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Sammanfattning

Fristad Servicehus bestar av 153 serviceldgenheter fordelade pé tre hus. Det finns
dven en demens dagvérd Tréaffen med plats for 12 brukare.

Pa Fristad Servicehus arbetar vi aktivt med kvalitetsarbete for att 6ka
patientsdkerheten. Ett kvalitetsrad bestaende av verksamhetschef, bitrddande
verksamhetschef, kvalitetssamordnare, sjukskdterska, fysioterapeut, arbetsterapeut
och kvalitetsombud triaffas en gang i manaden.

Pa kvalitetsradet arbetar vi fram nya rutiner utifrdn héndelser, gor riskanalyser utifrén
riskbeddmningar, pratar om synpunkter och klagomal. Utifran motet gors en statistik
pa de héndelser som varit under ménaden. Denna statistik skickas till
kvalitetsavdelningen pd Attendo via Attendo ADD. Foregdende ménads
kvalitetsprotokoll f6ljs upp for att se om dtgérderna hade forvéntat resultat eller om de
skall omarbetas. Ett nytt protokoll skrivs for innevarande méanad Alla medarbetare
skall ldsa och signera. Protokollet sétts sedan in i en kvalitetspdrm av
kvalitetsombuden. Varje manad kommer ett kvalitetsindex till verksamhetschefen
som visar hur enheten arbetat med kvalitén. Vidare tar verksamhetschefen och
kvalitetssamordnaren upp hiandelser pé arbetsplatstriffen varje ménad. Kvalitet &r en
stdende punkt pa agendan.

Verksamhetschefen sammanstéller varje ménad statistik pa handelser och avviker
nagot gors direkt en analys och dtgird, 1 annat fall gors sammanstéllningen varje
halvér.

Likemedelsavvikelserna har under 2015 varit farre &n jamfort med aret innan. Antal
fall har 4ven de minskat nagot frin forra ret.

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras snarast, men senast inom tva arbetsdagar
och aterkoppling sker senast efter fjorton dagar.

Verksamheten arbetar for en god samverkan med andra vardgivare, kommunen och
lakarorganisationen som &r Legevisitten.

Overgripande mal

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Malsittningen 1 vart patientséikerhetsarbete foregdende ar var att skapa goda rutiner
och hog kvalitét. Ambitionen har varit att alla medarbetare ska kénna till vart
kvalitetsarbete. I detta &r ett fungerande kvalitetsarbete en forutséttning.

De konkreta malen var:
e Riskbedomning for fall, nutrition och trycksar pa samtliga brukare inom tva
veckor efter inflyttning
BMI pa alla brukare var tredje minad
Fé en godkidnd HSL dokumentation i egenkontrollen
Inga trycksér uppkomna pa enheten
Minska antalet fall med 5 %
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Varje ménad pa arbetsplatstraffen ar kvalitet en punkt pa agendan vilket gor
kvalitetsarbetet levande. Fristad Servicehus har dven arbetat med viardegrund och
vardegarantier under aret for att 6ka kvaliteten.

Ansvarsfordelning

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap.2 §,p 1

P& Fristad Servicehus har verksamhetschef det yttersta ansvaret for att varden bedrivs
pa ett patientsdkert sétt. Sjukskoterskan i respektive hus dr medicinsk- och
omvardnadsansvarig i sitt hus, men det dr verksamhetschefen som har det yttersta
medicinska ansvaret. Verksamhetschefen har en bitrddande verksamhetschef till sin
hjalp. Pa verksamheten finns sjukskoterskor dagtid. Pa kvillar och nétter ar det
Attendo Mobila team. Varje hus har en egen omvardnadsansvarig sjukskdterska. En
fysioterapeut och arbetsterapeut pa heltid finns {for hela verksamheten.

Kvalitetsarbete

Patientsdkerhetsarbetet bestar till stor del av vart lokala kvalitetsarbete.
Kvalitetsarbetet bedrivs pé vér enhet enligt de rutiner och riktlinjer som vi har i
Attendo. Arbetet ar utformat sa att vi pa Fristad servicehus har en kvalitetsgrupp som
manadsvis triffas for att gd igenom foregdende méinads samtliga héndelser.

Gruppen bestér av verksamhetschef, bitrddande verksamhetschef,
kvalitetssamordnare, sjukskdterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kvalitetsombud,
vilka ar representanter fran omvardnadspersonalen.

Ansvarsfordelning:

Verksamhetschef

Har ansvar for att det finns kvalitetssystem samt

Att dessa ar kidnda av medarbetarna

Att vi systematiskt arbetar med sékring, uppfoljning och utveckling
Att vi arbetar med att gora riskbeddmningar och analyser av dessa
Att hdndelserna diskuteras och aterkopplas pé arbetsplatstréftar

Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret pé Fristad Servicehus for
patientsdkerhetsarbetet

Kvalitetssamordnare
e Leder den lokala kvalitetsgruppen
Sammanstiller statistik och skickar till kvalitetsavdelningen
Skriver protokoll efter varje kvalitetsrad
Haller mdte med kvalitetsombuden
Ar behjilplig i riskbeddmningar

Sjukskdterska
e Gor den forsta beddomningen samt individuella atgédrder vid
hindelser/avvikelser och beslutar om verksamhetschef bor informeras
omgiende
e  Gor riskbedomningar
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Fysioterapeut
e (GOr den forsta bedomningen samt individuella atgérder vid
héndelser/avvikelser fall
e  Gor riskbedomningar

Arbetsterapeut
e Gor den forsta beddomningen samt individuella atgédrder vid
héndelser/avvikelser fall
e  Gor riskbedomningar

Alla medarbetare har skyldighet att skriva avvikelser/hédndelser. Den medarbetare och
sjukskoterska/fysioterapeut/arbetsterapeut som tar emot hiandelserapporten ansvarar
att det dokumenteras i SoL respektive HSL journalen.

I kvalitetsarbetet anvénder vi Attendos kvalitetssystem ADD. Den medarbetaren som
tar emot hdndelsen/klagomaélet skriver i Attendo ADD. Den skickas dérefter
elektroniskt till verksamhetschefen som granskar rapporten och skriver ute den i tva
exemplar. Ar det en hiindelse som berdr fysioterapeut, arbetsterapeut och
sjukskoterska lamnas tva exemplar till dem. De paborjar direkt en utredning av vad
som hént och planerar ibland &tgirder direkt och ibland véntas till kvalitetsmotet
beroende pé typ av hiandelse. Alla hiandelser kommer upp pa kvalitets mdte varje
ménad och resultatet av atgdrderna f6ljs sedan upp manaden direfter. Samtliga
hindelser och atgirder dokumenteras.

Lis mer om héndelsehantering och kvalitetsarbete under rubriken ”Hur
patientsdkerhetsarbetet har bedrivits och vilka dtgérder som genomforts”.

M:it- och uppfoljningsmetod

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Uppkommen vérd skada dtgérdas och denna f6ljs upp dels pd morgonrapporterna och
sedan en gidng i manaden pa kvalitetsradet. Dar dokumenteras dven resultatet pa
atgdrden. Dér tas dven stéllning till om atgdrden gav onskad effekt/ resultat eller om
atgarden skall dndras.

Varje ménad sammanstéller verksamhetschefen antalet hdndelser och jAimfor med
tidigare ménader. Pa nastkommande APT gar verksamhetschefen sedan tillsammans
med kvalitetssamordnaren igenom héndelserna och tittar om antalet 6kat eller
minskat. Ses en 6kning s& gors en analys av orsaken och en ny rutin eller &tgérd
skapas for att minska antalet hdandelser.

APT ér ett viktigt forum for information till medarbetare sa att samtliga arbetar pa
samma sétt i patientsidkerhetsarbetet.

P& APT redovisas varje manad Kvalitetsindex.
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Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits och vilka dtgirder som
genomforts
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Nedan beskrivs hur Fristad servicehus har arbetat med patientsékerhetsarbete.
Olika typer av hiindelser:

Likemedelsavvikelser- Kan till exempel vara uteblivet ldkemedel, ej signerat
lakemedel och fel dos av ladkemedel.

Fallavvikelser-alla typer av fall.

Synpunkter och klagomal- den som tar emot klagomalet ar behjilplig att framfora
klagomélet. Erbjuder att hjélpa till att skriva Vi vill bli bittre” blanketten. Beroende
pa synpunkten/klagomalets art kontaktas sjukskdterska eller verksamhetschef/
bitridande verksamhetschef. Aterkoppling sker inom tva arbetsdagar.

Avvikelser i1 vardkedjan: Internt eller externt, att det brustit i vardkedjan.
Avvikelserapport for lakarinsatser: Kan gélla bristande eller utebliven service som
giller lakarinsatser. Verksamhetschef fyller i blankett som snaras vidarebefordras.

Specifik omvardnad/Rehabilitering: Kan gélla t.ex. matning, rehabilitering,
sondmatning mm

Trycksar: Var trycksaret uppkom, vilken grad av trycksar och placering.

Medicinteknisk produkt: Skall beskriva vilken typ av medicinteknisk produkt det
giller, 1 vilken situation och konsekvensen/skadan for patienten.

Lex Maria: Om héandelsen nétt en viss styrka och bedoms som allvarlig kontaktar
verksamhetschefen snarast kommunens MAS som gor en anmalan till Socialstyrelsen.

Kvalitetsmote

En géng i manaden haller vi ett Kvalitetsmote.

Motet ér ett forum dér vi diskuterar forbéttringar och utveckling av kvaliteten inom
verksamheten. Underlaget dr hindelse rapporter, riskanalyser och atgiardsplaner fran
olika kvalitetsuppfdljningar.

Syftet med métet
Att sdkra, folja upp och utveckla kvaliteten 1 verksamheten.

Var lokala kvalitetsgrupp bestér av:

. Kvalitetssamordnare

. Kvalitetsombud (en fran varje vaningsplan) eller representant fran
avdelningen.

. Sjukskoterska

. Verksamhetschef och/eller bitrddande verksamhetschef

. Fysioterapeut/arbetsterapeut
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Gruppen bestér av samma personer och sammanséttningen ér kénd av alla
medarbetare.

Arbetsuppgifter:
Motet dir handelserapporterna behandlas halls en gang per méanad.

. Kvalitetssamordnaren &r ordforande och haller i métet.

. P& motet foljs foregiende manad upp och sedan ér det genomgang av
inkomna hédndelser under manaden. Varje hindelse gés igenom,
anledning till hidndelsen, atgird pa vad som kan goras for att det inte
hénder igen, vem som ansvarar for atgérden samt nér uppfoljning skall

ske.

. Formedla forviarvade kunskaper vidare till alla medarbetare

. Det dr den lokala kvalitetsgruppens ansvar att standigt utifran de
inkomna héndelserna skapa nya rutiner och sdkerhet for brukarna.

. Vi skall arbeta med att kontinuerligt gé igenom vara rutiner samt
uppdatera dem sa fort ndgot fordndras

. Protokoll skickas via Attendo ADD till kvalitetsutvecklaren av
kvalitetssamordnare.

Efter inrapporterat protokoll till kvalitetsutvecklaren far enheten varje manad ett
resultat fran Kvalitetsindex déar tidigare manader jimf{rs. Om nagot avviker stort gor
verksamhetschefen en atgérdsplan.

Kvalitetsindex

For att utveckla och sékra kvaliteten och patientsidkerheten i1 verksamheterna har
Attendo skapat ett kvalitetsindex. Indexet &r ett instrument som sammanstéller ett
antal parametrar for att méta kvaliteten pa vara enheter. De delar som 2015 méttes
var:

Héndelser/avvikelser

Sérskilda héndelser

Brukarundersdkningar

Virderingsarbete

Projekt

Egenkontroll

Externa granskningar

Dokumentation, SOL och HSL

Riskanalyser

Genomforandeplaner

De olika parametrarna dr viktade pd olika sétt och sammanstills sedan till ett index.
Sammanstallningen utgdrs av manads- och kvartalsrapporter ddr man kan f6lja dels de
olika delarna och dels det totala vardet pa kvalitén i verksamheten 12 manader
tillbaka. Det &r ett tydligt och lattoverskadligt diagram dér det latt gar att se hur
indexet utvecklas och man kan darfor snabbt sétta in dtgdrder om behov finns.
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Riskbedomningar
Riskbeddmningar, fallrisk, trycksar och nutrition gors pé alla senast 14 dagar efter
inflyttning.

