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Background. Warfarin treatment of venous
thromboembolism is the most frequent cause of
reported serious and fatal adverse events associ-
ated with drug therapy in Norway. We assessed
quality of treatment during transfer from hospital
to community-based care.

Material and methods. 66 out of 100 consecu-
tive patients with venous thromboembolism were
studied by a retrospective survey that included
data from hospital records and a questionnaire
survey.

Results. Time in therapeutic range was 57 %
during the first four weeks. Undertreatment was
the most frequent deviation. Some patients re-
ported a long time lag from INR measurement to
dose prescription in community care; 42 % did
not receive written treatment information. There
were six recurrences, but no serious or fatal bleed-
ing complications during one year of observation.
Patient satisfaction with information and treat-
ment organisation was high.

Interpretation. There is room for improvement
of patient information and treatment quality in
outpatient care in our area.

☞ Se også side 992

Bakgrunn. Warfarinbehandling er den
vanligste årsak til meldte alvorlige og
fatale legemiddelbivirkninger i Norge.
Vi undersøkte behandlingskvaliteten
ved overgang fra behandling i sykehus
til behandling i primærhelsetjenesten.

Materiale og metode. 66 av 100 påføl-
gende pasienter med venøs tromboem-
bolisme ble undersøkt ved journalgjen-
nomgang og en retrospektiv spørreun-
dersøkelse.

Resultater. INR-verdiene (interna-
tional normalized ratio) var i terapeu-
tisk område i 57 % av tiden de første
fire uker etter utskrivning. For lav
antikoagulasjonsintensitet var det van-
ligste avviket. Seks pasienter fikk ny
trombose, men det var ingen alvorlige
blødninger i løpet av ett års observa-
sjonstid. Noen pasienter fikk for sen til-
bakemelding om videre warfarindose-
ring etter prøvetaking. 42 % fikk ikke
skriftlig informasjon. Pasienttilfreds-
heten med informasjon og organise-
ring av behandlingen var høy.

Fortolkning. Det er potensial for en
forbedring av pasientinformasjon og be-
handlingskvalitet i vårt sykehusområde.

Venøs tromboembolisme er en vanlig syk-
dom, med en insidens på ca. én per 1000 per-
sonår (1, 2). Til tross for ny kunnskap om 
risikofaktorer og patogenese i de senere år
(1, 2) har warfarinbehandlingen vært om-
trent uendret i flere tiår. Hensikten er å hind-
re videre trombosering, lungeemboli og
posttrombotisk syndrom. Warfarinbehand-
ling medfører blødningsrisiko, og er den
hyppigste årsak til fatale og livstruende
legemiddelbivirkninger innrapportert til
Statens legemiddelverk (3). For pasienter
som deltar i kliniske studier, er risikoen for
alvorlig blødning ca. 3 % per år, for fatal
blødning er risikoen ca. 0,6 % per år (4, 5).

Blødningsrisikoen angis å være størst i
initialfasen av behandlingen (4–6). Til tross
for dette er det vanskelig å finne gode under-
søkelser som viser hvordan kvaliteten på
denne behandlingen faktisk er i norsk helse-
vesen. For å vurdere egentlig behandlings-
kvalitet vil forekomst av residiverende trom-
boembolisme eller blødning være det beste
målet. Fordi slike hendelser er relativt sjeld-
ne, trengs store studier, helst med kontroll-
gruppe, for å få pålitelige tall. Flere studier

har vist at det er en tydelig sammenheng
mellom blødning og høy antikoagulasjons-
intensitet (4–6). Ny trombose opptrer hyp-
pigere ved antikoagulasjonsintensitet under
målområdet ved venøs tromboembolisme
(international normalized ratio (INR)
2,0–3,0) (7, 8).

Kliniske studier av behandlingskvalitet
bruker ofte andelen av tiden pasienten har
INR-verdier i målområdet for antikoagula-
sjonsbehandling (prosent tid i terapeutisk
område (range), % TTR) som en indikator
på behandlingskvalitet (9–11). Denne ande-
len i slike studier ved sykehus i utlandet er
overraskende lav, 33–63 % (9).

Det er sannsynlig at godt informerte pa-
sienter har best behandlingskontroll (12).
Overgang fra ett behandlingsnivå til et annet
kan skape problemer med pasientinforma-
sjon, kommunikasjon og ansvarsoverføring,
noe som kan tenkes å svekke behandlings-
kvaliteten.

