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U
ndernäring är ett tillstånd som

 förekom
m

er hos unge-
fär var tredje patient på sjukhus eller boende inom
äldreom

sorg i Sverige. U
ndernäring försäm

rar indivi-
dens livskvalitet, ökar vårdbehovet och förkortar livet.

D
enna folder beskriver principerna för att förebygga och

behandla undernäring hos vuxna och äldre. Foldern
innehåller förslag till rutiner för diagnostik och utred-
ning av undernäring, riktlinjer för nutritionsbehandling,
inklusive åtgärder vid ätsvårigheter, sam

t förslag till
rutiner för uppföljning och inform

ationsöverföring m
el-

lan vårdgivare.

Författarna hoppas att riktlinjerna kom
m

er att användas
både inom

 sjukvården och i den kom
m

unala äldreom
-

sorgen. Folderns förslag kan ligga till grund för lokala
rutiner.
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Alla patienter och vårdtagare ska ha en näringstillförsel
som

 är anpassad till individens sjukdom
stillstånd och

behov.

Avgörande faktorer för fram
gångsrik behandling vid

undernäring är att

•
nutritionsbehandling betraktas på sam

m
a sätt som

 
annan m

edicinsk behandling och vård (1). 
•

all personal har kunskap om
 nutritionsbehandling 

och åtgärder vid ätproblem
.

•
alla vårdenheter har rutiner för bedöm

ning av närings-
tillstånd, utredning, behandling, uppföljning, doku- 
m

entation och vidarerapportering.

Patientens värderingar, rätt till självbestäm
m

ande och
behov av delaktighet ska beaktas i all behandling.

5
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U
ndernäring beror på en obalans m

ellan intag och för-
brukning av energi och näring. D

etta kan orsakas av
ätsvårigheter eller störd tarm

funktion som
 hindrar inta-

get respektive upptaget av näring. I andra fall föreligger
förändringar i äm

nesom
sättningen i sam

band m
ed sjuk-

dom
 som

 leder till nedbrytning av kroppens energi- och
näringsförråd, s k katabolism

. B
edöm

ning av energi-
och näringsintaget görs i relation till energibehovet.

O
m

 det finns tecken till undernäring ska en utredning
göras för att identifiera:

•
B

akom
liggande

sjukdom
 såsom

 organsjukdom
,cancer,

depression, dem
ens, diabetes, sm

ärttillstånd.
•

N
yligen genom

förd eller pågående behandling såsom
kirurgi, strålbehandling eller kem

oterapi som
 påver-

kar näringsintag, energiom
sättning eller m

etabolism
.

•
M

edicinering som
 kan orsaka t ex illam

ående, m
un-

torrhet eller förstoppning.
•

D
ålig m

un- och tandstatus, tuggsvårigheter.
•

Sväljningssvårigheter som
 kan förekom

m
a vid stroke,

M
b Parkinson, M

S, ALS och andra neurologiska till-
stånd och vid sjukdom

ar i m
atstrupen. 

B
edöm

ning av logoped, undersökning av m
atstrupen 

och sväljningsfunktionen, t ex röntgen eller endo-
skopi, och testm

åltid görs vid behov.
•

Fysiska hinder för att äta, t ex halvsidig förlam
ning 

efter stroke. Ätförm
ågan kan bedöm

as m
ed instru-

m
ent för observation under m

åltid (3). 
•

K
ulturella,etniska och sociala faktorer

(t ex sorg eller
byte av boende) av betydelse för m

atintaget.
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N
äringstillståndet ska bedöm

as hos alla patienter och
vårdtagare inom

 sjukvård och om
sorg. D

etta kan göras
av sjuksköterska, läkare eller dietist. Särskilt viktigt är
att tillståndet bedöm

s hos individer m
ed svår sjukdom

. 

B
edöm

ningen kan baseras på en sam
m

anvägning av
följande faktorer: 

•
Ofrivillig viktförlust– oavsett tidsförlopp och 
om

fattning.
•

Ätsvårigheter
– t ex aptitlöshet, sväljnings- och tugg-

problem
, orkeslöshet och m

otoriska störningar.
•

Undervikt– dvs B
ody M

ass Index (B
M

I: vikt i kg/ 
längd i m

2) <20 om
 <70 år eller <22 om

 >70 år. 
Enbart ett lågt B

M
I utan viktförlust och ätsvårigheter

behöver inte betyda undernäring.

