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1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget bemaerkninger til de faktuelle oplysninger i rapporten i form
af bemaerkninger omkring placeringen af kommunens instrukser og til enkelte fund, samt en beskrivelse af
iveerksatte tiltag.

Vi har rettet oplysningerne i rapporten vedrgrende placeringen af kommunens instrukser og praeciseret
formuleringen af enkelte fund pa den baggrund, men justeringerne har ikke en sddan karakter at de har
betydning for den samlede vurdering af patientsikkerheden.

Vi anerkender, for sa vidt angar de beskrevne indsatser, at Top Partners har iveerksat tiltag med henblik pa
at rette op pa de konstaterede forhold. Vi finder det dog ikke dokumenteret, at tiltagene pa nuvaerende
tidspunkt har haft den tilstraekkelige virkning i forhold til at rette op pa patientsikkerheden.

Vi har derfor den 26. februar 2026 givet Top Partners et pabud om straks at sikre:

tilstraekkeligt grundlag for varetagelse af sundhedsfaglige opgaver.
forsvarlig medicinhdndtering, herunder udarbejdelse og implementering af instrukser herom.
systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.

tilstraekkelig journalfgring, herunder udarbejdelse og implementering af instrukser herom.

AN N

udarbejdelse og implementering af tilstrakkelig instruks for patienters behov for behandling.

Pabud offentligggres separat pa stps.dk og pa sundhed.dk. Nar vi konstaterer, at pabuddet er efterlevet,
fjernes det fra hjemmesiderne.

Samlet vurdering efter tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdene pa tilsynsbesgget den 27-08-2025 vurderet,
at der pa Top Partners er:

Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden er baseret pa observationer, interview, journal- og instruks
gennemgang ved det aktuelle tilsyn.

Behandlingsstedets organisering

Det blev oplyst, at der var et teet samarbejde med hjemmesygeplejen i Slagelse Kommune i forhold til de to
udliciterede projekter (patienter). Hlemmesygeplejen overdrog sundhedsfaglige opgaver vedr. disse
patienter til Top Partners. Ved evt. problemstillinger kunne hjemmesygeplejen kontaktes hele dggnet.

Top Partners har anfgrt, at medarbejderne som udgangspunkt fgrer journal i deres eget journalsystem, og
ved enkelte opgaver far adgang til kommunens system. I de to stikprgver, der blev gennemgaet, og hvor
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der var tale om overdragelse af opgaver fra Slagelse Kommune til Top Partners, var det kommunens
journalsystem, de anvendte.

Vi bemaerker, at det fglger af reglerne om journalfgring, at ethvert behandlingssted skal have én journal
per patient. Det forhold, at Top Partners fgrte journal i et andet behandlingssteds journal (Slagelse
Kommune), er dog ikke beskrevet som fund nedenfor, da vi vurderer, at det ikke i sig selv udggr en risiko
for patientsikkerheden. Risikoen for patientsikkerheden i relation til journalfgring er, at Top Partners ikke
havde tilstraekkelig adgang til eller overblik over de oplysninger, der dannede grundlag for deres
opgavevaretagelse og ikke journalfgrte de opgaver, de udfgrte i det ngdvendige omfang.

Ved tilsynet konstaterede vi, at Top Partners instrukser kunne tilgas i to forskellige systemer, nemlig
Slagelse Kommunes instrukser pa deres system samt egne instrukser liggende pa Temponizer (system til
vikarbureauer). Arsagen til dette var at nogle medarbejdere ikke kunne fa adgang til kommunens system.
Det kan udggre en risiko for patientsikkerheden, at ikke alle medarbejdere kan tilga de samme instrukser,
da der er en risiko for at instrukserne i det ene system ikke er opdateret.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige instruks konstaterede vi, at instruksen ikke var fyldestggrende i
forhold til de aftaler, der var for dokumentation mellem hjemmesygeplejen og Top Partners. Endvidere var
instruksen ikke fuldt implementeret jeevnfgr fund i journalfgringen.

Journalfgring og sygeplejefaglige vurderinger
[ forhold til de to udliciterede patienter var der udarbejdet en samarbejdsaftale med Slagelse Kommune.

