
Manus till inspelning ny tillämpning 
 
 
Hej! 
Välkomna till genomgång av Delregional tillämpning gällande in- och utskrivning  
från sluten hälso- och sjukvård 
Ni som lyssnar på detta kommer från olika verksamheter och tanken är att alla ska få med sig så 
mycket kunskap så att man tillsammans kan pricka rätt när man gör arbetet kring de som ska skrivas 
ut från sjukhuset.  
Kanske det också går upp ett extra ljus för någon. 

 

Denna tillämpning är framtagen av Uppdragsgrupp Vårdövergång i samverkan och beslutad av 

Styrgrupp närvård. 

 

Det är denna nya tillämpning som vi ska gå igenom idag. Vi kommer också ta lite bakgrund för att 

sätta tillämpningen i sitt sammanhang.     Vi vill också göra er uppmärksamma på att detta är en 

tillämpning för Södra Älvsborg vilket innebär att det är SÄS som sjukhus som varit med och beslutat 

att denna ska gälla, men att andra arbetssätt då kan gälla för Alingsås sjukhus som framförallt ni i 

Vårgårda och Herrljunga arbetar mot en del. 

 

Det som finns i tillämpningen gäller de som ska skrivas ut från sjukhuset och där det finns ett behov 

av samordning efter utskrivning från sjukhus. I den länsgemensamma riktlinjen, som vi återkommer 

till,  finns ytterligare två pilar/processer; Process utan behov av samordning av region och kommun 

och Process vid utskrivning till öppen psykiatrisk tvångsvård eller öppen rättspsykiatrisk vård. Vad 

gäller SIP så återkommer vi till det senare i presentationen.  

 

Det man behöver tänka på är att alla tre processer (förutom psykiatrisk tvångsvård/rättspsykiatrisk 

vård) är samma ända fram till att man är i planeringen och det är först där man vet om det blir det 

ena eller det andra. Man vet kanske inte från början om det finns behov av samordning eller inte och 

om det blir samordning så vet man kanske inte direkt om det blir en SIP efter utskrivning eller på 

sjukhus.  

 

2018 trädde en ny lag i kraft om samverkan vid utskrivning från sluten hälso- och sjukvård. För 

psykiatrin trädde bestämmelserna i kraft 2019. Syftet är att främja god vård och omsorg för personer 

som behöver insatser från båda huvudmännen efter utskrivning. I lagen om samverkan vid 

utskrivning från sluten hälso-och sjukvård finns SIP med som en central del. Bestämmelser om SIP 

fördes in i socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen år 2010. Planen ska upprättas när den 

enskilde har behov av insatser från både socialtjänsten och hälso- och sjukvården, förutsatt att den 

enskilde själv samtycker till planen. Samordnad individuell plan ska enligt lag erbjudas den enskilde, 

om han eller hon behöver insatser från både kommunen och regionen i form av hälso- och sjukvård 

eller socialtjänst efter utskrivning. I lagen beskrivs vad en SIP ska innehålla och att personen själv ska 

vara med i arbetet med planen. När man bedömt att en SIP behövs ska arbetet med planen påbörjas 



snabbt. Det finns inget som hindrar att man gör mer än vad lagen kräver – lagen markerar 

lägstanivån.  

 

Om ni ser loggorna här så är GITS-Gemensam information- och tjänstesamordning, de 49 

kommunerna och regionen. Västkom samordnar och arbetar för de 49 kommunerna i vårt län. Västra 

götalandsregionen som ansvarar för arbetet på regionnivå. Överenskommelse mellan Västra 

Götalands kommuner och Västra Götalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning från 

sluten hälso- och sjukvård grundar sig i lagen om samverkan vid utskrivning från sluten hälso-och 

sjukvård och bygger på Hälso- och sjukvårdsavtalet i Västra Götaland och gäller alla i alla åldrar. 

