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1. Vurdering 
 

Konklusion efter partshøring 

Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemærkninger til rapporten. Vi afslutter tilsynet. 

Samlet vurdering efter tilsyn 

Styrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdene på tilsynsbesøget den 17-03-2026 vurderet,  
at der på Lindetræet er: 
 
Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden 
 
Vurderingen af patientsikkerheden er baseret på observationer, interview samt gennemgang af journaler 
og instrukser ved det aktuelle tilsyn. 

Ved tilsynet konstaterede vi spredte og enkeltstående tilfælde, hvor der ikke var fyldestgørende 
beskrivelser af patienternes problemområder og den iværksatte pleje og behandling samt aftaler med den 
behandlingsansvarlige læge. Vi vurderer, at det udgør en risiko for patientsikkerheden, når patienternes 
problemområder, den iværksatte pleje og behandling og behandlingsplaner ikke er fyldestgørende 
beskrevet, da beskrivelsen udgør grundlaget for den pleje, behandling, opfølgning og evaluering, der skal 
foretages. Manglende dokumentation udgør en risiko for, at medarbejdere ikke kan reagere relevant på 
ændringer i patienternes tilstande eller følge op og evaluere den igangværende pleje og behandling. 

Vi har i vurderingen lagt vægt på, at behandlingsstedet kendte patienterne godt og i alle tilfælde kunne 
redegøre for, at pleje, behandling og opfølgning var foretaget. Vi vurderer på den baggrund, at der alene er 
tale om manglede journalføring heraf. 

Vi vurderer, at behandlingsstedet vil være i stand til at rette op på de konstaterede mangler ud fra den 
rådgivning, der blev givet under tilsynsbesøget. Vi forudsætter, at behandlingsstedet følger vores 
henstillinger. 
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2. Henstillinger 
 

Henstillinger 

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller følgende: 
 

Num
mer Navn Henstillinger 

5. Journalgennemgang med 
henblik på vurdering af den 
sygeplejefaglige journalføring 
af patientens aktuelle 
problemer og risici 

• Behandlingsstedet skal sikre, at de problemområder 
der er angivet i målepunktet, er fagligt vurderet og 
beskrevet i den sundhedsfaglige dokumentation 

6. Gennemgang af 
sundhedsfaglige 
dokumentation vedr. oversigt 
over patienters sygdomme, 
funktionsnedsættelser samt 
aftaler med 
behandlingsansvarlig læge 

• Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige 
dokumentation indeholder aktuel og relevant 
beskrivelse af aftaler med de behandlende læger om 
kontrol af kroniske sygdomme ved den medicinske 
patient 
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3. Fund ved tilsynet 
Behandlingsstedets organisering 

Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

1.  Gennemgang af og 
interview om instruks 
for personalets 
kompetencer, ansvars- 
og opgavefordeling 

X    

2.  Gennemgang af og 
interview om instrukser 
for patienternes behov 
for behandling 

X    

 

Journalføring 

Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

3.  Gennemgang af og 
interview om instruks 
vedrørende 
sundhedsfaglig 
dokumentation 

X    

4.  Journalgennemgang 
med henblik på om den 
sundhedsfaglige 
dokumentation er 
overskuelig, systematisk 
og føres i en journal 

X    

5.  Journalgennemgang 
med henblik på 
vurdering af den 
sygeplejefaglige 
journalføring af 
patientens aktuelle 
problemer og risici 

 X  I en journal manglede der en 
fyldestgørende beskrivelse af en 
smerteproblematik. 
Behandlingsstedet redegjorde for, at 
patienten ikke aktuelt havde nogle 
smerter, og det ordinerede PN-
smertestillende medicin ikke havde 
været anvendt imens patienten 
havde været på behandlingsstedet.  
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Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

I en anden journal var der flere 
aktuelle problemstillinger i relation 
til opmærksomhedsforstyrrelser, 
som ikke var beskrevet. 
Behandlingsstedet kunne 
fyldestgørende redegøre for de 
konkrete problemstillinger, 
herunder, hvordan de kom til udtryk 
hos patienten. 
 

