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การจัดการองค์ความรู�เร่ืองยา�

เพ่ือแก�ไขป�ญหาการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาน�อยกว�าความเป�นจริง�
วรุณกาญจน��ทุ�งสว�าง�ภ.ม.,�พล้ิวไผ��ชัยเดชะ�สุขมาก�ภ.ม.,�พีรพงศ��ประไพ�ภ.บ.,�

ธิดารัตน��ว�องทวีเจริญพร�ภ.บ.,�ณัฐพร�ณ�นคร�ภ.ม.,�นิภาพร�เชาว�บวร�ภ.บ.�
กลุ�มงานเภสัชกรรม�โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช�

�

บทคัดย�อ�

บทน า:� องค�ความรู�เร่ืองยาที่สอดคล�องกับป�ญหาขององค�กร�� เป�นกุญแจส าคัญท่ีช�วยกระตุ�นให�องค�กรเห็น
ความส าคัญของการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา��ทราบป�ญหาที่แท�จริง�และน ามาสร�างแนวทางปฏิบัตใิน
การท างานท่ีดีที่สุด�เพื่อให� ผู�ป�วยได�รับความปลอ ดภัยในการใช�ยาโดยความร�วมมือของทีมสหวิชาชีพใน
โรงพยาบาล�
�
วัตถุประสงค์:� เพื่อกระตุ�นให� มีการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาในโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน�สร�างองค�ความรู�
เรื่องยาให�เป�นแนวทางปฏิบัติที่ดีในการดูแลผู�ป�วย�และศึกษาความพึงพอใจโดยภาพรวมก�อนและหลังจัดการ
ความรู�ทางยาในกลุ�มงานเภสัชกรรมและทีมสหวิชาชีพในหอผู�ป�วยกุมารเวชกรรมและศัลยกรรม�
�
วัสดุและวิธีการศึกษา:� วิเคราะห�รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพยาบาลบันทึกลงในแบบบันทึกความ
คลาดเคลื่อนทางยาและส�งมายังเภสัชกรห�องจ�ายยาผู�ป�วยใน�ร�วมกับใช�แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจ
ของทีมสหวิชาชีพเปรียบเทียบก�อนและหลังการจัดการความรู��(ตุลาคม-ธันวาคม�2561และ�มกราคม-มีนาคม�
2562)�ตามล าดับ�
�
ผลการศึกษา:�หลังการจัดการความรู��พบว�า�1)�การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการผู�ป�วยในหอ
ผู�ป�วยกุมารเวชกรรมและศัลยกรรมเพิ่มขึ้น�จาก�294�ครั้งเป�น�600�คร้ัง�2)�องค�ความรู�ด�านยาที่จัดท าขึ้นในช�วง
ก�อนและหลังการจัดการความรู�มีจ านวน�103และ�62�เร่ือง�ตามล าดับ�3)�ร�อยละความพึงพอใจโดยภาพรวมใน
การจัดการความรู�เพิ่มข้ึนจากร�อยละ�86.25�เป�นร�อยละ100��
�
สรุป:�การจัดการความรู�ทางยาเป�นกลยุทธ� ท่ีเหมาะสมในการกระตุ�นการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา
ส าหรับงานบริการผู�ป�วยใน�ท าให� เพ่ิมความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพเพราะสามารถน าองค�ความรู�เรื่องยาท่ี
สอดคล�องกับป�ญหาในองค�กรไปใช�ในการปฏิบัติงานได�จริง�
�
ค าส าคัญ:�องค�ความรู���ป�ญหาขององค�กร��ความคลาดเคล่ือนทางยา�
�

�

�

�
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Abstract�

Introduction:� Medication� knowledge� conforming� to� the� problems� of� the�organization�was�
the� important� key�that�encourage�the�organization� to� realize� the� significance� of� the�
medication�error� (ME)� report.� Likewise,� it� emphasized� the� actual�problems� to� provide� the�
best�practice�guideline�for�patient�safety�regarding�medication�use�under�the�collaboration�of�
the�healthcare�team�(HCT).�
�
Objectives:�To�encourage�the�in-patient�ME�reports,�to�create�medication�knowledge�for�the�
best�practice� in-patient� care�and� to� study� the�overall� satisfaction� of�pharmacy�officers�and�
HCT�in�Pediatrics�and�Surgical�wards.�
�
Materials�and�Methods:�We�analyzed�nurse�ME�report�that�sent�to�pharmacists�who�worked�
at� in-patient�dispensing�unit� and�used�questionnaires� to�compare�HCT’s� satisfaction�before�
and� after� knowledge� management� (KM)� implementation� (October-December� 2018� and�
January-March�2019)�respectively�in�order�to�create�medication�knowledge�for�sharing�in�HCT.�
�
Results:� After� implementation� of� KM,� we� found� that� 1)� the� in-patient� ME� reports� were�
increased� from�294� to� 600� reports,� 2)medication� knowledge�was� created� before� and�after�
implementation�of�KM�as�103�and�62�topics,�respectively,�3)�the�overall�satisfaction�of�HCT�
was�increased�from�86.26%�to�100%.���
�
Conclusion:�KM� in�medication�was�the�appropriate� strategy� to�encourage�the� in-patient�ME�
reports� resulting� in� HCT’s� satisfaction�improved�because� they� could� practically� apply� KM�
which�conformed�to�the�problems�of�the�organization.�
�
Keywords:��KM,�problem�of�organization,�medication�error�
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บทน า�
� การน าองค�ความรู�เ ร่ืองยาที่สอดคล�องกับ
ป�ญหาขององค�กรมาปฏิบัติงานจริง�จะท าให�ผู�ป�วย
ได�รับความปลอดภัยในการใช�ยา�ท่ีส าคัญบุคลากร
ในองค�กร มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน�มี
การศึกษาพบว�าความส าเร็จในการสร�างองค�กรแห�ง
การเรียนรู��(learning� organization)� จะขึ้นกับ
การสร� า งสมรรถภาพของ องค�ก ร เ ป� นหลัก�
(capability� prospective)�กลยุทธ�ที่เหมาะสมใน
เชิงปฏิบัติการ�คือ�ผู�บริหารระดับสูงร�วมรับผิดชอบ
และสนับสนุน�(surge� strategy)�คณะท างานด�าน
พัฒนาทรัพยากรบุคคลรับผิดชอบ�( cultivate�
strategy)�และคณะท างานในองค�กรแต�ละด�านทุก
คณะร� วมรับผิดชอบ � เป�นการปฏิรูปอ งค�กร�
(transform�strategy)(1,2)�จากการทบทวนผลการ
ให�บริการความรู�ด�านยาของงานเภสัชสนเทศ�และ
ด าเนินโครงการพัฒนาระบบยาอย�างยั่ งยืนใน
ป�งบประมาณ�2561�พบว�าอันดับหนึ่งของความ
ต�องการของบุคลากรทางการแพทย��คือ�การ
บริหารยาอย�างปลอดภัย�ได�แก��การบริหารยาฉีด
ด�วยความเข�มข�นและอัตราเร็วท่ีเหมาะสม�ความ
เข�ากันได�ของยาฉีด�ความคงตัวของยาฉีดหลังเป�ด
ใช��การเก็บยา�การเกิดอาการอันไม�พึงประสงค�จาก
ยา�ยาที่ใช�ได�อย�างปลอดภัยในสตรีตั้งครรภ�และให�
นมบุตร�การปรับขนาดยาในผู�ป�วยโรคไต�ผู�ป�วย
เด็ก�ตามล าดับ�และท่ีส าคัญอีกด�านหน่ึงคือ�วิธีการ
ปฏิบัติงานเรื่องการติดตามอาการอันไม�พึงประสงค�
จากยา��การติดตามยากลุ�มเสี่ยงสูง�การติดตาม
ความสอดคล�องต�อเน่ืองในการใช�ยา�การติดตาม
ความคลาดเคลื่อนทางยา�การบริหารความเสี่ยงยา
เคมีบ าบัด�ดังนั้น�กลุ�มงานเภสัชกรรมได�เล็งเห็น
ค วา ม ส า คั ญ จึ งป ร ะ สา นค ว า ม ร� ว มมื อกั บ
คณะท างานด�านยาของโรงพยาบาลและงานเภสัช
สนเทศ�จัดท าองค�ความรู�เรื่องยาท่ีสอดคล�องกับ
ป�ญหาขององค�กร�

วัตถุประสงค์�
1. เพื่อศึกษาความพึงพอใจโดยภาพรวมก�อน

และหลังจ ัดการความรู�ทางยาในกลุ�มงาน

เภสัชกรรมและทีมสหวิชาชีพในหอผู�ป�วย
กุมารเวชกรรมและศัลยกรรม�

2. สร�างองค�ความรู�เป�นแนวทางปฏิบัติท่ีดีใน
การท างาน�

3. เ พื่ อก ร ะตุ� น ให� มี กา ร ร าย งานคว าม
คลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น�

วัสดุและวิธีการศึกษา�
สถานที�่

กลุ�มงานเภสัชกรรมและหอผู�ป�วยกุมาร
เวชกรรมและศัลยกรรม�
กลุ�มเป�าหมาย�

ทีมสหวิชาชีพ�แพทย��พยาบาล�เภสัชกรที่
เกี่ยวข�องกับการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา�
ระยะเวลาด าเนินงาน�
� ก� อนการ จัด กา รคว ามรู� � ( ตุล าคม � -�
ธันวาคม�2561)�และหลังกา รจ ัดการคว าม รู��
(มกราคม�-�มีนาคม�2562)��
ขั้นตอนการด าเนินงาน(3,4)�

1.�ค�นหาองค�ความรู�ท่ียังเป�นป�ญหาในการ
ปฏิบัติงาน�ทบทวนค าถามท่ีพบบ�อย�และลงเยี่ยม
หน�างาน�คร้ังท่ี�1�

2.�จัดท าองค�ความรู�ด�านยา�
3.�เผยแพร�ผ�านส่ือต�าง �ๆเช�น�เฟสบุ๊คโครงการ�

พัฒนาระบบยา�STAR� MEM� 2561� (รูปท่ี�1)�
ข�อมูลยาลงในโปรแกรม�HOSxP4� (รูปที่�2)� แฟน
เพจศูน ย� เภสั ชสนเทศ� โ รงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช�(รูปที่�3)�จัดท าค ิวอาร�โค�ดความรู�
ด�านยา�(รูปท่ี�4)�
� 4.�ส�งมอบคู�มือและจัดท าเอกสารไว�ที่จุด
เตรียมยาของทกุหน�วยงาน�(รูปท่ี�5)�
� 5.�ให�ความรู�แก�ทีมสหวิชาชีพบนหอผู�ป�วย�
และภายในกลุ�มงานเภสัชกรรม�(รูปท่ี�6�-�7)�
� 6.�ลงเยี่ยมหน�างานคร้ังที่�2�
� 7.� หากเกิดป�ญหาความคลาดเคล่ือนทาง
ยาแล�วลงเย่ียมหน�างานเพื่อแก�ไขป�ญหาภายใน�48�
ชั่วโมง�สื่อสารผ�านป�าย�“ME�ตัวทีสื่อรัก”�(รปูท่ี�8)�

8.�ประสานเลขาคณะท างานพัฒนาระบบ
ติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลเพื่อ
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ส�งรายงานความคลาด�เคลื่อนทางยามายังงาน
เภสัชสนเทศ��

9 . � สรุป ผล กา รวิเ ครา ะห� ผ�า น เ ลข า
คณะท างานความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาล�

รูปที่�1เฟสบุ๊คโครงการพัฒนาระบบยา�STAR�MEM�
�

รูปท่ี�2�ลงข�อมูลยาผ�านโปรแกรม�HOSxP4�
�

รูปท่ี�3�แฟนเพจศูนย�เภสัชสนเทศ�
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช�

�
�
�
�
�
�
�

รูปท่ี�4��คิวอาร�โค�ดความรู�ทางยา�2562�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
รูปท่ี�5��คู�มือการจัดการความรู�ทางยาและแนวทาง

