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personalefastholdelse og rekruttering. Det aktualiseres af den 
fremtidige sygeplejerskemangel. Derfor er det vigtig at er-
kende, at intensiv terapi er et vagtbelastet fagområde, at per-
sonalet har behov for resursekrævende specialuddannelse, og 
at rekruttering og fastholdelse af plejepersonale er betinget af 
en tidssvarende og attraktiv personalepolitik. Samtidig skal 
plejenormeringer diskuteres åbent og dynamisk i forhold til 
patienternes tilstand.

Størrelsen af en intensivafdeling har betydning. Intensiv-
afdelinger med flere end 12 behandlingspladser er mest om-
kostningseffektive [8], og intensivafdelinger med flere end ni 
behandlingspladser har en lavere mortalitet [9]. Samtidig skal 
der behandles en vis mængde patienter, en såkaldt kritisk 
masse, for at behandlingen af visse organsvigt er optimal. På 
en intensivafdeling, hvor der bliver behandlet flere end 400 
patienter med mekanisk ventilation er der en reduktion på 
37% i mortalitet i modsætning til, hvis der kun behandles 
færre end 150 patienter [10]. En omorganisering til større en-
heder vil ikke blot være bedre for patienterne og mere om-
kostningseffektiv, men også tage hensyn til en effektiv udnyt-
telse af læge-  og sygeplejerskeresurserne samt mulighederne 
for at opretholde kompetencerne inden for intensiv medi-
cinsk terapi.

Kapacitetsproblemerne er mest udtalt på en række større 
afdelinger. Ulighederne afspejler delvis de politiske og øko-
nomiske realiteter i den gamle amtsstruktur. Vedtagelse af en 
national intensivplan ville understrege vigtigheden af at fast-
holde en national involvering og fokusering netop for at ud-
rydde de regionale forskelle, der nu præger området.

Samtidig vil det være nødvendigt at fokusere yderligere på 
forholdene omkring de belastede afdelinger, hvor fremtiden 

må være bl.a. at koncentrere intensivkapaciteten på færre 
større afdelinger på hospitaler med stor akutfunktion.

Intensivterapi indgår på mange områder som en vigtig del 
af de enkelte patientforløb. Området er gennem de seneste 
15-20 år relativt set sakket bagud og repræsenterer derfor nu 
et unødigt svagt led i behandlingen af kritisk syge patienter. 
Vi mener det er på høje tid at rette dette misforhold op.
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Resume
Introduktion: For få intensive behandlingspladser og fuldt belagte 
intensivafdelinger har en række uhensigtsmæssige konsekvenser 
for patienter og personale i form af overflytninger til andre inten-
sivafdelinger, aflyste operationer, skærpede ind- og udvisitations-

kriterier samt øget arbejdspres. Problemet er belyst i en national 
undersøgelse.
Materiale og metoder: Undersøgelsen var opdelt i tre dele og om-
fattede alle 50 voksenintensivafdelinger i Danmark. Del 1 bestod 
af et spørgeskema omhandlende demografiske data, antal åbne 
intensivsenge og med hvilken hyppighed der oplevedes under- 
eller overkapacitet på afdelingen. Del 2 og 3 bestod i en daglig 
registrering af kapacitet og belægning på intensivafdelingerne i to 
uger med samtidig registrering af antal indlæggelser, overflytnin-
ger og aflysninger.
Resultater: I Danmark er kun 2% af de somatiske behandlings-
pladser intensiv behandlingspladser. Underkapacitet, defineret 
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som 100% belægning, oplever man ugentligt eller månedligt på 
80% af alle danske intensivafdelinger. Belægningsprocenten var 
høj, i gennemsnit 78, højest på lands-landsdels-sygehuse med 
88% belægning. Tallene for overflytninger på grund af kapacitets-
problemer svarede til 800-1.000 patienter om året. Antallet af 
aflyste operationer var ca. 2.000 pr. år.
Konklusion: I denne undersøgelse dokumenteres det, at der er et 
kapacitetsproblem på danske intensivafdelinger. Denne mangel 
foreslås afhjulpet ved at oprette yderligere intensive behandlings-
pladser på udvalgte afdelinger, sikre personale til de allerede nor-
merede behandlingspladser og oprette intermediære behandlings-
pladser.

