhedsindsatserne. Sundhedsaftalens 
parter skal derfor i fællesskab skabe helhedsorienterede og differentierede sundhedstilbud der 
tilgodeser særlige behov og sikrer, at alle borgere modtager den rette indsats og behandling, der 
hvor det giver mest mening, med henblik på at fremme lighed i sundhed. ”Ulighed” i adgang til 
sundhedsvæsnet kan være med til at fremme lighed i sundhed. 

3.2. Pleje og behandling 
Sundhedsaftalen skal bidrage til at skabe sammenhængende og effektive pleje- og behandlingsforløb 
for borgere der modtager indsatser på tværs af kommuner, almen praksis og regionen. 

I takt med at hospitalerne i stigende grad omlægger til ambulant behandling og reducerer antallet af 
dage borgerne er indlagt, stilles der øgede krav til den kommunale indsats og opdages nye 
perspektiver i samarbejdet om det nære sundhedsvæsen. Derfor bliver kommuner, region og almen 
praksis udfordret på i fællesskab at forebygge, at borgerne kommer på hospitalet. Når en borger er 
indlagt, skal der i fællesskab aftales smidige og veltilrettelagte forløb der sikrer at borgeren ikke 
bliver kastebold mellem afdelinger, områder eller sektorer. Endelig skal der i fællesskab aftales gode 
udskrivningsforløb der i videst muligt omfang sikrer, at borgere ikke ligger på hospitalet efter de er 
færdigbehandlede og ikke bliver genindlagt. Det er aftalt mellem regeringen, KL og Danske 
Regioner1, at kommuner og regioner opstiller fælles målsætninger for den patientrettede 
forebyggelsesindsats med udgangspunkt i indikatorer for uhensigtsmæssige genindlæggelser, 
forebyggelige indlæggelser, uhensigtsmæssige akutte korttidsindlæggelser og færdigbehandlede 
patienter, der optager en seng på sygehusene. Derudover har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en 
række indikatorer, hvormed sundhedsaftalens parter kan måle hvordan dette samarbejde fungerer 
og det er dermed muligt at sætte konkrete mål for samarbejdet 

Med henblik på at løfte kvaliteten i opgavevaretagelsen og sikre at borgerens samlede situation 
bliver omdrejningspunktet for indsatserne, skal der dels arbejdes ud fra en ressourceunderstøttede 
og rehabiliterende tilgang til borgerne hos alle tre aktører, dels udvikles og afprøves nye 
samarbejdsmodeller. Dette kan eksempelvis ske gennem indgåelse af partnerskaber, herunder 

                                                           
1 Jf. Aftale om regionernes og kommunernes økonomi for 2014. 

Punkt nr. 7 - Høring om kommnalt oplæg for
sundhedsaftale 3
Bilag 2 - Side 4 af 12

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



5 
 

shared care og integrated care modeller, hvor parterne bidrager i en samtidig indsats som 
ligeværdige aktører. Eksempler på mulige fokusområder kunne være akutindsatsen, eksempelvis 
omkring forebyggelse af indlæggelser (fx ved tværsektorielle akutteams), hurtig udredning (fx 
tværsektorielle udredningsenheder) og forbedret adgang til lægefaglig rådgivning. Der vil desuden 
være behov for at udvikle et tættere samarbejde mellem kommuner og almen praksis på en række 
områder, herunder i forhold til opfølgende hjemmebesøg som en del af udmøntningen af 
handlingsplan for den ældre medicinske patient. 

Velfungerende og effektive forløb understreger ligeledes et behov for forventningsafstemning og 
præcise aftaler, der fastlægger ansvarsområder, handlemuligheder og handleforpligtelser, og som 
sikrer fokus på sammenhæng og sømløse overgange. Herunder skal der følges op på 
implementeringen af allerede indgåede aftaler, herunder eksempelvis i relation til 
kommunikationsaftalen for indlæggelser og udskrivninger. 

3.3. Rehabilitering og træning 
Kommuner, almen praksis og region skal samarbejde om at tilbyde sammenhængende indsatser af 
høj faglig kvalitet med henblik på rehabilitering til alle borgere der oplever nedsat funktionsevne 
som følge af sygdom. Herunder skal sundhedsaftalen bl.a. bidrage til at sikre genoptræning til 
borgere med behov herfor. 

Sundhedsaftalen skal være med til at understøtte, at den enkelte borger bliver i stand til at leve 
bedst muligt med sin sygdom og støttes i at bringe egne ressourcer i spil og tage ansvar for at 
håndtere sygdommen. Et vigtigt understøttende element kan være inddragelse af netværk, 
herunder pårørende, og frivillige/civilsamfund, og sundhedsaftalens parter kan udvikle og afprøve 
modeller for denne inddragelse. 

Borgere med komplekse problemstillinger eller behov for multidisciplinære rehabiliteringsindsatser, 
herunder særligt borgere med kroniske lidelser og ældre medicinske patienter, skal tilbydes en 
sammenhængende indsats med henblik på at forbedre funktionsevnen. Målgruppen vil ofte have 
behov for både behandlende og forebyggende indsatser parallelt med eller som en del af den 
rehabiliterende indsats. Det understreger den fælles tværsektorielle udfordring i at skabe 
sammenhæng og kontinuitet i det enkelte forløb. Kommuner, almen praksis og region skal 
samarbejde omkring udredning af funktionsevne og afklaring af rehabiliteringsbehov- og potentiale. 
Et vigtigt udgangspunkt for et velfungerende tværsektorielt samarbejde på dette område er at skabe 
et fælles sprog, tankesæt og handlemuligheder i relation til et rehabiliterende perspektiv på 
borgeren, herunder fx udvikling af fælles stratificeringsmodeller. 

Mere end hver tredje borger i Region Hovedstaden lever med en eller flere kroniske lidelser2. Der er 
derfor behov for fortsat fælles opmærksomhed på implementering af forløbsprogrammerne for 
borgere med kroniske lidelser, herunder velfungerende henvisning og fælles videreudvikling af 
forløbsprogrammerne i relation til multisyge borgere og/eller en tværdiagnostisk tilgang. Herudover 
er der behov for videreudvikling af samarbejdet mellem almen praksis og kommunernes sundheds-, 
beskæftigelses- og socialområder omkring en samlet rehabiliterende indsats for borgere med 
kroniske lidelser, herunder psykiske lidelser, mulitsygdom, borgere med skadeligt alkoholforbrug og 

                                                           
2 Region Hovedstaden, Kroniske sygdomme – forekomst af kroniske sygdomme, 2011 
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/ eller stofmisbrug samt socialt udsatte borgere, særligt i forhold til samarbejder der sigter mod at 
fastholde borgere med kroniske lidelser i arbejde eller sikre tilbagevenden til arbejde. 

3.4. Kvalitet og dokumentation 
Kvalitet og dokumentation er et bud på et fælles tværgående udviklingsområde mellem region, 
almen praksis og kommuner, som har relevans for alle dele af borgerens forløb. Udviklingsområdet 
spænder fra udvikling af faglige evidensbaserede og omkostningseffektive metoder, til digital 
understøttelse af konkrete arbejdsgange i forbindelse med sektorskift. 

Sundhedsaftalens parter skal forpligte hinanden på i fællesskab at sikre effektive indsatser af høj 
faglig kvalitet. Et højt kompetenceniveau på tværs af sektorer, fx opnået ved indsatser som ”fælles 
skolebænk”, er en forudsætning for et højt kvalitetsniveau i den enkelte sundhedsindsats.  

Kommunerne er det naturlige udgangspunkt for løsningen af en lang række opgaver på 
sundhedsområdet, da det er her borgerne har deres hverdag og opgaveløsningen kan ses i tæt 
sammenhæng med de øvrige velfærdsområder. Dermed kan opgaven løses på laveste effektive 
omkostningsniveau (LEON) og tæt på borgerens nærmiljø. Med henblik på at understøtte den nære 
opgaveløsning skal region og kommuner i fællesskab videreudvikle og anvende 
telesundhedsløsninger. Derudover er velfungerende sundheds-it, herunder Fælles Medicinkort, 
MedCom standarder mm., afgørende for et tværsektorielt samarbejde af høj kvalitet, hvor parterne 
nemt kan kommunikere og udveksle de rette oplysninger. 

Der er fortsat stort behov for viden og evidens omkring hvilke indsatser og samarbejder på 
sundhedsområdet der er effektive. Sundhedsaftalen skal danne grundlag for opsamling af viden og 
parterne skal forpligte hinanden på at de indsatser der igangsættes under sundhedsaftalen 
dokumenteres og effektevalueres. 
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Det fælleskommunale sundhedssekretariat - Hovedstaden 
Dato: 30. september 2013 
 

 
Oplæg vedr. sundhedsaftale III - psykiatri  
 

1. Baggrund og proces 
Mange borgere har sygdomsforløb, der både kræver indsatser i kommuner, hos praktiserende læge 
og på hospital. Et velfungerende samarbejde mellem kommuner, praksissektor og region er med til 
at understøtte, at borgeren får en positiv oplevelse af sit forløb og i sidste ende bliver rask eller 
understøttes i at leve med sin sygdom. Sundhedsaftalen, som dette notat vedrører, er et redskab til 
at sikre sammenhæng og koordinering af indsatsen i forløb, der går på tværs af sektorer.  

Kommunerne har i en årrække haft en væsentlig rolle på sundhedsområdet, en rolle som forventes 
at blive større i fremtiden. Den løbende faglige udvikling på sundhedsområdet med kortere 
indlæggelser og øget ambulant behandling giver en større rolle til det nære sundhedsvæsen. I denne 
udvikling er det afgørende at kommunerne i fællesskab, og sammen med regionen og almen praksis, 
finder fælles løsninger. 

De gældende sundhedsaftaler, som er indgået mellem regionsråd og kommunalbestyrelser, udløber 
ved udgangen af 2014, hvorfor der skal indgås en ny sundhedsaftale for perioden 2015-2018. 
Regeringen har besluttet, at der fremover kun skal være én sundhedsaftale pr. region. Det betyder, 
at kommunerne i Region Hovedstaden skal indgå én sundhedsaftale med Region Hovedstaden 
fremfor, at hver enkelt kommune har individuelle forhandlinger med regionen. Endvidere er det som 
noget nyt udmeldt fra regeringen, at almen praksis i højere grad skal være forpligtet af 
sundhedsaftalen. De øvrige rammer beskrives i bekendtgørelse og vejledning for sundhedsaftalerne 
og sundhedskoordinationsudvalgene, som er under revision og forventes færdig ultimo 2013. 

I forbindelse med forberedelsen af sundhedsaftale III er der i kommunalt regi igangsat en proces for 
udarbejdelse af et stærkt fælleskommunalt oplæg med en vision for sundhedsaftalen. I den proces 
er der afsat tid til lokale drøftelser i den enkelte kommune og i klyngerne for at sikre forankring og 
ejerskab til oplægget og i sidste ende den endelige aftale. 

I september 2014 har der været afholdt et administrativt og et politisk dialogmøde, hvor der er givet 
input til en fælleskommunal vision og målsætninger for sundhedsaftale III. Derudover er der et 
naturligt afsæt i det fælleskommunale fælles ramme- og målsætningspapir ”Kommunernes fælles 
rolle – udviklingen af det nære sundhedsvæsen”, som de 29 kommuner i Region Hovedstaden alle 
har godkendt. Papiret rummer dog kun indsatser på det somatiske område. Da sundhedsaftalen 
omhandler både det somatiske og psykiatriske område, er der endvidere arbejdet med et bud på 
fælleskommunalt oplæg til psykiatriområdet i sundhedsaftale III1.  Oplæggene til sundhedsaftale III 
om hhv. det somatiske og psykiatriske område er beskrevet i to særskilte notater, men spiller 
naturligvis tæt sammen. 

                                                           
1 På psykiatriområdet er der endvidere i regi af rammeaftalen på det specialiserede socialområde igangsat en kortlægning 
af sammenhængende forløb mellem social- og behandlingspsykiatrien, hvilket skal munde ud i nogle anbefalinger ultimo 
2013. Arbejdet på socialområdet og sundhedsområdet i regi af KKR skal naturligvis koordineres og spille sammen. 
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På baggrund af det fælleskommunale rammepapir og de to dialogmøder er der i dette notat 
beskrevet forslag til vision og målsætninger. Notatet behandles i Embedsmandsudvalget for 
Sundhed, K29 og KKR forud for høringsrunden i kommunerne. 

2. En fælleskommunal vision for psykiatri i sundhedsaftale III 
I dette afsnit beskrives først kort opgavefordelingen på psykiatriområdet, hvorefter der formuleres 
et bud på en fælleskommunal vision for psykiatriområdet i sundhedsaftale III. 

Opgavefordeling på psykiatriområdet 
Ansvaret for borgere med psykiske lidelser er delt mellem regioner og kommuner. 

Regionerne har ansvaret for den behandlende psykiatri, dvs. både psykiatrisk behandling under 
indlæggelse og i ambulant regi (herunder lokal- og distriktspsykiatri). Derudover har regionerne 
ansvaret for praksissektoren, herunder alment praktiserende læger, praktiserende psykiatere og 
børne‐ og ungdomspsykiatere samt praktiserende psykologer. 

Kommunernes opgaver for borgere med psykiske lidelser ligger i flere forskellige forvaltninger 
(sundhed, social, folkeskole, beskæftigelse mv.) og vedrører bl.a. støtte-kontaktperson, bostøtte og 
bosteder, forebyggelse og sundhedsfremme, hjemmesygepleje, alkohol- og stofmisbrugsbehandling, 
Pædagogisk-Psykologisk Rådgivning (PPR) i folkeskolen samt beskæftigelsesindsatsen. Den brede 
opgavevifte giver kommunerne et godt grundlag for – i samarbejde med regionen – at yde en 
indsats, der favner hele borgerens situation. 

Eksempler på den kommunale indsats:  
• Den 10-årige dreng med psykiske problemer kunne eksempelvis modtage en indsats i regi af 

PPR, fx vejledning om inklusion i det almene undervisningsmiljø og evt. henvisning til udredning i 
den regionale børne- og ungdomspsykiatri + støtte til familien fra socialforvaltningen 

• Den 37-årige kvinde med depression kunne modtage kommunale indsatser som sker i regi af 
jobcenteret med henblik på fastholdelse i arbejde i samarbejde med almen praksis, som 
varetager behandlingen og evt. kommunale sundhedsfremmende tilbud. 

• Den 43-årige mand med en dom til behandling og et samtidigt misbrug bor på et kommunalt 
bosted og modtager ambulant behandling i den regionale psykiatri. Kommunen forsøger 
samtidig at motivere ham til at gå i et kommunalt misbrugsbehandlingstilbud. Manden modtager 
flere forskellige slags medicin som administreres på bostedet og som er udskrevet af almen 
praksis og psykiater.  

Forslag til fælleskommunal vision for psykiatri 
I boksen neden for ses forslaget til fælleskommunal vision for psykiatri i sundhedsaftale III. Herefter 
udfoldes elementerne i visionen. 
 

 

 

Mange danskere bliver ramt af en psykisk lidelse. 10-20 procent af danskerne skønnes på et givet 
tidspunkt at lide af en psykisk lidelse i varierende grad. Selvom mange danskere rammes af en 
psykisk lidelse er det heldigvis muligt for langt de fleste at komme sig (recover). Selv efter alvorlige 

Forslag til fælleskommunal vision for psykiatri  
• Vi fremmer mental sundhed og recovery 
• Vi understøtter sammenhængende forløb i kommuner, almen praksis og region 
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psykiske lidelser kommer 25 pct. sig helt, hvilket vil sige, at de ikke længere har symptomer og har 
genvundet deres funktionsniveau – og 35 pct. kommer sig delvist, det vil sige at de stadig har 
symptomer, men at de ikke er hindring for et socialt liv2. 

Der er således en stigende viden om og erkendelse af, at der er håb for alle, som rammes af en 
psykisk lidelse. Dette er medvirkende til, at både regioner og kommuner i stigende grad forsøger at 
tilrettelægge indsatsen med udgangspunkt i det enkelte menneskes ressourcer, i stedet for dets 
begrænsninger – altså med fokus på inddragelse i eget forløb og personlig recovery. At få 
inddragelse og håbet om recovery til at gennemsyre indsatsen, kan ses som en fælles udfordring – 
og måske også en fælles vision – for både region og kommuner. Heri ligger også et helhedssyn på 
borgerens samlede situation. 

Kommunerne har også en væsentlig rolle i den tidlige indsats, inden sygdom og recovery 
overhovedet er på tale. Her kan understøttelse af borgernes mentale sundhed ses som et væsentligt 
element i en fælleskommunal vision – måske især for børn og unge, hvor kommunerne har en god 
mulighed for at fremme trivsel og håndtere eventuelle psykiske problemer tidligt. Derfor foreslås 
visionen ikke kun at omhandle recovery, men også mental sundhed. 

Endeligt foreslås det sammenhængende forløb i kommuner, almen praksis og region at være en del 
af den fælleskommunale vision for sundhedsaftale III. Sammenhæng i indsatsen er væsentligt for de 
borgere, som har forløb på tværs af sektorer, dvs. borgere som netop er målgruppe for 
sundhedsaftalen. På trods af mange bestræbelser viser undersøgelser af patienters oplevelser i 
psykiatrien, at overgange og sammenhæng mellem regional psykiatri, praksissektor og kommuner 
ikke altid fungerer tilfredsstillende3. Sammenhæng har også en rolle i forhold til kvaliteten i den 
behandling og støtte der gives, ligesom det har en betydning for effektiviteten af indsatsen.. 
Visionen om sammenhæng er i sundhedsaftale III naturligvis møntet på det tværsektorielle 
samarbejde. Men visionen kan også ses som vision for det interne kommunale samarbejde – både 
internt i kommunen mellem forvaltninger og til en vis grad mellem kommuner. Skal visionen om et 
godt tværsektorielt samarbejde understøttes, kræver det, at kommunerne forpligter sig som 
kompetent og ansvarlig samarbejdspartner. 

3. Strategiske målsætninger 
Under visionen er formuleret fire strategiske målsætninger, der skal bidrage til at operationalisere 
visionen. De strategiske målsætninger er hhv. tidlig indsats, støtte og behandling, rehabilitering samt 
dokumentation og metodeudvikling, som en tværgående målsætning. De første tre strategiske 
målsætninger kan være tidsmæssigt forbundne i et forløb, men de kan ofte med fordel foregå 
samtidigt. Særligt skal en rehabiliterende tænkning og indsats så vidt muligt indgår som et vigtigt 
element i alle faser af et forløb. 

Figuren på næste side viser et billede af forslaget til vision og målsætninger for psykiatriområdet i 
sundhedsaftale III. De konkrete målsætninger, der er indskrevet under de strategiske målsætninger 
er eksempler på konkrete målsætninger. De er på nuværende tidspunkt alene taget med for at 
illustrere mulighederne, men er ikke udtømmende. Endvidere gælder det for flere af de konkrete 
målsætninger, at de vil påvirke flere strategiske målsætninger end den de er skrevet under. 

                                                           
2  Alain Topor (2002) 
3 CFK – Folkesundhed og Kvalitetsudvikling: LUP Psykiatri 2012 
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Figur 1: Fælleskommunal vision og målsætninger i sundhedsaftale III  - psykiatri 

 

 
3.1. Tidlig indsats 
I kommunerne er der et stort potentiale for at opdage psykisk sårbarhed i tide og sætte ind med den 
rette forebyggende indsats. Dermed kan visionen om mental sundhed for borgerne understøttes og 
forværring af psykiske vanskeligheder kan reduceres. Tidlig indsats er bl.a. væsentlig for 
kommunerne, fordi psykiske lidelser er forbundet med stor risiko for at falde ud af uddannelse og 
arbejdsmarked. 

Vigtige samarbejdspartnere i forhold til udredning og behandling af  børn og unge med psykiske 
vanskeligheder er den regionale børne- og ungdomspsykiatri samt almen praksis . Her ligger en 
fælles udfordring i, at efterspørgslen efter hjælp er stigende. I perioden 2001-2011 er antallet af 
børn og unge, som ses i Region Hovedstadens børne- og ungdomspsykiatri steget med 152 pct.4. I 
samme periode er der tilført betydelige af midler fra centralt hold og regionen har nedbragt 
ventetiden til børne- og ungdomspsykiatrien til gennemsnitligt 51 dage i 2012. Der er dog fortsat en 

                                                           
4 Deloitte (2012): Analyse af kapaciteten i psykiatrien 
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fælles interesse i at sikre, at de børn og unge som har behovet bliver udredt til tiden, fx gennem en 
styrket samarbejde mellem PPR, almen praksis og den regionale børne- og ungdomspsykiatri – og at 
de børn, som ikke behøver at have direkte kontakt til psykiatrien, får den rette støtte i kommunen – 
gerne med rådgivning fra psykiatrien. Ligeledes vil der være en fælles interesse mellem sektorer i at 
sikre, at de børn og unge, som har psykiske vanskeligheder kan gennemføre skolegang, uddannelse 
eller varetage et arbejde, samt får en koordineret overgang fra barn til voksen i alle sektorer.  

Kommunerne har via beskæftigelsesindsatsen kontakt til voksne, som sygemeldes mv. Her er 
samarbejdet med almen praksis og den regionale psykiatri vigtigt, hvis det i en tidlig fase viser sig, at 
borgeren har psykiske vanskeligheder eller en egentlig lidelse. Selvom det er muligt at komme sig, 
mister mange med en psykisk lidelse nemlig forbindelsen til arbejdsmarkedet. I dag er en psykisk 
lidelse årsag til godt halvdelen af alle tilkendelser af førtidspension og blandt personer under 40 år 
er psykiske lidelser årsag til omkring syv ud af ti tilkendelser5. Det skønnes endvidere, at omkring 50 
pct. af alle langtidssygemeldte har en psykisk sygdom, der ofte ikke er diagnosticeret6. Et styrket 
tværsektorielt samarbejde på dette område kan således medvirke til at psykiske lidelser bliver 
opdaget og håndteret i tide – og understøtter dermed både visionen om mental sundhed, recovery 
og sammenhæng. 

3.2. Støtte og behandling 
Som det er beskrevet tidligere har kommunerne og regionen en række fælles borgere, som får støtte 
og behandling i både kommune, almen praksis og region. I de seneste 10 år har der været en faglig 
udvikling i retning af øget ambulant behandling, øget specialisering, kortere indlæggelser og færre 
sengepladser i Region Hovedstadens psykiatri. Udviklingen betyder, at borgerne i højere grad end 
tidligere modtager samtidige indsatser fra region, almen praksis og kommune – dermed bliver 
behovet for en koordineret og måske endda en integreret indsats tydeligere. 

For at understøtte visionen om sammenhæng i indsatsen er der brug for dels at få sikre 
implementeringen af de samarbejdsaftaler der allerede eksisterer, og dels at  tænke behandling og 
støtte på en ny måde. Her har kommunerne en vigtig rolle i at sikre de rette tilbud i kommunalt regi, 
når borgerne udskrives tidligere eller alene går i ambulant behandling. Men kommunerne kan ikke 
gøre det alene og derfor er samarbejdet med region og almen praksis helt centralt. 

Samarbejde kan bestå i at afklare snitflader og lave samarbejdsaftaler om, ”hvem der gør hvad”, fx 
en samarbejdsaftale om fast medicingennemgang på kommunale bosteder, aftale om, hvad der sker 
når en borger udskrives eller aftale om, at kommunerne har akuttilbud til borgere med psykiske 
lidelser med psykiatrisk rådgivning fra regionen. Samarbejde kan også tages skridtet videre, hvor 
regioner, almen praksis og kommuner har fælles opgaveløsning (integrated care) – fx et integreret 
tilbud til borgere med psykisk lidelse og samtidigt misbrug (dobbeltdiagnose). 

Endelig kan reduktion af ulighed i sundhed også ses som et fælles element i samarbejdet mellem 
sektorer om støtte og behandling. Psykiske lidelser er forbundet med en betydelig overdødelighed, 
som især skyldes fysiske sygdomme (hjertekarsygdomme og blodprop i hjernen mv.) som følge af 
bl.a. usund livsstil og bivirkninger fra medicin. Et samarbejdsområde kunne således være, at 
kommuner, almen praksis og region  sammen fokuserer på også tage hånd om fysiske sygdomme og 
                                                           
5 Tal fra 2010,  Ankestyrelsen, 
http://www.sm.dk/data/Dokumentertilnyheder/2012/Fakta%20om%20f%C3%B8rtidspension.pdf  
6 Dansk Psykiatrisk Selskabs Hvidbog 2012-2020 
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hjælpe til, at de rette borgere henvises til forebyggende og sundhedsfremmende tilbud i 
kommunerne. 

3.3. Rehabilitering 
Rehabilitering handler om at støtte det enkelte menneske, så det opnår den bedst mulige 
funktionsevne og kan leve et så selvstændigt og meningsfuldt liv som muligt. I samarbejdet mellem 
region, almen praksis og kommuner kan et fælles fokus på rehabilitering – fra begyndelsen  og 
fastholdt gennem hele forløbet – medvirke til at understøtte visionen om personlig recovery.  

Forløbsprogrammer kan nævnes som eksempel på et samarbejdsværktøj, som kan hjælpe til at 
fastholde dette fokus samtidig med at det understøtter sammenhæng i forløbet. Inddragelse og 
aktivering af borgerens netværk og civilsamfundet i øvrigt kan også være vigtigt i at skabe et 
vellykket rehabiliteringsforløb for den enkelte borger. Ligeledes rummer velfærdsteknologiske 
løsninger som telepsykiatri, internetpsykiatri, videokonferencer, app’s til smartphones et 
udviklingsperspektiv i forhold til, dels at den enkelte borger kan tage behandlingen fra den regionale 
psykiatri med hjem, og dels at kommunen og almen praksis lettere kan konsultere den regionale 
psykiatri. 

3.4. Dokumentation og metodeudvikling 
Dokumentation og metodeudvikling er et bud på et fælles og tværgående udviklingsområde mellem  
kommuner, almen praksis og region  som har relevans for alle dele af borgerens forløb. 
Udviklingsområdet spænder fra udvikling af faglige evidensbaserede og omkostningseffektive 
metoder for indsatsen til borgere med psykiske lidelser, til digital understøttelse af konkrete 
arbejdsgange i forbindelse med sektorskift.  

I kommunerne er indsatsen på psykiatriområdet ofte placeret sammen med socialområdet, hvor der 
ikke i så høj grad er tradition for at dokumentere og monitorere indsatsen. I udvikling af metoder, 
der har dokumenteret effekt for borgeren er samarbejde mellem kommuner og region  oplagt, idet 
borgeren ofte får indsatser fra flere sektorer. Derudover har regionen nogle stærke 
forskningsmiljøer, som kommunerne vil kunne samarbejde med. Afprøves nye tværsektorielle 
samarbejdsmodeller eller telepsykiatriske løsninger er det oplagt at dokumentation og 
metodeudvikling tænkes med som en del af aftalen med henblik på evaluering og udbredelse til 
andre kommuner eller områder.  
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KKR 
HOVEDSTADEN 

Høring vedr. fælleskommunal politisk vision og målsæt-
ninger for Sundhedsaftale III 

De nuværende sundhedsaftaler mellem kommunerne og Region Hovedsta-
den udløber ved udgangen af 2014. Derfor skal der indgås en ny sundheds-
aftale for perioden 2015-2018.  
 
Regeringen har besluttet, at der fremover kun skal være én sundhedsaftale 
pr. region. Det betyder, at kommunerne i hovedstadsregionen har en fælles 
opgave i at indgå aftalen med regionen, ud fra fælles politiske visioner og 
målsætninger. KKR’s Embedsmandsudvalg for Sundhed har i dialog med 
kommuner politisk og administrativt udarbejdet udkast til kommunale visi-
oner og målsætninger til brug for drøftelser med regionen om udformnin-
gen af Sundhedsaftale III. 
 
KKR Hovedstaden drøftede på mødet den 9. oktober 2013 visioner og mål-
sætninger. KKR anbefaler kommunerne, at drøfte dem politisk og give til-
bagemelding om hvorvidt kommunen ser dem som et godt grundlag for det 
videre arbejde.  
 
Udgangspunktet for vision og målsætninger er det fælleskommunale ram-
mepapir ”Kommunernes fælles opgave – udviklingen af det nære sundhedsvæsen”. 
Rammepapiret fastlægger en række fælles kommunale målsætninger for det 
somatiske område. Det forventes, at psykiatrien skal spille en central rolle i 
den nye sundhedsaftale på lige fod med det somatiske område, hvorfor der 
også arbejdes på at afklare fælleskommunal vision og målsætninger for dette 
område. Der arbejdes derfor indledningsvist i to spor, hvorfor der er ved-
lagt to notater med forslag til fælleskommunal vision og målsætninger på 
hhv. det somatiske og psykiatriske område.  
 
Det er ønsket, at udkastene behandles på politisk niveau i de enkelte kom-
muner, fx med udgangspunkt i følgende spørgsmål: 
• Kan kommunen tilslutte sig visionerne for hhv. somatik og psykiatri?  

Borgmestre 
Sundhedsudvalg 
Psykiatriudvalg 
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• Kan kommunen tilslutte sig de strategiske målsætninger for hhv. soma-
tik og psykiatri?  

• Har kommunen input konkrete målsætninger for hhv. somatik og psyki-
atri? 

 
Foreløbig tidsplan for Sundhedsaftale III er vedlagt. 
 
Fristen for tilbagemelding er den 13. december 2013 til Det fælleskommu-
nale sundhedssekretariat – Hovedstaden på  
Mette.Dissing.Odgaard@albertslund.dk og  
Frederikke.Beer@albertslund.dk. 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Steen Christiansen 
Formand for KKR Hovedstaden 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed og Kultur  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 14.10.2013 
 Skrevet af  : ASM /3467 
  
  
  

N O T A T 
Om 

Perspektiver til drøftelse i ”Oplæg vedr. Sundhedsaftale III - somatik” 
og ”Oplæg vedr. Sundhedsaftale III - psykiatri”  

 
Baggrund  
De udsendte oplægs rolle er at være retningsgivende for de kommende forhandlinger omkring 
sundhedsaftalen. Sundhedsaftalens primære formål er at opstille snitflader og koordinere den 
gensidige udvikling mellem hospitaler, kommuner og de praktiserende læger (almen praksis). 
De tre parter omtales også som ”sundhedstrekanten”.  
 
Oplægget om somatik omfatter de ”kropslige behandlinger” (altså de ikke psykiatriske). Det 
gælder både indlæggelser og ambulante behandlinger, men også besøg hos den praktiserende 
læge. På psykiatriområdet har regionerne ansvar for den behandlende psykiatri, dvs. både 
psykiatrisk behandling under indlæggelse og i ambulant regi (herunder lokal- og distriktspsy-
kiatri) samt indsatsen i almen praksis.  
 
Kommunerne har allerede en stor opgave i sundhedsvæsenet på især ældreområdet, men også 
indenfor psykiatri, barselsomsorg, genoptræning og kronisk syge. Kommunernes rolle foran-
dres dog pt. i sundhedsvæsenet. Især på det somatiske område overtager kommunerne en 
række opgaver fra hospitalerne. Baggrunden herfor er især, at borgerne udskrives tidligere og 
kommunerne derved overtager den efterfølgende plejeopgave. 
 
Snitfladerne og koordinationen i sundhedsaftalerne er også betydende for udviklinger, der 
sker i kommunen. Eksempelvis for psykiatriplanen, hvor der i sundhedsaftalen skal sikres 
samarbejder, der understøtter psykiatriplanen.  
 
Oplæggene dækker over nogle overordnede problemstillinger, der er relevante i forhold til 
arbejdet med sundhedsaftalerne. Med afsæt i oplæggene og som grundlag udvalgets drøftelse 
heraf har forvaltningen opstillet tre diskussionsemner nedenfor.  
I oplægget om psykiatri er der desuden begreber, der bruges på en uklar og uhensigtsmæssig 
måde. Det anbefales, at dette fremhæves i udvalgets høringssvar.  
 
Diskussionsemne 1: Visioner: Fokus på borgernes behov og ressourcer, mental sundhed 
og sammenhæng i sundhedsopgaven 
For hvert oplæg er der udarbejdet en vision. Fælles for begge forslag til visioner er, at de tager 
udgangspunkt i, at borgernes behov skal være styrende for de forløb og snitflader, der er på 
tværs af indsatserne i sundhedstrekanten. 
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Begge visioner er umiddelbart i tråd med Lyngby-Taarbæk Kommunes politikker og målsæt-
ninger om sundhed og psykiatri. Oplæg om somatiks vision om at tage udgangspunkt i bor-
gernes behov og ressourcer er samstemmende med målene i Ældrestrategien og Sundhedsstra-
tegien. På samme måde er oplæg om psykiatris vision om at fremme recovery (”at komme 
sig”) i tråd med målene for den psykiatriske helhedsplan. 
 
Vision om at ”fremme mental sundhed” behandles særskilt til sidst i notatet. Problemet er, at 
brugen af begrebet er upræcist, når det gælder psykiatriområdet.  
 
På den baggrund bør den endelige sundhedsaftale også afspejle disse værdier – det skal være 
en sundhedsaftale, der tager udgangspunkt i borgernes udfordringer og som sikrer inddragelse 
af borgerne og understøtter borgernes egne handlekompetencer.   
 
Forvaltningen foreslår, at udvalget drøfter følgende spørgsmål:   

 Er udvalget enig i visionerne? 
 Skal der være flere visioner? 

 
Diskussionsemne 2: Hvad skal kommunernes rolle være i sundhedsvæsenet? 
Oplæggene indeholder en række strategiske målsætninger, som operationaliserer visionerne  
 

Strategiske mål for somatik Strategiske mål for psykiatri 
 Forebyggelse  
 Pleje og behandling  
 Rehabilitering og træning 
 Kvalitet og dokumentation  

 Tidlig indsats 
 Støtte og behandling  
 Rehabilitering  
 Dokumentation og metodeudvikling 

 
De strategiske målsætninger rejser en mere grundlæggende diskussion af, hvilken rolle kom-
munerne skal have i sundhedsvæsenet fremover.  
 
Sundhedsaftalerne opstiller rammerne for de udviklinger, som parterne i sundhedsvæsenet vil 
arbejde mod i den kommende periode, herunder kommunernes rolle i sundhedsvæsenet. 
Kommunerne har tradition for at løse pleje- og omsorgsopgaver, men ikke mere specialisere-
de indsatser eller behandlinger. Her sker der pt. en forandring – eksempelvis via de sub-akutte 
pladser på ældreområdet, der er etableret i Lyngby-Taarbæk Kommune med budgettet for 
2013. Her etablerer kommunen et mere specialiseret tilbud, som et direkte alternativ til at 
borgerne indlægges på et hospital.  
 
Et væsentligt element heri er også, på hvilken baggrund kommunerne skal påtage sig udvide-
de opgaver. Et styrende princip i sundhedsvæsenet er, at opgaverne skal løses på lavest muli-

Forslag til fælleskommunal vision for somatik:  
• Vi tager udgangspunkt i borgerens behov og ressourcer  
• Vi understøtter sammenhængende forløb i kommuner, almen praksis og region  
 
Forslag til fælleskommunal vision for psykiatri:  
• Vi fremmer mental sundhed og recovery  
• Vi understøtter sammenhængende forløb i kommuner, almen praksis og region  
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ge specialiseringsniveau, hvorfor det er oplagt, at kommunerne overtager nogle af de mindre 
specialiserede opgaver fra hospitalerne. Kommunerne løser mange plejemæssige og rehabili-
terende indsatser, så fra et borgersynspunkt vil det være et gode, at indsatserne sker med fag-
lig kvalitet og i eget hjem eller lokalmiljø. Omvendt at hospitalerne mere fokusere på de be-
handlingsmæssige indsatser.  
Tilgangen dækker over, at parterne i sundhedsvæsenet skal løse de opgaver, de er gode til, så 
borgeren sikres den bedste indsats. I nogle tilfælde vil udgifterne dog overstige, hvad kom-
munerne kan spare ved at overtage opgaverne – fx i kommunal medfinansiering.  
 
I forhold til rammerne for arbejdet med sundhedsaftalen er skismaet derfor, på hvilket grund-
lag kommunerne skal tage udvidede sundhedsopgaver? Nedenstående udsagn kan danne 
grundlag for drøftelserne: 
 
 Kommunerne skal kun tage nye sundhedsopgaver, hvor det står klart, at kommunerne ikke 

påføres ufinansierede udgifter. 
 Sundhedsopgaver er en velfærdsopgave, hvor kommunerne ikke alene skal skele til øko-

nomiske interesser – fx via sparet medfinansiering.  
 
 Kommunerne skal bevidst søge at være aftager for de mindre specialiserede opgaver i 

sundhedsvæsenet, for at sikre bedre optimering af ressourcer i sundhedsvæsenet som hel-
hed. 

 Kommunernes skal fokusere på sine traditionelle kerneopgaver indenfor pleje, og skal 
ikke udvikle mere specialiserede og behandlende tilbud – det er hospitalernes rolle og op-
gave. 

 
Diskussionsemne 3: Hvilke typer af samarbejde ønsker kommunerne at indgå i? 
Et gennemgående tema i begge oplæg er, at sammenhængene i sundhedsindsatserne skal styr-
kes på tværs af de forskellige aktører. I oplægget om somatik beskrives det som, at borgerne 
skal opleve forløbene som ”sømløse”.  
Oplægget indeholder en række eksempler på, hvordan samarbejdet kan styrkes eller ændres. 
Enten klare organisatoriske afgrænsninger eller som shared care eller integrated care, hvor 
indsatserne og organisationerne integreres i fælles indsatser.   
 
Spørgsmålet er derfor, om kommunerne via sundhedsaftalerne skal søge at indgå i organisato-
risk tættere forbundne indsatser med hospitaler, praksis og andre kommuner, som det fx alle-
rede sker i dag, hvor Lyngby-Taarbæk, Gentofte og Rudersdal kommuner samarbejder om fx 
genoptræning og forløbsprogrammer for kronisk syge. Fordelen er indsatser med større sam-
menhæng og hvor aktørernes ressourcer bruges bedst muligt – fx ved at hospitalspersonale 
indgår i kommunale indsatser. Omvendt vil samarbejdet betyde, at kommunerne dels vil miste 
den fulde lokale styring over de kommunale indsatser, dels at kommunerne skal gøre deres 
ydelser og indsatser mere ens (fx kommunerne i et samordningsudvalg), så hospitalerne ikke 
skal skifte tilgang afhængig af den kommune de samarbejder med.  
 
Nedenstående udsagn kan danne grundlag for drøftelserne: 
 Kommunerne skal indgå i samarbejder, hvor grænserne mellem kommunernes og hospita-

lernes rolle bliver mindre fast definerede end i dag – fx via shared care indsatser. 

Punkt nr. 7 - Høring om kommnalt oplæg for
sundhedsaftale 3
Bilag 4 - Side 3 af 4

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



 
 Side 4 af 4 

 Der skal være klare grænser for, hvad der er kommunernes og hospitalernes opgaver – 
hvor der er samarbejde som sikrer gode sektorovergange, men hvor opgaverne løses hver 
for sig.  

 
Uklare begreber i oplæg om psykiatri 
I oplæg om psykiatri bruges begreber, hvor definitionen og forståelsen ikke er samstemmende 
med psykiatriområdet. I udvalgets høringssvar anbefales det, at dette fremhæves. 
 
En af visionerne er, at ”Vi fremmer mental sundhed og recovery”. Forståelsen af hvad mental 
sundhed indebærer, er dog ikke klar. Typisk er mental sundhed et begreb, der bruges i relation 
til den bredde folkesundhed. Typisk ved at sundhed ikke kun er fraværet af sygdom, men også 
at kunne håndtere og styre eget liv samt indgå i menneskelige fællesskaber. 
Men det er ikke et begreb og fokus, der er rammende for det specialisere psykiatriområde, 
som er emnet for sundhedsaftalen. I oplæggets bør begrebet derfor defineres klare til psykia-
triområdet eller udskiftes.  
 
Det strategiske mål om ”3.1 Tidlig indsats” bør defineres mere klart i beskrivelserne. Det bør 
altid være en målsætning, at indsatser iværksættes så tidligt som muligt, og at der sikres bedst 
mulig sammenhæng i de forskellige tilbud. Men beskrivelsen af målene er i for høj grad præ-
get af en folkesundheds tilgang om den tidlige forebyggelse. Psykiatriområdet er dog kende-
tegnet ved, at der kommer fortsat flere diagnoser – især på børneområdet. Desuden er der di-
agnoser og sygdomstegn, der først udvikles i voksenalderen. Så beskrivelsen af målene for 
tidlig indsats er ikke sammenfaldende med de reelle udfordringer på psykiatriområdet, hvilket 
bør tilpasses.  
 
For begge områder gælder tillige, at vision og mål kan lede til nye udgiftsdrivende indsatser, 
på linje med skismaerne i diskussionsemne 2, hvis det er indsatser der opprioriteres med 
sundhedsaftalerne.   
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Træning og Omsorg  
Den Kommunale Leverandør Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 07.10.2013 
 Skrevet af  : EMI /3358 
  
  
  

N O T A T 
om 

kvalitetsløft og mad fra bunden på alle områdecentre 
 

 
Baggrund: 
 
DKM har i et år, og i perioden fra d. 15.11.2012 til 15.11.2013, afprøvet et mønsterprojekt på 
Lystoftebakken, hvor køkkenet har lavet al mad og tilbehør fra bunden med udgangspunkt i 
årstidens råvarer. Der blev fra projektet start ansat 3 kokke og 2 ernæringsassistenter. Projek-
tet blev sat i gang, da DKM ønskede at afprøve nedenstående: 
 
Forløb: 
Den 29. november 2012 deltog Lederen af Den Kommunale Madservice i et lokalt bestyrel-
sesmøde og fremlagde plan for opstart og introduktion til mønsterprojektet for den samlede 
bestyrelse. I referatet herfra fremgår, ”at formanden samt den samlede bestyrelse er positive 
overfor projektet”. 
På bestyrelsesmøderne i mai/juni 2013 har områdelederen på Lystoftebakken overfor besty-
relsen refereret fra midtvejsevalueringen. Bestyrelsen er i øvrigt blevet orienteret gennem 
beboerrepræsentanten i bestyrelsen om beboernes tilfredshed med projektet.  
 
Der blev nedsat en styregruppe bestående af: Lederen af DKM, køkkenlederen på Baunehøj, 
køkkenlederen på Lystoftebakken, en kok, Områdelederen, en ass. områdelederen, en sosu- 
assistent og en ernæringsspecialist samt et medlem af seniorrådet også tilknyttet det lokale-
Bruger/Pårørenderåd på LB. 
 
Der er i alt afholdt et opstartsmøde og tre evalueringsmøder i styregruppen.  
Der er etableret en fast samarbejdsstruktur, hvor køkkenpersonale og plejepersonale mødes 
hver 14. dag. 
Der har især været fokus på kvalitet af råvarer, samarbejde om bestilling af kolonialvarer til 
afdelingerne og samarbejde omkring håndtering af maden i selve spisesituationen.  
Især indsatsen i forhold til køkkenpersonalets synlighed i afdelingerne har været i fokus og 
justeret undervejs i forløbet og har vist sig at være fremmende for samarbejdet omkring selve 
håndteringen af maden i afdelingerne specielt om aftnen i forhold til den varme mad. 
 
Evaluering: 
DKM ønskede at afprøve om kvaliteten og duften af hjemmelavet mad i højere grad vil brede 
sig i huset. 
 

 DKM ønskede at afprøve om kvalitet, duft og smag kunne forbedres, hvis maden blev 
lavet fra bunden. 

 DKM ønskede at afprøve om projektet var økonomisk rentabelt. 
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 DKM ønskede at afprøve om Lystoftebakken kunne være spydspids for afprøvning af 
nye retter og nye metoder, og om denne erfaring kunne bruges i de øvrige køkkener i 
DKM. 

Resultatet af samtlige evalueringer med styregruppe på Lystoftebakken har vist en meget stor 
succes, idet følgende er vist. 
 

 Gennemsnitlig kokkehuescore på ligget 4.1 på en skala fra 1-5. 
 Råvarekvaliteten er væsentlig forbedret grundet indkøb af årstidens råvarer og mini-

mering af spild. 
 Køkkenet har lavet alle komponenter fra bunden og med stor succes. 
 Smag, duft og kvalitet er væsentlig forbedret. 
 Beboerne spiser mere og nogle beboere har taget på i vægt. 
 Beboerne har været medinddraget og giver udtryk for en øget livskvalitet og variation 

med forskellige tilbud til beboerne såsom buffet, tallerkenservering, kræsevogn, te-
mamiddage, brunch, kagebord. 

