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Patientssakerhetsberattelse Vard och omsorgsboende

Totalt antal Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och

avvikelser med avvikelse | -avvikelse och Sarah Maria | brukarsakerhets
beddmning- synpunkter -dialog
vardskada

2042 1 993 638 21 0 1 4

Identifierade problem

Brist pa rehab personal och sjukskoterskor

Behov av att h6ja kompetensen hos baspersonal
Begransningsatgarder och hur vi arbetar vid livets slut
Saker utrustning

Halso- och sjukvards rutiner

vk wN PR

Analys av problem

1. Rehab- inte lika sarbart nér de tillhor en storre organisation, vi sag vikten av kollegor, en chef
med rehab kompetens och utbyte av kunskap. Brist av kontinuiteten av sjukskoterskor skapar
otillrdcklighet inom HSL delar, allt fran lakemedelshantering, rutiner med mera. For stort
chefsomrade pa grund av geografin gjorde det svarare fér HSL uppdraget.

2. Multisjuka boende som kommer till vara enheter skapar ett behov av kompetenshojning. De
kommer dven in andra grupper av boenden som vi inte ar lika vana vid.

3. Flera av vara boende avlider pa vara enheter sa kunskap kring palliativ vard behovs. Sag att
det gjordes inlaggningar fran dldreboende till sjukhuset som inte var skaliga.

4. Fick under HSL uppfdljning 2022 att vi inte hade besiktat vara sdngar.

5. Ombyte av chef och medarbetare samt tydlighet i riktlinjer fran MAS sa ser vi ett
Overgripande arbete med HSL rutiner.

Genomforda atgarder

1. Sammanslagning av rehab med primarvarden och slutenvarden fran 1 nov 2023. Rekrytering
av sjukskoterskor, delat pa HSL ansvaret i tva chefsomraden. Gemensamma APT, minskat hyr
skoterskor betydligt vilket skapar en annan kontinuitet.

2. Underskoterska utbildning och underskoterska validering, praktiska utbildning av
underskoterskor gallande puls och blodtryck, venprovtagning och katetersattning,
hygienutbildning med hygienskdterska Fanny Bergman. Ergonomi utbildning.

3. Upprattat informationsbroschyr gillande HLR- hjart och lungraddning i samverkan med
lakarorganisationen. Utbildning i palliativa team.

4. Besiktning av alla sangar och atgardat samt inkop av nya sdngar.

5. En HSL grupp har skapats inom vardbolaget dar sjukskoterska deltar, arbetar och uppréttar
fram HSL rutiner.

Uppfdljning av atgirder

1. Rekryterat ny personal till rehab och sjukskoterskor, detta skapar en 6kad patientsakerhet.

Fler underskoterskor skapar stod for sjukskoterskor och avlastar dem.

3. Broschyren kring HRL, skapar tryggare information till boende och narstaende. Nationella
vardplans arbetet fortsatter under 2024.

4. Sakrare utrustning till vara boende da vi byter ut sdngar efter besiktning. Ger battre
arbetsmiljo men dven sakrare vard.

N
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5. Palliativa team skapar trygghet fér bade personal och vara boenden. Arbetet med HSL rutiner
kommer att fortga under 2024.
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August Jansgarden demensboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsdkerhets
avvikelser | Beddomning synpunkter -dialog

vardskada

August 129 0 78 28 1 0 0 Ja

Jansgarden

Identifierade problem

1. Fallavvikelser
2. Lakemedelsavvikelser

Analys av problem

1. Fall pa ett demensboende sker ofta vid forflyttningar, nar boende sjalv ska forflytta sig (satter
sig bredvid en stol), glommer sin rollator, saknar insikt i sina egna begransningar gillande
forflyttningar. Manga av boende har balanssvarigheter i grunden.