Patienter med behov for intensiv medicinsk terapi lider ofte af 
en akut opstået, livstruende tilstand med behov for organun-
derstøttende behandling i form af respirator-  eller kredsløbs-
understøttende behandling og behov for omfattende diagno-
stik, monitorering og pleje. Det akutte islæt medfører, at man 
ikke kan regulere eller med sikkerhed forudsige, hvor mange 
patienter der vil have behov for intensiv medicinsk terapi.

Når kapaciteten på en intensivafdeling er fuldt udnyttet, 
begrænses muligheden for at kunne modtage en ny patient 
med akut opstået behov for intensiv medicinsk terapi. Der må 
allokeres betydelige resurser for at skaffe plads til patienter 
med uafviselige behandlingsbehov, og det medfører yderli-
gere en række problemer på intensivafdelingen:

– Allerede indlagte patienter risikerer en ikkeoptimal eller 
forsinket udredning, observation og behandling.

– Visitationskravene kan indirekte og i ubemærkethed skær-
pes.

– Risiko for udskrivning af ikkefærdigbehandlede patienter 
til henvisende afdelinger.

– Overflytning af patienter mellem intensivafdelinger, ofte 
på forskellige hospitaler.

Derudover kan overbelægningen have afledte konsekvenser:

– Aflysning af større operationer, der kræver postoperativ 
intensiv observation.

– Øget resurseforbrug og forsinkelse af det akutte opera-
tionsprogram ved interhospitale overflytninger.

Gennem en årrække har personalet på landets intensivafde-
linger oplevet konsekvenserne af kapacitetsproblemerne. Der 
har ikke tidligere været udført en detaljeret national opgørelse 
af ovennævnte problemstillinger.

I 2004 nedsatte Dansk Selskab for Anæstesi og Intensiv 
Medicin (DASAIM) og Dansk Selskab for Intensiv Terapi 
(DSIT) en arbejdsgruppe mhp. indsamling af data om kapa-
citeten på de danske intensivafdelinger.

På foranledning af Sundhedsministeriet foretog Sundheds-
styrelsen i efteråret 2004 via Embedslægeinstitutionen en 

undersøgelse af kapaciteten på de danske intensivafdelinger. 
Rapporten fra denne undersøgelse blev offentliggjort i de-
cember 2004 [1]. Af denne rapport, som bygger på retrospek-
tive data og skøn, fremgår det, at der i 2003 pga. kapacitets-
problemer på intensivafdelinger blev flyttet 426 patienter fra 
intensivafdelinger til henvisende afdelinger på samme syge-
hus. I samme periode blev 531 intensivpatienter overflyttet til 
intensivafdelinger på andre sygehuse pga. kapacitetsproble-
mer. Endelig måtte ca. 500 operationer aflyses pga. mang-
lende intensiv kapacitet.

Sundhedsstyrelsen vurderede på den baggrund, at »der i 
Danmark er et kapacitetsproblem inden for intensiv medi-
cinsk terapi, idet antallet af flytninger og aflyste operationer 
efter styrelsens vurdering forekommer højt«, og at »en løsning 
af disse problemer først og fremmest kræver prioritering og 
handling fra sygehusejernes side«.

Formålet med vores undersøgelse var at belyse kapacite-
ten, udnyttelsesgraden og behovet for intensiv medicinsk 
terapi på intensivafdelinger i Danmark.

I nærværende artikel beskrives denne nationale undersø-
gelse, der er foretaget af DASAIM og DSIT, og implikationer 
for patientbehandlingen diskuteres. Desuden diskuteres po-
tentielle tiltag, hvormed man i fremtiden vil kunne afhjælpe 
problemet.

Metode
Undersøgelsen blev gennemført i tre dele. Første del bestod af 
et spørgeskema udsendt til specialeansvarlige overlæger på de 
danske intensivafdelinger i september 2004. Landets neona-
talafdelinger og børneintensivafdelinger er ikke inkluderet i 
denne undersøgelse.