Vi konstaterede, at Top Partners sundhedsfaglige dokumentation ikke i ngdvendigt omfang beskrev de to
patienters problemstillinger samt ivaerksat pleje og behandling,

Ved gennemgang af de 12 sygeplejefaglige vurderinger fandt vi flere mangler i form af ikke fyldestggrende
beskrivelser af flere problemomrader. De sundhedsfaglige observationer/notater var i flere tilfeelde
sparsomme og det var derfor vanskeligt, at vurdere om dokumentationen vedrgrende pleje og behandling
var fyldestggrende.

Vi vurderer, at mangelfulde beskrivelser af patienternes aktuelle problemstillinger medfgrer et manglende
overblik over medarbejdernes opgaver og ansvar. Det gger risikoen for, at der ikke bliver fulgt relevant op
pa aktuel pleje og behandling eller e&ndringer i patientens tilstand.

Vi har seerlig lagt vaegt p3, at der eksempelvis manglede en beskrivelse af problemer med liggesar samt
andre hudproblemer, og at der ikke var dokumentation for behandling og opfglgning. Ligeledes har vi lagt
vagt pa, at der manglede en tydeligere beskrivelse af den ene patients psyKkiske tilstand samt virkning af
antipsykotiske medicin.

Vi fandt tillige mangler i begge journaler vedrgrende overblik over patientens sygdomme og
funktionsnedszettelser. Overblik over sygdomme og funktionsnedsaettelser skal kunne give et hurtigt
overblik over patienten, s medarbejderne har mulighed for hurtigt at orientere sig om patienten for
eksempel i en eventuel akut situation. Vi konstaterede, at Top Partners ikke havde efterspurgt de
manglende oplysninger hos den kommunale hjemmesygepleje vedrgrende patienternes helbredstilstande
og behandling. Medarbejderne kunne imidlertid redeggre for manglerne.
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Det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar eksempelvis relevante observationer hos en patient ikke er
dokumenteret og udelukkende beror pa mundtlige informationer mellem hjzlperne og eksempelvis
patienter og pargrende.

Vi vurderer, at en korrekt og fyldestggrende journalfgring er ngdvendig for at sikre kontinuitet i pleje og
behandling af patienten og for at sikre kommunikation internt pa behandlingsstedet og med
samarbejdspartnere. Journalen skal desuden kunne give overblik over patientens tilstand, sd medarbejderne
har mulighed for at foretage hurtig og relevant handtering af en eventuelt akut situation.

Medicinhdandtering

Vi konstaterede flere mangler i medicinhandteringen bl.a. i dokumentationen af ikke-dispenserbar
medicin. Manglende dokumentation skaber usikkerhed om, hvorvidt patienten har faet den ordinerede
medicin, og indebeerer en risiko for, at medicinen administreres flere gange end ordineret.

Vi leegger vaegt pd, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar aktuel medicin ikke blev opbevaret
adskilt fra ikke-aktuel medicin f.eks. vedr. gjendraber. Vi har endvidere lagt veegt p3, at det udger en risiko
for patientsikkerheden, nar holdbarhedsdatoen for urinstiks og om haeldt pn medicin er overskredet
vaesentligt, og at det samtidigt er uklart, om det er Hjemmesygeplejen eller Top Partners, der har ansvaret
for gennemgang af de sundhedsfaglige produkter. Desuden har vi lagt vaegt pa, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, nar medicinlisten ikke blev fgrt systematisk og entydigt f.eks. i forhold til at et
medicinsk preeparat flere gange fremgik af medicinlisten, ligesom et seponeret praeparat stadig fremgik af
medicinkisten.

P4 baggrund af de mangler der blev konstateret i medicinhandteringen og uoverensstemmelse mellem
instruks og praksis, er det vores vurdering, at instruks for medicinhdndtering ikke var implementeret i
tilstraekkelig grad.

Deter vores vurdering, at den manglende implementering indebaerer en stgrre risiko for patientsikkerheden,
fordi instruksen har til formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling. Ligeledes skal den forebygge
tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse eller forkert udfgrelse kan medfare
alvorlig risiko for patienten.

Samlet vurdering

Vi har ved vurderingen lagt vaegt pd omfanget af uopfyldte malepunkter, herunder at de uopfyldte
malepunkter fordelte sig inden for flere omrader. Manglerne vurderes at have et stgrre omfang, bade inden
for journalfgring og medicinhandtering og kreever malrettet arbejde inden malepunkterne kan opfyldes.