2. Uteblivna signeringar trots att lakemedel givits eller att lakemedel signerats som givet men
inte blivit det.

Genomforda atgarder

1. Vi har regelbundna Teamtréaffar. | teamet ingar bitradande enhetschef, sjukskoterska,
kontaktperson och paramedicinare. Vid traffen/motet diskuteras de fall som intraffat.
Arbetar utifran kvalitetssystemet Senior Alert, vilket ar ett kvalitetsregister som blir ett
verktyg for att stodja vardprevention. Arbetar dven utifran BPSD, som &r ett nationellt
kvalitetsregister vars syfte ar att arbeta for att minska beteendemassiga och psykiska
symptom fér personer med kognitiv svikt/demenssjukdom.

Vi har anvant oss av olika férebyggande atgarder sasom anpassad boendemiljo, extra tillsyn,
halksockor, golvlarm, lakemedelsdversyn samt larm pa altandérr for att férebygga att de
boende gar ut sjilva och riskerar att ramla. Oversyn av hjidlpmedel genomfors dven for att
dessa ska vara adekvata. Omvardnadspersonalen har genomgatt utbildning i BPSD.

2. Sjukskoterskan tar upp lakemedelsavvikelser med vardpersonal i ndra anknytning till att det
intraffat. Lakemedelsavvikelser tas dven upp pa Apt- arbetsplatstraffar kontinuerligt.
Sjukskoterskan ar med pa dessa moten. En arbetsgrupp har startats som arbetar med
ldkemedelsavvikelser.

Uppfoljning av atgarder

1. Fallavvikelser foljs alltid upp pa moten dar olika professioner deltar. Forebyggande atgarder
som satts in i god tid ger oftast ett gott resultat. Vi arbetar preventivt i det dagliga arbetet.

2. Uppfdljning blir under Apt dar paminnelse om gallande rutiner ges och dmnet tas upp. Detta
ar ett pagaende arbete som fortgar dven nasta ar. Arbetsgruppen fortsatter att arbeta med
detta under 2024.
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Bergshyddan aldreboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Bergshyddan | 76 0 43 14 4 (3 fr 0 0 Ja

KSON)

Identifierade problem
1. Lékemedelsavvikelser

2. Fallavvikelser

Analys av problem

1. De flesta avvikelserna ar pa grund av felrdknat pa narkotiska vid behovs mediciner i Appva.
Omvardnadspersonal kontrollraknar dessa vid uttag och véljer antal vilket gor att det kan blir fel. Det
ar endast sjukskoterskor som far kontrollrakna narkotiska preparat.

2. Manga aldre med balanssvarigheter, flera med ganghjalpmedel och fall kan ocksa bero pa vissa
lakemedel. Har ocksa nagra boende med stor fallrisk, dar atgarder redan ar insatta och fallen ej
undvikbara.

Genomforda atgarder
1. Haft utbildning och genomgéng i Appva om signering/kontrollrdkning.

2 . Vi har teamtraffar varje vecka med tvarprofessionella teamet (sjukskdterska, paramedicin,
omvardnadspersonal och chef) dar vi gar igenom fallavvikelserna och vad som kan atgardas. Dar
bestams insatser som tex halksockor, larmmatta, extra tillsyn / dag, utsattande av vissa lakemedel i
samrad med lakare.

Vi har ocksa uppmarksammat ”“Balansera mera veckan”.

Uppfdljning av atgdrder

1 Nu férekommer dessa lakemedelsavvikelser i princip aldrig.

2.Foljs upp kontinuerligt pa teamtraffar.
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Birgittagarden aldreboende och Karlsro korttidsboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning- synpunkter -dialog

vardskada

Birgittagarden 312 0 149 81 0 0 0 Ja

Korttids/vaxelvard: 7

Karlsro

Identifierade problem

1.
2.
3.

Fallavvikelser
Lakemedelsavvikelser
Klagomal och synpunkter

Analys av problem

1.
2.

Boende med demensdiagnos som fallit ofta, svart att forsta sin egen forsamrade situation.
Medicingivning som inte signerats. Likemedel som fattats. Saknats kontinuitet av
sjukskoterskor. Lakemedel som inte stamt till antal.