Hensikten med denne studien var å vurde-
re kvaliteten av antikoagulasjonsbehandlin-
gen, pasientinformasjonen og pasienttil-
fredsheten ved behandling av venøs trombo-
embolisk sykdom i forbindelse med
overgangen fra behandling i sykehus til be-
handling i primærhelsetjenesten. 

Materiale og metode
Studien var konsentrert om antikoagula-
sjonsbehandlingen ved behandlingsover-
gang fra Hematologisk seksjon, Medisinsk
avdeling ved St. Olavs Hospital til primær-
helsetjenesten i tiden mai 1999 til mai 2000.
Ved St. Olavs Hospital behandles ca. 100 pa-
sienter for venøs tromboembolisk sykdom i
løpet av et år.

Warfarinbehandlingen startes mens pa-
sienten er innlagt. Ansvaret for regulering
overføres vanligvis ved utskrivning til pri-
mærlegen.

Pasientutvalg
Pasienter med diagnosene dyp venetrombo-
se i v. femoralis, dyp venetrombose i andre
dype kar i leggen og lungeemboli uten akutt
cor pulmonale ble inkludert i undersøkelsen.
Pasientutvalget omfattet de 100 siste påføl-
gende pasienter innlagt for ovennevnte dia-
gnoser. To hadde vært reinnlagt i perioden.
Fem var døde i løpet av perioden, slik at 95
pasienter ble tilskrevet. Av disse 95 var to
blitt behandlet med dalteparin og fire var in-
kludert i en legemiddelstudie. Disse seks pa-
sientene ble derfor ekskludert. Undersøkel-
sen tok dermed utgangspunkt i et endelig ut-
valg på 89 pasienter.

Dataregistrering
Studien var en retrospektiv undersøkelse
uten kontrollgruppe. Den var basert på
spørreskjema sendt til pasientutvalget, kopi
av INR-kort og gjennomgang av journalene.
Fra pasientens INR-kort registrerte vi INR-
verdi på utskrivningsdagen og de fire første
ukene etter utskrivning. For pasienter som
ikke hadde returnert INR-kortet, innhentet
vi verdiene fra sykehusets datasystem. Hos
15 pasienter var enkelte av målingene opp-
gitt som TT%, og disse verdiene ble uttrykt
som INR ved hjelp av tabell.
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Figur 1 Aldersfordeling for det endelige pasientutvalget (n � 66). Gjennomsnitts-
alderen var 59 år. 25 % var over 75 år

Figur 2 Alle 284 INR-målinger hos 51 pasienter de første 28 dager etter utskrivning.
Terapeutisk område for venøs tromboembolisk sykdom (INR 2,0–3,0) er avmerket. Nær-
mere 60 % av målingene var i terapeutisk målområde og 40 % var utenfor

Skjemaet inneholdt 14 spørsmål om infor-
masjon om warfarinbehandling, tromboem-
bolisk sykdom, tilgang på kontroll hos pri-
mærlege, organisering av blodprøvetaking,
pasienttilfredshet, blødning og posttrombo-
tiske plager. Øvrige data ble registrert ved
journalgjennomgang. Det ble også innhentet
informasjon om hvilken skriftlig prosedyre
og muntlig etablert praksis avdelingen had-
de for behandling av tromboembolisk syk-
dom, og resultatene ble vurdert mot disse.
Behandlende lege valgte fritt å gi skriftlig
og/eller muntlig informasjon. Ved utskriv-
ning var etablert praksis at pasienten fikk
med seg kopi av INR-kurve, INR-kort og fo-
reløpig håndskrevet epikrise (orientering
ved utskrivning til pasient og primærlege).
Avdelingens skriftlige prosedyre angav at
endelig epikrise skulle inneholde opplys-
ning om målområde for INR-verdi og varig-
het av warfarinbehandling.

Det var vanlig praksis at pasienter som
ikke hadde INR-verdi i målområdet ved ut-
skrivningen, ble fulgt opp poliklinisk til den
ønskede antikoagulasjonsintensiteten var
nådd.

Kvalitetsindikatorer
Som kvalitetsindikatorer beregnet vi ande-
len av INR-målingene som lå utenfor be-
handlingens målområde for alle målingene
samlet og for hver pasient (10). Vi beregnet
andel av tiden i terapeutisk område etter Ro-
sendaal og medarbeideres interpolasjonsme-
tode, som antar at INR-verdien varierer li-
nært i tiden mellom to målinger (11).

Kvalitetsstandarder
Før studiestart definerte vi skjønnsmessig
kvalitetsstandarder, basert på en litteratur-
studie. For antikoagulasjonsbehandlings-
kontroll valgte vi som kvalitetsstandard at 
tiden i terapeutisk område burde være
� 60 %. Pasienttilfredshet ble registrert på
egenutfylt skjema, ved at pasientene krysset
av på en 1–10-skala. Økende tallverdi indi-
kerte større grad av tilfredshet. Svarverdi 6
eller mer hos � 50 % ble valgt som tilfreds-
stillende kvalitetsstandard.

Pasientvurdering av om informasjonen
om videre warfarindosering var klar nok, ble
registrert på samme type skala. Svarverdi 5
eller mer hos � 80 % ble valgt som tilfreds-
stillende kvalitetsstandard. Videre valgte vi
som standard for tilfredsstillende kvalitet at
alle pasientene hadde fått skriftlig beskjed
om videre dosering av warfarin, og at 90 %
var kommet til legekontroll første uken etter
utskrivning.

Variablene fra spørreskjemaene og jour-
nalene ble bearbeidet i SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences). Studien
ble godkjent av regional etisk komité.

Resultater
Svarprosent/endelig pasientmateriale
Totalt ble 73 av 89 spørreskjemaer returnert,
det vil si en svarprosent på 82. 66 (74 %) av

spørreskjemaene ble returnert besvart og sju
ble returnert ubesvart. Dermed utgjorde den
endelige studiepopulasjonen 66 pasienter.

Demografiske data
Av det opprinnelige utvalget på 100 pasien-
ter var det 53 % kvinner og 47 % menn.

Gjennomsnittsalderen var 62 år. Av de 66
som svarte på spørreskjemaet, var det 34
menn og 32 kvinner. Gjennomsnittsalderen
var 59 år (spredning 20–89 år) (fig 1). 73 %
av studiepopulasjonen var over 50 år og
25 % var over 75 år (fig 1). For 85 % av 
pasientene dreide det seg om første gangs 

90
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Tabell 1 Antall dager INR-målinger
var i, over eller under terapeutisk område
for venøs tromboembolisk sykdom de
første 28 dager etter utskrivning hos 51
pasienter

Dager (%)

Tid i INR-målområde 
2,0–3,0 808 (57)

Tid der INR var � 3,0 290,5 (20)
Tid der INR var � 2,0 329,5 (23)

Totalt 1 428 (100)

Tabell 2 Informasjon i foreløpige epikriser og epikriser om warfarinbehandlingens
målområde og varighet

Prosent

Spesifisering av INR-målområde i foreløpig epikrise 26 (n1 � 62)
Spesifisering av behandlingsvarighet i foreløpig epikrise 66 (n1 � 62)
Spesifisering av INR-målområde i epikrise 68 (n1 � 66)
Spesifisering av behandlingsvarighet i epikrise 95,5 (n1 � 66)

1 Antall tilgjengelige foreløpige epikriser og epikriser

venøs tromboembolisk sykdom. I gjennom-
snitt var hver pasient innlagt 6,8 dager
(spredning 2–17 dager).

Kvalitet av
antikoagulasjonsbehandlingen
Ved utskrivningen hadde 17 av pasientene
(26 %) INR-verdi utenfor målområdet for
warfarinbehandlingen. Av disse ble sju fulgt
opp poliklinisk ved St. Olavs Hospital og ti
ble fulgt opp i primærhelsetjenesten. Av de
17 pasientene med INR-verdi utenfor mål-
området ved utskrivningen, hadde 12 INR-
verdi under 2,0 og fem INR-verdi over 3,0.
INR-verdier for de fire første ukene var til-
gjengelig hos 51 av de 66 pasientene som
svarte. Hver pasient fikk gjennomsnittlig
målt INR-verdien 5,6 ganger (spredning
2–14 målinger).

Nærmere 60 % av totalt 284 målinger var
innenfor anbefalt målområde, mens litt mer
enn 40 % var utenfor målområdet (fig 2). I
gjennomsnitt var 38,5 % av målingene for
den enkelte pasient utenfor behandlingens
målområde 2,0–3,0 (spredning 0–86 %). 11
av målingene (3,9 %) viste en INR-verdi
som var 4,5 eller mer. Høyeste målte INR-
verdi var 6,4.

Samlet var pasientene innenfor målområ-
det 56,6 % av tiden (tab 1). 22 av pasientene
(43 %) hadde INR-verdi utenfor målområdet
ved siste måling i perioden på fire uker. 16
målinger (31%) viste INR-verdi under 2,0
og seks (12 %) målinger viste INR over 3,0.

Informasjon til pasienter 
og primærhelsetjeneste
Informasjon om warfarinbehandling ble gitt
kun muntlig til 42 % av pasientene, skriftlig
til 5 % og både skriftlig og muntlig til 53 %.
Planlagt behandlingstid med warfarin var
spesifisert i de fleste endelige epikrisene,
men ikke alle hadde angitt anbefalt
INR-målområde (tab 2). I de foreløpige epi-
krisene var det i mindre grad spesifisert be-
handlingslengde og anbefalt INR-målom-
råde (tab 2).

Pasienttilfredshet
Pasientene var tilfredse med informasjonen
de hadde fått om behandling av tromboem-
bolisk sykdom (81%). Majoriteten mente
at muntlig informasjon var tilstrekkelig
(86 %). Pasientene var også tilfredse med or-

ganiseringen av prøvetakingen (95 %), og de
mente at beskjed om videre warfarindose-
ring var klar nok (95 %).

Oppfølging i primærhelsetjenesten
69 % av pasientene svarte at de kunne kom-
me til lege for å få målt INR-nivå uten å ha
avtalt time på forhånd (n � 65). Det gikk
gjennomsnittlig 1,8 dager fra blodprøveta-
king til pasientene fikk beskjed om videre
dosering av warfarin (spredning 0–10 da-
ger) (fig 3). I løpet av to dager hadde 80 %
fått beskjed om videre dosering (n � 56)
(fig 3). 15 % fikk beskjed om den videre
doseringen per telefon (n � 61).

Forløp og komplikasjoner
I spørreskjemaene hadde 12 pasienter (18 %)
krysset av for at de hadde hatt påfallende
blåmerker og fire (6 %) hadde krysset av for
at de hadde hatt neseblødning (n � 65). To
pasienter ble innlagt med høy INR-verdi i
løpet av ett års observasjonstid. Ingen ble
innlagt for blødning. Hevelse og smerte i
beinet hadde vært en begrensning ved ak-
tivitet for 34 % av pasientene. Seks av de 
inkluderte pasientene (6,7 %) fikk diagnosti-
sert ny trombose i løpet av ett års observa-
sjonstid. Tre av disse var under warfarinbe-
handling. Det forekom fem dødsfall blant
pasientene i tidsrommet for undersøkelsen.
Hos to pasienter var dødsårsaken leverme-
tastaser fra ukjent primærtumor, og cancer
prostata og cancer vesicae. Hos tre pasienter
var den spesifikke dødsårsak ikke til-
gjengelig.

Diskusjon
Kvalitet av
antikoagulasjonbehandlingen
Ved utskrivning var en firedel av INR-må-
lingene utenfor målområdet. Dette skyldes
nok at mange pasienter ble utskrevet før inn-
stillingen på warfarin var fullført. Ved lav
INR-verdi var det vanlig ved avdelingen at
pasientene i slike tilfeller fortsatte med
egenadministrert subkutant lavmolekylært
heparin etter utskrivning, til INR-verdien
var i målområdet. Vi registrerte ikke dette,
og kan derfor ikke svare på om behandlin-
gen med lavmolekylært heparin ble avsluttet
for tidlig hos noen pasienter.

I hele fireukersperioden fant vi at INR-
verdiene var i målområdet 57 % av tiden. I
de innledende fire ukene, med initial innstil-
ling med warfarin, vil man vente at verdiene
svinger mer enn i en senere vedlikeholdsfase
når pasientens optimale dose er funnet (4).
Ved siste INR-måling før fire uker var gått,
hadde imidlertid stadig 43 % av pasientene
INR-verdi utenfor målområdet. Vi fant med
andre ord ingen bedring av antikoagula-
sjonskontrollen i løpet av studieperioden.
De som ikke svarte på spørreskjemaet, kan
ha hatt dårligere kontroll enn gjennomsnit-
tet. Denne seleksjonen kan derfor ha gitt et
noe bedre resultat enn det reelle.

Ansell (9) har laget en oversikt over stu-
dier der man har estimert andelen av tiden i
terapeutisk område for pasienter som var
antikoagulasjonsbehandlet i primærhelsetje-
nesten, ved antikoagulasjonsklinikker og ved
selvmonitorering. For pasienter behandlet i
primærhelsetjenesten varierte andelen i seks
studier fra 33 % til 64 %. Vurdert ut fra dette
er vårt resultat sammenliknbart med andres,
selv om det ikke tilfredsstilte vår valgte kva-
litetsstandard. En spørreskjemaundersøkelse
til norske kliniske avdelinger i 1995 angav en
gjennomsnittlig andel på 68 % (13). I den un-
dersøkelsen brukte man en annen metode og
hadde lav svarprosent, med mulig seleksjon
av gode resultater. Undersøkelsen er vanske-
lig å sammenlikne med vår. For pasienter 
behandlet ved antikoagulasjonsklinikker va-
rierte tiden i terapeutisk område i åtte studier
fra 59 % til 92 % (9). Fem undersøkelser av
pasienter som brukte selvmonitorering viste
en variasjon fra 56 % til 93 % (9). Disse 
studiene er selekterte. En tolking ved sam-
menlikning med våre resultater kan være at
oppfølging ved antikoagulasjonsklinikker
eller med selvmonitorering kan bedre anti-
koagulasjonskontrollen i forhold til det vi
fant. Den relativt lange liggetiden vil også
kunne forventes redusert ved oppfølging ved
antikoagulasjonsklinikk.

Informasjon til pasientene
Det har vært beskrevet sammenheng mellom
høyere andel av INR-verdier i målområdet
og forståelse av årsak til behandling, forstå-
else av warfarins virkningsmekanisme og
forståelse av forholdsregler ved glemt tab-
lettinntak (12).
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Figur 3 Fordeling av svar på spørsmålet: «Hvor lang tid gikk det fra TT-/INR-prøve
ble tatt til du fikk beskjed om doseendring?» Svar ble gitt ved avkryssing på en rekke fra 0
til 10 dager, eller i en rute for «mer enn 10 dager»

Skriftlig informasjon forsterket av samti-
dig muntlig informasjon kan øke pasient-
medvirkningen (14). Det foreligger anbefa-
ling om at pasienter bør få skriftlig informa-
sjon om warfarinbehandling (15), og det er
utgitt en brosjyre (16). Av pasientene i vår
studie hadde bare 58 % mottatt skriftlig 
informasjon. Deres mening var imidlertid
at muntlig informasjon var tilstrekkelig
(86 %). Siden avdelingen ikke hadde noen
prosedyre på dette punktet, satte vi ikke
noen kvalitetsstandard. Dersom skriftlig in-
formasjon er viktig, er det rom for kvalitets-
forbedring her.

Kvaliteten av informasjon om videre
dosering av warfarin var stort sett god (80 %
fikk beskjed om dosering innen to dager),
men pasientenes svar viste en spredning på
0–10 dager. Fire pasienter fikk ikke beskjed
før sju dager etter prøvetaking og en pasient
fikk først beskjed om doseendring etter ti da-
ger. For disse pasientene var informasjons-
kvaliteten ikke tilfredsstillende. Vi synes
heller ikke det var tilfredsstillende at 15 %
fikk beskjed om videre dosering per telefon.
Slik vi stilte spørsmålet, kan vi ikke utelukke
at disse også fikk bekreftende skriftlig infor-
masjon senere. Skriftlig dosering på INR-
kort bør være hovedregelen for å unngå mis-
forståelser og øke etterlevelsen.

Pasientene selv (95 %) mente at de hadde
fått klar nok beskjed om warfarindosering
etter INR-måling. Vi synes dette illustrerer
at selv om pasienttilfredshet er en viktig
kvalitetsindikator, er det ikke tilstrekkelig at
pasienten er fornøyd. Det medisinske resul-
tatet av behandlingen må kvalitetssikres for
seg (17).