Styrelsen vurderer, at der samlet er tale om stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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Krav

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller fglgende krav:

Num Navn
mer
2. Gennemgang af og interview Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en
om instrukser for skriftlig instruks, der beskriver personalets opgaver i
patienternes behov for forbindelse med patienternes behov for behandling.
behandling Indholdet skal vaere i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens vejledning
Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har
mulighed for at overholde og fglger instruksen for
patienternes behov for behandling
3. Gennemgang af og interview Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en
om instruks vedrgrende skriftlig instruks for sundhedsfaglig dokumentation.
sundhedsfaglig Indholdet skal veaere i overensstemmelse med
dokumentation Sundhedsstyrelsens vejledning
Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har
mulighed for at fglge instruksen vedrgrende den
sundhedsfaglige dokumentation
4, Journalgennemgang med Behandlingsstedet skal sikre, at alle journalnotater
henblik pd om den overholder de formelle krav til journalfgring
sundhedsfaglige
dokumentation er overskuelig
, systematisk og fgres i en
journal
5. Journalgennemgang med Behandlingsstedet skal sikre, at de problemomrader
henblik pa vurdering af den der er angivet i malepunktet, er fagligt vurderet og
sygeplejefaglige journalfgring beskrevet i den sundhedsfaglige dokumentation
af patientens aktuelle
problemer og risici
6. Gennemgang af Behandlingsstedet skal sikre, at der udarbejdes en
sundhedsfaglige oversigt over patienternes sygdomme og
dokumentation vedr. oversigt funktionsnedszettelser ved indflytningen, og at den
over patienters sygdomme, revideres ved eendringer i patientens
funktionsnedszaettelser samt helbredstilstand
aftaler med
behandlingsansvarlig leege
7. Gennemgang af den Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige

sundhedsfaglige

dokumentation indeholder en beskrivelse, opfglgning
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dokumentation vedrgrende
aktuel pleje og behandling,
opfglgning og evaluering

og evaluering af den pleje og behandling som er
iveerksat hos patienten ift. aktuelle helbredsmaessige
problemer og sygdomme

Behandlingsstedet skal sikre, at laegens
tilkendegivelser efter leegekontakt er dokumenteret,
og at der er dokumentation for, at de aftalte tiltag
folger aftalerne med den behandlingsansvarlige leege

8. Gennemgang af og interview Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en
om instruks for instruks, hvordan medicinen dispenseres.
medicinhandtering

0. gennemgang af den Behandlingsstedet skal sikre, at praeparatets aktuelle
sundhedsfaglige handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af
dokumentation vedrgrende medicinlisten
ordineret medicin og Behandlingsstedet skal sikre, at medicinlisten fgres
medicinliste systematisk og entydigt.

10. Gennemgang af Behandlingsstedet skal sikre, at den ordinerede

medicinbeholdning

medicin findes i patienternes medicinbeholdning
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3. Fund ved tilsynet

Behandlingsstedets organisering

Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
1. Gennemgang af og X
interview om instruks
for personalets
kompetencer, ansvars-
og opgavefordeling
2. Gennemgang af og X Der var en instruks for patienternes
interview om instrukser behov for behandling pa Slagelse
for patienternes behov Kommunes Intranet, men ikke alle
for behandling medarbejdere kunne tilga
kommunens instrukser. Top
Partners havde ogsa egne instrukser
liggende pa Temponizer (system til
vikarbureauer.)
Det forventes at bade
hjemmesygeplejen og Top Partners
har adgang til de samme instrukser.
Journalfering
Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
3. Gennemgang af og X Der var en overordnet instruks for

interview om instruks
vedrgrende
sundhedsfaglig
dokumentation

den sundhedsfaglige dokumentation,
som bade 13 pd kommunens system
og pa Temponizer. Top Partners
kunne ikke fremvise en instruks som
var tydeligt tilpasset lokalt i forhold
til, hvilke aftaler der var for
dokumentation mellem
hjemmesygeplejen og Top Partners.
Instruksen var ikke fuldt
implementeret jeevnfgr fund i
journalfgringen.