BMI gors inom 14 dagar, eller tidigare vid uppenbart behov. Detta dokumenteras i
procapita och en hélsoplan upprittas vid behov. Sedan gors ett BMI var tredje manad
eller tidigare vid behov.

En fallriskbedomning och Norton gors pa samtliga vid inflyttning och dérefter efter 6
manader samt vid behov. Fallriskbeddmning gors utifrdn Downton och vid behov
Oppnas en vardplan.

Forebygga trycksér, ser pa status utifran Norton, jobbar med tryckavlastning (t.ex.
antidecubitus madrass) och ritt ndring och vitska, kontroll av hud kostym och arbetar
med god inkontinensvard.

Héndelseanalys genomf6rs pd alla allvarligare hiandelser. Kvalitetssamordnaren &r
ansvarig under verksamhetschefen att initiera riskanalyser och kommer dven att halla
1 mdten med kvalitetsombuden ett antal ganger per ar for att leda arbetet med
riskanalyser.

Verksamhetschefen har gatt utbildningen tidigare. Ett nytt kvalitetssystem, ADD
infordes i foretaget under aret.

Utbildningar

Verksamhetschefen har gatt praktisk arbetsréttsutbildning

En sjukskdterska har gatt kost — och nutritionsutbildning

En sjukskdterska har gatt en tre dagars utbildning 1 smérta

Tvé sjukskoterskor har gatt introduktionsutbildning inom Attendo

HSL — personal har gétt ett flertal utbildningar i ICF och vardprocessen under

aret.

¢ En sjukskoterska och arbetsterapeut har gatt utbildning i tvangs — och
skyddsétgirder inom geriatriken.

e Tva underskoterskor och en sjukskoterska har gétt utbildning i sér — och
inkontinens

e Tva underskdterskor och en sjukskoterska har gétt utbildning — Hur ska vi
bemota demenssjuka?

e Atta underskoterskor har gétt handledarutbildning

e Tre underskdterskor har gétt diabetesutbildning under en heldag

e All personal har gétt forflyttning/ergonomisutbildning

89 % av den fast anstéllda omsorgspersonalen &r utbildande underskdterskor och de
ovriga ar vardbitraden. I foretaget finns en utbildningsfond som innebér att om ett
vérdbitridde utbildar sig till underskoterska sé far underskoterskan 1500 kr 1
16nedkning nér utbildningen ar klar. Detta som for att motivera medarbetarna till att
studera.

Under 2015 har en vardbitrade blivit klar med sin vidareutbildning till underskdterska.
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Medarbetarna har dven gatt diverse interna utbildningar och deltagit i nitverkstraffar.

Rutiner

For att verksamheten skall vara patientsdker &r det av yttersta vikt att ha val
fungerande rutiner. Under aret har vi pd varje APT tagit upp en eller flera rutiner.
Rutinen gés igenom och diskuteras. Detta &r ett fortlopande arbete for att halla
rutinerna uppdaterade och levande. Rutinen presenteras ibland av en medarbetare for
att pa sa satt gora alla delaktiga.

Kvalitetsregister
Vi har under aret registrerat dodsfall i Palliativa registret.

Uppfoljning genom lokala och externa kontroller och jamforelser
SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§

Fristad servicehus har haft uppfoljning bade externt och internt och utifran resultat
och analys har handlingsplaner skapats.

e Egenkontroll av dokumentation gjordes 1 mars 2015, pd SoL fick vi 90 %
vilket inte dr godként. I HSL dokumentationen fick vi 80 % vilket inte ar
godkaént.

e Egenkontroll av dokumentationen gjordes dven under september 2015, pad SoL
fick vi 88 %, vilket inte dr godként. I HSL dokumentationen fick vi dterigen
80 %, vilket inte dr godként.

e Socialstyrelsens brukarundersokning for 2015 gav enheten ett resultat av 82 %
1 nojdhet.

e Kommunen har under hdsten 2014 gjort brukarundersokning fér 2014, men
denna presenteras inte forrdn mars 2015.

e Sammanstillning av synpunkter och klagomal gjordes efter arets slut och
analys for att se om det fanns ndgot gemensamt. Antalet synpunkter var under
2015 férre dn foregdende ar.

e Verksamhetschefen har fyra ganger under aret kontrollerat
hygienfoljsamheten, om medarbetarna foljer de hygienrutiner som finns. Detta
har gjorts vid morgonrapporten.

e Varje kvartal lamnar sjukskoterskorna in blanketten Infektioner 1 sarskilt
boende. Verksamhetschefen sammanstéller och rapporterar till Attendos MAS.

e Varje kvartal ldmnar sjukskoterskorna in blanketten Kvalitetsuppfoljningar av
delegeringar. Verksamhetschefen sammanstéller och rapporterar till Attendos
MAS.

Samverkan

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap3 §p 3

Fristad har sjukskoterskor dag tid. P4 kvéllar och nétter dr det Attendo Mobila team.
Lékarorganisationen dr Legevisitten som Spanga/Tensta kommun har avtal med.
Liakaren ar pa Fristad tva ganger i1 veckan., utover detta kontaktas ldkaren per telefon
vid behov. Lékaren kan komma pd hembesok andra dagar dn ronden om behov finns.

Verksamheten har haft tre samverkansmoten med Legevisitten och Attendos MAS.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, S kap. 1 §

Riskbeddmningar har ovan beskrivits en hel del. Riskanalys &r en systematisk
identifiering och beddmning av en risk. En riskanalys gors for att uppticka risker som
kan leda till att en brukare skadas och for att ta fram konkreta atgirder som eliminerar
risker.

En riskanalys gors exempelvis
e Om en aterkommande iakttagelse av en risk eller mindre allvarliga handelser i
en specifik arbetsprocess.
¢ Om en medarbetare upplever att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld
e Vid organisationsforandringar
e Vid bedomning av atgirdsforslag i en hiandelseanalys

Kvalitetsgruppen traffas varje manad och gruppen arbetar kontinuerligt med att
identifiera risker. P4 arbetsplatstraff har riskanalys genomgatts. Verksamhetschef och
kvalitetssamordnaren har gétt utbildning i Risk och hdndelseanalys. Risk och
héndelseanalyser rapporteras in till foretagets kvalitetsavdelning kvartalsvis.

Rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 7kap2§p 5
Samtliga medarbetare rapporterar risker for vardskador samt hiandelser enligt vart
hindelsehanteringssystem som ovan beskrivits.

Om en hindelse ar allvarligare sé skrivs en avvikelseblankett och lamnas till
verksamhetschef direkt. Verksamhetschef kontaktar inblandande omgéende, Attendos
MAS samt regionchef och kvalitetsavdelning 1 Attendo. Regionchef utser en person
att utreda hindelsen och en hdndelseanalys och dtgirdsplan gors sedan.
Héandelseanalysen och dess resultat skickas till MAS och delges till medarbetarna pa
nidstkommande APT for att alla skall ta lardom av det intrdffade och for att
informationen skall komma vidare om de atgirder som vidtagits. Det kan vara till
exempel en ny rutin for hur nigot skall goras. Aterkoppling sker till kommunen och
till de berérda. En uppfdljning gors sedan efter tva veckor.

Varje manad jamfors med foregdende manad och om ndgot avviker gors en analys av
orsak samt en dtgirdsplan. Varje halvar sammanstiller verksamhetschefen
héndelserna.

Synpunkter och klagomal

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 7 kap 2 § p6

For att kunna utveckla verksamheten dr det mycket viktigt att ta till vara pa de
synpunkter som brukare och dess nirstdende har. Vi har darfor i vart
vilkomstmaterial lagt in blanketten Vi vill bli béttre”. Blanketten och
synpunkter/klagomélsblanketten finns ocksa vél synligt i verksamheten.
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Verksamhetschefen och bitrddande verksamhetschefs telefonnummer finns med 1
vilkomstmaterialet.

Verksamhetschef skriver veckbrev till brukarna samt de nirstiende som lamnat sina
mailadresser och dar uppmanar verksamhetschef nagra ganger per ar om vikten att i
tid patala eventuella synpunkter.

Nar vi far klagomal eller synpunkter lyssnar vi utan att avbryta och forsoker ta reda pa
vad som hént och svarar pa synpunkterna.

Kan medarbetaren inte svara hdnvisar denne till sjukskoterska eller
verksamhetschef/bitrddande verksamhetschef.

Om synpunkt eller klagoméal inkommer skriftligt kontaktas de inblandade snarast,
men senast inom tva arbetsdagar och forsoker 16sa situationen. De beslut som tas
dokumenteras och tid for utvérdering skall ske inom 2 veckor. Om situationen inte
kan 16sas pé plats kontaktar verksamhetschefen sin tur regionchef.

Uppf6ljning och aterkoppling sker direkt till dem som framfort synpunkten eller
klagomélet. Ibland sker flera méten.

Verksamhetschefen sammanstiller tva génger per ar inkomna synpunkter och
klagomal och gor en analys for att se om det finns ndgot monster

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9 5 kap. 6§

Har beskrivits 1 texterna ovan.

Samverkan med brukare och niarstaende

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Fyra génger per ar hélls ett fortroenderdd med representanter frén brukarna. Dér har
brukarna mojlighet att ta upp olika fragestillningar samt fa information frén Fristad av
verksamhetschefen.

Varje vecka skickas ett veckobrev ut till ndrstdende via mail och ett veckobrev sitts
upp pa Fristad sé alla som vill kan lésa.

Tva ganger per ar hélls ett nirstdiendemote pa Fristad och till dagvérden Traften.
Niérstadende bjuds in till huset.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Patientsdkerhetsarbete, handelser under 2015

Handelse/ Avvikelse Fristad
Likemedel 28
Utebliven ldkemedels dos 6
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Fel lakemedels dos 0
Forvéxling av Im och p 0
Annat 2
Fall 127
Ingen skada 101
Skada 12
Sjukhusvard 14
Trycksar 0

Analys av hiandelser pé Fristad: Antalet ldkemedelsavvikelser har varit farre dn

foregéende ar

Antalet fall under aret har varit farre &dn foregaende ar.

e Synpunkter och klagomal: Antalet synpunkter och klagomal var 12 under &ret.
e Hygienfoljsamhet: Medarbetarna pa Fristad foljer hygienrutinerna mycket bra.
Vid fyra tillfdllen har verksamhetschefen undersokt foljsamheten géllande

hygienriktlinjerna.

Infektioner 1 sarskilt boende

2015 Antalet brukare ca 137
Antal boende m suprapubis urinkateter 3
Antal boende m urinkateter via urinréret | 4 - 6 brukare
Fall av antibiotika behandling
Pneumoni 0
UVTI hos vérdtagare m suprapubisk 0
urinkateter
UVI hos vérdtagare m urinkateter via 0
urinroret
UVI hos vérdtagare utan kateter 7
Sarinfektion 2 -6 /ménad
Annan hud-o mjukdelsinfektion 1 — 2/ manad
Annan infektion 0
Utbrottsbenigna virusinfektioner
Virusorsakad magsjuka 0

Resultat HSL malen 2015

e HSL dokumentationen blev inte godkédnd 1 egenkontrollen mars och september

2015.

e Riskbeddomningar, fall, nutrition och trycksér: samtliga brukare har aktuella

riskbeddmningar gjorda inom tva veckor.
e Inga trycksar uppkom pé enheten.
e Antalet fall minskade under 2015 frédn 139 fall till 127.
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Overgripande Mal for kommande ar

Under 2016 kommer vi att arbeta vidare med samma maél som foregaende ar dé vi inte
natt alla mal.

Malsittning 2016

e Godkidnd HSL och SoL dokumentation 1 egenkontrollen 2016

e Riskbedomningar fall, nutrition och trycksar inom 14 dagar vid inflyttning
e BMI pa alla brukare var tredje manad

e Inga trycksdr uppkomna pa enheten

e Minska antalet fall ytterligare med 5 %