Samverkan vid utskrivning är en ansats för att stärka den enskildes rätt till en trygg och effektiv 

utskrivning, och stärka samordningen mellan huvudmän och verksamheter. Arbetet ska vara 

tillitsskapande och utgå ifrån den enskildes behov.  Länsgemensam riktlinje om in- och utskrivning 

från sluten hälso- och sjukvård i Västra Götaland grundar sig i överenskommelsen ovanför. I 

riktlinjen beskrivs in-och utskrivningsprocessens olika steg. Under varje rubrik specificeras 

öppenvårdens, slutenvårdens, kommunal hälso- och sjukvård och socialtjänstens ansvar i respektive 

processteg. Riktlinjen gäller för alla aktörer. Riktlinjen är övergripande och utgår från gällande lagar 

och Socialstyrelsens föreskrifter. Rutin för in- och utskrivning från sluten hälso- och sjukvård samt 

IT-tjänsten SAMSA  SAMSA IT-tjänst är ett stöd för in- och utskrivningsprocessen. SAMSA förvaltning 

har tagit fram den regionala rutinen som baserar sig på riktlinjen. Riktlinje för Samordnad individuell 

plan för kommunerna i Västra Götaland och Västra Götalandsregionen 2020–2023 Samordnad 

individuell plan, SIP, ska enligt lag upprättas för personer som har behov av insatser från både 

socialtjänst och hälso- och sjukvård och om den enskilde samtycker till att den upprättas.  

  

Det finns alltså en lag som är övergripande/nationell LAG. Så finns en överenskommelse om 

samverkan vid in- och utskrivning från sluten hälso- och sjukvård och en riktlinje för samordnad 

individuell plan för Västra Götalands kommuner och Västra Götalandsregionen som säger ATT detta 

ska göras. Och så finns det den länsgemensamma riktlinjen som beskriver VAD som ska göras och en 

delregional tillämpning som lite mer beskriver VAD och vem som ANSVARAR. Till detta finns den 

länsgemensamma rutinen som beskriver HUR i SAMSA på en övergripande nivå och vi har i Södra 

Älvsborg Nödvändig information i SAMSA vid in- och utskrivning i slutenvård – Södra Älvsborg med 

ytterligare förtydliganden och som visar ännu mer detaljerat VAD och VAR i SAMSA. Den ersätter 

Underlag för bedömning av insatser efter utskrivning från slutenvård – Nödvändig information 

 

Många olika verksamheter berörs och det är inte säkert att vi har full koll på vilka olika delar som 

finns så vi presenterar en översikt. Vi har de tre övergripande aktörerna. Slutenvård = då tänker vi 

SÄS (men det finns ju fler sjukhus som vi har kontakt med, Alingsås och Sahlgrenska som exempel. 

Regional öppenvård med både specialistmottagningar utanför sjukhuset t.ex. psykiatrisk 

öppenvårdsmottagning och de som finns på SÄS t.ex. hjärtmottagning/ögonmottagning. I Regional 

primärvård ingår vårdcentraler och rehabmottagningar, utifrån vårdvalet, både i Närhälsans och i 

privata regi. Man kan t.ex. vara listad på en vct men om man också behöver rehabilitering så kan man 

även vara listad på en rehabmottagning eller till och med två. (at resp. ft). I kommunen ser det 

annorlunda ut då man har flera lagrum att förhålla sig till. Det är den kommunala primärvården, det 

som vi i dagligt tal kallar hemsjukvård och som arbetar enligt Hälso- och sjukvårdslagen och där 

omvårdnadspersonal kan delegeras att göra vissa delar. När det gäller om någon ska få kommunal 

hemsjukvård så är det något som styrs av hälso- och sjukvårdsavtalet, dvs vem som gör vad och 



beslutet om inskrivning tas av kommunens legitimerade personal. För insatser enligt 

Socialtjänstlagen och Lagen om särskilt stöd och service för vissa funktionshindrade, behövs en 

ansökan och ett beslut av en handläggare i kommunen. Det gäller hemtjänst, korttidsboende, 

boendestöd, daglig verksamhet och personlig assistans upp till 20 timmar (men över 20 timmar så är 

det FK). Omvårdnadspersonalen kan alltså utföra både insatser enligt HSL och SoL/LSS till skillnad 

från på en vårdcentral eller på ett sjukhus där alla insatser är enligt HSL. Viktigt att komma ihåg är att 

alla med personlig assistans inte är kända av hemsjukvården. Boendena i kommunen har olika 

inriktning och är olika när man tänker på vad man kan få för hjälp, hur personaltätheten ser ut, det 

finns vissa boenden där personalen på natten t.ex. har sovande jour, i kommunerna ser också de så 

kallade korttidsboendena olika ut, det kan t.ex. finnas speciellt för personer med demens, psykiska 

sjukdomar eller korttidshem för barn. På olika boenden är också tillgången till hjälpmedel olika då 

varje kommun själv beslutar vad som ingår i grundutrustningen. Grundutrustning ska inte behöva 

omfattande individuell anpassning och ska utan större svårigheter kunna användas av de personer 

som vistas i verksamheten. Därför blir det väldigt viktigt att man från kommunen i vårdbegäran när 

man beskriver den enskildes boende också beskriver vilken typ av boende person bor på och i vilken 

utsträckning det finns personal och/eller hjälpmedel att tillgå och på sjukhuset kan man alltså inte 

utgå ifrån att det finns samma tillgång till personal och hjälpmedel bara för att det är ett ”boende”. I 

sammanhanget vill vi också tillägga att alla planerare/koordinatorer i t.ex. hemtjänst inte har tillgång 

till SAMSA. 

 

Målet är att vi ska nå varandra och inte arbeta i olika spår. Vi brukar säga att vi tar höjd för olika 

saker, men vi måste göra det tillsammans. Även om vi arbetar väldigt bra framåt i vår egen 

verksamhet så måste vi säkerställa att vi möts. Även om vi gör bra nytta var för sig så blir vägen för 

den enskilde kanske inte alltid så bra.  Det som jag gör i min organisation kan påverka mycket och ge 

merarbete, på t.ex. sjukhuset kan det bli en hel del frågor i arbetet om inte vårdbegäran är bra och i 

t.ex. kommunen får man ta tid, som annars skulle gått till de vi är till för, för att i stället ringa flera 

telefonsamtal för att det inte är klart vad som gäller kring t.ex. restriktioner eller för att få en aktuell 

läkemedelslista.  

 

Nu går vi över till det som då står i tillämpningen och börjar med den korta inledningen. Utifrån det 

samlade behovet ska tillämpningen tydliggöra vilken verksamhet/enhet som är ansvarig för 

respektive insats. Målet är att den enskilde ska klara sin vardag så självständigt som möjligt med stöd 

från vård och omsorg. Tillämpningen är ett komplement till länsgemensamma rutiner/riktlinjer som 

vi talade om tidigare och som man då  behöver ha koll på de.  

 

Avstämningsmötet kommer tas bort och all planering sker i SAMSA. Det som skall ske på de 

avstämningsmöten som vi har nu kommer omhändertas på annat sätt och vi kommer berätta om det 

lite senare i presentationen. Det blir viktigt att varje verksamhet ser över sina interna rutiner inför att 

arbete enligt den nya tillämpningen startar.  

• Alla parter ansvarar för att ge tillräckligt med information och underlag i SAMSA.  

• Bedömningen av behov av vård och omsorg och hur detta ska tillgodoses fattas av ansvarig 

verksamhet i samråd med den enskilde.  

 



 

 

För de som har hemsjukvård ska kommunen starta en vårdbegäran. Vårdbegäran ska också skrivas av 

vct när den enskilde skickas direkt till sjukhus från vct. Om den enskilde inte har hemsjukvård, men 

insatser av socialtjänst så kan handläggaren starta en vårdbegäran om de får information om att den 

enskilde finns på sjukhuset.  Sedan är det viktigt att alla kompletterar i vårdbegäran (kommun – 

hemsjukvården alla professioner, handläggare och vct). Skriv vilken typ av boende den enskilde har, 

och om man kommer från korttidsboende (varför man varit där hur länge platsen finns kvar). Se även 

det nya dokumentet för nödvändig information i SAMSA. 

 

Nödvändig information i SAMSA vid in- och utskrivning i slutenvård - Södra Älvsborg ska följas av alla. 

Vi gör nu planeringen  i SAMSA. Checklista i SAMSA – Kommer finnas i procesståget som ett vanligt 

meddelande efter uppgradering i slutet av november. Den fungerar precis som vanliga meddelanden 

och syns alltså först när någon varit inne och påbörjat. Här ska man då bekräfta att nödvändig 

information mottagits. Varje verksamhet ansvarar för sin egen planering men också för samordning 

och utbyte av information med andra berörda verksamheter samt den enskilde. Om det finns 

information i NPÖ som är av vikt för planeringen så behöver detta överföras till SAMSA, särskilt med 

tanke på de som inte har tillgång till NPÖ, t.ex. handläggarna. Det kan vara t.ex. när ställning tagits till 

palliativ vård. När samtycke inte lämnas av den enskilde ansvarar respektive verksamhet för att 

dokumentera planerade insatser inom sitt ansvarsområde. Respektive verksamhet ansvarar också för 

att dokumentera att samtycke inte lämnats. Detta sker i verksamhetens egna 

dokumentationssystem. 

  

Slutenvården har huvudansvaret för att samordning sker tills den enskilde lämnar slutenvården. I 

samband med att inskrivningsmeddelandet skrivs i SAMSA lämnar ansvarig 

sjuksköterska/utskrivningskoordinator en broschyr till den enskilde gällande hemgång, planering, fast 

vårdkontakt och SIP. Broschyren håller på att tas fram och ska vara klar till 16/1. Viktigt att alla fyller i 

på alla delar i SAMSA, alla är vårdpersonal inkl. t.ex. At/Ft, logoped, dietist eller psykolog. Alla som får 

information av patient eller anhörig ska fylla på i SAMSA. All information är viktig för helheten och 

den planering som sker. Önskemål finns att At/Ft gör aktivitets- och funktionsbedömning så att den 

blir på rätt nivå. Handläggarna behöver en bra bedömning för att kunna ta rätt/bra beslut. 

Bedömning av trappgång behöver göras om det är aktuellt då detta kan vara avgörande för planering 

och framför allt vid själva hemgången.  All information i SAMSA blir ett underlag för att tillgodose 

behov av fortsatta hälso- och sjukvårds- och omsorgsinsatser som behöver startas upp samma dag 

som hemgång alternativt planeras in för kommande dagar eller veckor. Om inte det finns tillräcklig 

information i SAMSA så finns en risk att någon skulle tycka att man ska ha ett SIP-möte och dålig 

information i SAMSA är inte en anledning till ett SIP-möte! Sjuksköterska/utskrivningskoordinator 

lägger till val av rehabenhet som part under primärvården och huvudansvarig fast vårdkontakt om 

detta är aktuellt. Vid hemgång skrivs enbart ansvarsfliken i planeringsmeddelandet i SAMSA ut och 

lämnas till den enskilde. 

 

Ska faxas i god tid, vilket innebär senast samma dag som patienten skrivs ut. 

• Aktuell, uppdaterad och signerad läkemedelslista 



• Medicinsk epikris och vårdtidssammanfattning 

• Egenvårdsintyg/egenvårdsbeslut  

• Remiss/ordination för behandling inklusive rehabilitering och uppföljning med dokument 

t.ex. sårjournal, kateterjournal, riskbedömning med åtgärder, restriktioner och information 

om t.ex. ortoser. 

Rehabiliteringsepikris för de personer som fått ett förskrivet hjälpmedel med uppföljningsbehov 

och/eller har ett identifierat behov av fortsatt arbetsterapi/fysioterapi. 

 

 

Fast vårdkontakt ska namnges. Bedömning av fortsatt insatser ska påbörjas. Alla behöver vara med 

från början och planera för att flödet och samverkan ska bli så bra som möjligt. Extra viktigt för de 

patienter som är helt ”nya” och inte haft kommunal hemsjukvård/hemtjänst. Information som 

saknas för att den enskilde ska få en säker hemgång ska efterfrågas i SAMSA.  För personer som inte 

sedan tidigare är inskrivna i kommunens hälso- och sjukvård är det öppenvården som måste fråga sig 

om det finns sjukvårdsbehov av insatser i hemmet som man inte kan tillgodose. Ansvaret för hälso- 

och sjukvården är regionalt till inskrivning i kommunal hälso- och sjukvård är beslutad. När 

slutenvården lämnat tillräcklig information för att bedömning ska kunna göras hur den enskildes 

behov ska tillgodoses efter utskrivning, ska personalen  i den regionala öppenvården bekräfta detta i 

checklistan i SAMSA. Här behöver varje öppenvårdsmottagning/vårdcentral besluta hur man 

hanterar detta internt och vem som ska ansvara för detta så att det blir gjort.  