Spørgeskemaet omfattede de enkelte intensivafdelingers 
type, størrelse, belægning, stabsstruktur, plejenormering, an-
vendelse af registreringssystemer og mulighed for assistance 
fra andre specialer, monitoreringsmuligheder, mulighed for 
intensivpatienter på opvågningsafsnit eller intermediær afsnit 
samt det faktiske antal åbne intensiv behandlingspladser på 
hverdage og i weekender. Respondenterne blev desuden bedt 
om at tilkendegive, om deres afdeling havde perioder med 
underkapacitet, defineret som alle senge belagt, eller afviste 
patienter ugentligt eller månedligt. Respondenterne angav i 
besvarelsen, hvilket niveau deres intensivafdeling tilhørte. 
I denne artikel anvendes den internationale definition på in-
tensivafdelingers niveau: niveau 1 er typisk placeret på lokal-
sygehuse og varetager intensiv medicinsk terapi i begrænset 
omfang. Hovedopgaven er akut modtagelse, behandling og 
visitation af patienter til et højere niveau eller færdigbehand-
ling af patienter med lette til moderate organsvigt. Niveau 2 er 
typisk placeret på centralsygehuse og opfylder kriterierne for 
funktionsbærende enheder. Funktionen er behandling af de 
typer organsvigt, som forekommer på sygehuset/i amtet, og 
som ikke kræver overflytning til intensivafdeling niveau 3. 
Niveau 3 er typisk placeret på lands-  og landsdelssygehuse og 
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opfylder kriterierne for højt specialiserede enheder. På afde-
lingen er opgaven at behandle alle typer organsvigt og spe-
cielt udføre særligt avancerede og sjældent forekommende 
opgaver samt intensiv medicinsk terapi for sygehusets øvrige 
specialafdelinger med lands-  og landsdelsfunktion.

Anden og tredje del af undersøgelsen foregik henholdsvis i 
uge 50 i 2004 og uge 9 i 2005. Kapacitet, belægning, antal ind-
læggelser, udskrivninger og overflytninger blev registreret to 
gange i døgnet på samtlige intensivafdelinger. Årsag til over-
flytning til anden intensivafdeling blev angivet som: 1) plads-
mangel på egen intensivafdeling, 2) pladsmangel på henvi-
sende afdeling, 3) behandlingsindikation eller 4) patienttil-

hørsforhold. Besvarelserne blev faxet samme eller følgende 
dag. Høj svarprocent og korrekt udfyldelse sikredes ved per-
sonlig kontakt til relevante personer på de enkelte afdelinger, 
akutte rykkere for manglende besvarelser og daglig datagen-
nemgang med henblik på overordnet vurdering af oplysnin-
gernes validitet.

Resultater
Halvtreds intensivafdelinger blev anmodet om deltagelse i 
undersøgelsen. I del 1, 2 og 3 var svarprocenten henholdsvis 
100, 98 og 100 (Tabel 1 og Tabel 2).

I besvarelserne på spørgeskemaet skønnede 80% af de ad-
spurgte, at de oplevede underkapacitet, defineret som 100% 
belægning ugentligt eller månedligt. Ugentlig underkapacitet 
oplevedes på 68% af niveau 3-afdelingerne, 14% af niveau 2-
afdelingerne og 17% af niveau 1-afdelingerne. Månedlig 
underkapacitet oplevedes henholdsvis 100%, 82% og 17% af 
tiden (Tabel 3).

Der blev i uge 50, 2004, overflyttet 14 intensivpatienter pga. 
pladsproblemer. I uge 9 var det tilsvarende antal 20 patienter. 
Ekstrapoleret svarer dette til 725 henholdsvis 1.040 patienter 
årligt. I uge 9 opgjordes også antallet af aflyste operationer 
pga pladsmangel på intensivafdelinger. Tallet var 45 patienter 
svarende til 2.340 patienter årligt (Tabel 4).