Side 7 af 15




Tilsynsrapport
Top Partners

Journalgennemgang
med henblik pd om den
sundhedsfaglige
dokumentation er
overskuelig, systematisk
og fgres i en journal

Den sundhedsfaglige dokumentation
blev ikke fgrt overskueligt og
systematisk, idet nogle oplysninger
kunne findes i dggnrytmeplanen,
eller var tilknyttet enkelte
helbredstilstande uden henvisning
dertil. Det medfgrte bl.a,, at man
skulle lede efter oplysninger, som
skulle ligge i den sundhedsfaglige
dokumentation, sdledes at man
kunne fglge et forlgb.

Journalgennemgang
med henblik pa
vurdering af den
sygeplejefaglige
journalfgring af
patientens aktuelle
problemer og risici

Det var det den kommunale
hjemmesygepleje, som var ansvarlig
for, at den sundhedsfaglige
dokumentation var fyldestggrende
og fgrt ajour, herunder at
patienternes aktuelle
problemomrader og risici var
vurderet og beskrevet.

Top Partners havde ansvar for at
observere sndringer i patientens
tilstand, herunder at fglge
op/evaluere og dokumentere pa de
aktuelle problemomrader hos
patienten, som de havde faet
overdraget fra hjemmesygeplejen.

Ved gennemgang af to journaler
vedr. vurderingen af den
sygeplejefaglige journalfgring
fremgik fglgende:

I begge stikprgver manglede en
tydeligere beskrivelse af
patienternes svingende evne til ADL
samt, hvordan det kom til udtryk.
Nogle oplysninger fremgik af
besggsplanen, men der var ingen
henvisning dertil.

I begge stikprgver manglede en
beskrivelse af patientens
funktionsnedseettelse relateret til
bevaegeapparatet - eksempelvis var
gangdistance og mobilitet ikke
beskrevet hos en patient med
muskelatrofi.
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[ en stikprgve hvor patienten havde
et ernzeringsproblem manglede
beskrivelse af mal for patientens
vaegt.

I en stikprgve hvor patienten havde
hudcancer manglede en beskrivelse
heraf samt beskrivelse af decubitus
og bla maerker.

I samme stikprgve manglede en
fyldestggrende beskrivelse af
patientens problemer/nedsatte evne
til sproglig kommunikation.

[ stikprgverne manglede en
uddybning af, hvordan patienternes
henholdsvis psykose og
adfeaerdsforstyrrelse kom til udtryk i
forhold til udadreagerende adfeerd,
hvad der eksempelvis trigger
patienten.

[ en stikprgve manglede en
tydeligere beskrivelse af, hvor
patienten havde gdemer.

I begge stikprgver havde patienterne
mentale og kognitive
funktionsnedsaettelser, men det var
ikke beskrevet hvordan det kom til
udtryk i forhold til eksempelvis
sygdomsindsigt eller relationer til
familie.

I en stikprgve hvor patienten var i
behandling for obstipation med flere
affgringsmidler bade til fast og pn
brug var patients normale
affgringsmgnster ikke beskrevet.

Ved tilsynet kunne der redeggres for
ovennaevnte mangler. Ligeledes
kunne nogle oplysninger fremsgges i
dggnrytmeplanen uden at der var
henvisning hertil.

Top Partners havde ikke efterspurgt
de manglende oplysninger.
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6. Gennemgang af X I begge stikprgver var der mangler i
sundhedsfaglige oversigten over patientens
dokumentation vedr. sygdomme og funktionsnedsaettelser
oversigt over patienters eksempelvis vandladningsbesveer,
sygdomme, muskelatrofi i ben, risiko for caries,
funktionsnedseettelser risiko for delir ved sgvnmangel,
samt aftaler med cirkulations problemer,
behandlingsansvarlig udadreagerende adfzerd, hudcancer
leege samt sgvnlgshed.

Det var generelt kommunens
hjemmesygepleje, som var ansvarlig
for oplysningerne om patientens
sygdomme og funktionsnedsaettelser
samt aftaler med
behandlingsansvarlige leeger.

Top Partners havde ikke efterspurgt
de manglende oplysninger.