6.  Gennemgang af 
sundhedsfaglige 
dokumentation vedr. 
oversigt over patienters 
sygdomme, 
funktionsnedsættelser 
samt aftaler med 
behandlingsansvarlig 
læge 

 X  I et tilfælde manglede der 
beskrivelse af aftaler med den 
behandlingsansvarlige læge, i de 
tilfælde hvor patienten ikke tog den 
ordinerede behandling som 
ordineret.  
 
I det konkrete tilfælde var der tale 
om en patient, som ikke altid tog sin 
medicin og i andre perioder gav 
udtryk for et ønske om at indtage 
mere end det ordinerede. 
Behandlingsstedet oplyste, at der 
ikke var lavet konkrete aftaler med 
den behandlingsansvarlige læge 
herom, men at der var taget kontakt 
til vagtlæge og giftlinje, i de konkrete 
tilfælde, hvor behandlingsstedet 
havde været bekendte med, at 
patienten havde haft gemt medicin i 
sin bolig med ønske om overdosis.  

7.  Gennemgang af den 
sundhedsfaglige 
dokumentation 
vedrørende aktuel pleje 
og behandling, 
opfølgning og evaluering 

X    
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Patienters retsstilling 

Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

8.  Gennemgang af den 
sundhedsfaglige 
dokumentation 
vedrørende patienters 
retsstilling 

X    

 

Hygiejne 

Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

9.  Interview om 
procedurer for hygiejne 
og smitsomme 
sygdomme 

X    

 

Øvrige fund 

Num
mer Målepunkt Opfyldt Ikke 

opfyldt 
Ikke 

aktuelt Fund og kommentarer 

10.  Øvrige fund med 
patientsikkerhedsmæssi
ge risici 

  X  
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4. Baggrundsoplysninger  
Oplysninger om behandlingsstedet 

• Lindetræet er et privat døgnbemandet bosted i Kolding Kommune.  
• Lindetræet er organiseret sammen med to andre bosteder, Bøgegården og Piledammen i samme 

organisation. Hver afdeling har deres egen ledelse. 
• Målgruppen er unge med sygdomme inden for personlighedsforstyrrelser, angst og autisme. 
• Lindetræet har plads til syv unge i alderen 16-36 år. Aktuelt var der tilknyttet tre unge i alderen 16-19 

år.  
• Der er ansat fem faste medarbejdere fordelt på følgende faglige baggrunde: tre pædagoger, en 

pædagogmedhjælper samt en daglig leder. Der var tilknyttet syv faste vikarer.  
• Der er et samarbejde på tværs af de to andre bosteder. Lindetræet får hjælp fra sundhedsfagligt 

personale fra de to andre bosteder til varetagelse af eksempelvis dispensering af medicin. 
• Der et tæt samarbejde med praktiserende læger og speciallæger, herunder børn og ungepsykiatrien.    

Begrundelse for tilsyn 

Tilsynet var et reaktivt - udgående tilsyn på baggrund af et tidligere medicintilsyn d. 03.02.2026.  

Om tilsynet 

• Ved tilsynet blev der anvendt et skræddersyet målepunktsæt. 
• Der blev gennemført interview af ledelse og medarbejdere 
• Der blev gennemført gennemgang af instrukser 
• Der blev gennemgået to journaler, som var blev udvalgt på tilsynsbesøget 

 
 

Ved tilsynet og ved den afsluttende opsamling deltog:  
 
• Kenneth Rix, daglig leder 
• En sygeplejerske fra et andet bosted fra samme organisation  
• En pædagog 

 
Tilsynet blev foretaget af: 
• Linda Bjerge Kok, oversygeplejerske 
• Signe Boye Karlsen, oversygeplejerske 
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Lovgrundlag og generelle oplysninger  

Information om lovgrundlaget for tilsynet samt information om tilsynets formål, baggrund, forløb og 
vurdering findes på vores hjemmeside www.stps.dk under Lovgrundlag og generelle oplysninger. 

https://stps.dk/sundhedsfaglig/tilsyn/tilsyn-med-behandlingssteder/lovgrundlag-og-generelle-oplysninger
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5. Målepunkter 
Behandlingsstedets organisering 

 

1. Gennemgang af og interview om instruks for personalets kompetencer, ansvars- og 
opgavefordeling 

Tilsynsførende gennemgår instruks om personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling med 
ledelsen og interviewer personalet om, hvorvidt de kender og følger instruksen. 
  