Synpunkter Korttidsboende; vid ankomst saknats hjalpmedel, bristfallig
information/samverkan mellan olika aktorer. Forsenat ankomstsamtal. Utebliven
omvardnadshjalp. Ej etablerad/otillracklig samverkan mellan olika aktorer. Vilken
information/valkomstbrev hade vi pa korttidsboende. Hur fungerar det i personalgruppen
med vikarier under sommartid.

Genomforda atgarder

1.

Gatt igenom avvikelser pa teamtréaffar dar sjukskoterska, paramedicinare, chef och
omvardnadspersonal deltar. Dar fors diskussion om vad som varit orsaken till fallen och skulle
de kunna undvikas. Atgarder har bland annat varit andring av hjilpmedel, héftskyddsbyxor,
sanggrind, sdng/rorelselarm. Gangtraning tillsammans med rehabiliteringspersonal och
omvardnadspersonal.

Specialistunderskoterska anstalldes heltid for att stotta sjukskoterskor. En avvikelse av
lakemedel som forsvunnit blev polisanméld och MASEN informerades av HSL chefen. HSL chef
och sjukskoterskor har startat en arbetsgrupp som ska arbeta med att ga igenom, uppdatera
och implementera lokala lakemedelsrutiner och delegeringar pa vard och omsorgsboendena
for att forebygga lakemedelsavvikelser.

Skrivit avvikelser, framfort till berérda aktorer, pratat med omvardnadspersonal. Teamtraffar
med omvardnadspersonal, chef, sjukskdterska, paramedicinare. Boendet hade redan
uppmarksammat en del saker, som de tar med sig i sitt fortsatta forbattringsarbete. Reviderat
information/valkomstbrevet till boende och nirstaende.

Uppfdljning av atgirder

Hos vissa boende har fallen minskat eller undvikande av skador.

Nu finns ordinarie sjukskoterskor pa plats. | nuldget inget lakemedelssvinn.

Fungerande teamtraffar med olika aktorer. Forbattrad samverkan kring den boende. Battre
information till boende och narstaende.
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Blidosundsgarden aldreboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsdkerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Bliddsund 72 0 36 25 1 0 0 Ja

Identifierade problem

Analys av problem

1.

1.

Ingen medicin levereras till boendet utan maste hamtas pa Eneberg i Norrtélje.

Medicin maste hamtas till enheten fran Eneberg till Blido vilket tar mycket tid/ planering att

hamta. Detta paverkar patientsdkerheten da boendet riskerar att inte fa mediciner levererade

i ratt tid.

Genomforda atgarder

1.

Uppfdljning av atgirden

1.

Direkt leverans av mediciner kommer nu till Blidé genom nytt avtal med leverantor.

Det har minskat upplevelsen av stress hos personalen, sparat tid samt bra ur miljosynpunkt.
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Elmstagarden dldre- och demensboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Elmstagarden | 191 1 124 45 1 0 1 Nej

Identifierade problem

1.
2.

Antal rapporterade fall ar relativt manga.

Teamtraffar (mote dar omvardnadspersonal, sjukskoterska, fysioterapeut, sjukgymnast, dietist,
bitrddande enhetschef och enhetschef bjuds in) parkerades under pandemin och har inte
genomforts med regelbundenhet. De var saknade da det ar ett bra forum for
tvarprofessionella informationsutbyten och beslut.

Lex Maria — géllande att ett lakemedel fér en boende pa korttids inte administrerades under
vistelsen samt att ingen 6verrapportering till hemsjukvarden vid hemgang, skedde.
Likemedelsavvikelser och da framst svinn/stdld av narkotika klassade ldkemedel

Under aret konstaterades att vi behévde hoja kompetensen kring palliativ vard.

Analys av problem

Fall: nadgra fa boende star for det flesta avvikelserna.

Teamtraffar: glest med teamtraffar riskerar forsamra informationséverféringen mellan
professionerna vilket i varsta fall kan drabba de boende.