 

Alla behöver vara med från början och planera för att flödet och samverkan ska bli så bra som 

möjligt. Det gäller även de personer som inte är kända av kommunen sedan tidigare och även om 

den regionala öppenvården i sak har ansvaret. Bedömning av fortsatt insatser ska påbörjas. 

Information som saknas för att den enskilde ska få en säker hemgång ska efterfrågas i SAMSA. När 

slutenvården lämnat tillräcklig information för att bedömning ska kunna göras hur den enskildes 

behov ska tillgodoses efter utskrivning, ska personalen  i kommunen bekräfta detta i checklistan i 

SAMSA.  Här behöver varje kommun besluta hur man hanterar detta internt och vem som ska 

ansvara för detta så att det blir gjort. Det är den legitimerade personalen i kommunal hälso- och 

sjukvård som bedömer om det finns grund för inskrivning i kommunal hälso- och sjukvård eller inte. 

Om inskrivning är aktuell och den enskilde samtycker så sker en inskrivning. Oavsett vilket beslut som 

tas ska beslutet dokumenteras under ansvarsfliken i SAMSA så att alla vet när och vilket beslutet som 

tas då detta påverkar fortsatt planering. När den enskilde vill ansöka om nya eller utökade insatser 

enligt socialtjänstlagen (SoL) eller lagen om särskilt stöd och service för vissa funktionshindrade (LSS) 

ska handläggare från kommunen kontakta den enskilde i syfte att inhämta ansökan om bistånd. 

Detta sker i första hand via telefon med den enskilde eller i undantagsfall genom ett digitalt möte. 

Detta blir då en förändring när avstämningsmötet tas bort. Handläggaren dokumenterar beviljade 

insatser och planerat utskrivningsdatum i ansvarsfliken i SAMSA.  

  

Denna ruta finns i tillämpningen och påminner om vad som gäller:  Inskrivning i kommunal hälso- och 

sjukvård är inget man kan beställa utan bedömning göra av kommunens legitimerade personal. Det 

är alltså viktigt att ingen annan lovar att den enskilde ska få detta. Underlaget i SAMSA blir därför 



väldigt viktigt eller till och med avgörande för att den enskilde ska få rätt vård på rätt vårdnivå. För 

att en inskrivning i kommunal hälso- och sjukvård ska ske måste all information som kommunen 

efterfrågar och behöver finnas med. Kriterier för inskrivning styrs av Hälso- och sjukvårdsavtalet. Om 

inte inskrivning görs så har regionen kvar ansvaret.  

 

Detta är ett tydliggörande kring SIP, men som tidigare sagt så måste man ha koll på de riktlinjer som 

finns i Västra Götaland. SIP-process och Riktlinje för SIP i Västra Götaland   

Om SIP finns sedan tidigare – ska den revideras eller behövs en ny? Gäller för de som har insatser 

från kommun och region Det gäller både den som har enbart kommunal hälso- sjukvård och/eller 

insatser enligt socialtjänstlagen/lagen om särskilt stöd och service för vissa funktionshindrade. Om 

den enskilde tackar ja till en SIP ska även den regionala öppenvården medverka i SIP-mötet. Beslut 

tas om SIP-mötet behöver ske på sjukhus.   

 

När det gäller SIP-möte efter utskrivning från sjukhus så är det fast regional vårdkontakt 

(vårdcentralen, öppenpsykiatri, annan öppenvårdsmottagning, barnmottagning) som  informerar, 

erbjuder och kallar. De bedömer, i samråd med den enskilde, vilka som ska kallas. Om det finns fler 

”fast vårdkontakter” så måste man komma överens om vem som är huvudansvarig fast vårdkontakt. 

Fast vårdkontakt kontaktar den enskilde i syfte att inhämta samtycke till SIP före utskrivning från 

slutenvården. Detta sker i första hand via telefon med den enskilde eller i undantagsfall genom ett 

digitalt möte. Detta blir då en förändring när avstämningsmötet tas bort. Dokumentation sker i 

ansvarsfliken i SAMSA. Tid för SIP-möte meddelas senast 3 dgr efter utskrivning, enligt vår 

tillämpning. (I den länsgemensamma riktlinjen står det att kallelse till SIP-möte ska skickas inom 3 

dagar efter att meddelande om utskrivningsklar har lämnats). Om vi tittar på bilderna så kan det ju 

vara så att SIP-mötet inte genomförs hemma hos den enskilde utan i en annan lokal, t.ex. på vct, 

korttidsboende eller kanske t.o.m. på biblioteket. Det är inte alla som vill släppa in människor i sitt 

hem och detta kan också vara en anledning till att man säger nej till en SIP. Det ska vara SIP i fokus, 

avstämningsmötet tas bort och planering om utskrivning sker i SAMSA. 