Ved gennemgang af instruksen skal kompetencer samt ansvars- og opgavefordeling for alle ansatte 
personalegrupper, herunder vikarer, samt regler for delegation af sundhedsfaglige opgaver være 
beskrevet.  
 
Personalet er interviewet om, hvorvidt de kender og følger instruksen. 
 
Referencer: 
• Vejledning om udfærdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000 

 

 

2. Gennemgang af og interview om instrukser for patienternes behov for behandling 

Tilsynsførende gennemgår instruks for patienternes behov for behandling med ledelsen og 
interviewer personalet om, hvorvidt de kender og følger instruksen.  
  
Ved gennemgang af instruksen skal det være beskrevet, hvordan personalet skal forholde sig i 
forbindelse med akut opstået sygdom, smitsom sygdom og ved terminal behandling hos patienter, 
herunder krav til dokumentation af lægens anvisninger vedrørende delegerede opgaver, og hvor 
medarbejderen arbejder som lægens medhjælp, samt tilkald af læge.  
  
Personalet er interviewet om, hvorvidt de kender og følger instruksen.  
 
 
Referencer: 
• Vejledning om udfærdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000 

 

Journalføring 

 

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
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3. Gennemgang af og interview om instruks vedrørende sundhedsfaglig dokumentation 

Tilsynsførende gennemgår instruks vedrørende sundhedsfaglig dokumentation med ledelsen og 
interviewer personale om, hvorvidt de kender og følger instruksen.   
  
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for føring, opbevaring og adgang til optegnelser, der 
indeholder sundhedsfaglig dokumentation.  
 
Ved gennemgang af instruksen skal personalets opgaver og ansvar i forhold til føring, opbevaring og 
adgang til disse samt krav til indhold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation. være 
beskrevet  
  
Personalet er interviewet om, hvorvidt de kender og følger instruksen.  
 
 
Referencer: 
• Vejledning om udfærdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 

 

 

4. Journalgennemgang med henblik på om den sundhedsfaglige dokumentation er 
overskuelig, systematisk og føres i en journal 

Tilsynsførende gennemgår et antal journaler med henblik på at vurdere om den sundhedsfaglige 
dokumentation er overskuelig, systematisk og føres i én journal.  
  
Ved journalgennemgang fokuseres på, om:  
• Notaterne er daterede, om patientens navn og personnummer fremgår og at det tydeligt fremgår, 
hvem der har foretaget plejen og behandlingen  
• Notaterne er skrevet på dansk, fraset eventuel faglig terminologi  
• Notaterne er forståelige, systematiske og overskuelige   
• Teksten er meningsfuld ved anvendelse af eventuelle standardskabeloner (fraser)  
• Det tydeligt fremgår af den elektroniske journal, hvis der foreligger bilag på papir og hvad disse 
indeholder eller i andet format 
• Notaterne er tilgængelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen. 
 
 
Referencer: 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 
• Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalføring, 

opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr 1361 af 24/11/2025 

 

 

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
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5. Journalgennemgang med henblik på vurdering af den sygeplejefaglige journalføring af 
patientens aktuelle problemer og risici 

Tilsynsførende gennemgår et antal journaler med henblik på at vurdere den sundhedsfaglige 
dokumentation, herunder om der som minimum fremgår en beskrivelse af patienternes 
sundhedsmæssige tilstand samt pleje og behandling. Denne skal opdateres ved ændringer i 
patienternes helbredsmæssige tilstand.   
 