 Synlighed af kokke i afdelingerne. 
 Økonomien har, med hensyn til råvarer, været rentabel. 
 Stor tilfredshed hos beboere, personale og ledelse 
 Ingen klager over mad. 
 Stor bevågenhed og interesse om projektet fra presse, TV2 Lorry, politikere, seniorråd 

og ledelse i forvaltningen om projektets resultat. 
 
Forslag: 
Grundet ovenstående resultat og et ønske om en øget madkvalitet forslås, at ovenstående kon-
cept implementeres på samtlige områdecentre i LTK. 
 
Der skal arbejdes på at etablere et tættere samarbejde med plejepersonalet på områdecentrene 
om forskellige arrangementer og aktiviteter, hvor beboere og pårørende kunne inddrages i 
tilberedninger af måltider og understøtter af uddannet køkkenpersonale. Forslag kunne være 
aftenarrangementer, "gæster til middag", "vælg din yndlingsret" mv. 
 
Yderligere indsats for at sikre fokus på mad kvalitet og samarbejde om at forbedre samarbej-
det mellem områdeledelsen og DKM om kontinuerlige forbedringer kunne være: 
 
- At der sættes en målrettet indsats i værk i forhold til at formidle gode mad historier med 

hjælp fra kommunikationskonsulent i CTO. 
- At der ansættes en diætist/kvalitetskonsulent i DKM for at forbedre en målrettet vejled-

ning og information om muligheder og forventninger og i samarbejde med personalet på 
områdecentrene sikre at mad kvaliteten lever op til beboernes behov. 

- At der på sigt arbejdes videre med idéen om at have en mad ansvarlig plejepersonale i 
hver afdeling. 

 
Evaluering: 
 
DKM vil hver 3 mdr. udarbejde en evalueringsrapport med opsummering af måleparametre 
og opsamling af forbedringer og forhindringer indenfor perioden. 
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Styringsdesign 

Formål 

Projektet har til formål at udvikle et kon-
cept, således at en topledelse kan foretage 
et serviceeftersyn af deres organisations 
samlede styringsmekanismer.  

Baggrund 

Aktuelt er der hverken teorier eller meto-
der, der giver topledelser mulighed for at 
vurdere, om deres organisations grund-
læggende styringsmekanismer samlet set 
er hensigtsmæssigt skruet sammen.  
 Der eksisterer en mængde forskning 
og litteratur, der anpriser enkelte styrings-
teknologier: Værdibaseret ledelse, balan-
ced scorecard, omkostningsbaserede regn-
skaber, matrixorganisering, situationsbe-
stemt ledelse osv. osv. Men hvordan 
kombinerer man disse styringsteknologi-
er? Hvilke passer sammen? Hvilke spæn-
der ben for hinanden? Hvilke kan substi-
tuere hinanden? Hvilken skal anvendes i 
hvilke situationer? Er styringsteknologi-
erne i det hele taget afgørende for adfær-
den i en organisation? Disse og lignende 
spørgsmål er der ingen, der har systemati-
ske og forskningsbaserede svar på.  
 På det generelle plan er der kun al-
mene tommelfingerregler og styringsideo-
logier: Hvis omverden er kompleks skal 
man decentralisere; hvis den forandrer sig 
hurtigt duer standarder ikke; hvis man vil 
effektivisere er New Public Management 
godt; tillid bør erstatte kontrol; flade hie-
rarkier er gode osv.  Men disse generelle 
principper hjælper ikke en til at vurdere, 
om de grundlæggende styringsprincipper 
på fx skoleområdet i en kommune er rig-
tigt skruet sammen.  

Caseorganisationer 

 Forskningsprojektet vil udvikle kon-
ceptet i samarbejde med en række case-
organisationer fra den offentlige sektor. I 
samarbejde med disse vil der blive udvik-
let og afprøvet metoder, der tillader orga-
nisationen at afdække hensigtsmæssighe-
den af eksisterende styringsmekanismer, 
og at foretage et mere optimalt styrings-
design. 
 Projektet kan angå en hel organisation 
(fx en hel styrelse) eller en del af en orga-
nisation (fx skoleområdet i en kommune). 
 Fem offentlige institutioner har alle-
rede sagt ja til at deltage:  
 Region Hovedstadens Psykiatri 
 Silkeborg Kommune (beskæftigelses-

området) 
 Holbæk Kommune (skole og daginsti-

tutionsområdet) 
 Københavns Kommune (Fritids- og 

Kulturforvaltningen) 
 Ministeriet for By, Bolig og Landdi-

strikter 
Der mangler endnu en case-institution. 

Case-institutionernes udbytte 

Projektet er en hybrid mellem et forsk-
nings- og et konsulentprojekt. Det giver 
forskeren basis for at udvikle en forsk-
nings- og teoribaseret metode, og det 
giver case-institutionerne mulighed for at 
få foretaget et serviceeftersyn af deres 
grundlæggende styringsmekanismer. 
 Mere konkret er der følgende fordele 
for de deltagende case-institutioner: 
 Overordnet set vil der være effektivise-

ringsgevinster ved at optimere den 
samlede styring.  

 Der vil blive foretaget en systematisk, 
empirisk kortlægning af organisatio-
nens eksisterende styringsmekanismer 

 Via en række workshops vil case-
organisationen have lejlighed til at re-
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designe organisationens styringsmeka-
nismer.  

 Projektet vil generelt medføre en for-
bedret styringsbevidsthed i case-
institutionen via undervisning, empi-
risk viden og deltagelse i styrings-
workshops 

 Projektets resultater vil blive publice-
ret i forståelige, anvendelige bøger. 
Herigennem vil case-organisationerne 
opnå positiv branding.  

Teoretisk basis 

Projektets vil udvikle et koncept, dvs. en 
metode, der gør det muligt at foretage et 
styringsmæssigt serviceeftersyn.  
 Kernen i metoden må være en teori 
om organisatorisk design. Der eksisterer 
allerede teorier på dette felt. Men de er for 
abstrakte til at være til praktisk hjælp.  
Designteorien skal altså konkretiseres.  
 Projektet vil styrke grundlaget for en 
designteori via to teoriområder: For det 
første via et systematisk fokus på sam-
menhænge. Det vil ske via filosofisk for-
klaringsteori, som desuden muliggør en 
analyse af, hvad det er muligt at forudsi-
ge. Antagelsen er den, at styring grund-
læggende består i at skabe sammenhænge: 
Når man gør A sker der B.  
 For det andet: Der er fornuftige og 
ufornuftige sammenhænge! Der er nogle 
der virker. Der er nogle, vi fejlagtigt tror 
virker. Og der er en lang række faktorer, 
der kan komme på tværs og øde lægge de 
sammenhænge, vi ved virker. Derfor ser 
projektet også på, hvad der bidrager til 
rationalitet og hvad der bidrager til irrati-
onalitet i organisationer. Kort sagt: Hvad 
virker? Hvornår ved vi, at noget virker? 
Hvad forhindrer organisationer i at gøre 
det, der virker? 
 Det teoretiske grundlag og koblingen 
til case-organisationerne kan således illu-
streres med følgende figur: 

 

Projektdesign 

Projektet består af flere faser. Første fase 
består i teoriudvikling. I denne fase vil der 
også blive afhold en ”masterclass” for 
projektets case-organisationer i form af en 
mindre uddannelse i styring, rationalitet 
og design. 
 Fase to består i dataindsamling i case-
organisationerne: interviews, spørgeske-
maundersøgelse, dokumentstudier og 
observation. 
 Fase tre består i en redesign, hvor der 
gennemføres workshops for case-
organisationernes ledelse, hvor der fore-
tages analyser og dialoger mhp. redesign 
af styringsmekanismer. 
 I fase fire evalueres de tidligere faser 
og der foretages analyser, som nedfældes 
i bøger og andre publikationer.    

Publikation af resultater 

De fleste ph.d. projekter er emnemæssigt 
snævre, tørre og tekniske og ikke umid-
delbart praktisk anvendelige. 
 Det er ikke tilfældet med dette pro-
jekt. Det er designet således, at det er 
umiddelbart anvendeligt for topledelser.  
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 Projektets skal endvidere munde ud i 
skriftlige produkter, der umiddelbart kan 
publiceres som bøger. Der er indgået en 
aftale med Psykologisk Forlag om at of-
fentliggøre projektets resultater i en række 
bøger. Foreløbig er der aftalt færdiggørel-
se af en bog om ”Sammenhæng og forud-
sigelse i organisationer”.    

Tidsplan 

Projektet løber tre år, fra 2013 til 2015. 
2013 vil gå med teorianalyser og case-
institutionerne vil for alvor blive inddra-
get i 2014. 2015 er især beregnet til ana-
lyse og skriveproces. 

Projektets forankring og finansie-
ring 

Projektet er forankret på CBS, Center for 
Virksomhedsudvikling og Ledelse.  

Projektet støttes af CBS, Professions-
højskolen Metropol og Køge Handelssko-
le med ca. 700.000 kr. Hertil kommer, at 
CBS bidrager med vejledning, administra-
tiv og teknisk support m.v. 

Projektets case-organisationer bidra-
ger hver med 150 t.kr. i hvert af de tre år 
projektet forløber, dvs. i alt med 450 t.kr. 

Om forskeren 

Projektet gennemføres af cand. mag. Leon 
Lerborg. Han har gennem mere end 25 år 
beskæftiget sig med styring og ledelse af 
den offentlige sektor. Især fra en praktisk-
analytisk position: Først som embeds-
mand i Finansministeriet (1987-95), sene-
re som konsulent i store konsulenthuse 
(Deloitte, KPMG, Capacent) og som di-
rektør for Momentum – Nordsjællands 
Idéhus. Han har også haft ansvar for at 
gennemføre KIOL, uddannelsen for top-
ledere 
 Sideløbende har Leon undervist ved 
alle landets universiteter, herunder i ledel-

se, strategi, styring, organisationer, polito-
logi og innovation. 
 Endelig har Leon skrevet en lang 
række bøger, tidsskriftartikler, kronikker 
og offentliggjorte evalueringer og analy-
ser. Han er bl.a. kendt for at være en af 
forfatterne til kronikken ”Undskyld – vi 
vidste ikke hvad vi gjorde” (Politiken, 
marts 2007), men har fx også skrevet 
bogen ”Styringsparadigmer i den offentli-
ge sektor” (2010), som er hyppig anvendt 
på lederuddannelser og universitetsud-
dannelser.    
 

 

Kontaktdata 

Mobil: 2838 7506  
Mail: ll.om@cbs.dk  
Blok: http://denoffentlige.dk/users/leon-
lerborg  
Hjemmeside: www.leonlerborg.dk  
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Tilgiv os - vi vidste ikke, hvad vi gjorde 
Vi var selv med til at skabe styringstænkningen i det offentlige. I dag 
ved vi, at det er gået over gevind.

AF JES GJØRUP, HENRIK HJORTDAL, TOMMY JENSEN, LEON LERBORG, CLAUS NIELSEN, NIELS 
REFSLUND, JAKOB SUPPLI OG JASPER STEEN WINKEL

Statsminister Anders Fogh Rasmussen har varslet en omfattende reform af hele den offentlige sektor. 

Det er en stor og vigtig opgave, regeringen har påtaget sig. Det er nemlig ikke et spørgsmål om blot at 
bevilge flere penge, vende en flygtig folkestemning eller pynte på et mediebillede. Det drejer sig om at 
vælge en ny kurs for den offentlige sektor.  
 
Det skal ske uden at smide barnet ud med badevandet. En kvalitetsreform må derfor forstå at bevare de 
gode og stærke sider, men samtidig være i stand til at skille sig af med de dårligdomme og med de kræfter, 
der stiller sig i vejen for en positiv udvikling. Vi skal udnytte de nye gode muligheder, som mere 
veluddannede og myndige borgere, bedre og billigere teknologier og en stadig sundere økonomi giver. Det 
er på høje tid, vi får en kvalitetsreform.  
 
På Frederiksberg ligger et af Danmarks måske bedste plejehjem. Når hjemmets leder, Thyra Frank, skal 
forklare, hvorfor hun har rigtig mange glade beboere, fremhæver hun bl.a.: Hun har ansat en medarbejder, 
der alene skal holde kommunen stangen. Medarbejderen skal udarbejde de lovpligtige rapporter og 
kommunale dokumentationsblanketter, der ellers kunne beslaglægge en stor del af hendes dag. På den 
måde kan hun som leder bruge al sin tid på at være synlig for beboere og medarbejdere og vise, at 
ældreomsorgen og plejen er den afgørende opgave både for medarbejdere og for leder. 
 
Eksemplet fra Frederiksberg er illustrativt. I de velmente bestræbelser på at synliggøre, klargøre og 
motivere til øget kvalitet gennem dokumentation er vi nået til et stade, hvor styringen er kammet over og 
blevet sin egen værste fjende. Vi har sat et vældigt system i gang, som udarbejder omfangsrige kontrakter, 
evalueringer, årsrapporter, akkrediteringer og så videre, uden at det har ført til øget tilfredshed med 
kvaliteten.  
 
Mange af de ting, der er blevet indført de sidste 10-15 år for at fremme produktivitet og kvalitet, er nu 
begyndt at hæmme den offentlige sektors udvikling. Nogle steder er der ligefrem tale om direkte destruktiv 
styring. 
 
Et godt eksempel er kontraktstyringen. Den har udviklet sig fra en oprindelig idé om at være et frigørende 
redskab til bedre styring og ledelse til et ressourceforbrugende og demotiverende ritual. Måske kan vi lære 
af kontraktstyringens historie? 
 
Vi, der sammen skriver denne Kronik, sad i begyndelsen af 90’erne som ambitiøse medarbejdere i 
Finansministeriet. På det tidspunkt førte moderniseringsprogrammer, afbureaukratiseringsplaner og 
grønthøstermetoder ikke til de ønskede resultater. Og det var svært at se, hvilke tilskyndelser der var for de 
ledere og medarbejdere, som ville tage ansvar, udvikle og forny deres arbejdsplads. Når vi dengang talte 
med institutionschefer, var de store anstødssten den manglende logik, der prægede departementernes og 
Finansministeriets styringsformer. Man prædikede decentralisering og moderne ledelse, men opretholdt 
reelt central detailstyring, fordi man var bange for ikke at kunne kontrollere institutionerne med de 
’moderne’ virkemidler.  
 
Vi foreslog den daværende finansminister at lave forsøg med nye styrings- og ledelsesformer. Vi kaldte det 
’Fristyrelsesforsøg’. Den grundlæggende idé var at bryde barrierer og fjerne hindringer for effektiv ledelse 
og udvikling af institutionerne inden for rammerne af et ’noget for noget’-princip. På den ene side skulle 
institutionerne have ekstraordinære frihedsgrader i forhold til løn, bevillingsform, flerårsaftaler og 
ressortpolitiske krav. På den anden side skulle de levere øget produktivitet og kvalitet. Rammerne skulle 
udfyldes i konstruktiv dialog mellem departement og institution – med et samtidigt fuldt medejerskab og 
ansvar herfor på begge sider.  
 
Forslaget blev ikke modtaget med jubel. Ressortministerierne opfattede forslaget som utidig indblanding fra 
Finansministeriets side, og internt i Finansministeriet var det en udbredt opfattelse, at der blev solgt ud af 
arvesølvet, her iblandt kontrollen med specialist- og chefstillinger og budgetkontrollen i almindelighed. 
 