 

SIP-möte på sjukhus sker när den kortsiktiga planeringen för den första tiden i hemmet för att säkra 

en trygg utskrivning inte räcker. All medicinsk information bör framkomma innan ett SIP-möte på 

sjukhuset genomförs och det är allas ansvar att denna information finns i SAMSA. Beslut om 

inskrivning eller inte i kommunal hälso- och sjukvård ska tas innan SIP-mötet på sjukhuset genomförs. 

Planeringen sker i samråd med sjukhuset. Ansvarig sjuksköterska/utskrivningskoordinator på 

sjukhuset informerar den enskilde och vid behov anhörig om SIP-mötet när detta ska ske på 

sjukhuset. Det finns också information i den broschyr som lämnas vid inskrivningen på sjukhuset. Det 

är fast vårdkontakt som erbjuder SIP och den enskildes svar dokumenteras i SAMSA. Om den enskilde 

tackar ja kallar fast vårdkontakt till SIP-möte på sjukhuset. Om önskemålen går isär så är det fast 

vårdkontakt som beslutar om SIP-mötet ska ske på sjukhus eller efter utskrivning. Här är det 

naturligtvis viktigt att man är lyhörd för önskemål från den enskilde/anhörig och andra verksamheter 

för att det ska bli tryggt och säkert för den enskilde. Vi ska också titta på exempel när SIP–mötet kan 

genomföras på sjukhuset.  

 

Exempel på när SIP-mötet kan behöva ske på sjukhus 

https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-783/SURROGATE/Bilaga%201%20SIP-processen.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-785/SURROGATE/Riktlinje%20f%c3%b6r%20SIP%20i%20V%c3%a4stra%20G%c3%b6taland%202020-2023-1.pdf


Bilden är en sammanfattning av processen och är tänkt som ett stöd till texten, men det räcker inte 

med bara denna.  Hybridmöte är ok men fundera på vad som är bäst för patient, med tanke på ett 

personcentrerat arbetssätt.  

 

Samma som föregående bild och gå igenom. Viktigt att dokumentationen sker på eller i nära 

anslutning till mötet när den enskilde är på sjukhus för att hen ska kunna godkänna innehållet.  

 

Vi har alltså inga möten för planering vid utskrivning från slutenvården längre.…. Och 

avstämningsmötet försvinner. Detta innebär att begreppen ”vårdplanering och planeringsmöte” 

som ibland fortfarande används också utgår som begrepp.  Det är alltså inga möten och nu 

planeras i stort sett allt i SAMSA. Viktigt att varje verksamhet ser över sina interna rutiner. 

 

Avvikelser skrivs som vanligt, man följer de lokala rutiner som finns för detta. När en verksamhet får 

en avvikelse för utredning så är det viktigaste att reflektera över vad som gick fel. Man behöver gå 

tillbaka och fundera på vad kunde gjorts annorlunda, så att det blir bättre för de enskilda. Vi behöver 

tänka personcentrering. 

 

Alla måste gå hem och fundera hur gör vi i vår verksamhet så att det blir bra för den enskilde. Det 

händer mycket inom vård och omsorg,  både nu och framöver och vi måste kunna arbeta smart och 

för den enskildes bästa, vi pratar om personcentrering, så behöver vi bli bättre på att tänka vad som 

är bäst för den enskilde men också vad mitt handlande innebär för andra, både kollegor, 

teamkompisar och andra verksamheter. Vi ska också komma ihåg att en SIP inte görs för oss i 

verksamheten, det är den enskildes plan. Vi behöver kroka arm så att vi kan gå vägen för förändring 

tillsammans. 

 

Har ni några frågor så går det bra att maila …… och så besvarar vi era frågor och/eller lägger in dem 

i FAQ. Tack så mycket! 

 

 