7. Gennemgang af den X Top Partners havde ansvar for, at
sundhedsfaglige kontakte hjemmesygeplejen, hvis
dokumentation der var eendringer i patientens
vedrgrende aktuel pleje tilstand eller andet, som var relevant
og behandling, for pleje og behandling.
opfglgning og evaluering

I en af to stikprgver var patientens
vaegtskema ikke opdateret siden
2024, og der var ikke taget stilling til
om patienten fortsat skulle vejes.
Der kunne ved tilsynet ikke fremvise
dokumentation for opfglgning pa sar
pa rygeller gvrige hudproblemer, sa
det var uvist hvordan status var.
Der manglede dokumentation pa
virkning af antipsykotisk medicin
samt effekt af f.eks. behandling for
obstipation

Medicinhandtering

l:]r:l‘:: Malepunkt Opfyldt oi)l;;(l?it all‘:lzll::lt Fund og kommentarer
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Gennemgang af og
interview om instruks
for medicinhandtering

Top Partners administrerede
medicin, der var dispenseret af den
kommunale hjemmesygepleje og
administrerede ligeledes ikke-
dispenserbart medicin til
patienterne. Ved udlevering af pn-
medicin skulle hjemmesygeplejen
kontaktes.

[ instruksen for medicinhdndtering
var det ikke tydeligt beskrevet, at pn.
medicin kun matte vaere om heeldt
fra originalemballagen i 4 uger.

Medarbejderne fulgte desuden ikke
medicininstruksen jeevnfgr
medicinfund.

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende ordineret
medicin og medicinliste

Slagelse Kommune havde ansvar for
at medicinlisten var fgrt entydig og
systematisk, herunder at sikre
aktuelle handelsnavn pa alle
praeparater.

I begge stikprgver fremgik
praeparatets aktuelle handelsnavn
ikke for fem praeparater.

[ den ene stikprgve blev
medicinlisten ikke fgrt systematisk
og entydigt, idet medicinsk
tandpasta fremgik 3 gange pa
medicinlisten bade under andre
dispenseringsformer og
selvadministrerende medicin.
Desuden fremgik et praeparat mod
svamp, hvor behandlingen var
afsluttet stadig pa medicinlisten.

Top Partners havde ikke kontaktet
Slagelse Kommune vedrgrende
manglende entydighed og
systematik.

10.

Gennemgang af
medicinbeholdning

[ en af to stikprgver manglede der i
fire dosetter i doseringsaesken en
tablet mod sgvnlgshed. Fejlen blev
rettet med det samme. Desuden blev
det oplyst, at fejlen ville veaere blevet
opdaget ved opteelling af medicinen
inden udlevering.
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I begge stikprgver var der i flere
tilfeelde ikke kvitteret for
administreret ikke-
dispenserbartmedicin f.eks. var der
ikke kvitteret for smeltetablet
Olanzapin i 4 dage ud af 7 dage.

[ en af to stikprgver var den
dispenseret pn. medicin ikke
meerket med den korrekte
udlgbsdato pa 4 uger efter om
heldning fra originalpakningen.

Desuden var pn. medicinen hzldt op
i enkeltdoser henholdsvis morgen,
middag,aften og natien
dagsdoseringsaeske med patrykt
dag, middag, aften og nat pa siden af
@sken - pa laget af aesken var pasat
en label med "pn-medicin”.

I den anden stikprgve manglede
patientens navn og personnummer
pa et vitaminpraeparat.

[ en af to stikprgver var aktuel
medicin ikke opbevaret adskilt fra
ikke-aktuel medicin vedr.
gjendraber, som stod pa en reol med
aktuel medicin.

I en af to stikprgver var
holdbarhedsdatoen for mundswabs
og urinstiks overskredet med
henholdsvis to maneder og et ar.
Det blev oplyst, at det var uklart om
det var Hjemmesygeplejen eller Top
Partners, der havde ansvaret for
gennemgang af de sundhedsfaglige
produkter hos patienten.