Diskussion
Antallet af intensivsenge i Danmark er på niveau med antallet 
i andre europæiske lande med kapacitetsproblemer på inten-
sivområdet [2, 3]. Dette har ikke ændret sig væsentligt i de 
seneste ti år. I 1994 var der 48 multidisciplinære afdelinger i 
Danmark, nu er der 40. Der var i 1994 ca. 356 intensive be-
handlingspladser på multidisciplinære afdelinger, nu er der 
324 normerede behandlingspladser, men kun 305 åbne [4]. 
Forskellen på åbne og normerede behandlingspladser må 
antages ofte at skyldes mangel på plejepersonale. Forskellen 
mellem normerede og reelt åbne sengepladser bør altid indgå 
i kapacitetsbeskrivelser.

Der er således fortsat kun 2% intensive senge ud af alle so-
matiske senge, hvilket er få sammenlignet med antallet i andre 

Tabel 1. Det normerede antal behandlingspladser, antal åbne behandlingspladser og antal intensiv behandling-pladser på hverdage og i weekenden. I antallet 
af normerede og åbne behandlingspladser er både intermediær og intensiv behandling-pladser inkluderet. Ved et monodisciplinært intensiv terapiafsnit forstås 
et afsnit, som er indrettet til en speciel patientkategori.

Normerede Normerede
Antal behandling- behandling-
intensiv- pladser, pladser, Åbne, uge 50, Åbne, uge 50, Åbne, uge 9, Åbne, uge 9,
afdelinger hverdag weekend hverdag weekend hverdag weekend

Totalta 50 (41/9) 401 (324/77) 375 (314/61) 375 (304/71) 344 (291/53) 385 (305/80) 368 (298/70)

Niveau 3a 21 (12/9) 201 (124/77) 175 (114/61) 187 (117/71) 161 (108/53) 197 (117/80) 181 (111/70)

Niveau 2 23 169 169 160 159 167 166

Niveau 1  6  31  31  27  24  21  21

a) Tallene i parentes: multidisciplinære/monodisciplinære behandlingspladser.

Tabel 2. Antal intensiv behandlingspladser på hverdage og i weekenden i 
forhold til antal somatiske behandlingspladser og pr. 100.000 indbyggere 
fordelt på nuværende amter og kommende regioner.

Antal Antal
intensiv intensiv
behandling- behandling-
pladser/ pladser
somatiske pr. 100.000
senge, % indbyggere

Amter
Bornholms Regionskommune  . . . . . . . . . . . . 2,6  9,16
Frederiksborg  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,6  4,55
Fyns . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,4  8,42
H:S  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,1 10,95
Københavns  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,2  6,63
Roskilde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,6  6,33
Storstrøms  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,5  4,96
Sønderjyllands   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,4  4,35
Vejle   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,4  4,78
Vestsjællands  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3  5,62
Århus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,6  8,88
Ribe   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,2  4,01
Ringkjøbing. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,7  4,73
Viborg   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3  4,26
Nordjyllands  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,1  7,06

Regioner
Hovedstadsregionen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,1  7,80
Sjælland   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,8  5,60
Syddanmark  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,8  6,26
Midtjylland . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,1  6,91
Nordjylland   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,1  6,12

Danmark  2,0  6,76
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lande f.eks. Belgien og Schweiz, hvor der er 3-4% intensive 
senge til rådighed [5].

Også i 1994 var belægningsprocenten høj, i gennemsnit 
landet over 79, på niveau 3-afdelingerne 85. Den var i 1997 på 
niveau 3-afdelingerne steget til 91, og i denne undersøgelse 
var belægningsprocenten 78 på landsplan og 86 på niveau 3-
afdelingerne [6].

Den høje belægningsprocent har som konsekvens, at der 
relativt hyppigt overflyttes kritisk syge patienter mellem in-
tensivafdelinger i Danmark. Ud fra de tal, der er fundet i 
denne undersøgelse, estimeres det, at ca. 850 patienter hvert år 
flyttes alene på grund af pladsproblemer. Flytning af kritisk 
syge patienter har mange afledte konsekvenser:

– Det personale, der deltager i transporten, er som oftest en 
del af hospitalets akutte beredskab. Mens en transport 
foregår, er beredskabet derfor svækket, og andre akutte 
behandlinger og operationer må ofte udskydes, til perso-
nalet er tilbage fra transporten. Den samlede transporttid, 
selv over relativt korte afstande, andrager ofte mange timer 
(klargøring, transport, overlevering og hjemtransport af 
personalet).