Der fokuseres på, om følgende aktuelle eller potentielle problemområder er fagligt vurderet og 
dokumenteret i nødvendigt omfang:  
• Funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activites of Daily Living)  
• Bevægeapparat, fx behov for træning, balanceproblemer og evt. faldtendens  
• Ernæring, fx under- eller overvægt, spisevaner, ernæringsproblemer forårsaget af sygdom eller 
behandling, kvalme og opkastning  
• Hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre væv, fx. muskler, hår og 
negle  
• Kommunikation, fx evnen til at gøre sig forståelig og forstå omverdenen  
• Psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og spørge til 
livsstilsproblemer, misbrug og mestring  
• Respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som åndenød, hoste, risiko for aspiration, 
legemstemperatur, blodtryk og puls  
• Seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som følge af sygdom eller lægemidler  
• Smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer med syn og hørelse  
• Søvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer søvn og hvile  
• Viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse, 
sygdomsindsigt, hukommelse  
• Udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré 
 
Referencer: 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 
• Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalføring, 

opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr 1361 af 24/11/2025 

 

 

6. Gennemgang af sundhedsfaglige dokumentation vedr. oversigt over patienters sygdomme, 
funktionsnedsættelser samt aftaler med behandlingsansvarlig læge 

Tilsynsførende gennemgår den sundhedsfaglige dokumentation med henblik på om der fremgår en 
oversigt over patienternes aktuelle sygdomme og funktionsnedsættelser.   
  
Den sundhedsfaglige dokumentation skal revideres ved ændringer i patientens helbredstilstand. Den 
sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om kontrol og behandling 
af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er indgået med de behandlingsansvarlige 
læger. Denne beskrivelse skal revideres ved ændringer i patienternes tilstand og/eller ændring af 
aftalerne.  

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
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6. Gennemgang af sundhedsfaglige dokumentation vedr. oversigt over patienters sygdomme, 
funktionsnedsættelser samt aftaler med behandlingsansvarlig læge 

  
Herunder særligt ved den medicinske patient  
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder aktuel og relevant beskrivelse af eksempelvis:   
• aftaler med behandlingsansvarlig læge 
• polyfarmaci 
• blodsukkermålinger  
• blodtryk  
• opfølgning på ordination på baggrund af blodprøvesvar   
• opfølgning på evt. senkomplikationer. 
  
Herunder særligt ved patienter, der for nyligt har fået foretaget kirurgiske indgreb  
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder i relevante tilfælde beskrivelser af nedenstående:  
• sårpleje  
• tryksår 
• risikosituationslægemidler  
• genoptræning. 
 
 
Referencer: 
• Styrket indsats for den ældre medicinske patient, Sundhedsstyrelsen 2016-2019 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 
• Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalføring, 

opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr 1361 af 24/11/2025 

 

 

7. Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrørende aktuel pleje og 
behandling, opfølgning og evaluering 

Tilsynsførende gennemgår den sundhedsfaglige dokumentation med henblik på at vurdere, om:  
• den indeholder en beskrivelse af pleje og behandling samt evt. opfølgning, som er iværksat hos 
patienten i forhold til aktuelle helbredsmæssige problemer og sygdomme  
• der er dokumenteret oplysninger om lægens tilkendegivelser efter lægekontakt, og at der er 
dokumentation for, at aftaler med den behandlingsansvarlige læge følges.  
 
 
Referencer: 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 
• Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalføring, 

opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr 1361 af 24/11/2025 

 

Patienters retsstilling 

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/Styrket-indsats-for-den-aeldre-medicinske-patient.ashx#:~:text=Regeringen%20har%20med%20finanslovsaftalen%20og,for%202016%20afsat%20320%20mio.
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
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8. Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrørende patienters retsstilling 

Tilsynsførende interviewer det sundhedsfaglige personale og gennemgår journaler på udvalgte 
risikoområder i forhold til, hvordan de i praksis sikrer, at der forud for udvalgte behandlinger 
informeres og indhentes informeret samtykke til behandling og hvordan det dokumenteres. 
 