Imidlertid havde Top Partners ikke
gjort de respektive
hjemmesygeplejersker
opmarksomme pa ovennaevnte
mangler.
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Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
11. | Gennemgang af den X
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende patienters
retsstilling
Hygiejne
Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
12. | Interview om X
procedurer for hygiejne
0g smitsomme
sygdomme
@vrige fund
Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
13. | @vrige fund med X
patientsikkerhedsmaessi
ge risici
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4. Baggrundsoplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

e Top Partners er en privat leverandgr i Slagelse, som har kontrakt med Slagelse Kommune.

o Top Partners er organiseret med flere underenheder: Center for Familie Sundhed og Top Fritvalg.
Pia Larsen er leder og ejer.

o Top Partners Fritvalgsafdeling har ca. 750 borgere, der modtager praktisk hjalp efter SEL §83.
Desuden har de et antal varierende opgaver, hvor borgeren modtager mere end 20 timers SEL § 83
og mindst 4 timers § 85 pr. uge. - Pt. har de 9 borgere samt tre mindre opgaver, hvor borger
modtager fa timers SEL § 83 og § 85 ugentligt.

e Malgruppen er foruden disse borgere, private borgere der gnsker privat renggring.

e Der er ansat ca. 250 medarbejdere (ca. 80 arsvark) fordelt pa sygeplejersker, social-og
sundhedsassistenter, social-og sundhedshjzelpere, terapeuter, paedagoger, ufaglerte, timelgnnede.

e Slagelse kommune har udliciteret to dggndaekkede opgaver til Top Partners i april 2025. Slagelse
Kommune stiller lokaliteter til radighed for disse borgere, der modtager § 83 i en dggnramme.

e Vagterne er fordelt med to medarbejdere i hvert vagt: Sygeplejersker, social-og
sundhedsassistenter, social-og sundhedshjzlpere, terapeuter, paedagoger, paedagogiske assistenter,
ufagleerte, timelgnnede. Alle stillinger er besat.

e Top Partners samarbejder herudover med andre kommuner og regioner. De varetager ikke
komplekse sundhedsfaglige opgaver.

o Felles for alle ansatte og vikarer er, at de har vaeret igennem sidemandsopleering til opgaverne i det
eller de hjem, hvor de skal varetage sundhedsfaglige ydelser.

e De sundhedsfaglige opgaver kan eksempelvis veere medicinhandtering, herunder ikke
dispenserbare praeparater og pn-medicin, sondeernaering samt administration af medicin i fast
kanyle.

e Der tilbydes Igbende undervisning bade i udvalgte og borgerspecifikke emner.

e De sundhedsfaglige instrukser er overordnet geeldende for alle medarbejdere, nar de varetager
sundhedsfaglige opgaver.

o Instrukserne er tilgeengelige elektronisk.

e Medarbejderne fgrer som udgangspunkt journal i virksomhedens eget journalsystem, men ved
enkelte opgaver, far de adgang til kommunens journalsystem.

e Top Partners benytter journalsystemet Nexus. Systemet tilgas via Slagelse Kommunes nexusadgang.

Begrundelse for tilsyn

« Tilsynet var et reaktivt - udgdende tilsyn pa baggrund af en bekymringshenvendelse.

Om tilsynet

« Ved tilsynet blev malepunkter for bosteder 2025 anvendt

» Der blev gennemfgrt interview af ledelse og medarbejdere

« Der blev gennemfgrt gennemgang af instrukser

« Der blev gennemgaet to journaler, som blev udvalgt pa tilsynsbesgget
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o Der blev gennemgdet medicin for begge borgere

Ved tilsynet og den afsluttende opsamling deltog:

o PiaLarsen, CEO og ejer

o Jeanette Buhl- Madsen, leder af Top Pleje i Top Partners
o Enudviklingskonsulent, CFFS/ Top Partners

o En udviklingssygeplejerske for Hjemme-og Sygeplejen

« En hjemmesygeplejerske

« En social-og sundhedsassistent, Hiemmeplejen

Tilsynet blev foretaget af:

o Helle Lerche Nordlund, oversygeplejerske
o Annemarie Rohrberg, oversygeplejerske

Lovgrundlag og generelle oplysninger

Tilsynsrapport
Top Partners

Information om lovgrundlaget for tilsynet samt information om tilsynets formal, baggrund, forlgb og
vurdering findes pa vores hjemmeside www.stps.dk under Lovgrundlag og generelle oplysninger.
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https://stps.dk/sundhedsfaglig/tilsyn/tilsyn-med-behandlingssteder/lovgrundlag-og-generelle-oplysninger
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