– Trods både mundtlig og skriftlig rapport om patienten er 
der, især i forbindelse med akutte overflytninger, øget ri-
siko for informationstab. I engelske undersøgelser har man 
dokumenteret en statistisk signifikant sammenhæng 
mellem udskrivning fra intensivafdelinger i vagtperioder 
(aften/nat) og efterfølgende øget morbiditet og mortalitet 
blandt de overflyttede patienter [7].

– Det er vist, at patienternes tilstand forværres i forbindelse 
med transporten, deres efterfølgende ophold på intensiv-
afdeling forlænges, og de har øget mortalitet [8, 9]. Selve 
transporten kan være risikabel, idet beredskabet omkring 
patienten ikke er lige så stort, som på en intensivafdeling. 
Dette kunne i nogen grad imødegås ved at benytte special-
ambulancer, udstyret som små intensivafsnit med avance-
ret teknologisk udstyr og bemandet med specialuddannet, 
dedikeret personale [10, 11]. Sådanne specialambulancer er 
imidlertid kostbare at indrette, vedligeholde og bemande. 
Der er kun to sådanne ambulancer i Danmark. 

– For patienter og pårørende kan overflytning til en anden 

intensivafdeling alene på grund af pladsmangel være svær 
at forstå og acceptere. Det er en yderligere psykisk belast-
ning i forbindelse med kritisk sygdom. Også for personalet 
på intensivafdelingerne kan det være en belastning at for-
klare – oftest de pårørende – rationalet bag overflytningen, 
og hvilke konsekvenser den kan have for patienten.

– Når der er fuldt belagt eller overbelægning på intensiv-
afdeling, præges afdelingen af betydelig travlhed. Det 
er derfor en yderligere belastning for personalet at bruge 
tid på at skulle finde plads til en eller flere patienter på an-
dre afdelinger, klargøre patienten (og pårørende) til den 
forestående transport og endeligt eventuelt selv deltage 
i overflytningen. Disse resurser skal fremskaffes, men må 
nødvendigvis tages fra de resurser, der samlet er afsat til 
behandling af alle afdelingens kritisk syge patienter. Over-
belastning af personalet på intensivafdelinger er vist at øge 
dødeligheden for patienterne [12].

Ved kapacitetsproblemer øges tærsklen for, hvornår kritisk 
syge patienter med behov for intensiv medicinsk behandling 
modtages på intensivafdelinger [13]. De bliver derfor behand-
let i længere tid på sengeafdelingerne, som ikke er udrustet til 
eller bemandet med personale uddannet til denne opgave. 
Intensivlægen vil derfor ofte opholde sig længere tid ude på 
afdelingerne for at tilse og behandle patienterne. Dette med-
fører, at lægeresurser tages væk fra behandlingen af de kritisk 
syge patienter, der allerede er indlagt på en intensivafdeling.

Tabel 4. Antal patienter flyttet fra intensivafdeling, antal aflyste operatio-
ner og afviste patienter fra andre hospitaler på grund af kapacitetsmangel 
fordelt på hospitalsniveau.

Afviste
Flyttet fra en intensivafdeling   patienter
til en anden  Aflyste på intensiv-

 operationer afdelinger
uge 50, 2004 uge 9, 2005 uge 9, 2005 uge 9, 2005

Totalt  14 20 45 83

Niveau 3  12 14 44 56

Niveau 2   2  6  1 27

Niveau 1   0  0  0  0

Tabel 3. Belægningsprocent fra uge 50, 2004, 
og uge 9, 2005, og tid med overbelægning i de 
pågældende uger fordelt på afdelingstype og 
hospitalstype. Data indhentet prospektivt fra 
spørgeskema 2.

