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      Social- og Omsorgskoordinator 
 

 

Opgaver 

Kort beskrivelse af de 
opgaver der udføres   

 

Opdelt på:  

Myndighed: 

 

Virksomhed: 

 

 

Social- og omsorgskoordinatoren er ”tovholderen” og kontaktpersonen, 
rådgiver, koordinerer og hjælper borgere i målgruppen igennem 

kommunens mange muligheder og tilbud, så borgeren og borgerens 
pårørende oplever mere sammenhæng og afklaring i sygdomsforløbet 
 

 
Alle ovennævnte opgaver udføres i myndighed. 

 
- 

 

 

Beskrivelse af hvordan 
ordningen/indsatsen er 

organiseret i CSÆ og 
hvem der er tætteste 

samarbejdspartnere 
internt i CSÆ 

 

 

Funktionen er organiseret i Myndighedsafdelingen. Social- og 
Omsorgskoordinatoren foretager ikke egentlig sagsbehandling og har 

ikke kompetence til at ændre kommunale afgørelser. Målet med 
indsatsen er, at skabe gennemskuelighed og tryghed for den borgeren 

og de pårørende gennem hele forløbet. 
 

Social- og Omsorgskoordinatoren har et tæt samarbejde med alle 
interne enheder/områder, afhængigt af borgerens behov. Visitationen, 
Hjælpemiddelområdet, Hjemme- og Sygeplejen samt Sundhed og 

Træning er tætteste samarbejdspartnere. 
 

 

Målgruppe 

Beskrivelse af hvilken 
målgruppe af borgere, 

der er omfattet af 
indsatsen/ordningen 

 

 

Borgere med kritisk livstruende sygdom (cancer), ALS og har været 
udsat for en traumatiserende ulykke, hvor funktionsevnerne som følge 

af massive fysiske skader nedsættes betydeligt. Borgere med særlige 
komplekse problemstillinger. 
 

 
FAKTA 

 

Budget 2022 

 

602.700 kr. 

Antal 
medarbejdere 

(årsværk) & 
faggruppe 

 

1 årsværk / 
SSA/terapeut 

Antal borgere 
omfattet af 
ordning i 2020 

 

Anslået 100 

 

 
Evaluering 
Effekt for borgere & 

medarbejdere; 
 

 Der hvor opgaven 
varetages pt. 

 
 
 

 Samarbejdspartnere 
 

 
Funktionen blev etableret i 2009 og er evalueret to gange, senest i 2010, 
hvilket medførte, at funktionen blev gjort permanent.  

 
 

CSÆ får ofte positive tilkendelser fra henholdsvis borgere og pårørende, 
der er glade for Social- og Omsorgskoordinatorens råd og vejledning, 

støtte og hjælp De er glade for at have en fast kontaktperson som de 
ved de kan komme i forbindelse med. 
 

- 



KAN-opgaver – nr. 6 jf. bilag 1 
Budget 2022 

Bilag til sag på FSU i april 2021 

 

2 
 

 

FORSLAG til ændring 
af indsats: 

 

Her beskrives hvor 
indsatsen foreslås at 

kunne løses fremover; 
ex. fra central for hele 
CSÆ til løsning i 

virksomheder.  
Der beskrives hvad det 

vil forudsætte i 
virksomhederne ift. 

kompetencer og budget 
samt forventet effekt 

for borgere og 
medarbejdere 
 

 

Formålet med funktionen er, at gøre mødet med det offentlige system 
mere overskueligt og sammenhængende for borgere, som bliver ramt af 

en svær livstruende kritisk sygdom.  
 
Hvis funktionen ophører, vil tilbuddet til de afgrænsede målgrupper 

ophøre. Borgeren (eller dennes evt. pårørende) vil skulle koordinere 
eget forløb, selv være opsøgende i forhold til råd og vejledning samt 

opsøgende ved behov for hjælp og støtteforanstaltninger. Borgeren vil 
derved have flere kontaktpersoner i CSÆ´s fagområder afhængig af, 

hvad borgeren konkret på et givent tidspunkt har behov for støtte og 
hjælp til. Det kan være genoptræning, sygepleje, hjælpemidler, 
visitation og hjemmepleje. 

 
 

 

Hvad der kan   

”skrues på” i forhold 
til serviceniveau 

op/ned 
 

 Serviceniveau op 

inkl. konsekvens: 

 

 

 

 

 Serviceniveau ned 
inkl. konsekvens: 

 

 

 
 

 
 

Der kan tilføres flere medarbejderressourcer, så funktionen opnormeres. 
Det vil give mulighed for, at Social- og Omsorgskoordinatoren kan 
udvide målgruppen til også at omfatte + 65 årige borgere med kritisk 

livstruende sygdom (cancer) samt borgere med særlige komplekse 
problemstillinger, der kun løses ved en særlig håndholdt koordineret 

indsats. 
 

 
Social- og Omsorgskoodinatorfunktionen kan ophøre, således at 
funktionens opgaver omlægges til varetagelse hos andre medarbejdere 

og derved ændres service og den faglige kvalitet i koordineringen af et 
overskueligt sammenhængende forløb for borgere, som bliver ramt af 

en svær livstruende kritisk sygdom. Konsekvensen vil være, at 
målgruppen i stedet for at ”én indgang” og kontaktperson i kommunen, 

vil have flere kontaktpersoner i Center for Sundhed og Ældres 
fagområder afhængig af, hvad borgeren konkret på et givent tidspunkt 
har behov for støtte og hjælp til. Det kan være genoptræning, sygepleje, 

hjælpemidler, visitation og hjemmepleje. 
 

 

 