Alligevel blev forsøget en succes takket være en risikovillig finansminister og nogle få engagerede 
institutionschefer.  
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Som en institutionschef udtrykte det: »Nu har jeg i årevis beklaget mig over snærende budget- og 
bevillingsmæssige bånd, detailstyring m.m. Så må jeg også tage chancen, nu hvor den byder sig, også 
selv om jeg skal levere mere, end den almindelige grønthøstermetode ville kræve«.  
 
Kontraktstyringen i de første fristyrelser var bevidst lavet simpelt for at undgå bureaukratisering og unødige 
transaktionsomkostninger. Forsøget var inspireret af den pragmatiske tankegang, som fandtes i den 
engelske regerings Next Steps Initiative, modsat de teoretisk korrekte, men perfektionistiske 
bureaukratiske tendenser, som vi så i de nordiske lande, inklusive vort eget hus. For at undgå et 
’kontraktuvæsen’ var englændernes lakoniske krav til kontrakterne, at de blot skulle indeholde ’a handful of 
meaningful indicators’. Det vil sige få krav, som til gengæld var meningsfyldte for alle implicerede, ud fra 
erkendelsen af at man aldrig kan erstatte dialogen om de ledelsesmæssige mål og udfordringer med 
detaljeret måling og rapportering. 
 
Efter et par års forsøgsvirksomhed blev konceptet om kontraktstyring paradigmet for alle gode 
departement-institutions-relationer, og konceptet rullede ud over det kommunale landskab med bestiller-
udfører-modeller og lignende. Herefter begyndte den bestandige menneskelige drift imod perfektionering af 
instrumentet. Kontrakterne skulle indeholde flere og flere mål, indikatorer, aktivitetstal og 
udviklingsprojekter. De blev mere og mere uoverskuelige og forsvandt ud af den øverste ledelses 
bevågenhed bortset fra i de rituelle danse en gang om året – dagligdagen og driften blev overladt til et 
fuldmægtigstyre. 
 
Ved siden af kontrakterne opstod så selvstændige direktørkontrakter og i tillæg mange steder også 
resultatlønskontrakter. I stedet for samspil og dialog fik vi bureaukratisk konceptkonkurrence, hvis resultat 
bare blev mere papir og bureaukratisering. Siden blev kontrakterne søgt forenklet ved at fjerne interne 
resultatkrav. Til gengæld skulle de så dække alle institutionernes hovedområder – og så var man kommet 
tilbage til et altomfattende og detaljeret styringsredskab, som i sig selv kun svært lader sig styre. 
 
Herved tabte man den konstruktive dialog om, hvad der er væsentligt, og hvad der er uvæsentligt. Med de 
mange krav og detaljer forsvandt dynamikken og relevansen. Kontraktstyringen kunne hverken i form eller 
indhold adressere de centrale ledelsesmæssige roblemer og udfordringer, der eksempelvis knytter sig til 
store og komplekse organisatoriske omlægninger, som igennem de senere år er gennemført i den 
offentlige sektor.  
 
Den omsiggribende detailstyring har også fået uønskede bivirkninger, fordi ledelsens og medarbejdernes 
opmærksomhed skævvrides fra det svært målelige til det lette. Vi ser det med fødevarekontrollanterne, der 
ved årets slutning haster rundt fra kiosk til kiosk, ikke fordi der er tale om en synderlig stor fødevaremæssig 
risiko disse steder, men fordi et tilsynsmål skal opfyldes. Eller det kan være politibetjentene, som måske er 
tydeligere i bybilledet op imod juletid, ikke nødvendigvis fordi de skal fange butikstyve, men fordi et måltal 
for udetid skal nås. For den politibetjent, som gerne vil opleve den til tider barske hverdag meningsfuld, er 
det et slag i ansigtet at skulle handle mod sin fornemmelse af godt anvendt tid for at opfylde et måltal.  
 
Tiden er gået, og nu sidder vi selv i saksen som administratorer af det system, vi selv har været med til at 
konstruere. Alle sidder vi med fornemmelsen af, at kontraktstyringen er gået over gevind.  
 
Eksemplet med kontraktstyringens udvikling illustrerer måske den grundlæggende udfordring 
kvalitetsreformen står over for: Gennem de sidste 10-15 år er forholdet mellem den, der ønsker et arbejde 
udført og den, der skal lave det – stik imod forventning og intention – omdannet fra et personligt og 
relationsbaseret ledelsesforhold til et formelt dokumentforhold.  
 
Ligger nøglen til en succesrig kvalitetsreform gemt her? Dokumentationsforholdet mellem bestiller og 
udfører er vokset overalt i det offentlige, og det påvirker efter vores erfaring ledelsestænkningen negativt. 
Ting gælder kun, hvis der er papir på det, og forskellen mellem god og dårlig ledelse fortoner sig i det 
uvisse. Lederens (og medarbejderens) personlige ansvar fortaber sig i papirstrømmen. Kan det være 
meningsfuldt, at nogle socialrådgivere kun anvender 18 procent af deres tid på klienterne, resten på møder 
og dokumentation? Hvem tror, at problemer, som set på Strandvænget i Nyborg, kan løses med mere 
papir og kontrol? 
 
Efter vores opfattelse skal der større fokus på den gode ledelse og den dygtige leder. Det er stort set 
fortsat risikofrit at være en dårlig leder. Hvis de formelle krav til økonomistyring og resultatkontrakt er 
opfyldt, den politiske ledelse betjenes loyalt – så er ’bundlinjen’ jo overholdt. Fra politisk side er der ikke 
megen interesse for, om institutionsledere og forvaltningschefer er dygtige virksomhedsledere, der kan 
skabe praktiske resultater, kan lede andre mennesker, er dygtige til at kommunikere med borgerne osv. De 
basale ledelsesmæssige færdigheder får først fokus, når det er gået helt galt. Ellers får dårlige ledere (og 
medarbejdere) lov at sejle deres egen sø alt for længe. Til skade for dem selv, de andre på arbejdspladsen 
og i sidste ende for borgerne – uanset om det nu kan måles eller ej.  
 
Måske kan statsministeren gøre dette til et hovedtema i en kvalitetsreform. 
 
Vi kan begrænse styring via dokumentation til det, som er vigtigt. Og ikke mindst sikre en ledelsesmæssigt 
forpligtende dialog og enighed mellem den styrende og den udførende om hvad, der er strategisk vigtigt. 
Frem for i dag hvor alt, som begge parter ønsker synliggjort, kommer med. Det er denne ’højeste 
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fællesnævner’, som efterlader en uigennemskuelighed og en mulighed for uacceptabelt friløb i forhold til 
ansvar og præsterede resultater. Selve kontraktkonceptet trænger til et grundigt serviceeftersyn, med 
praktikere for bordenden. 
 
Vi kan skifte fokus fra styring og tilsyn til ledelse og ansvar. Vi kan sætte fokus på de personlige evner til 
ledelse hos os, der får lederansvaret. De fleste ledere bliver stadig ledere alene ud fra deres faglige 
kvalifikationer og deres egen lyst til eller ansvarsfølelse for at tage lederjobbet. Det er helt galt. Vi må 
insistere på, at de fagligt dygtige medarbejdere, som udpeges, klædes ordentligt på, så de magter det 
ledelses- og personaleansvar, de får. Noget kan klares med ’værktøjskassen’, andet med god og 
opmærksom coaching. Men frem for alt handler det om at finde og dyrke talenterne på deres vej til 
lederjobbet og efterfølgende i deres videre udvikling som ledere.  
 
Vi kan bedre lederkvaliteten ved, at åremålsansættelser på alle niveauer bliver den altafgørende 
hovedregel i det offentlige. Herved kan vi sikre, at ledere der ikke længere fungerer eller trives automatisk 
kommer videre. I tråd med ideerne i Forum for Offentlig Topledelse betyder det, at der skal skabes 
incitamenter til mobilitet på lederposterne mellem sektorer og arbejdsområder og mellem stat, kommuner 
og private virksomheder.  
 
Vi kan sætte fokus på vilkår for lederskab i de borgernære institutioner. Præmiere de ledere, som tør 
udvise lederskab, som lykkes i at skabe resultater og udvikling i deres virksomheder Prøve at finde og 
dyrke de ledere, der – som under de første fristyrelsesforsøg – tør vove pelsen. Ligesom i Kodeks for 
Offentlig Topledelse kunne man overveje et Kodeks for Institutionsstyring – som pålægger bureaukrater og 
politikere dialog om ledelsesvilkårene, herunder en forenkling af kontraktstyringen, så de, der skal levere 
resultaterne, får bedre vilkår end i dag. 
 
Vi kan sørge for, at ledernes lønniveau ikke alene fastlægges ud fra, hvor tæt de er på minister eller 
borgmester. De, som skaber resultaterne, det vil sige, finder de rette metoder, laver det lange seje træk, 
træffer de upopulære beslutninger og tager den daglige dialog med medarbejdere og borgere på en 
ordentlig måde, skal også med. Hele det nuværende stillingsvurderings- og klassificeringssystem er 
oldnordisk, og harmonerer ikke med de reelle ledelsesmæssige udfordringer, de krav og det ansvar, der i 
dag skal løftes rundt om i den offentlige sektor. Men kan det undre! Princippet om, at jo længere væk du er 
fra virkeligheden, jo højere løn, blev udviklet så langt tilbage som 1919 af botanikeren K. H. Kofoed, som i 
øvrigt ved et tilfælde blev departementschef i Finansministeriet. Det handler derfor også om at gøre det 
mere attraktivt at være offentlig leder i frontlinjen. Men det kræver, at politikere og medarbejderne dropper 
den puritanisme, der omgiver offentlig ledelse og lederlønninger.  
 
Endelig kan vi gå i clinch med en masse af de procedurer og regler, som ødelægger mulighederne for at 
skabe og være innovative, og som tager ansvaret fra lederen. Slagordet om regelforenkling fylder 25 år i år 
uden nogen sinde at have haft synderlig effekt, måske skulle vi til at tage det alvorligt? Drop den 
centralistiske tankegang og alle dens virkemidler, som gennemsyrer tidens centraladministrative styring. 
Skab eksempelvis på indkøbsområdet fordelagtige rammeaftaler og attraktive tilbud i stedet for 
centraliserede regler, som dikterer alt fra indkøb af kuglepenne til printere og pc’er uden hensyntagen til 
institutionernes behov for differentierede og behovsorienterede løsninger. Genskab en respekt og tro på, at 
det er lederne i institutionerne, der som oftest er bedst til at vurdere deres behov og sikre fornuftige 
økonomiske dispositioner.  
 
Vi der skriver disse ord, har selv været med at rulle hele den voluminøse styringstænkning ud i det 
offentlige. 
 
Tilgiv os, vi vidste ikke hvad vi gjorde – eller rettere, var med til at sætte i gang. 
 
Vi håber, vi med dette oplæg til debat kan få andre med i at konstruere nye svar og løsninger. For som 
nævnt skal vi ikke smide barnet ud med badevandet. Vi skal bevare de gode ting i eksempelvis 
kontraktstyringen, men tilpasse den nutidens behov. Vi skal lægge vægt på bedre dialog mellem politikere 
og ledere, så vi løbende lærer af egne og andres succeser – men også erkender manglende resultater og 
lærer af fiaskoer. Vi skal ikke se ledere eller medarbejdere i det offentlige som budgetmaksimerende 
bureaukrater – men heller ikke falde i en grøft af naiv tillidstænkning. Vi skal fastholde ansvaret og om 
fornødent afskedige ledere og medarbejdere, som svigter – men ikke rette smed for bager, i de tilfælde, 
hvor ansvaret bør placeres højere oppe i systemet. 
 
Kvalitetsreformen er et spørgsmål om bedre balance imellem de krav, vi stiller, og de vilkår, vi giver 
lederne og institutionerne. Kommer reformen til at handle om nogle af disse grundlæggende forhold, har 
den en chance. Ellers bliver den tynd fernis, som skaller af efter kort brug. 
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Oversigt over kvalitetsstandarder 2014 
 

 
Kvalitetsstandarderne er tilpasset, så de passer med indsatser, som der visiteres efter i 
Fællessprog ll.  

 
Nuværende kvalitetsstandarder:   Tidligere kvalitetsstandarder:  
Personlig pleje   Personlig pleje 1 

Personlig pleje 2-3-4 
 

Måltider, mad og drikke   Madservice 
    Ernæring 2 

Ernæring 3-4 
 

Fremmesundhed og forebygge sygdom Målrettede pædagogiske opgaver 1-2-3-4 
    Forebyggelse og sundhedsfremme 1-2-3-4 
 
Helbred/sundhed/sundhedsfremme/forbyggelse Anden hjælp til borger 1-2-3-4 

Medicin 1 
Medicin 2-3-4 
Undersøgelse og behandling 1-2-3-4 
Psykisk pleje og omsorg 
 

Rengøring    Rengøring 1 
    Rengøring 2-3-4 
    Rengøring andre opgaver 2-3-4 
 
Indkøb af dagligvarer   Indkøb 1-2-3-4 
 
Indkøbsliste og andet i forbindelse   Hjælp til indkøbsliste 2-3-4 
med indkøb af dagligvarer 
 
Tøjvask    Tøjvask 1 
    Tøjvask 2-3-4 
 
Aktivitetcenter   Aktivitet 
 
Rehabilitering   Rehabilitering 
 
Ergoterapi og/eller fysioterapi som dagtilbud Ergoterapi og/eller fysioterapi som 

dagtilbud 
 
 
Rettelser er markeret med fed tekst og understregning. Øvrig tekst er uændret. 
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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: Personlig pleje     
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

- At borgeren føler velvære ved at være soigneret  

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer der efter behov kan indgå i indsatsen: 
- Oplæring, vedledning, guiding og/eller støtte i nedenstående indsatser 
- Bad (kan i særlige situationer ydes på et af områdecentrene) 
- Hårvask/-tørring 
- Fodbad 
- På- og afklædning/støttestrømper 
- Øvre og/eller nedre toilette herunder klipning af negle, hudpleje, mundhygiejne, 

påsætning/rensning af høreapparat, pudsning og påsætning af briller, barbering, 
hudpleje  

- Toiletbesøg herunder tømme kolbe/bækkenstol 
- Hjælp til incontinens hjælpemidler 
- Komme ud af/og i seng, evt. ved hjælp af lift 
- Forebyggelse af tryksår - herunder venderegime  
- Forflytning og lejring 
- Observation af almen tilstand 
- Sengeredning 
- Oprydning og aftørring af badeværelse 
 
 
 
 
 
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver i forbindelse med personlig pleje.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
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 Guidning/let støtte 
 Hjælp til at få støttestrømper på 
 Observation af almentilstand 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver i forbindelse med personlig pleje, men der kan være behov 
for moderat personassistance.  
Der kan være behov for hjælp til:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/moderat støtte 
 Bad 
 Påklædning/afklædning  
 Toiletbesøg 
 Udførelse af nedre toilette 
 Observation af almentilstand 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver vedrørende personlig pleje. 
Der kan være behov for:  

 Bad/hårvask 
 Oprydning og aftørring af badeværelse 
 Øvre/nedre toilette 
 Påklædning/afklædning 
 Toiletbesøg/tømning af kolbe/bækkenstol 
 Hjælp til incontinens hjælpemidler 
 Komme ud og ind af seng, evt ved hjælp af lift 
 Sengeredning 
 Observation af almentilstand 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver vedrørende personlig pleje. 
Der er ofte behov for:  

 Bad/hårvask 
 Oprydning og aftørring af badeværelse 
 Øvre/nedre toilette 
 Påklædning/afklædning 
 Toiletbesøg/tømning af kolbe/bækkenstol 
 Hjælp til incontinens hjælpemidler 
 Komme ud og ind af seng, evt ved hjælp af lift 
 Forflytninger/ lejring/forebyggelse af tryksår 
 Sengeredning 
 Observation af almentilstand 
 

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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp 
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Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Opsætning af hår herunder oprulning af hår.  
 