Tid med  Tid med
Belægnings- ≥ 100% Belægnings- ≥ 100%
procent, belægning, procent, belægning,
uge 50, 2004 uge 50, 2004 uge 9, 2005 uge 9, 2005

Totalta 80 (57-90) 28,6 (0-42,9) 82 (71-92) 28,6 (7,1-50,0)

Niveau 3a  88 (78-94) 28,6 (17,9-71,4) 89 (83-95) 35,7 (21,4-64,3)

Niveau 2a  77 (52-84) 14,3 (0-28,6) 78 (56-86) 21,4 (0-42,9)

Niveau 1a  69 (47-97) 21,4 (0-64,3) 76 (57-79) 14,3 (7,1-35,7)

a) Median; tallene i parentes: kvartiler.
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En fuldt belagt intensivafdeling skaber flaskehalse i syste-
met. En af de målbare konsekvenser er aflysning af store ope-
rationer, hvor patienterne af behandlings-  og observations-
mæssige grunde planlægges overflyttet til en intensivafdeling i 
den postoperative fase. Undersøgelsen viste, at 45 operationer 
blev aflyst i uge 9 i 2005 på denne baggrund. Det svarer til ca. 
2.000 operationer om året, når man tager højde for ferieperio-
der etc. Dette har betydelige omkostninger både for den aktu-
elle patient og for hospitalet, der står parat med mange andre 
resurser, såsom operations-  og anæstesihold samt sengeplads 
på en anden afdeling. Dette vedligeholder eller forlænger de 
ventelister, man i sundhedsvæsenet ellers sætter store resurser 
af til at afkorte.

Ved oprettelsen af intermediærafsnit vil man kunne sikre, 
at patienterne tidligere i sygdomsforløbet, end det er tilfældet 
nu på almindelige sengeafdelinger, vil kunne modtage en hø-
jere grad af monitorering, behandling og pleje. Det ville også 
kunne aflaste både intensivafdelinger og sengeafsnit, ved at 
patienter kunne overflyttes hertil inden udskrivelse fra inten-
sivafdeling til henvisende afdeling.

I november 2005 offentliggjordes resultaterne fra et Na-
tionalt Indikator Projekt vedrørende behandling af patienter 
med mavesår. Det konkluderedes heri, at patienterne efter 
operation overflyttes for hurtigt til sengeafdelinger, hvor de 
ikke kan følges med tilstrækkelig intensiv monitorering [14]. 
Hvis disse konklusioner overføres til andre lignende patient-
grupper, vil det betyde yderligere behov for intensiv behand-
lings-kapacitet.

Den aktuelle tilstand er ikke holdbar. En enkel løsning på 
problemet findes næppe. I Storbritannien har man tidligere 
haft samme problemer, som de her skitserede, og man har 
forsøgt at løse dem med flere tiltag. Der er oprettet flere inten-
sive og intermediære behandlingspladser samt indført akut-
medicinske team, såkaldte outreach teams, som består af per-
sonale fra en intensivafdeling, der tilser, visiterer og eventuelt 
assisterer ved behandling af patienter på sengeafdelingerne 
[15].

Disse team kan formentlig forbedre visitationspraksis til 
intensivafdelinger og forkorte indlæggelsestiden, men vil 
næppe reducere behovet for intensiv behandlingspladser, idet 
antallet af indlæggelser på intensivafdelinger samlet set vil 
øges [16, 17].

Eftersom der i undersøgelsen blev målt kapacitet og be-
lægning i to uger, er der risiko for, at tallene ikke er repræsen-
tative for andre perioder. Der er dog god overensstemmelse 
mellem de prospektivt registrerede data og den i spørgeske-
maet rapporterede underkapacitet.

Konklusion og perspektiver
Undersøgelsens resultater viser, at der er kapacitetsproblemer 
på intensivområdet i Danmark. Undersøgelsen afslører varia-
tioner, men det drejer sig hovedsageligt om for få tilgængelige 
behandlingspladser på niveau 3-afdelingerne. Denne kapa-

citetsmangel forårsager en række problemer for patienter, på-
rørende og personale.

Løsningen af disse problemer fordrer: 1) oprettelse af flere 
intensiv behandlings-pladser på udvalgte afdelinger, 2) en 
forstærket indsats, der sikrer rekruttering, uddannelse og fast-
holdelse af det nødvendige personale, og 3) oprettelse af in-
termediær behandlings-pladser.
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