Rutiner behoévde fortydligas hos bade omvardnadspersonal och sjukskoterskor.
Narkotikaklassade Iakemedel har ibland fattats och det har upptéackts flera ganger under aret.
Vi har inte sett nagot moénster utan det har forsvunnit i olika lagenheter, pa olika avdelningar
och under olika tider pa dygnet. Vi vet att det blivit stulet en del ganger men annars ar en teori
att det ibland har blivit rdknefel da personalen felaktigt anvant en funktion (berdknaknapp) i
Appva. Ovriga lakemedelsavvikelser har handlat om att man givit lakemedel men inte signerat
eller signerat och inte givit lakemedlet.

Palliativ vard: det fanns en viss osdkerhet kring hur den palliativa varden ska utféras. Vi
behévde kompetenshéjning inom omradet.

Genomforda atgarder

1.

Fall: avvikelser tas regelbundet upp pa teamtraffar dar omvardnadspersonalen beskriver
handelsesituationerna. Utifran det diskuteras exempelvis eventuella behov av hjdlpmedel,
ldkemedelsdndringar, bemo6tande, moblering i lagenhet och/eller eventuell
lakemedelsandringar.

Teamtraff: fran och med augusti 2023 har vi teamtraff varje vecka. D3 vi har tre avdelningar
innebér det att varje avdelning har traff var tredje vecka. De flesta professioner ar numera
representerade vid varje mote.

Lex Maria: hiandelseanalys dr genomfoérd och kommunicerad. Atgérder dr genomforda
alternativt paborjade sa som rutin kring informationséverforing, uppmarksamma personalen
pa att jamfora Appva och lakemedelslista innan lakemedlet ges, tydligare information om vem
som bor pa korttids samt uppfoljningsrutin mellan personal och bistandsbedémare. Vid
aterkoppling fran IVO- inspektioner fér vard och omsorg meddelar de att de bedémer vara
atagande som rimliga och adekvata och kommer inte att vidta nagra ytterligare atgarder. HSL-
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chef har tillsammans med sjukskoterskorna startat en grupp dar lakemedelsavvikelser och
eventuella atgérder diskuteras.

Lakemedelsavvikelser: For att minska svinn av narkotikaklassade lakemedel har vi upprepat
informerat personalen om att inte anvdnda berdknafunktionen i Appva. Vi har vidtagit
atgarder som tatare kontrollrakning, dubbelsignering samt farre antal tabletter av vid
behovsmedicin i den boendes likemedelsskap. Ovriga lakemedelsavvikelser har tagits upp
individuellt, pa teamtraffar samt nagra pa APT-moten.

Palliativt team: Sju personer, tva sjukskoterskor och fem underskoterskor har utbildat sig till
palliativa ombud.

Uppfdljning av atgirder

1.

Fall: samtliga professioner har deltagit vid genomgang av avvikelser, pa teamtréaffar. Pa dessa
moten har vi ocksa foljt upp det som tidigare beslutats. Detta har gjort att flera
boendeminskat antal fall efter atgard.

Teamtraffar: att ha regelbundna traffar starker det systematiska arbetsséattet da vi alltid borjar
med att folja upp de atgédrder som vi motet innan beslutat om. Detta har gett god effekt pa ex
fall.

Lex Maria — atgarderna har foljts upp over tid da paminnelser om ldkemedelslistan sker pa
morgonmdten och Apt d& och da. Aven foljsamhet av upprittade rutiner pa korttids gors,
bland annat pa regelbundna moten med korttidspersonalen vilket resulterat i 6kat samarbete
och mer tydlighet och trygghet fér personalen.

Svinnet av narkotikaklassade lakemedel har minskat. Vi drar slutsatsen att det beror pa
information om 6kad kontroll samt farre tabletter i den boendes ldkemedelsskap.
Dubbelsigneringen tror vi inte har haft sa stor betydelse eftersom det inte utesluter
mojligheten till stold. Vi ser 6ver om vi dven ska byta |3s sa att det ar olika mellan
avdelningarna. Da personalen hjalps at mellan avdelningarna ar det oklart om det ger effekt.
Palliativt team: de utbildade medarbetare utgoér numera Elmstagardens palliativa team. De
har gjort en handlingsplan och paborjat genomférande, vilket fortsatter under 2024.
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Eneberg aldre- och demensboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Eneberg 323 0 210 57 1 0 0 Nej

Identifierade problem
1. Personal behdver bli battre och sdkrare pa munvard. Uppdagat pa Senior Alert- motena.

2. Manga ldkemedelsavvikelser bade fran sjukskoterskesidan och fran omvardnadspersonalen.

Analys av problem
1. Behover utbildning i munvard.

2. Det har inte varit nagon kontinuitet pa sjukskoterskor da vi haft bemanningssjukskoterskor. Till foljd
av detta har inte rutiner och riktlinjer foljts.

Genomforda atgarder
1. Bjudit in Oral Care for utbildning for all omvardnadspersonal.

2. Under aret har det till och fran stottats upp med specialistunderskéterska. Kontinuerliga méten
med lakarorganisationen har genomforts. Det har anstallts nya sjukskoterskor.

Uppfdljning av atgirder

1. Personalen har fatt massa tips och rad av Oral Care i munvardsskétsel som de anvander i sitt
dagliga arbete.

2. Uppfoljning kommer ske under 2024 genom en arbetsgrupp som ser over ldkemedelsavvikelser. |
gruppen ingar enhetschef, HSL chef, Idkare och verksamhetsutvecklare.
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Kristinagardens aldre- och korttidsboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsdkerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Sabo, korttids | 371 0 195 85 0 0 0 Ja

Identifierade problem

1.

6.

Sjukskoterskeexpeditionen var ett rum med tva kontorsplatser samt ett mycket litet
lakemedelsskap med en vanlig kyl for forvaring av lakemedel.

Fallavvikelser.

Lakemedelsavvikelser. Omvardnadspersonal foljer ej rutinen. Saknade
narkotikaklassade tabletter.

Manga i personalgruppen saknade munhalsoutbildning.

Ett helt rum nere i kdllaren med stickande och skarande avfall. Samlats under manga
ar.

Lag foljsamhet till BHK ( basala hygien och kladregler) i forsta méatningen for aret.

Analys av problem

1.

o

Sjukskoterskans rum var arbetsplats samt administrering och férvaring av lakemedel.
Fanns inte nagot handfat eller rinnande vatten.

Manga fall som ror tva Parkinson patienter vilka star for mer dn 50% av fallen. Alla fall
har inte personal sett och da patienten glidit ner fran stolen for att forflytta sig.
Omvardnadspersonal signerar innan de ger |ldkemedel och ger sedan inte lakemedel
eller ger lakemedel och glommer att signera. Vid avstdmning saknas narkotika
klassade tabletter.

Under covid 19 pandemin har munhélsovardsutbildningen inte prioriterats.

Otydlig eller inte kadnd rutin.

Vid matning av féljsamheten i den nationella matningen visade att féljsamheten var
Idg hos omvardnadspersonalen.

Genomforda atgarder

1. Ombyggnation och flytt av sjukskoterskeexpedition. Ett kontor for tre arbetsplatser
och ett last lakemedelsrum som innehar en lakemedelskyl, arbetsyta for administrering
av lakemedel samt handfat med vatten.

2. Tar upp alla fall pa vara teamtraffar, mote dar sjukskoterska, enhetschef,
paramedicinare, underskoterska samt samordnare deltar, sker varannan vecka.
Atgarder som halksockor, borttagning av mattor och dndrade toalettbesokstider har
varit atgarder under aret.

3. Har patalat pa arbetsplatstraffarna och veckobrev och pamint om rutinen.
Sjukskoterska har talat med varje omvardnadspersonal som ej foljt rutin enligt
avvikelserna som kommit in under aret. Vi har minimerat antalet narkotikaklassade
lakemedel ute hos patienterna. Kontrollrdkning av narkotikan varje vardag. Samtal pa
Apt och 6vriga méten med omvardnadspersonal om differens vid rékning av narkotika.
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4. Munhalsovardsutbildning har genomférts under 2023.

5. Har bestallt tomning av avfallet och skapat en rutin for hantering av avfallet. Delat
upp Kristinagarden och August Jansgardens avfall till tva uppsamlingsstallen.

6. Individuella skattningar genomfordes med all omvardnadspersonal. Genomgang och
utbildning med vikarier genomférdes. All omvardnadspersonal gjorde webbaserad
utbildning. Extra matning gjordes da vi nadde en hogre foljsamhet. Planeringsdagen
innehdll utbildning for att visa vilka smittvagar som finns och genomgang av rutinen i
Basala hygien och kladrutiner. Utbildning av hygienombuden genomférdes av
hygiensjukskoterskan i regionen.

Uppfdljning av atgirder
1. Otrolig skillnad i arbetsmiljo och ordning och reda.
2. Atgarder foljs upp pa teamtréffar. | vissa fall har fallen minskat eller upphért helt.
3. Svinn av narkotika upphorde. Men dven sa minskade behovet ute hos patienterna.

4. Kunskap ger fardighet. Enligt omvardnadspersonal sa var det en mycket bra
utbildning.

5. Rutinen f6ljs och avfall hdmtas regelbundet.

6. Hostens nationella matning av féljsamhet till rutin i Basala hygien och kladrutiner
visar att vi nar en mycket hog niva i féljsamhet.
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Rosenlundsgardens aldre- och demensboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedomning- synpunkter -dialog

vardskada

Rosenlund 78 0 54 14 0 0 0 Nej

Identifierade problem
1. Lakemedel levererades inte till boendet utan fick hamtas i Norrtélje.

2. Det fanns inte bara ldkemedel i lakemedelsskapen.

Analys av problem
1. Mycket patientosadkert nar vi maste aka till ett annat boende och hamta mediciner.

2. Ldkemedelsskapen behover rensas och information behdvs till all personal att det bara ska finnas
lakemedel dar.

Genomforda atgarder
1. Medicinleveranser direkt till boendet.

2. Information till all personal har skett med mail och pa arbetsplatstraffar.

Uppfdljning av atgdrder
1. Transporten sker nu direkt till boendet.

2. Kontaktpersonerna har fatt i uppdrag att se éver ldkemedelsskapen.
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Angsgarden ildreboende och Angsro korttidsboende

Verksamhet Totalt Avvikelser Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

Angsgéarden/ | 209 0 99 96 2 0 0 Nej

Angsro

Identifierade problem

1. Sjukskoterskeexpedition ej andamalsenlig.
2. Svarighet att fa utrymme att arbeta med Senior Alert pa teamtraffar.

Analys av problem

1.

Sjukskoterskor delar medicin pa sitt kontor och sitter tva personer valdigt trangt pa samma

kontor.

Teamtraffar med det tvarprofessionella teamet (sjukskoterska, paramedicinare,

omvardnadspersonal samt samordnare) har genomforts regelbundet varje vecka. Dock har
tiden gatt till att ga igenom de boende och deras akuta behov av diverse rehab insatser och

darfor har inte Senior Alert varit mojligt att ta upp.

Genomforda atgarder

1.
2.

Nytt kontor for sjukskoterskor och enskilt medicinrum planeras och pabarjas.

Planering for att se Over arbetssattet for Senior Alert har gjorts och pabdrjats. Diskussion
pagar for att se till att fa tid till detta pa teamtréaffarna.

Uppfdljning av atgirder

1.

2.

Nytt kontor for sjukskoterskor och enskilt medicinrum som kommer bli klart under 2024 pa

plan 1.

Kommer féljas upp och utvarderas under 2024.
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