Vid förekom
st av en eller fram

för allt flera av faktorerna
ska en basal utredning och bedöm

ning av bakom
liggan-

de tillstånd genom
föras (se nedan). 

Flera instrum
ent för nutritionsbedöm

ning finns tillgäng-
liga, t ex Subjective G

lobal Assessm
ent (SG

A), M
ini

N
utritional Assessm

ent (M
N

A) och N
utritional R

isk
Screening (1,2). 

D
et finns inga allm

änt användbara biokem
iska m

arkörer
för undernäring. Ett lågt värde av t ex s-album

in kan
vara ett stöd i helhetsbedöm

ningen av individens sjuk-
dom

.
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M
inim

ibehov (per kg och dygn)

• energi   ~ 25-30 kcal  (~100-125 kJ)
• protein  ~ 0,8 g (i m

ånga situationer 1,0-1,5 g)
• vätska     30 m

l
• extra vitam

iner och m
ineraler ges vid behov (4). 

Vid återuppbyggnad och rehabilitering är energi- och
näringsbehovet förhöjt (4). 
K

ritiskt sjuka patienter bör inte ges m
er än 20 kcal/kg

och dygn. 
För patienter m

ed hjärtsvikt eller levercirrhos (m
ed

vätska i buken) kan vätskerestriktion vara aktuell. 
För överviktiga behöver särskilda överväganden göras (4).

Vägval vid nutritionsbehandling

B
edöm

 om
 sväljningsförm

ågan är

•
god:

G
e m

at (se nedan)
•

dålig:
Ö

verväg konsistensanpassad kost eller ente-
ral behandling

B
edöm

 om
 tarm

ens funktion är

•
god: 

G
e oral eller enteral behandling

•
dålig: 

K
om

plettera m
ed eller övergå till parenteral 

behandling.

BEHANDLING
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Vårdplan för nutritionsbehandling

En vårdplan som
 innehåller diagnos, planerade åtgärder

och m
ål för nutritionsbehandlingen ska upprättas i

sam
råd m

ellan läkare, sjuksköterska, dietist och pati-
ent. Verksam

hetschefen har det övergripande ansvaret
för rutiner och kvalitetssystem

. All hälso- och sjukvårds-
personalansvarar för sina åtgärder inom

 ram
en för sin

yrkesroll.

Vårdplanen bör klargöra m
ålsättningen; om

 nutritions-
behandlingen är en del av den m

edicinska akutvården,
patientens rehabilitering eller om

 behandlingen är pal-
liativ. D

etta sker genom
 en sam

lad bedöm
ning av till-

ståndet i sam
råd m

ed patient och anhöriga. M
otsva-

rande bedöm
ning görs inför ett eventuellt avbrytande av

pågående behandling.

N
utritionsbehandlingen utform

as individuellt och
anpassas till: 

•
Aktuellt näringstillstånd

•
B

akom
liggande faktorer

•
Typ av hinder för m

atintaget
•

Pågående förändring i näringstillståndet m
ed hänsyn 

till tidsförlopp och svårighetsgrad
•

G
rad av m

etabol/endokrin om
ställning till det aktu-

ella svält- eller stresstillståndet.

O
rdinationen bör innehålla uppgifter om

 tillförsel av
energi, protein, vätska och vitam

iner/m
ineraler.
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M
at utgör den självklara grunden för nutritionsbehand-

ling. M
aten ska anpassas efter individens behov.

U
ndernärda individer kan behöva 

•
anpassad m

åltidsm
iljö (3).

•
energi- och proteinrik kost, dvs. m

er energi per volym
m

at genom
 berikning (4).

•
kost m

ed anpassad konsistens, t ex hackad/lättuggad,
sufflé/tim

bal, gelé- eller flytande kost (4).
•

adekvat m
åltidsordning. N

attfastans längd bör inte 
överstiga 11 tim

m
ar, erbjud t ex ett sent kvällsm

ål 
och/eller ett tidigt m

orgonm
ål. 

•
energi- och näringsrika m

ellanm
ål. M

ellanm
ål bör 

serveras m
inst 3 gånger/dag och utgöra 30-50%

 av 
det totala näringsintaget hos individer m

ed dålig 
aptit (4). N

attm
ål kan vara ett alternativ.

•
specialkost, t ex vid urem

i, gluten- eller laktosinto-
lerans.

M
åltiden och ätandet

En m
åltid är inte bara ett intag av näringsäm

nen. D
en

är också en viktig del av det sociala livet. M
åltidsm

iljön
har stor betydelse för aptiten och näringsintaget och
det är viktigt att m

aten serveras på ett trevligt och
aptitligt sätt. För personer m

ed funktionella handikapp
kan ätandet vara svårt. D

ärför bör gem
enskap eller

avskildhet under m
åltiden vara individuellt anpassad

efter patientens önskem
ål. D

et kan behövas äthjälpm
e-

del. Att hjälpa någon att äta kräver känsla för patien-
tens integritet. Att ta em

ot m
at från någon kräver att

BEHANDLING
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Tillräckligt intag?

N
EJ

JA

N
EJ

JA

N
EJ

D
ELVIS

JA

Energi- och proteinrik kost 
+ ätstödjande åtgärder 
+ ev. kosttillägg 
+ ev. konsistensanpassad kost

Artificiell nutrition. Fungerar m
ag-tarm

kanalen?

Parenteral
nutrition

K
om

bination av
parenteral, enteral
och oral nutrition

K
om

bination av
enteral och oral
nutrition

Tillräckligt intag?

Allm
än kost,

följ upp

Fortsätt behandlingen,
följ upp
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Åtgärder som
 kan underlätta patientens ätande

•
M

atning och m
åltidsassistans; att kunna äta själv 

hänger intim
t sam

m
an m

ed självkänslan. U
ppm

untra
först en person att äta själv. D

et är viktigt att m
at-

ningstakten och tuggstorlek anpassas efter patien-
tens förm

åga att äta.
•

Äthjälpm
edel, t ex tallrik m

ed förhöjd kant, antiglid-
m

atta eller bestick m
ed tjocka skaft.

•
En bra sittställning är viktig under m

åltiden. O
m

 
patienten m

åste äta i sängen bör sittställningen vara 
så upprätt som

 m
öjlig. En kudde under knäna gör att

patienten inte lika lätt hasar ned och ger en bekvä-
m

are sittställning.
•

Träning av bålstabilitet och sittbalans.
•

Ätträning, t ex individuellt anpassad träning av svälj-
ning och m

unrörelser (3).
•

M
unvård, dvs tandborstning, rengöring av m

unhåla
och behandling av uttorkade slem

hinnor är viktigt 
och kan underlätta ätandet. En guide för bedöm

ning 
av m

unhälsan kan användas (3).
•

Inled m
åltiden m

ed en aptitretare, något salt eller 
syrligt. 

•
Servera sm

å energirika portioner vid flera m
åltider 

väl utspridda över dygnet.
•

Servera m
at m

ed läm
plig konsistens

•
Arrangera m

åltiden så trevligt som
 m

öjligt och lägg 
upp m

aten på ett tilltalande sätt.
•

U
ndvik andra aktiviteter i sam

band m
ed m

åltiden.

Se även w
w

w.infom
edica.se/handboken.

Kom
plikationer vid oral näringstillförselförekom

m
er

m
ycket sällan. Vid sväljningssvårigheter finns risk för

aspiration och kvävning.

13BEHANDLING

m
an känner tillit och förtroende för den som

 m
atar. 

En enkel m
en viktig åtgärd är att alltid presentera m

a-
ten som

 serveras. M
aten kan också behöva anpassas

efter kulturella och religiösa behov. D
et bästa är att

fråga patienten vad han eller hon önskar.

Kosttillägg
är ett kom

plem
ent när den vanliga m

aten
inte räcker till för att tillfredställa behovet av energi
och näring. D

e delas in i kom
pletta, kom

pletta sjuk-
dom

sspecifika och icke-kom
pletta. 

•
K

om
pletta kosttillägg kan användas som

 enda 
näringskälla eller som

 tillägg till övrigt energi- och 
näringsintag. 

•
Icke-kom

pletta kosttillägg kan sakna något eller flera
näringsäm

nen eller innehålla en större andel av ett 
näringsäm

ne än rekom
m

enderat (4). D
e kan inte 

utgöra den enda näringskällan. 

Energi- och proteininnehållet i flytande kosttillägg vari-
erar m

ellan 85-200 kcal/100 m
l respektive 3-10 g/100

m
l. D

e flesta förpackningar innehåller 200 m
l. K

ost-
tillägg ordineras så att det totala behovet av energi och
protein täcks. 

K
onsultera om

 m
öjligt dietist vid val av kosttillägg om

tveksam
het råder.
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Enteral näringstillförsel innebär att näring tillförs tar-
m

en via sond eller stom
i. Enteral nutrition ges till pati-

enter då m
at och oral näringsbehandling inte är till-

räcklig eller m
öjlig, m

en när tarm
en kan användas.

Enteral näringssond kan placeras i m
agsäck eller i

tunntarm
. För kortvarigt bruk läggs sonden via näsan

(nasogastrisk sond). Vid längre tids behandling (>4 v)
rekom

m
enderas perkutan endoskopisk gastrostom

i
(PEG

, en kort sond genom
 bukväggen till m

agsäcken)
eller jejunostom

i (en sond anlagd genom
 bukväggen till

övre delen av tunntarm
en).

•
Infusionshastigheten av sondnäringen anpassas efter 
tarm

ens m
ottaglighet. O

fta behöver en större del av 
dygnets tim

m
ar användas för att tillräckligt m

ycket 
näring skall kunna ges. U

nder de första tre till fyra 
dygnen ökas infusionshastigheten successivt från ca 
25 m

l/tim
 till 100-200 m

l/tim
. O

m
 sonden ligger i 

tunntarm
en är det viktigt m

ed långsam
 kontinuerlig 

tillförsel m
ed pum

p för att undvika diarré. Intravenös
näringsbehandling kan behövas som

 kom
plem

ent 
under upptrappningsperioden. 

15BEHANDLING
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Skötsel av sond och PEG   

•
Vid tveksam

het om
 läge av sond eller PEG

, kontrol-
lera m

ed röntgen eller byt sonden.
•

För att m
inska risken för aspiration bör patienten om

m
öjligt sitta upp eller ha höjd huvudända under själ-

va m
atningen. 

•
Låt patienten om

 m
öjligt äta och dricka vid sidan om

sonden.
•

Vid nasogastrisk sond kontrolleras sondläget innan 
sondnäring ges. Aspirera, spruta ned luft och lyssna 
m

ed stetoskop över m
agsäcken efter bubblande ljud. 

•
M

unvård ska ske flera gånger om
 dagen.

•
Spola sonden/stom

in m
ed vatten före och efter sond-

m
atning och läkem

edelstillförsel. 
•

Vid nasogastrisk sond inspektera nässlem
hinnan dag-

ligen så att inte tryckskada uppkom
m

er.
•

R
engör dagligen om

rådet runt PEG
 och sond. 

•
Vid behov använd slangkläm

m
a avsedd för PEG

.
•

K
ontrollera avståndet m

ellan den yttre fixeringsplat-
tan på PEG

 och huden. Läm
pligt avstånd är 3-4 m

m
.

O
m

 patienten har en PEG
 m

ed stopplatta bör sonden
roteras ett halvt varv varje dag för att ej växa fast.

Se även w
w

w.infom
edica.se/handboken.

Kom
plikationer vid enteral nutritionsbehandling

•
D

iarré förekom
m

er hos 10-25 %
 av patienterna. 

O
rsaken är vanligen för snabb infusion och/eller anti-

biotikabehandling.
•

Aspiration m
ed risk för pneum

oni kan m
otverkas 

m
ed höjd huvudända vid sondm

atning. R
isken är 

ökad för m
edvetandepåverkade patienter eller patien-

ter m
ed svalgpares. 

17BEHANDLING
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Parenteral näringstillförsel ges till patienter då oral och
enteral tillförsel inte täcker behovet eller om

 tarm
en

inte kan användas. Total parenteral nutrition (TPN
) ges

när näring inte kan tillföras oralt eller enteralt. O
ral,

enteral och parenteral nutrition kom
pletterar varandra

och kan m
ed fördel kom

bineras. 

•
Parenteral näring (inklusive TPN

) kan ofta ges i stor 
perifer ven vid kortare tids behandling (<1 v). 
K

ontrollera att infusionslösningen är anpassad för 
perifer ven. Välj en så kort och tunn perifer venkate-
ter (PVK

) som
 m

öjligt. D
agligt kateterbyte rekom

-
m

enderas. G
e lågosm

olära lösningar (<900 m
osm

/kg 
vatten).

•
TPN

 ges vanligen i storpåse (3-kam
m

arpåse) som
 

innehåller en blandning av fettem
ulsion, am

inosyror 
och glukos. Infusionstid 12-24 tim

m
ar. Tillsats av 

vitam
iner och spåräm

nen är nödvändigt. Vid långva-
rig TPN

 eller vid högosm
olära lösningar, dvs. >900 

m
osm

/kg vatten bör tillförsel ske via central venkate-
ter (CVK

 eller subkutan venport).

19BEHANDLING

•
Illam

ående/kräkningar och uppkördhet förekom
m

er 
fram

för allt vid för snabb tillförsel av sondnäringen.
•

Förstoppning kan uppträda, ofta beroende på otill-
räcklig vätsketillförsel.

•
Stopp i sond/stom

i avhjälps genom
 att spola sonden 

m
ed vatten.

•
Sårinfektion runt gastrostom

in behandlas m
ed sed-

vanlig sårvård.
•

G
ranulom

 runt stom
in kan behandlas m

ed lapis.
•

Vid läckage bredvid stom
in, kontrollera och vid behov

justera den yttre fixeringsplattan.
•

Vid m
isstanke om

 fistelbildning, gör en röntgenun-
dersökning.

•
O

m
 PEG

 glider ut, sätt genast in den gam
la och byt 

snarast till en ny. 
•

Läckage av sondnäring/m
agsäcksinnehåll till fri buk-

håla kan ge peritonit (feber och buksm
ärta).
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Skötsel av intravenösa infarter

•
Vid PVK

 bör inspektion av insticksstället ske vid varje
droppbyte och injektion. Avlägsna PVK

 vid 
m

insta tecken på trom
boflebit.

•
Ett aseptiskt förfarande m

inim
erar risken för infektio-

ner. Använd alltid handskar.
•

Spola m
ed natrium

klorid 9 m
g/m

l avsedd för injek-
tion före och efter injektioner/infusioner. Var extra 
observant vid adm

inistrering av lösningar som
 är 

hypertona, har avvikande pH
, är kärlirriterande (cyto-

statika, antibiotika) eller vid adm
inistrering av anti-

koagulantia och blodprodukter.
•

Användning av trevägskran rekom
m

enderas för att 
underlätta hantering av PVK

. Efter avslutad blod-
transfusion respektive infusion av fettprodukter bör 
trevägskranen bytas.

•
Vid skötsel av CVK

 ska patienten ligga ner och 
huvudändan vara sänkt för att m

inska risken för luft-
em

boli.
•

K
ontrollera backflöde innan ny nutritionspåse startas.

•
Inspektera insticksstället för CVK

 dagligen m
ed avse-

ende på infektionstecken.
•

Vid tveksam
het konsultera anestesiolog.

Se även w
w

w.infom
edica.se/handboken.

Kom
plikationer vid parenteral nutritionsbehandling

•
Trom

boflebit är den vanligaste biverkningen vid peri-
fer tillförsel. R

isken för kärlirritation ökar ju längre 
tid som

 infusionen pågår och m
otverkas dels genom

 
att en stor ven används, dels genom

 täta, helst dag-
liga, byten av infusionsven. Trom

boflebit kan behand-
las m

ed antiinflam
m

atorisk salva.

21BEHANDLING
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Refeeding syndrom
 

Ett livshotande överbelastningssyndrom
 kan uppstå hos

svårt undernärda individer som
 ges m

er näring än vad
vävnaderna förm

år m
etabolisera. Störst är risken vid

intravenös energitillförsel.

Tecken på refeeding syndrom
 är stigande kroppstem

pe-
ratur, snabbt ökande vikt pga vätskeretention, cirkulato-
riska och respiratoriska förändringar, t ex bröstsm

ärta,
lungödem

, takykardi, arytm
ier och hög andningsfre-

kvens. Elektrolytrubbningar bidrar till utvecklingen av
tillståndet. Fram

för allt sjunker nivåerna av kalium
, fos-

fat och m
agnesium

 i blodet, varför dessa bör kontrolle-
ras något dygn efter behandlingens start hos svårt m

ed-
tagna patienter. På EK

G
 kan förlängning av Q

-T-tid ses. 

För att undvika detta bör m
an starta nutritionsbehand-

lingen försiktigt m
ed 50-70 %

 av de beräknade beho-
ven (15-20 kcal/kg kroppsvikt) och öka dosen succes-
sivt under 3-5 dagar.

BEHANDLING
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•
H

yperglykem
i och glukosuri uppträder om

 glukostill-
förseln överskrider vävnadernas m

öjlighet att förbrän-
na och lagra glukos. H

yperglykem
i bör behandlas 

m
ed insulin om

 inte infusionstakten kan sänkas.
•

B
estående hypertriglyceridem

i förekom
m

er vid för hög
fettillförsel och sam

tidig störning i fettm
etabolism

en. 
•

K
atetersepsis förekom

m
er särskilt vid otillräcklig 

aseptik vid skötsel. Vid m
isstanke om

 katersepsis bör
katetern dras och odlingsprov tas från kateterspets 
och blod. Antibiotikabehandling påbörjas. I vissa 
situationer kan m

an överväga att behålla katetern 
(efter blododling och antibiotikabehandlig). K

onsul- 
tera anestesiolog vid tveksam

het. 
•

Trom
bosbildning i centrala venösa kärl kan före-

kom
m

a.
•

Pneum
othorax, dvs att lungsäcken punkterats, kan 

uppträda de närm
aste tim

m
arna efter CVK

-inläggning.
Tecken på detta är andningssvårigheter, pulsstegring 
och blodtrycksfall.

•
Vid nedsatt njurfunktion kan stigande ureavärden tyda
på för hög proteintillförsel.
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Syftet m
ed att följa upp och dokum

entera behandling
är att värdera effekten av vidtagna åtgärder och att
upptäcka eventuella biverkningar. Laboratoriem

ässig
uppföljning anpassas efter individuellt behov, t ex vid
diabetes. Elektrolyt- och m

ineralnivåer i blodet kontrol-
leras särskilt vid enteral och parenteral nutrition.
Vid behandling m

ed kosttillägg, specialkost och/eller
kost m

ed avvikande konsistens ska uppföljning göras
avseende sm

ak, acceptans och m
öjlighet att följa

behandlingen.

Förändring av kroppsvikt

K
roppsvikten m

äts regelbundet, inom
 akutsjukvård en

gång per vecka och inom
 äldreom

sorg åtm
instone en

gång var tredje m
ånad (kortare intervall om

 det finns
risk för undernäring). Vägning bör ske före frukost och
m

ed töm
d blåsa. H

os patienter m
ed ödem

 och ascites
(vätska i buken), t ex hos hjärt-, lever- och njursjuka,
postoperativt och vid intensivvård, kan vikten vara
falskt hög. 

Registrering av m
at- och vätskeintag

M
at- och vätskeregistrering är ett sätt att värdera pati-

entens energi- och vätskeintag (1,4). O
m

 flera dagar
registreras utjäm

nas dag-till-dag variationen i intaget.
Allt ska registreras, inklusive enteral och parenteral
nutrition. Energi- och vätskeintaget ska ställas i relation
till patientens beräknade behov. En nutritionsjournal
kan användas för att underlätta dokum

entationen.
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M
ånga individer behöver nutritionsbehandling under

lång tid – ibland livslångt. D
essa vårdtagare byter ofta

vårdgivare. D
ärför m

åste inform
ation om

 individens
ätproblem

 och pågående nutritionsbehandling rapporte-
ras till nästa vårdgivare, som

 kan vara personal på en
sjukhusavdelning, ett äldreboende, en vårdcentral,
hem

tjänstpersonal eller anhöriga.

Inform
ationen bör innehålla: 

•
B

edöm
ning av näringstillståndet, inklusive kropps-

vikt och B
M

I vid vårdtillfället.
•

Viktutveckling under vårdtiden.
•

Sam
m

anfattning av ät/nutritionsproblem
.

•
Sam

m
anfattning av åtgärder och given nutritionsbe-

handling sam
t dess effekter.

•
Aktuell nutritionsordination, dvs. typ av behandling 
och beräknat energibehov.

•
B

eskrivning av individens behov av ätstödjande 
åtgärder.

•
Skötselinstruktioner av sond/gastrostom

i eller ven-
kateter/port.

•
Inform

ation om
 rem

issinstans vid problem
.

27UPPFÖLJNING, INFORMATIONSÖVERFÖRING
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