Samtykke kompetence/handleevne: 
• Det skal fremgå af journalen, hvis patienten er vurderet til helt eller delvist ikke selv at have evnen 
til at give et informeret samtykke til pleje og behandling. Det skal fremgå, hvem der kan samtykke på 
patientens vegne til pleje og behandling (stedfortrædende samtykke) i de tilfælde. 
• For patienter, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de nærmeste 
pårørende, værgen eller fremtidsfuldmægtigen samtykke. Ved både værgemål og 
fremtidsfuldmægtig er det dog kun, når værgemål/fremtidsfuldmagt omfatter personlige forhold, 
herunder helbredsforhold, og ved fremtidsfuldmagt kun i det omfang fuldmagten bemyndiger dertil. 
 
Informeret samtykke: 
• Det skal fremgå i nødvendigt omfang af journalen, hvad der er informeret om forud for opstart af 
ny behandling. Det skal altid fremgå, hvem der har givet samtykket til behandlingen. 
• Det gælder også, når behandlingsstedets personale iværksætter en behandling på baggrund af en 
ordination fra eller aftale med behandlingsansvarlig læge, hvor behandlingsstedet er ansvarlige for 
at indhente og journalføre informeret samtykke til behandlingen. 
• Ingen behandling må indledes eller fortsættes uden patientens eller den stedfortrædendes 
informerede samtykke. Det gælder både for undersøgelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, 
fødselshjælp, genoptræning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til 
den enkelte patient. Kravet indebærer, at der skal informeres tilstrækkeligt, inden patienten tager 
stilling til behandlingen. Samtykkekravet understreger patientens selvbestemmelsesret. 
• Informationen skal omfatte patientens helbredstilstand og behandlingsmuligheder, herunder risiko 
for komplikationer og bivirkninger. Kravet til informationen øges, jo mere alvorlig tilstanden er, eller 
jo større den mulige komplikation er. 
 
Referencer: 
• Bekendtgørelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved 

videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger mv. , BEK nr. 359 af 4. april 2019 
• Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt ved dialog og samarbejde med patienters 

pårørende, VEJ nr 10248 af 15/12/2025 
• Vejledning om sygeplejefaglig journalføring, VEJ nr 10239 af 01/12/2025 
• Bekendtgørelse af sundhedsloven, LBK nr. 275 af 12. marts 2025 
• Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalføring, 

opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr 1361 af 24/11/2025 

 

Hygiejne 

 

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10248
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10248
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2025/10239
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/275
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/1361
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9. Interview om procedurer for hygiejne og smitsomme sygdomme 

Tilsynsførende interviewer ledelse og medarbejdere om procedurer for hygiejne.    
  
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hygiejne, der beskriver relevante og forsvarlige 
arbejdsgange, samt at personalet er instrueret i og følger disse, med henblik på at sikre forebyggelse 
af risici for infektioner, spredning af smitsomme sygdomme m.v.   
  
Ved interview og observation afklares, hvordan personalet forebygger infektioner og spredning af 
smitsomme sygdomme. Der er særlig fokus på håndhygiejne og relevant brug af arbejdsdragt og 
værnemidler, fx handsker for at minimere risiko for smitte mellem patienter og mellem patienter og 
personale.   
 
 
Referencer: 
• Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om generelle forholdsregler i 

Sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2017 
• Vejledning om arbejdsdragt inden for sundheds- og plejesektoren, VEJ nr. 9204 af 7. juni 2011 
• Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om Håndhygiejne, Statens Serum Institut 2021 
• Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om supplerende forholdsregler ved infektioner 

og bærertilstand i Sundhedssektoren, 5.1 udgave, Statens Serum Institut 2019 
• Bekendtgørelse af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig 

virksomhed (Kapitel 5, § 17), LBK nr. 1008 af 29. august 2024 

 

Øvrige fund 

 

10. Øvrige fund med patientsikkerhedsmæssige risici 

 
 
Referencer: 
• Bekendtgørelse af sundhedsloven (Kapitel 66, §213 og §215b), LBK nr. 275 af 12. marts 2025 

 

 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2011/9204
https://hygiejne.ssi.dk/NIRhaandhygiejne
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/1008#id1091dda9-a335-4998-a227-4429614aed47
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/1008#id1091dda9-a335-4998-a227-4429614aed47
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/275
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