Informasjon til primærhelsetjenesten
De foreløpige epikrisene var mangelfulle
med tanke på spesifisering av målområdet
for warfarinbehandlingen (74 %). Spesifise-
ring av behandlingslengden manglet i en tre-
del av tilfellene. I mange tilfeller var imid-
lertid disse opplysningene påført INR-kor-
tet.

Det var ikke mulig å bestemme forsinkel-
ser av epikriser i vårt aktuelle materiale. I en
undersøkelse fra 1998 kom det frem at det i
gjennomsnitt tok 14 dager før epikrisene ble
sendt fra vår seksjon, varierende fra en til 63
dager. Dette er selvsagt lite tilfredsstillende
for primærlegen når pasienten møter til kon-
troll få dager etter utskrivning. I noen grad
avhjelpes dette av foreløpig epikrise og
INR-kort som pasienten får med seg. Det var
ikke tilfredsstillende at det ikke var spesifi-
sert INR-målområde for antikoagulasjons-
behandlingen i en tredel av epikrisene.

Vi har ikke undersøkt om neste behand-
lingsnivå mente de fikk tilstrekkelig infor-
masjon om videre behandlingsforløp.

Pasienttilfredshet og tilgang 
på kontroll i primærhelsetjenesten
Pasientene var i stor grad tilfredse med den
totale informasjonen om behandling, orga-

nisering av INR-måling, beskjed om videre
dosering og muntlig informasjon. Resultate-
ne oppfylte våre valgte krav til tilfredsstil-
lende kvalitet. Vi vurderte det som tilfreds-
stillende kvalitet at mer enn to tredeler kun-
ne få målt INR-verdi uten timeavtale.

Klinisk forløp
31% av pasientene rapporterte mulige blød-
ningskomplikasjoner. 12 personer angav at
de hadde hatt påfallende blåmerker, og fire
hadde hatt neseblødning. I forhold til andres
funn er dette relativt høye tall, imidlertid var
deres definisjon av blødning ikke den sam-
me (6). Selvrapporterte blåmerker og nese-
blødning angis også i noen undersøkelser av
20–60 % av individer som ikke får antiko-
agulasjonsbehandling (18), og det er derfor
vanskelig å tolke dette funnet i en undersø-
kelse med få pasienter og uten kontrollgrup-
pe. Overgangen i Norge fra TT til INR som
mål for antikoagulasjonsintensitet foregikk i
vår region midt i studieperioden. En mulig
konsekvens av denne kunne tenkes å være
økt antall blødningskomplikasjoner. Ikke
noen pasienter i vårt materiale ble lagt inn på
grunn av blødning, men to ble innlagt med
høy INR-verdi. En tredel var plaget med at
hevelse og smerte i det beinet de hadde hatt
trombose i, var en begrensning ved aktivitet.
Det har vært beskrevet en noe høyere fore-
komst av posttrombotiske plager ved lengre
observasjonstid (sju år) (19).

Seks av pasientene (6,7 %) fikk ny trom-
bose i løpet av ett års observasjonstid etter

den aktuelle innleggelsen vi så på i undersø-
kelsen. Tallet er noe lavere enn andres funn
(20, 21), men antall pasienter er lite og un-
dersøkelsen tok ikke sikte på en pålitelig
registrering av dette.

Alder og kjønn
Alders- og kjønnsfordeling samsvarte med
resultater i en norsk insidensundersøkelse av
tromboembolisk sykdom (22).

Alder over 75 år har vært assosiert med
høyere komplikasjonsfrekvens ved antiko-
agulasjonsbehandling (6). I vår studiepopu-
lasjon var en firedel av pasientene eldre enn
75 år. Det er usikkert om høy alder i seg selv
øker risikoen for blødning, eller om effekten
skyldes komorbiditet, medikamentinterak-
sjon eller redusert pasientmedvirkning hos
eldre (4–6).

Tiltak som kan bedre
behandlingskvaliteten
Hyppige nok ambulante INR-målinger og
rask og god kommunikasjon om doseend-
ring og årsak til avvik vil kanskje kunne øke
andelen av tiden i terapeutisk område. Opp-
rettelse av antikoagulasjonsklinikk og innfø-
ring av selvmonitorering kan muligens bidra
til dette, men er ressurskrevende. Informa-
sjon er en viktig behandlingskomponent. In-
formasjon både til pasient og neste behand-
lingsnivå kan bedres ved organisatoriske til-
tak og bedre oppfølging av prosedyrer.
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