Klipning af tånegle hos borgere med diabetes eller kredsløbssygdomme eller hvor klipningen 
kræver særlige værktøjer. 
 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere der pga. sygdom/handicap ikke selv eller med hjælp fra pårørende, er i stand til at 
udføre personlig hygiejne. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
efter vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Indsatsen kan tildeles flere gange i døgnet afhængigt at behov.   
 
Som udgangspunkt ydes der hjælp til bad/fodbad en gang ugentligt.   
 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør 
eller af en privat udpeget person. 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
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Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år. Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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? 

Personlig pleje ydes hele døgnet året rundt. 
 
Indsatsen aflyses ikke. 
 
Ved behov iværksættes hjælp til personlig pleje fra dag til dag. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

                                                                          
 

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

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

 
Indsats: Måltider, mad og drikke    
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

- At borgeren får sufficient ernæring, og derved oplever sundhed og velvære. 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer der efter behov kan indgå i indsatsen: 
- Vejledning og oplæring 
- Guidning/let støtte 
- Tilberede morgenmad/smørrebrød 
- Opvarme tilberedt mad  
- Anrette mad  
- Stille drikkevarer og evt. mellemmåltider frem. 
- Give sondemadning 
- Madning 
- Indgive væske/evt. føre væskeskema  
- Oprydning efter måltidet (incl. opvask) 
- Madservice: levering af køle/varm mad hovedret og/eller biret 
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver i forbindelse med måltider, mad og drikke.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/let støtte 
 Madservice 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver i forbindelse med måltider, mad og drikke, men der kan 
være behov for moderat personassistance.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/moderat støtte 
 Tilberede morgenmad/smørrebrød 
 Opvarme tilberedt mad  
 Anrette mad 
 Stille drikkevarer og evt. mellemmåltider frem. 
 Madservice 
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Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver i forbindelse med måltider, mad og drikke.  
Der kan være behov for:  

 Tilberede morgenmad/smørrebrød 
 Opvarme tilberedt mad  
 Anrette mad 
 Stille drikkevarer og evt. mellemmåltider frem. 
 Madning 
 Indtagelse af væske/evt. føre væskeskema  
 Oprydning efter måltidet (incl. opvask) 
 Madservice 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver i forbindelse med måltider, mad og drikke.  
Der er ofte behov for: 

 Tilberede morgenmad/smørrebrød 
 Opvarme tilberedt mad  
 Anrette mad 
 Stille drikkevarer og evt. mellemmåltider frem. 
 Madning 
 Give sondemad 
 Indtagelse af væske/evt. føre væskeskema  
 Oprydning efter måltidet (incl. opvask) 
 Madservice 

 
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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til måltider, mad 
og drikke andre indsatser forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold 
overholdes. En visiteret indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt 
indsatsen byttes 3 gange i træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 
Indsatsen madservice kan ikke udbyttes med andre indsatser. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Tilberedning af varm mad.  
Tilberedning/anretning og oprydning efter måltider i forbindelse med gæster, logerende og 
voksne hjemmeboende børn.  
Opvarmning af mad i almindelig ovn.  

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere der pga. sygdom/handicap ikke selv eller med hjælp fra pårørende, er i stand til sørger 
for sufficient kost. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
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under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
efter vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Indsatsen måltider, mad og drikke kan tildeles flere gange i døgnet afhængigt at behov.   
Opvarmning af mad kan kun bevilges, såfremt der er andre bevilgede indsatser, der skal 
udføres i hjemmet på spisetidspunktet. Alternativt bevilges levering af varm mad.  
Indsatsen madlevering: 
Diætkost (f.eks. diabeteskost, glutenfri, lactosefri kost, fedtbegrænset eller beriget kost) 
bevilges efter lægelig ordination. 
Kølet/frosset mad leveres 1-2 gange ugentligt afhængig af leverandøren. 
Varm mad leveres dagligt. 
 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen måltider, mad og drikke kan udføres af Den Kommunale 
Leverandør, af en privat leverandør eller af en privat udpeget person. 
Indsatsen madlevering: 
Leveres af frit valg leverandører, som kommunen har godkendt til levering af 
madservice. 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Indsatsen måltider, mad og drikke  
Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 
Indsatsen madlevering: 
Menu og produktionsforskrifter skal være udarbejdet af faglært personale med relevant 
uddannelse. Leverandørens personale skal opfylde de til hver en tid gældende krav, der stilles i 
love og bekendtgørelser i relation til madproduktion og – distribution, og skal være kompetent 
til at udføre opgaverne. 
  
Chauffører der leverer mad skal:  
Have ren straffeattest og bære synligt identifikationskort. Skal kunne tale og forstå dansk, være 
velsoignerede og benytte passende arbejdsbeklædning, der tager hensyn til, at der arbejdes med 
levnedsmidler. Være gjort bekendte med de hjemmeboende ældres eventuelle særlige 
problemer og skal udvise forståelse og fleksibilitet. Give besked til kommunen, hvis der ikke 
opnås kontakt med borgeren eller ved evt. andre uregelmæssigheder i forbindelse med 
madleveringen. 
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9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen måltider, mad og drikke bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp.Varig og 
midlertidig hjælp er gratis. 
Indsatsen madlevering:  
Der betales for valgte måltider afhængig af leveringsform og kommunens priser for 
madservice, der som udgangspunkt reguleres 1 gang om året. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Indsatsen måltider, mad og drikke:  
Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
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. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år. Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
 
Indsatsen madlevering:  
Der foretages løbende brugertilfredshedsundersøgelser i samarbejde mellem 
kommunen og aktuelle private leverandører. 
Levnedsmiddelkontrollen gennemfører ét årligt tilsyn med køkkenerne. 
Derudover har Lyngby-Taarbæk Kommune nedsat et madkvalitetspanel, der 
består af repræsentanter udpeget af Seniorrådet, samt modtagere af mad fra 
kommunens leverandører, en visitator og en hjemmehjælper. Prøvesmagning af 
mad fra kom. lev. ca. 1 gang mdr. 

11) Hvad er 
kommunens 
servicemål? 

Måltider, mad og drikke ydes hele døgnet året rundt. 
 
Indsatsen måltider, mad og drikke aflyses ikke. 
 
Ved behov iværksættes hjælp til personlig pleje fra dag til dag. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 
Indsatsen madlevering:  
Lyngby-Taarbæk Kommune ønsker at tilbyde kommunens ældre borgere en kost, der er 
ernæringsrigtig, varieret, appetitvækkende, velsmagende og tilstrækkelig.  
Ligeledes tilstræbes det, at kosten giver en oplevelse af hjemmelavet mad i størst mulige 
omfang. Maden skal tilberedes i overensstemmelse med ”Anbefalinger for den danske 
institutionskost”, udgivet af Fødevareministeriet og Økonomaskolen i København. 
 
De ældre skal have valgmuligheder og opleve fleksibilitet f.eks. ved hurtig levering, hurtig 
ændring, eller hvis der ønskes ekstra ydelser f.eks. gæstemenuer og særlige arrangementer. 
 
At borgeren kan vælge mellem 2 hovedretter og 2 biretter pr. dag. 
 
 

                                                                        
 

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

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

 
Indsats: Helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse   
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

At hjælp til helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse sigter mod at 
fremme den enkeltes muligheder for at klare sig selv eller at lette den 
daglige tilværelse og forbedre livskvaliteten.  
 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Elementer der efter behov kan indgå i indsatsen: 
- Oplæring, vedledning, guiding og/eller støtte i nedenstående indsatser 
- Udlevere allerede doseret medicin fra doseringsæske 
- Dryppe øjne med 1 præparat 
- Smøre med medicinsk creme/salve 
- Udføre sårpleje og lægge bandager 
- Opsugning af sekret fra øvre luftveje 
- Iltbehandling 
- Af- og påtagning af støttestrømper/kompressionsforbinding 
- Vejlede i venepumpeøvelser 
- Måltagning af puls, temperatur, blodtryk, blodsukker, urinstiks, vejning 
- Urin- og afføringsprøver, prøver af opspyt 
- Observation af almen tilstand. 
- Støtte/hjælp til at strukturere dagligdag  
- Støtte/hjælp til kommunikation med omverdenen (breve, telefonsamtaler, 

ansøgninger/blanketter) 
- tilsyns- og omsorgsbesøg  
- Hjælp til ledsagelse (f.eks. ved spisning på plejecenter, hvor bopælen  
      er i tilknytning til plejecentret).  
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver i forbindelse med 
helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse.  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/let støtte 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver i forbindelse med 
helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse. 
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Der kan være behov for:  
 Vejledning og oplæring 
 Guidning/let støtte 
 Udlevere allerede doseret medicin fra doseringsæske 
 Dryppe øjne med 1 præparat 
 Smøre med medicinsk creme/salve 
 Tilsyns- og omsorgsbesøg  
 Huskes på hyppigt tilbagevendende gøremål. 
 Støtte til at strukturere dagligdag  

 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har selv svært ved at klare de daglige opgaver i forbindelse med 
helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse.   
Der kan være behov for:  

 Udlevere allerede doseret medicin fra doseringsæske 
 Dryppe øjne med 1 præparat 
 Smøre med medicinsk creme/salve 
 Udføre sårpleje og lægge bandager 
 Iltbehandling 
 Af- og påtagning af støttestrømper/kompressionsforbinding 
 Vejlede i venepumpeøvelser 
 Måltagning af puls, temperatur, blodtryk, blodsukker, urinstiks, vejning 
 Urin- og afføringsprøver, prøver af opspyt 
 Observation af almen tilstand. 
 Hjælp til at strukturere dagligdag  
 Hjælp til kommunikation med omverdenen (breve, telefonsamtaler, 

ansøgninger/blanketter) 
 Tilsyns- og omsorgsbesøg  
 Hjælp til ledsagelse (f.eks. ved spisning på plejecenter, hvor bopælen er i 

tilknytning til plejecentret).  
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er selv ude af stand til at klare de daglige opgaver i forbindelse med 
helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse.   
Der kan være behov for:  

 Udlevere allerede doseret medicin fra doseringsæske 
 Dryppe øjne med 1 præparat 
 Smøre med medicinsk creme/salve 
 Udføre sårpleje og lægge bandager 
 Opsugning af sekret fra øvre luftveje 
 Iltbehandling 
 Af- og påtagning af støttestrømper/kompressionsforbinding 
 Vejlede i venepumpeøvelser 
 Måltagning af puls, temperatur, blodtryk, blodsukker, urinstiks, vejning 
 Urin- og afføringsprøver, prøver af opspyt 
 Observation af almen tilstand. 
 Hjælp til at strukturere dagligdag  
 Hjælp til kommunikation med omverdenen (breve, telefonsamtaler, 

ansøgninger/blanketter) 
 Tilsyns- og omsorgsbesøg  
 Hjælp til ledsagelse (f.eks. ved spisning på plejecenter, hvor bopælen er i 

tilknytning til plejecentret).  
 
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 
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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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibilitet 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Afhentning af post i postkasse.  
Afhentning af medicin.  
Levering af div. prøver til læger, apoteker og laboratorier. 
Ledsagelse til læge, fodlæge, frisør og tandlæge. Borgeren kan benytte 
allerede eksisterende ordninger.  

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere der pga. sygdom/handicap ikke selv eller med hjælp fra pårørende, er i stand til at 
sørge for indsatserne. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
efter vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 

6) Indsatsens omfang 
 

Indsatsen kan tildeles flere en eller gange i døgnet afhængigt at behov. 
 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør 
eller af en privat udpeget person. 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
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9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år.  Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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? 

Helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse ydes hele døgnet året rundt. 
 
Indsatsen aflyses ikke. 
 
Ved behov iværksættes hjælp til helbred/sundhed/sundhedsfremme/forebyggelse fra dag til 
dag. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

                                                                          
 

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

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

 
Indsats: Fremme sundhed og forebygge sygdom   
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

- At fremme borgerens sundhed og forebygge sygdom. 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer der efter behov kan indgå i indsatsen: 
Undervisning, rådgivning og vejledning f.eks.: 
- Oplæring i behandling 
- Oplæring i medicinadministration 
- Korrekt brug af personlige hjælpemidler 
- At tage vare på egen sundhed i henhold til livsstilsfaktorer (kost, motion, stress, 

rygning, sukkersyge o.a.) 
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver inden for sundhedsfremme og forebyggelse. 
Der kan være behov for:  

 Undervisning, rådgivning og vejledning 
 Oplæring i behandling 
 Oplæring i medicinadministration 
 Vejledning i korrekt brug af personlige hjælpemidler 
 Vejledning i at tage vare på egen sundhed i henhold til livsstilsfaktorer (kost, 

motion, stress, rygning, sukkersyge o.a.) 
 
 
 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver inden for sundhedsfremme og forebyggelse.  
Der kan være behov for:  

 Undervisning, rådgivning og vejledning 
 Oplæring i behandling 
 Oplæring i medicinadministration 
 Vejledning i korrekt brug af personlige hjælpemidler 
 Vejledning i at tage vare på egen sundhed i henhold til livsstilsfaktorer (kost, 

motion, stress, rygning, sukkersyge o.a.) 
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Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved selv at klare de daglige opgaver opgaver inden for sundhedsfremme og 
forebyggelse.  
Der kan være behov for:  

 Undervisning, rådgivning og vejledning 
 Oplæring i behandling 
 Oplæring i medicinadministration 
 Vejledning i korrekt brug af personlige hjælpemidler 
 At tage vare på egen sundhed i henhold til livsstilsfaktorer (kost, motion, stress, 

rygning, sukkersyge o.a.) 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver inden for sundhedsfremme og 
forebyggelse.   
Der er ofte behov for hjælp til:  

 Undervisning, rådgivning og vejledning 
 Oplæring i behandling 
 Oplæring i medicinadministration 
 Vejledning i korrekt brug af personlige hjælpemidler 
 Vejledning i at tage vare på egen sundhed i henhold til livsstilsfaktorer (kost, 

motion, stress, rygning, sukkersyge o.a.) 
 
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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

  

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere der pga. sygdom/handicap ikke selv eller med hjælp fra pårørende, er i stand til sørger 
for sufficient kost. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
efter vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang Indsatsen kan tildeles flere gange i døgnet afhængigt at behov.   
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7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør 
eller af en privat udpeget person. 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år.  Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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? 

Fremme sundhed og forebygge sygdom ydes hele døgnet året rundt. 
 
Indsatsen aflyses ikke. 
 
Ved behov iværksættes hjælp til personlig pleje fra dag til dag. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

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

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

 
Indsats: Indkøbsliste og andet i forbindelse med indkøb af dagligvarer    
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 
 

- At borgeren har almindelige dagligvarer i hjemmet.  

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer, der efter behov kan indgå i indsatsen: 
 

 Oplæring, vedledning, guiding og/eller støtte i nedenstående indsatser  
 Udarbejde indkøbsliste 
 Formidle indkøbsliste til leverandør 
 Sikre sufficient indkøb  
 Sætte varer på plads  
 Hæve penge 
 Kontrollere og sortere varer i køleskab m.m. 

 
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 velfærdsteknologi i 
opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp. 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes.  
En visiteret indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. . Såfremt indsatsen 
byttes 3 gange i træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan klare de fleste opgaver selv vedrørende indkøbsliste og andet.  
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Der kan være behov for:  
 Vejledning og oplæring 
 Formidle indkøbsliste til leverandør 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan klare mange opgaver selv vedrørende indkøbsliste og andet.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/moderat støtte 
 Udarbejde indkøbsliste 
 Formidle indkøbsliste til leverandør 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver vedrørende indkøbsliste og andet.  
Der kan være behov for:  

 Udarbejde indkøbsliste 
 Formidle indkøbsliste til leverandør 
 Sætte varer på plads  
 Hæve penge 

 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver vedrørende rengøring.   
Der er ofte behov for:  

 Udarbejde indkøbsliste 
 Formidle indkøbsliste til leverandør 
 Sætte varer på plads  
 Hæve penge 
 Kontrollere og sortere varer i køleskab m.m. 
 Sikre sufficient indkøb  

 
 
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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp. 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere, der pga. betydelig nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne ikke selv eller med 
hjælp fra pårørende er i stand til at udarbejde indkøbsliste o.a. i forbindelse med indkøbet.  
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Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt efter 
vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Indsatsen kan bevilges en gang ugentligt. 
Indsatsen hæve penge kan bevilges hver 4. uge 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør eller af en 
privat udpeget person.  
 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år. Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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 som udgangspunkt på hverdage mellem kl. 8-16 
 
Ved aflysning skal leverandøren yde borgeren erstatningshjælp senest 3 hverdage efter 
aflysningen. 
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Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

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

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

 
Indsats: Tøjvask     
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

- At borgeren har rent tøj og linned. 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer, der efter behov kan indgå i indsatsen: 
 
Indsatsen omfatter almindelig vask af tøj og linned. Så vidt det er muligt udfører 
medarbejderen andre praktiske opgaver, mens tøjet vaskes. Tøjvask foretages, så det er 
arbejdsmiljømæssigt forsvarligt. Tøjet vaskes enten i egen vaskemaskine eller på vaskeri i 
nærheden af bopælen.  
 
Praktiske elementer der efter behov kan indgå i indsatsen: 

 Oplæring, vejledning, guiding og/eller støtte i nedenstående indsatser 
 Tidsbestilling i vaskeri      
 Transport til/fra vaskeri 
 Indsamling og sortering af vasketøj 
 Maskinvask og -tørring af tøj og linned 
 Hænge tøj til tørre/tage ned 
 Lægge tøj sammen og på plads 
 I særlige tilfælde indlevering/afhentning af rensetøj 

 
Såfremt der skal benyttes dankort i vaskeriet forventes det, at borgeren er med i vaskeriet og 
sørger for betalingen.  
 
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 velfærdsteknologi i 
opgaveløsningen.  
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Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver i forbindelse med tøjvask.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Bære vasketøj til og fra vaskekælder/vaskeri 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver i forbindelse med tøjvask.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/moderat støtte 
 Bære vasketøj til og fra vaskekælder/vaskeri 
 Maskinvask og -tørring af tøj og linned 
 Hænge tøj til tørre/tage ned 

 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver vedrørende tøjvask.  
Der kan være behov for:  

 Bære vasketøj til og fra vaskekælder/vaskeri 
 Maskinvask og -tørring af tøj og linned 
 Hænge tøj til tørre/tage ned 
 Tidsbestilling i vaskeri      
 Indsamling og sortering af vasketøj 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver vedrørende tøjvask.   
Der er ofte behov for:  

 Tidsbestilling i vaskeri      
 Transport til/fra vaskeri 
 Indsamling og sortering af vasketøj 
 Maskinvask og -tørring af tøj og linned 
 Hænge tøj til tørre/tage ned 
 Ligge tøj sammen og på plads 
 I særlige tilfælde indlevering/afhentning af rensetøj 
 

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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 

Som udgangspunkt bevilges ikke hjælp til 
- vask af tøj i hånden  
- rulning og strygning  
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indsatsen?           
Såfremt borgeren har store mængder vasketøj, uden at særlige sygdomsmæssige forhold er 
årsag hertil, kan der ikke bevilges ekstra hjælp til tøjvask. I disse tilfælde må borgeren benytte 
sig af tilkøbsydelser hos private leverandører eller andre muligheder 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere der pga. sygdom/handicap ikke selv, eller med hjælp fra pårørende, er i stand til at vaske 
tøj og linned. Indsatsen bevilges ikke til borgere med rask ægtefælle eller hjemmeboende børn 
med mindre særlige forhold gør sig gældende. 
 
Såfremt borgeren ikke har adgang til fælles vaskeri i bebyggelsen, og medarbejderens 
transporttid til vaskeri er over 10 min., forventes det, at borgeren har egen vaskemaskine i 
hjemmet, forudsat at denne kan installeres i boligen. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Tøjvask ydes som udgangspunkt hver 2. uge. 
 
Hvis borgeren har egen vaskemaskine vaskes der én maskine tøj. Såfremt borgeren får vasket 
tøj i fællesvaskeri, og der indenfor den tildelte tid kan vaskes flere maskiner samtidig, er dette 
muligt, hvis mængden, der skal transporteres, ikke overstiger arbejdstilsynets krav. 
 
Hvis der er flere personer i husstanden kan der tildeles ekstra hjælp til tøjvask.  
 
Efter behov yder der i særlige situationer øget hjælp til tøjvask til: 
Borgere, der er incontinente, spilder meget på tøjet eller sveder meget, såfremt problemet ikke 
kan afhjælpes med incontinensbleer, linnedservice eller evt. andre foranstaltninger.  
Borgere med dokumenterede husstøvmideallergi under forudsætning, at borger 
i øvrigt følger Astma og Allergiforbundets anbefalinger. 
 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør eller af en 
privat udpeget person.  
 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
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obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år. Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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 som udgangspunkt på hverdage mellem kl. 8-16 
 
Ved aflysning skal leverandøren yde borgeren erstatningshjælp senest 3 hverdage efter 
aflysningen.  
 
Indsatsen aflyses så vidt muligt ikke, hvis borgeren har reserveret tidspunkt for tøjvask i et 
fælles vaskeri i ejendommen. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

                                                                          
 

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

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

 
Indsats: Rengøring     
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 

- At renholde daglige opholdsrum i samarbejde med borgeren. 

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

 
Praktiske elementer, der efter behov kan indgå i indsatsen: 
 
- Oplæring, vejledning, guiding og/eller støtte i nedenstående indsatser 
- Støvsugning: Indsatsen ydes fortrinsvis med selvkørende støvsugere tilhørende borger eller 

leverandøren.  
- Igangsætte selvkørende støvsuger. 
- Gulvvask i køkken, badeværelse, stue, éntre og soveværelse, hvor gulvet aftørres én gang 

med opvredet klud. 
- Støvaftørring på tilgængelige flader i nåhøjde  
- Oprydning/pasning af blomster 
- Tømning af skrald 
- Opvask  
- Tømme/rengøring af bækkenstol/kolbe 
- Rede seng 
- Rengøring af toiletkumme 
-     Rengøring af sanitet i badeværelset, herunder badekar 
- Køleskab, komfur og div. køkkenoverflader rengøres  
- Linnedskifte på sengen 
 
Indsatsen omfatter almindelig rengøring af én stue, ét soveværelse, ét badeværelse, entré og 
køkken svarende til en standard ældrebolig på 60 m2.  
 
Rengøring foretages med rengøringsmidler og arbejdsredskaber, der er anbefalet af Den 
Kommunale Ældreomsorg og udføres, så det er arbejdsmiljømæssigt forsvarligt. 
 
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 
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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 velfærdsteknologi i 
opgaveløsningen.  
 
Fleksibilitet 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes.  
En visiteret indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. . Såfremt indsatsen 
byttes 3 gange i træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan selv klare de fleste opgaver i forbindelse med rengøring. 
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/let støtte 
 Støvsugning og gulvvask 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan selv klare mange opgaver i forbindelse med rengøring.  
Der kan være behov for:  

 Vejledning og oplæring 
 Guidning/moderat støtte 
 Støvsugning og gulvvask 
 Rengøring af toiletkumme/sanitet 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver vedrørende rengøring.   
Der kan være behov for:  

 Oprydning/pasning af blomster 
 Tømning af skrald 
 Opvask  
 Tømme/rengøring af bækkenstol/kolbe 
 Rede seng 
 Støvsugning og gulvvask 
 Rengøring af toiletkumme/sanitet 
 Linnedskift 
 Støvaftørring på tilgængelige flader i nåhøjde  
 Lejlighedsvis rengøring af køleskab, komfur og div. køkkenoverflader   

 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver vedrørende rengøring.   
Der er ofte behov for:  

 Oprydning/pasning af blomster 
 Tømning af skrald 
 Opvask  
 Tømme/rengøring af bækkenstol/kolbe 
 Rede seng 
 Støvsugning og gulvvask 
 Rengøring af toiletkumme/sanitet 
 Linnedskift 
 Støvaftørring på tilgængelige flader i nåhøjde  
 Lejlighedsvis rengøring af køleskab og komfur 
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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 teknologiske 
hjælpemidler i opgaveløsningen.  
 
Fleksibel hjemmehjælp 
Borgeren kan i samarbejde med medarbejderen bytte den visiterede indsats til andre indsatser 
forudsat at den afsatte tid og krav om arbejdsmiljømæssige forhold overholdes. En visiteret 
indsats, der byttes, kan efterfølgende ikke kræves leveret. Såfremt indsatsen byttes 3 gange i 
træk, vil borgerens behov for indsatsen blive revisiteret. 
 

4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Der bevilges ikke hjælp til rengøring af kældre, loft, udvendige trapper, altan samt 
vinduespudsning. 
Der bevilges ikke hjælp til aftørring af dørplader og- karme, fodpaneler, skabslåger, lamper og 
vægfliser.  
Der bevilges ikke hjælp til huslige pligter i forbindelse med gæster og logerende, pasning af 
husdyr, rengøring på grund af husdyr. 
Løse tæpper fjernes ikke.  
Der flyttes ikke møbler. 
 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere, der, pga. sygdom/handicap, ikke selv eller med hjælp fra pårørende er i stand til at 
gøre rent i daglige opholdsrum. Indsatsen bevilges ikke til borgere med rask ægtefælle eller 
hjemmeboende børn med mindre særlige forhold gør sig gældende. Som hovedregel forventes 
børn over 13 år at gøre rent på eget værelse. Ved ekstra rengøring til borgere med 
støvmiddeallergi forudsættes det, at borger i øvrigt efterlever anbefalinger vedr. levevis fra 
Sundhedsstyrelsen. 
 
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
Indsatsen kan først modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt 
efter vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Som udgangspunkt ydes hver 14. dag:  
- gulvvask i køkken og badeværelse  
- afvaskning af toiletkumme.  
- linnedskifte på sengen  

 
Som udgangspunkt ydes hver anden måned: 
-     støvsugning af indvendige trapper  
- gulvvask i stue, soveværelse, éntre 
 
Der kan ydes dagligt eller flere gange ugentligt hjælp til  
- oprydning/pasning af blomster 
- tømning af skrald 
- opvask  
- tømme/rengøring af bækkenstol/kolbe 
- rede seng 
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Efter behov ydes der i særlige situationer hjælp til: 
- Øget rengøring til borgere, der har dokumenterede støvmideallergi, såfremt borgeren 

efterlever Astma og Allergiforbundets anbefalinger.  
- Øget rengøring til borgere, der spilder meget 
- Borgere der bruger samme kørestol ude og inde 
- Rengøring af køleskab, komfur og overflader i køkkenet 1 gang om måneden.  
-  

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indsatsen kan udføres af Den Kommunale Leverandør, af en privat leverandør eller af en 
privat udpeget person.  
 
Støvsugning udføres af ovennævnte eller af borgen fortrinsvis ved hjælp af selvkørende 
støvsuger. 
 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Personlig hjælp er en elementær eller kompleks 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, 
at observere ændringer i almentilstanden, og hvornår og hvordan der meldes tilbage ved 
ændringer i borgerens situation, ændret behov for hjælp m.v.  
Såfremt det er en kompleks opgave, skal medarbejderne derudover have en grundlæggende 
social- og sundhedsuddannelse. 
 
Alle medarbejdere skal være oplært i reglerne om fleksibel hjemmehjælp, arbejdsfysiologi/ -
ergonomi, værnemidler samt deltage i kommunens obligatoriske kurser og have gennemgået 
obligatoriske kurser og kontinuerligt være under vejledning af en social- og 
sundhedsassistent/sygeplejerske. 
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år.  Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
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 som udgangspunkt på hverdage mellem kl. 8-16 
 
Ved aflysning skal leverandøren yde borgeren erstatningshjælp senest 3 hverdage efter 
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aflysningen. 
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
 

                                                                          
 

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

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

 
Indsats: Indkøb af dagligvarer    
1) Hvad er formålet 
med indsatsen 
 

- At borgeren har almindelige dagligvarer i hjemmet.  

2) Hvem er 
målgruppen? 

Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 1: 
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 2: 
Borgeren er den aktive part og kan under forudsætning af moderat personassistance 
udføre aktiviteten. 
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 3: 
Borgeren deltager og kan under forudsætning af omfattende personassistance udføre 
aktiviteten.  
 
Borgere, der vurderes svarende til funktionsniveau 4: 
Borgeren er ude af stand til at udfør aktiviteten og har brug for fuldstændig 
personassistance for at udføre aktiviteten.   

 
3) Hvilke aktiviteter indgår 
i indsatsen? 

Praktiske elementer, der efter behov kan indgå i indsatsen: 
 

 Indkøbsordning via (en af) Lyngby-Taarbæk Kommunes godkendte indkøbsfirma(er).  
 Sætte varer på plads ved indkøbsfirma(er) 

 
Varerne leveres til borgeren, og ved behov sættes køle- og frostvarer på plads hos 
borgeren.  
 
Hjælp til borgere i funktionsniveau 1:  
Kan klare de fleste opgaver selv vedrørende indkøb.  
Der kan være behov for:  

 Indkøbsordning 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 2:  
Kan klare mange opgaver selv vedrørende indkøb.  
Der kan være behov for:  

 Indkøbsordning 
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 3: 
Har svært ved at klare de daglige opgaver vedrørende indkøb.  
Der kan være behov for hjælp til:  

 Indkøbsordning 
 Sætte varer på plads  
 

Hjælp til borgere i funktionsniveau 4: 
Er ude af stand til at klare de daglige opgaver vedrørende indkøb.  
Der er ofte behov for:  

 Indkøbsordning 
 Sætter varer på plads 
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4) Hvilke aktiviteter 
indgår ikke i 
indsatsen?          

Personligt indkøb i dagligvarebutikker/posthus/apotek og lignende 

5) Hvem kan modtage 
indsatsen? 
 

Borgere, der pga. betydelig nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne ikke selv eller med 
hjælp fra pårørende er i stand til at varetage indkøb.  
Hvis det vurderes muligt at genoptræne borgeren til selv at kunne klare opgaverne helt eller 
delvist, bevilges der genoptræning efter servicelovens § 86. Der ydes hjælp efter servicelovens 
§ 83 samtidig med genoptræningen, i den udstrækning borgeren ikke kan klare opgaverne 
under genoptræningsforløbet. 
 
Indsatsen kan modtages efter en konkret individuel vurdering af borgerens behov samt efter 
vurdering af hjemmet som arbejdsplads. 
 

6) Indsatsens omfang 
 

Indsatsen kan bevilges en gang ugentligt. 

7) Hvem leverer indsatsen 
 

Indkøbsleverandør godkendt af kommunen 

8) Kompetencekrav til 
udføreren 
 

Chaufførerne, der leverer dagligvarer skal være bekendt med bekendt med og overholde 
hygiejniske principper i forhold til levering af varer i borgerens hjem. Chaufførerne skal 
kunne beherske dansk i skrift og tale samt være forsynet med synlig billedlegitimation 
med navn, billede og leverandørnavn.  
 

9) Hvad koster 
indsatsen for 
borgeren? 

Indsatsen bevilges enten som midlertidig eller varig hjælp. 
 
Varig og midlertidig hjælp er gratis. 
 

10)  Hvordan følges op på 
indsatsen? 
 

Efter et gennemført genoptræningsforløb vurderes det, hvorvidt borgeren er i stand til at udføre 
opgaverne helt eller delvist. Såfremt det vurderes, at borgeren har behov for hjælp efter 
servicelovens § 83, bevilges det efter sædvanlige regler. 
 
Der foretages revurdering af varig hjælp ved behov eller ca. hver 2. år.  Midlertidig hjælp 
revurderes i forbindelse med ophør af bevilling.  
 
Leverandøren skal udføre egenkontrol,  
Kommunen gennemfører løbende stikprøvekontroller af leverede indsatser ved opringning til 
borgere. 

11) Hvad er 
kommunens 
servicemål? 

Indsatsen leveres som udgangspunkt på hverdage mellem kl. 9-16 
 
Leveringen skal foregå på en aftalt ugedag inden for et tidsinterval på max.2 timer på den faste 
leveringsdag.  
 
Ydelsen kan ikke aflyses, leverandøren skal altid tilbyde en erstatningsdag for levering. Hvis 
leveringsdagen falder på en helligdag skal leverandøren tilbyde en erstatningsdag, der ligger før 
den faste leveringsdag.  
 
Afgørelsen foreligger indenfor 10 arbejdsdage. 
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for Sundhed og Kultur  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 02.10.2013 
 Skrevet af  : TPMA /3423 
  
  
  

N O T A T 
om 

Niveau og udvikling i antallet af kræftsyge børn 
 

Social- og Sundhedsudvalget bad den 11. september 2013 - i forbindelse med sagen om med-
finansiering af sundhedsvæsenet - om en orientering om udviklingen i antallet af kræftramte 
børn i kommunen. 
 
Figuren herunder viser udviklingen i årene 2009-2012 samt første halvår af 2013, hvor antal-
let af børn med kræft er opgjort for både Lyngby-Taarbæk Kommune og nabokommunerne 
Gentofte, Gladsaxe og Rudersdal. 
 
Antal 0-17 årige børn med kræft 2009-2013:  
 

 
 
Figuren viser, at alle kommunerne oplever udsving i antallet af børn med kræft fra år til år. 
Lyngby-Taarbæk Kommune har fra 2009 til første halvår af 2013 haft et fald fra 10 til 7 
kræftsyge børn, hvilket vurderes at være inden for den normale variation.  
I alle år rammes mindre end én ud af tusinde børn i Lyngby-Taarbæk Kommune af kræft. 
I første halvår af 2013 svarer Lyngby-Taarbæks og Gentoftes andel af børn med kræft til re-
gionens gennemsnit, mens andelen i Rudersdal ligger lidt under og Gladsaxe lidt over.   

 

Årsagen til at børn får kræft er ukendt, men der foregår intens forskning på området. For 50 år 
siden overlevede kun få børn en kræftsygdom. I dag bliver 3 ud af 4 børn med kræft raske. 
Behandlingstiden strækker sig ofte over 2-3 år.  

Siden 2009 har sygehusene haft pakkeforløb på kræftområdet – også inden for børnekræft. 
Kræftpakkerne betyder, at patienter skal indgå i udrednings- og behandlingsforløb uden unø-
dig ventetid med akut handling og klar besked. 
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I Lyngby-Taarbæk har alle familier mulighed for at rette henvendelse til kommunen for råd 
og vejledning ved et barns sygdom, og det enkelte barns behov vurderes altid individuelt.  
Ifølge serviceloven skal kommunen dække nødvendige merudgifter i hjemmet til et barn med 
betydelig og varig nedsat funktionsevne eller langvarig lidelse. Er en nødvendig konsekvens 
af lidelsen, at barnet passes i hjemmet, og er det mest hensigtsmæssigt, at det er en forælder, 
som passer barnet, kan familien desuden søge hjælp til dækning af tabt arbejdsfortjeneste.  
Endelig kan familier med alvorligt syge børn, i følge sundhedsloven, få visiteret kommunal 
hjemmesygepleje efter lægehenvisning. Hjemmesygeplejen kan eksempelvis bestå af injekti-
oner, ernæring og medicingivning.   
 
Aldersspredningen på kommunens 7 børn med kræft spænder fra 0-16 år, og hverken Fore-
byggelsescenteret eller Sundhedstjenesten har derfor målrettede grupper til disse børn og un-
ge. Bliver sundhedsplejersken opmærksom på et barn med kræft fungerer hun dog naturligt 
som sparringspartner for familie og lærere/pædagoger, ligesom hun formidler generel vejled-
ning om fx smitterisici og samvær i skoleklassen.  
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LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for træning og omsorg  
 Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 15.10.2013 
 Skrevet af  : dvra 
  
  
  

N O T A T 
om 

Udsættelse af behandling af ny model for udbud af frit valgs ydelser på ældreområdet. 

 
I budgetaftalen 2013-16 indgår en besparelse på 1 mio. kr. fra 2014, som skal 
udmøntes ved at skifte fra den nuværende godkendelsesmodel til en ny 
udbudsmodel på frit valgsområdet, jf. moderniseringsaftalen. 
Social- og Sundhedsudvalget har drøftet udmøntningen af denne beslutning i henholdsvis 
februar og juni 2013. 
Udvalget har bla. besluttet: 

• at anvende udbud inden for godkendelsesmodellen. Modellen sikrer konkurrence om 
pris samtidigt med et potientielt højt antal af leverandører, som borgerne kan vælge 
imellem. I forlængelse heraf har det været forventningen, at færrest mulige borgere 
vil skulle skifte leverandør.  

• at hele Kommunens hjemmeplejedistrikt omfattes af udbuddet 

• at ydelserne i udbuddet opdeles mellem praktisk hjælp og personlig pleje. Herved til-
godeses flest mulige leverandører.  

 
Da sagen blev behandlet sidst var det aftalen, at udvalget skulle præsenteres for en kravspeci-
fikation i efteråret 2013. 
Forvaltningen er imidlertid, som følge af det videre arbejde med udarbejdelse af en kravspeci-
fikation blevet bevidst om, at der eksisterer en række potentielle dilemmaer mellem udvalgets 
beslutninger ovenfor og implementeringen af tidligere beslutninger omkring øget fokus på 
hjælp til selvhjælp, det systematiske arbejde omkring tidlig opsporing med henblik på at und-
gå forebyggelige (gen) indlæggelser mv. 
Et sådant dilemma handler om, at det kan være svært både at tilgodese ønsket om at gøre det 
muligt for små hjemmehjælpsfirmaer at være på markedet samtidig med at der stilles faglige 
krav til alle leverandører, idet håndteringen af disse ofte omfatter ansættelsen af højt kvalifi-
ceret personale til at supervisere og understøtte basispersonalet i at arbejde systematisk med 
eksempelvis tidlig opsporing. 

 
Det er forvaltningens vurdering, at en politisk stillingtagen til ovenstående dilemmaer er nød-
vendig inden en kravspecifikation kan laves. 
Forvaltningen arbejder derfor på at opstille forskellige modeller for en håndtering af dilem-
maerne, som udvalget kan drøfte primo 2014. herefter udarbejdes kravspecifikationen. 
Konsekvensen af ovenstående er, at det bliver en udfordring at opnå det estimerede besparel-
sespotentiale i 2014. Dette vil forvaltningen lave forslag til håndteringen af i forbindelse med 
sagens fremlæggelse primo 2014. 

Punkt nr. 14 - Meddelelser til udvalgets
medlemmer - november 2013
Bilag 2 - Side 1 af 1

Møde i Social- og Sundhedsudvalget d. 06-11-2013



U:\center for træning og omsorg\træningsenheden\træning i hverdagen\politiske sager…\notat om samarbejde med professions-

skolen Metropol. Side 1 
 

LYNGBY-TAARBÆK KOMMUNE  
Center for træning og omsorg  
Hjemmepleje og Træning Journalnr.  :  
 Dato  ........ : 10.10.2013 
 Skrevet af  : suh /3420 
  
  
  

N O T A T 
om 

Iværksættelse af dele af måleprogrammet for ”Aktivitet og træning i hverdagen” på ældreområdet 
 – et samarbejde med Professionshøjskolen Metropol. 

 
Social- og sundhedsudvalget godkendte på mødet den 06.02.13 iværksættelsen af et måle-
program for paradigmeskiftet på ældreområdet ”Aktivitet og træning i hverdagen”. En 4-
årig indsats om øget hjælp til selvhjælp, der løber i perioden 01.01.2012 – 31.12.2015. 
 
Formålet med måleprogrammet er at følge resultat og udbytte ved implementeringen af det 
nye paradigme i et længere perspektiv, med fokus på både borgerens situation og funkti-
onsniveau, og på de virkninger det får dels på den faglige indsats, på medarbejdernes ar-
bejdsmiljø og for kommunens økonomi på ældreområdet. 
 
Måleprogrammet fungerer som et ledelsesmæssigt styringsværktøj der sikrer, at der løben-
de sker opfølgning og fastholdelse af det nye paradigme, så det er muligt at foretage hurti-
ge og effektive justeringer af iværksatte indsatser undervejs og det skal ligeledes være med 
til at sikre at der løbende sker læring på tværs af hele ældreplejen. Ledelsen i Center for 
Træning og Omsorg følger udvalgte måltal kvartalsvis. 
 
Måleprogrammet skal tillige anvendes i forbindelse med selve evalueringen af indsatsen, 
for at sikre, at der sker læring af processen samt at opnåede erfaringer dokumenteres, så 
andre fremtidige indsatser kan trække på disse erfaringer. Resultaterne af paradigmeskiftet 
forventes først at vise sig efter en længere periode, hvorfor der først er planlagt en midt-
vejsevaluering i løbet af foråret 2014. Den 4-årige indsats slutevalueres fra oktober - de-
cember 2015 og en evalueringsrapport forventes at ligge klar i løbet af 1. kvartal af 2016. 
 
Selve måleprogrammet er opstillet i forhold til fire hovedområder, hvor der er opstillet mål, 
succeskriterier samt måleparametre og -metode. De fire hovedområder er Borger, Persona-
le, Organisation/kompetenceudvikling og Økonomi.  
 
Den del af måleprogrammet som handler om borgeren, er planlagt som en spørgeskemaun-
dersøgelse, der gennemføres i samarbejde med professionshøjskolen Metropol, Institut for 
Sygepleje, Det sundhedsfaglige og teknologiske fakultet.  
Samarbejdet består i, at kommunens projektmedarbejdere i samarbejde med medarbejdere 
fra Metropolskolen gennemfører en anonym spørgeskemaundersøgelse og udarbejder en 
rapport over resultaterne.  
 
Samarbejdet hviler på et princip om at der ikke foretages afregning mellem parterne, idet 
Metropolskolen får mulighed for at få en konkret praksis til at gennemføre feltarbejde på 
og kommunen får mulighed for at få gennemført undersøgelsen uden at skulle indgå aftaler 
med dyre eksterne konsulenter til opgaven.  
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Undersøgelsens validitet sikres gennem tæt samarbejde med lektorerne på Metropolskolen, 
der er ansvarlige for at spørgsmål, dataindsamling, analyse og konklusioner sker i fuld 
overensstemmelse med gældende praksis’er på området. 
 
Gennemførelsen af spørgeskemaundersøgelsen er planlagt til sensommeren 2014 og plan-
lægges med at inddrage de spørgsmål fra Livsstilsundersøgelsen blandt ældre fra juli 2012, 
der handlede om paradigmeskiftet. Herved bliver der mulighed for at vurdere om de er sket 
en holdningsændring hos de ældre borgere siden 2012.  
 
Der indgår ca. 20 spørgsmål i selve spørgeskemaundersøgelsen, der er anonym. Spørgsmå-
lene drejer sig dels om nogle indledende stamdata spørgsmål og om hvilken betydning det 
har for borgeren, at kunne klare sig selv samt hvordan borgeren oplever paradigmeskiftet 
og hvad borgeren synes om det. 
  
Undersøgelsen foretages blandt hjemmeboende ældre, som modtager hjælp fra kommunen. 
Det bliver tilfældigt udvalgt ca. 400 borgere, som deltager i undersøgelsen.  
Planen er, at kommunens medarbejdere i forbindelse med deres besøg i hjemmet udleverer 
spørgeskemaet til borgeren, som selv eller med hjælp fra pårørende udfylder skemaet. Så-
fremt borgeren har behov for støtte til at få udfyldt og returneret spørgeskemaet, vil medar-
bejdere fra Metropolskolen og vore projektmedarbejdere stå til rådighed og hjælpe borge-
ren hermed.  
 
Forinden selve spørgeskemaundersøgelsen gennemføres, foretages der i december 2013 en 
mindre pilotundersøgelse, for at afprøve og eventuelt få justeret de endelige spørgsmål, der 
skal indgå i undersøgelsen.  
 
Efter planen ligger hele undersøgelsesdesignet og det endelige spørgeskema klar i løbet af 
foråret 2014. Omkring maj måned 2014 vil social- og sundhedsudvalget få forelagt en sag, 
med forslag til gennemførelse af spørgeskemaundersøgelsen, til godkendelse. 

 
 
Susanne Hansen 
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