ท่ีดีในการปฏิบัติงาน�(Work�in)�
�
�
�
�
�
�
�
รูปที่�6��แลกเปลี่ยนเรียนรู�บนหอผู�ป�วยและเสริมพลัง

การเรียนรู��ลงเยี่ยมหน�างานภายในกลุ�มงาน�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
รูปท่ี�7�การพัฒนาระบบยาในแต�ละหอผู�ป�วย/�

ห�องจ�ายยา�
�
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�
รูปท่ี�8�ลงเยี่ยมหน�างานภายใน�48�ชั่วโมง�หลัง

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา�
�

ผลการศึกษา�
ประเภทขององค์ความรู��
องค�ความรู�เรื่องยาที่ค�นหาและน าเผยแพร�ลงสู�การ
ปฏิบัติคร้ังที่�1�ประกอบด�วย�

1. การ เ ก็บ รัก ษ าย าอย� าง ถูก ต�อ งแล ะ

เหมาะสม�

2. อาการอันไม�พึงประสงค�จากยา/ปฏิกิ ริยา

ระหว�างยา�

3. การส�งเสริมการใช�ยาอย�างสมเหตุผล�

4. การบริหารยาเพื่อความปลอดภัย�

5. การใช�ยาเดิมในผู�ป�วยอย�างปลอดภัย�

6. วิธีปฏิบัติงาน� (Work� in� ระบบยาแต�ละ

ด�าน)� จัดท าโดยคณะกรรมการพัฒนา

ระบบยาโรงพยาบาล�

องค�ความรู� เรื่องยาเพื่อแก�ไขป�ญหาภายใน�48�
ชั่วโมง�ผ�านระบบการลงเยี่ยมหน�างานผ�านป�าย
“ME�ตัวทีสื่อรัก”�ประกอบด�วย�

1. แนวทางการใช�ยารักษา วัณโรคแก� ไข

ป�ญหาการใช�ยาเกินขนาด�

2. การ เฝ� า ระวั ง ย ารู ปค ล� า ยเ สี ยงพ� อง�

HRIG/HBIG�แก�ไขป�ญหาจ�ายยาผิดชนิด�

3. การจ�ายยา�6MP�ขนาด�¼�เม็ด�กินวันเว�น

วัน �อย�าง ถูกต� อง ในผู�ป�วยเด็ก� �แก�ไข

ป�ญหาจ�ายยาไม�ครบจ านวน�

4. การใช�ค าส่ังฉีดยา�Rabies�vaccine�for�

post-exposureprophylaxis � แ ก �ไ ข

ป�ญหาส่ังผิดวิธีใช� �

5. แ นว ท า ง ก า ร จ� า ย ย า ป น ช นิ ด กั น�

Dexamethasone� injection� /Tramadol�

injection�แก�ป�ญหาจ�ายยาผิดชนิด�

6. แนวทางการบริหารยาฉีดเจือจางในสาร

น้ าและอัตราเร็วเหมาะสมแก�ป�ญหาการใช�

สารน้ าเจือจางและอัตราเร็วไม�เหมาะสม�

7. การเก็บรักษายาฉีดหลังเป�ดใช�ในกลุ�มงาน

วิสัญญีวิทยาแก�ไขป�ญหาการส ารองยาเกิน

จ านวน�และเพิ่มประสิทธิผลในการใช�ยา�

ไม�ใช�ยาหมดอายุ�

8. การบริหารยาฉีดในหอผู�ป�วยวิกฤตใน

ผู� ใหญ��เพื่อเพ่ิมความรู� ให�แก�เภสัชกรจ�าย

ยาผู�ป�วยใน�

9. การบริหารยาฉีดในหอผู�ป�วยเด็กท่ีม ีภาวะ

วิ ก ฤ ตเ พ่ือ เ พิ่ ม ค วา มรู� ให� แ ก� แ พทย��

พยาบาล�และเภสัชกรในการบริหารยา

อย�างปลอดภัย�

10. การเก็บรักษายา� antiseptics� ท่ีเป�ดใช�

แล�วเพื่อให�ทุกหน�วยงานมีมาตรฐานใน

การ เก็บ รักษาแล ะใช�ยา � antiseptics�

อย�างมีประสิทธิผล��ลดต�นทุนค�ายา�

11. แนวทางการบริหารยาฉีดกลุ�มเส่ียงสูง��

เ ช� น Nicardipine,� Norepinephrine,�

Cisatracurium�เพื่อแก�ไขป�ญหาการเจือ

จางในสารน้ าและอัตราเร็วในการให�ยาไม�

เหมาะสมเป�นต�น�

�
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ผลการศึกษา�
จากการศึกษาพบว�ามีการสร�างองค�ความรู�

ใหม�ด�านยาในองค�กร��และสามารถน าลงสู�การ

ปฏิบัติงานจ ริง ได�และท าให� เกิดความพึงพอใจ
เพิ่มขึ้นหลังการจัดการความรู� ให�แก� ทีมสหวิชาชีพ
ในห�องจ�ายยาผู�ป�วยในและหอผู�ป�วย�(ตารางท่ี1-2)

�
ตารางที�่1�องค�ความรู�ด�านยาที่เผยแพร�ลงสู�การปฏิบัติงานจริง�

ตัวชี้วัด�
ช�วงเวลา�

ต.ค.-ธ.ค.61� ม.ค.-มี.ค.62�
จ านวนองค�ความรู�ใหม�ที่งานเภสัชสนเทศน าไปเผยแพร� และใช�ประโยชน� ท่ี
สอดคล�องกับป�ญหาขององค�กร�(เรื่อง)�

103� 62�

ความพึงพอใจโดยภาพรวมต�อองค�ความรู�ท่ีได�รับ�(ร �อยละ)�
2.1�สื่อโครงการพัฒนาระบบยา/เฟสบุ๊ค/แฟนเพจ/เอกสารท่ีจุดเตรียมยาทุก�
หน�วยงาน��
2.2�ลงเยี่ยมหน�างานผ�านสื่อ�Mobile�ตัวทีสื่อรักภายใน�48�ชั่วโมงหลังเกิด�
ความคลาดเคลื่อนทางยา��

�
86.25�

�
�
�

100�

�
ตารางที�่2�การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาก�อนและหลังการจัดการความรู�ทางยา�

ระดับความรุนแรง� ความถี่การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา�(ครั้ง)�
ต.ค.-ธ.ค.61� ม.ค.-มี.ค.62�

B�(ไม�เกิดอันตราย�ผู�ป�วยไม�ได�รับยา)� 278� 565�
C�(ไม�เกิดอันตราย�ผู�ป�วยได�รับยา)� 6� 32�
D�(ติดตามพารามิเตอร�หลังได�รับยา)� 10� 3�

รวม� 294� 600�
�
ยาท่ีเป�นสาเหตุให�เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา
สูง สุดอันดับแรกคือ�Cefazolin� injection��
ลักษณะความคลาดเคล่ือนทางยา�คือ�จัดและจ�าย
ไ ม� ถู ก ต� อ ง มั ก สั บ ส น กั บ ย า Ceftriaxone,�
Ceftazidime,� Cefoxitin,� Cefotaxime�จึงมีการ
สร�างแนวทางปฏิบัติท่ีดี�(best� practice)�ในการ
เฝ�าระวังยารูปคล�ายเสียงพ�องและคู�มือองค�ความรู�
ด�านยาที่สอดคล�องกับป�ญหาขององค�กร�(ร ูปที่�10�
คิวอาร�โค�ด�เล�ม�KM�update)�
�

�
�
�
�
รูปท่ี�10�คิวอาร�โค�ด�เล�ม�KM�update�

�
วิจารณ�์

องค�ความรู�ใหม�ด�านยาเพ่ือการบริหารยา

อย�างปลอดภัย��เช�น�การบริหารยาฉีด��การเก็บ

รักษายาฉีดที่เป�ดใช�แล�วหรือเจือจางแล�ว��การเฝ�า

ระวังอาการอันไม�พึงประสงค�จากยาการเฝ�าระวัง

ย า รู ป คล� า ยเ สี ย งพ� อ ง � �ก า ร ติด ต า มคว าม

คลาดเคล่ือนทางยา��โดยเฉพาะยากลุ�มเส่ียงสูง��

ต�องให�ทีมสหวิชาชีพเข�ามาช�วยสร�างองค�ความรู��

แลกเปลี่ยนเรียนรู��จนเกิดเป�นแนวทางปฏิบัติที่เป�น

เลิศ�(best� practice)�แต�องค�ความรู�ที่ต�องค�นหา

และพัฒนาต�อยอดเพิ่มเติม�คือ�การเกิดการรั่วของ

ย าออ กน อกหลอดเ ลื อ ดการป รั บข นา ดยา�

Vancomycin/Fosfomycinในผู�ป�วยโรคไต�เป�นต�น�
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สรุป�
การจัดการความรู�ทางยาเป�นกลยุทธ� ท่ี

เหม าะสมในกา รกระตุ� น กา รร ายงานคว าม
คลาดเคล่ือนทางยาส าหรับงานบริการผู�ป�วยใน�ท า
ให� เพ่ิมความพึงพอใจของ ทีมสหวิชาชีพ เพร าะ
สามารถน าองค�ความรู�เ ร่ืองยาที่สอดคล�องกับ
ป�ญหาในองค�กรไปใช�ในการปฏิบัติงานได�จริง�
พบว�าการลงเยี่ยมหน�างานผ�าน�Mobile�ตัวทีสื่อรัก

ภายใน�48� ชั่วโมง�สามารถประสานให�เกิดการ
รายงานข�อมูลผ�านคณะท างานพัฒนาระบบติดตาม
ความคลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลจะท าให�
การเชื่อมโยงการท างานเกิดเป�นวงล�อคุณภาพท่ีดี�
สามารถทราบป�ญหาที่แท�จริง ��สร�างแนวทาง
ปฏิบัติที่ดีในการท างาน�ท าให�เกิดความส าเร็จใน
การจัดองค�ความรู�ทางยาและสุดท�ายแล�วผู�ป�วยจะ
ได�รับความปลอดภัยจากการใช�ยา�

�
เอกสารอ�างอิง�

1. ประสิทธิ์� วัฒนาภา� (2559).� บทเรียนการประชุมวิชาการงานมหกรรมคุณภาพ� (Quality� Fair)� ป��

2559�ปาฐกถาพิเศษเรื่อง� “Siriraj�Safety�Organization�ศิริราช�องค�กรแห�งความปลอดภัย”.�คณะ

แพทยศาสตร�ศิริราชพยาบาล�มหาวิทยาลัยมหิดล.�18�สิงหาคม�2559.�หน�า�6.�

2. อนุวัฒน��ศุภชุติกุล� (2559).�การประชุมเชิงปฏิบัติการ� Act� to� Re-accreditation�รุ�นท่ี�5�ภาคกลาง

หัวข�อเร่ือง� � “HA� Update� &� Global� �Quality� Update”.� สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

(องค�การมหาชน).26-27กรกฎาคม�2559.�หน�า�139.�

3. ไพโรจน��มิตรมโนชัย,�ปณิชา�สิริกรรณะ,�กนกรัตน��แสงอ าไพ� (2559).� เอกสารประกอบการประชุม

วิชาการ�HA�National�Forum�คร้ังท่ี�17�หัวข�อเรื่อง�“Root�Cause�Analysis:�RCA�ไปให�ถึงค าตอบ

ท่ีสร�างสรรค�และได�ผล”.�สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล�(องค�การมหาชน).�18�ธันวาคม�2560.�

หน�า�24.�

4. World�Health�Organization.�High�5s:�Action�on�Patient�Safety.�[อินเทอร�เน็ต]�2560�[เข�าถึง

เม่ือ�14�กันยายน�2560].�Available�from;�

http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/ps_injec_medicin

e_fs�Mar_2011.pdf.�

�
�

�

�

�

�

�

�

�

�

�


