
ผลการดําเนินงานระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ปงบประมาณ 2563 - 2564

กลุมงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ
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สถิติการรายงานอุบัติการณความเสี่ยงใน ระบบ HRMS



แนวทางการรายงานและยืนยันความเสี่ยงในระบบ HRMS
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อุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิก แยกตาม SIMPLE ปงบประมาณ 2563 - 2564
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อุบัติการณความเสี่ยงทั่วไป แยกตาม SIMPLE ปงบประมาณ 2563 - 2564



การรายงานอุบัติการณความเสี่ยงตามมาตรฐานสําคัญ

อุบัติการณความเส่ียง 2563 2564

1. การผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตําแหนง  ผิดหัตถการ 2 1

2. การติดเช้ือท่ีสําคัญตามบริบทขององคกร (ในกลุม SSI, VAP, CAUTI, CABSI) 31 37

3. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event 1,124 688

4. การใหเลือดผิดคน ผิดหมู ผิดชนิด - -

5. การระบุตัวผูปวยผิดพลาด 22 8

6. ความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัยโรค 2 -

7. การรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาคลาดเคล่ือน 12 8

8. การคัดกรองท่ีหองฉุกเฉินคลาดเคล่ือน 2 -



ภาพรวมจํานวนการเกิดและการแกไขอุบัติการณความเสี่ยง ปงบประมาณ 2563 

(2369/1855 = 78.30%)

ดาน / ระดับความรุนแรง A-I A-F 1-4

1. อุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิก
2229/1762

(= 79.05%)

- -

2. อุบัติการณความเสี่ยงท่ัวไป -
105/69

(65.71%)

35/24

(68.57%)



จํานวนการเกิดอุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิก ปงบประมาณ 2563

ระดับความรุนแรง จํานวนท้ังหมด / จํานวนการแกไข รอยละการแกไข

A – D 1632 / 1297 79.47

E – F 512 / 395 77.15

G – H – I 85 / 70 82.35

E – I 597 / 465 77.89



ภาพรวมจํานวนการเกิดและการแกไขอุบัติการณความเสี่ยง ปงบประมาณ 2564

(1778/954 = 53.66%)

ดาน / ระดับความรุนแรง A-I A-F 1-4

1. อุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิก
1638/861

(52.56 %)
-

2. อุบัติการณความเสี่ยงท่ัวไป -
63/15

(23.81)

26/16

(61.54)



อุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิกแยกเปนระดับ

ระดับความรุนแรง จํานวนท้ังหมด / จํานวนการแกไข อัตราการแกไข (%)

A – D 1086 / 670 61.69 %

E – F 485 / 176 36.29 %

G – H – I 67 / 15 22.39 %

E – I 552 / 191 34.60 %



ประเภทของอุบัติการณ

เปนประเภทดานคลินิก : ระดับความรุนแรง H

วันท่ีเกิดเหตุ

วันท่ี 25 มกราคม 2564 เวลา 23.45 น. สถานท่ี หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ



หนวยงานรายงานเขาระบบ HRMS



หนวยงานที่เขารวมประชมุ / หนวยงานที่เก่ียวของ

1.4

1.3

1.2

ศูนยบริหารความเสี่ยง1.1

ฝายการพยาบาล

กลุมงานเภสัชกรรม

หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ



ฝายการพยาบาล

2.1. นายสุพพัต อิทธิเมฆินทร

2.2 นางนิตยา ศักดิ์สุภา

2.3 นางสําเนียง วสันตช่ืน

2.4 นางนิรพันธ กิติสุภรณพันธ

2.7 นางสาวกาญจนา รักษาไทย

2.5 นางสกุลตรา สุขวารี

2.6 นางสาววันเพ็ญ ฉัตรชัยเรืองศรี

2.8 นางสาวขนิษฐา ศุกระศร

ช่ือ-นามสกุล

2.10 นางสาวภัสราภรณ ศรแกวดารา

2.11 นางสาวเพียงพิชญ ภูพงศพันธุ

2.12 นางสาวอัญชลี เสวกวรรณ

2.16 นางสาวเมธาวี หาญสิทธานนท

2.15 นางวารุณี ทฤษณาวดี

2.13 นางสาวศิริรัตน คงกล่ิน

2.14 นางสาวศิวรี ตันติกุล

2.17 นางสาวนริศา บุญสงสุข

2.9 นางศิริพร เวชประสิทธิ์

ช่ือ-นามสกุล ช่ือ-นามสกุล

2.19 นางสาวสุภร จันทรเรือง

2.18 นางสาวจิราภรณ จําสัตย

ผูเขารวมประชุม



รายละเอียดของเหตุการณท่ีสําคัญ

1. ผูปวย HN 41204/54 AN 1335/64 case intramural hematoma B มาดวยแนนหนาอก BP สูง189/100 mmHg สงสัย Aortic disection ปรึกษาศัลยแพทย สงทํา CTA whole Aorta (ขนาดเทา

เดิม) ไมมีแตก BP สูงให Cardipine (1:5) rate 5 cc/hr และ plan ใหยา Esmolol admit CCU วันที่ 25 มกราคม 2564 เวลา 23.00 น. แรกรับผูปวยรูสึกตัวดี O² Sat 98%, Pulse 77 ครั้ง/นาที, BP 

135/115 mmHg

2. เวลา 23.45 น. ให cardipine rate 17 cc/hr ปรับลดลงเหลือ 10 cc/hr stat Esmolol 10 mg push หลังจากน้ันให Esmolol (2:1) drip 15 cc/hr หลัง bolus ประมาณ 5 นาที ผูปวยบนหายใจไม

สะดวย O² Sat 51-69 % on mask with bag 10 LPM O² Sat 98-99%

3. วันที่ 26 มกราคม 2564 เวลา 00.30 น. ผูปวยมีอาการคลายเกร็งกระตุก ประมาณ 30 วินาที ซึมลงเรียกไมรูสึกตัว N/S E1V1M1 ใส tube 3.5 mark 22 v/s BP 233/139 mmHg pupil 2 mm 

ตอบสนองตอแสงทั้งสองขาง

4. เวลา 00.40 น. สงผูปวยทํา CT-Brain with contract ผลปกติ แพทยสงสัย Stroke หรือ PRES (Posterior reversible encephalopathy syndrome) สงผูปวยไปทํา MRI อุรุพงษ ผลปกติ

5. เวลา 20.30 น. เภสัชกร โทรสอบเรื่องยา Esmolol และแจงวา ยาที่เภสัชกรจายมาเปนยา Esmeron (ยา muscle rerlaxant ไมใชยาลดความดัน) ซ่ึงเปนยาคนละตัวกันกับ Esmolol ที่แพทย order

จากน้ันจึงแจงใหหยุดยาทันที

6. วันที่ 27 มกราคม 2564 หลัง Off tube ผูปวยรูสึกตัวดี ขยับตัวได ถามชื่อตอบได ทําตามสั่งได V/S ปกติ สังเกตอาการตอ และยายไปหอผูปวยหญงิ 16 ในวันที่ 1 ก.พ. 2564

7. วันที่ 1 กุมภาพันธ 2564 ระหวางอยูที่หอผูปวยหญิง 16 ผูปวยรูสึกดี V/S ปกติ ไมมีไข Neuro motor เกรด 5 conscious ดี แพทยใหสังเกตอาการตอ แตผูปวยขอไมสมัครใจรับการรักษาเน่ืองจากติด

ธุระสวนตัว (ตองไปทําบัตรสวัสดิการแหงรัฐ) นัด F/U วันที่ 9 กุมภาพันธ 2564 ผูปวยนอก



ประเด็นปญหาความตองการของผูปวยและบุคลากร

5.1. ความปลอดภัยของผูปวยและบุคลากร ในการส่ังจายยาและการบริหารยาใหผูปวย

5.2. ขาดแนวทางการตรวจสอบ (double check) ในการส่ังจายยาและการบริหารยาใหผูปวย ไดแก การส่ังจายยาในกลุมงานเภสัชกรรม order 

Esmolol injection แตบันทึกขอมูลในระบบคอมพิวเตอรเปน Esmeron injection ทําใหมีการจายยาผิดตัว สวนหออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจขาดการ 

double check กอนการบริหารยา และการอานฉลากยาไมครบหรือไมไดอาน generic name ของยา

5.3. ระบบการจํากัดการเขาถึงยาหรือการจายยาท่ีควบคุม หรือยาท่ีจายมาเปนยาเฉพาะหนวยพิเศษ ยังกําหนดขอบเขตการใชยาบางชนิดไมชัดเจน ไดแก

ยาEsmeron injection จะใชในเด็กและดมยาสลบ หนวยงานท่ีจะส่ังจายไดเปน PICU และวิสัญญี แตมีการส่ังจายยา Esmeron injection ในหนวยงาน

ท่ีไมเฉพาะหนวย

5.4. ขาดการส่ือสารขอมูลภายในและภายนอกหนวยงาน ไดแก รายการยาหรือขอมูลของยาท่ีมีใชในโรงพยาบาล โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีการเปล่ียนยาหรือ

เปล่ียนบริษัทท่ีทําใหรูปแบบยาเปล่ียนแปลงจากเดิม

5.5. การปรึกษาหรือการสอบถามขอมูลตางแผนก เนื่องจากเปนชวงนอกเวลากลางคืนทําใหไมสะดวกหรือมีความเกรงใจในการสอบถามขอมูล



กลุมงานเภสัชกรรม

6.1. ดานบุคลากร สาเหตุจาก
- เจาหนาท่ีในกลุมงานไมคุนเคยกับรายการยาดังกลาว ยา Esmolol injection เปนยาท่ีใชนอยในหองยา ประกอบกับชื่อยาท่ีมีลักษณะเปนชื่อพองมองคลายกับ Esmeron injection

ซึ่งหองยามี การจายยาตัวนี้มากกวา Esmolol injection

- การปฏิบัติงานท่ีอยูเวรประจําหองยา นอกเวลาราชการในชวงเวรดึก มีเภสัชกร 1 คน เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 คน แตในชวงเวรบาย มีเภสัชกร 2 คน เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 คน

6.2. ดานระบบงาน สาเหตุจาก
- ขาดการส่ือสารขอมูลของยาในกลุมงาน ไดแก เจาหนาท่ีบางคนยังไมรูวามี Esmeron injection ในโรงพยาบาล

- ขาดระบบการตรวจสอบ (double check) กระบวนการจัดยาและการจายยาไมมีระบบการตรวจสอบรวมของเภสัชกร โดยเฉพาะในการปฏิบัติงานท่ีอยูเวรประจําหองยานอกเวลา

ราชการในชวงเวรดึก

ซึ่งจะประกอบดวย เภสัชกร 1 คน และ เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 คน เทานั้น

- ระบบการจํากัดการเขาถึงยาหรือการจายยาท่ีควบคุม หรือยาท่ีจายมาเปนยาเฉพาะหนวยพิเศษ ยังกําหนดขอบเขตการใชยาบางชนิดไมชัดเจน ไดแก มีการส่ังจายยาเฉพาะหนวยพิเศษ 

(Esmeron injevtion จะใชในเด็ก (PICU) และวิสัญญี) แตมีการส่ังจายในหนวยงานท่ีไมเฉพาะหนวย

- การระบุชื่อยาในระบบคอมพิวเตอรยงัไมชัดเจน หรือบางตัวไมไดระบุ generic name ของยา ไดแก จากเดิมระบุแค “Esbloc”

- แนวทางปฏิบัติของยา HAD ตองมีการติดสติ๊กเกอร HAD ท่ีขาดยาทุกขวด แตในยา Esmeron injection ซึ่งเปนยา HAD ท่ีจายใหหนวยงานไมมีติดสติ๊กเกอร HAD

6.3. ดานทีมงาน สาเหตุจาก
- การสื่อสารระหวางบุคลากรในหนวยงาน เน่ืองจาก เจาหนาที่ในหนวยงานบางคนยงไมรูวามี Esmeron injection ในโรงพยาบาล

- ระบบการปฏบัตงิานในหองยาจะเปนการมอบหมายบุคลากรประจําหอง แตเวลาราชการจะเปนบุคลากรที่มาจากหองยาอ่ืน ทําใหไมคุนเคยกับยาที่ใชประจําในหองยาน้ัน ๆ รวมทั้งไมมีการ on Job 

training แกบุคลากรที่มาอยูเวรหรือปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ



หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ

7.1. ดานบุคลากร สาเหตุจาก

- เจาหนาท่ีในหนวยงานไมคุนเคยกบัรายการยาดังกลาว ยา Esmolol injection เปนยาท่ีใชนอยในหนวยงาน ประกอบชื่อยาท่ีมีลักษณะเปนชื่อพองมองคลายกับ Esmeron

injection คิดวาเปนยาตัวเดียวกัน อาจจะเปลี่ยนบริษัทใหม

- ขาดความตระหนักในการบริหารยา ไดแก สังเกตหรือสงสัยในรูปแบบของยาท่ีแตกตางไปจากเดิม แตคิดวาเปลี่ยนบริษัทใหม

7.2. ดานระบบงาน สาเหตุจาก

- ภาระงานมาก เนื่องจากมี Case หนักท่ีมีภาวะวิกฤตในชวงเวลาท่ีเกิดเหตุการณทําใหมีความเรงรีบในการอานฉลากยาไมครบและพยาบาลท่ีเตรียมยามีประสบการณอายุการ

ทํางานนอย

- ขาดระบบการตรวจสอบ (double check) ในการบริหารยา ไดแก ขาดการตรวจสอบ (double check) กอนการบริหารยา และการอานฉลากยาไมครบหรือไมไดอาน 

generic name ของยา

7.3. ดานทีมงาน สาเหตุจาก

- ขาดการกํากับดูแลโดยพยาบาลอาวุโส หรือ พยาบาลท่ีมีประสบการณมากกวา 2 ป



แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา

(กลุมงานเภสชักรรม)

ลําดับท่ี รายละเอียด สิ่งท่ีตองดําเนินการแกไข

8.1. เจาหนาที่ในกลุมงานไมคุนเคยกบัรายการยาดังกลาว ยา Esmolol injection เปนยาที่ใชนอยในหองยา 

ประกอบกับชื่อยาที่มีลักษณะเปนพองมองคลายกบั Emeron injection ซ่ึงหองยามีการใชยาตัวนี้มากกวา 

กลุมงานเภสัชกรรม การใหความรู (knowledge management) หรือประชาสัมพันธให

เจาหนาที่ในกลุมงานทราบ เชน เปนยาที่ใชนอย ในหองยา, ชื่อยาที่มีลักษณะเปนชือ่พอง

มองคลาย

8.2. การปฏิบัติงานที่อยูเวรประจําหองยานอกเวลาราชการในชวงเวรดึก ประกอบดวย เภสัชกร 1 คน และเจา

พนักงานเภสัชกรรม 1 คน (ขั้นตอนการกระบวนการจัดยาและการจายยาในชวงนอกคอมพิวเตอร, เภสัชกรจะ

ตรวจสอบขอมูลในระบบคอมพิวเตอร และส่ังจายยาใหหนวยงาน) ทําใหขาดระบบการตรวจสอบในระบบ 

double check ของเภสัชกร 

กลุมงานเภสัชกรรม ปรับปรุงระบบการตรวจสอบในระบบ double check ของเภสัชกร

ในชวงปฏิบัติงานนอกเวลาราชการในชวงเวรดึก อยูระหวางการดําเนินงานของกลุมงาน

เภสัชกรรม

8.3. การระบุชื่อยาในระบบคอมพิวเตอรยังไมชัดเจน หรือบางตัวไมไดระบุ generic name ของยา กลุมงานเภสัชกรรม จะปรับชื่อยาในระบบคอมพิวเตอรใช generic name ของยา เชน 

จากเดิมระบุแค “Esbloc” ระบุเพิ่มเติมเปน “Esbloc (Esmolol) ใหเห็นชัดเจนขึ้น

8.4. ระบบการจํากดัการเขาถงึยาหรือการจายยาทีค่วบคุม หรือยาที่จายมาเปนยาเฉพาะหนวยพิเศษ ยังกําหนด

ขอบเขตการใชยาบางชนดิไมชัดเจน 

กลุมงานเภสัชกรรม ระบบการจํากดัการเขาถงึยาหรือการจายยาทีค่วบคุม หรือยาที่จาย

มาเปนยาเฉพาะหนวยพเิศษ โดยระบุเปนยาเฉพาะหนวยงาน เชน ยา Esmeron

injection จะใชในเด็กและดมยาสลบ หนวยงานที่จะส่ังจายไดเปน PICU และ วิสัญญี 

ฝายการพยาบาล เสนอใหทําบัตรคลอง HAD ใหครบทุกตัว และเมื่อเภสัชกรมีการส่ังจาย

ยาที่เปนยา HAD ใหแนบ บัตรคลอง HAD มากับยา HAD ดวย

8.5. ระบบการปฏิบัติงานประจําหองยาใชแบบประจําหอง ไมมีการ on Job training แก บุคลากรที่มาอยูเวรหรือ

ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ทําใหผูปฏิบัติงานหรือผูที่อยูเวรไมทราบวาหองยาแตละหองมียาอะไรบาง

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง เสนอใหมีระบบ on Job training ในหองยาแตละหอง

กับบุคลากรที่มาอยูเวรหรือปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ โดยเฉพาะในประเด็นที่ตองมี

การเฝาระวังเปนพิเศษ

8.6. แนวทางปฏิบัติของยา HAD ตองมีการติดสต๊ิกเกอร HAD ที่ขาดยาทุกขวด แตในยา Esmeron injection ซ่ึงเปน

ยา HAD ที่จายใหหนวยงานไมมีติดสต๊ิกเกอร HAD

กลุมงานเภสัชกรรม ทบทวนแนวทางการปฏิบัติของ HAD



แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา

(หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ)

ลําดับท่ี รายละเอียด สิ่งท่ีตองดําเนินการแกไข

9.1. เจาหนาท่ีในหนวยงานไมคุนเคยกับรายการยาดงักลาว ยา Esmolol injection เปนยาท่ีใชนอย

ในหนวยงาน ประกอบกับช่ือยาท่ีมีลักษณะเปนช่ือพองมองคลายกับ Esmeron injection คิดวา

เปนยาตัวเดียวกัน อาจจะเปลี่ยนบริษัทใหม 

หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ จากการประชุมของ PCT ศัลยกรรม และ 

แพทย CVT เสนอใหมีการสํารองยาในหนวยงานยา Esmolol injection

จํานวน 4 amp เน่ืองจากเปนยาเรงดวน ท่ีมีความจําเปนใชในการชวยชีวิต

ผูปวย

แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา

(ศูนยบริหารความเสี่ยง)

ลําดับท่ี สิ่งท่ีตองดําเนินการแกไข

10.1. เสนอหาแนวทางการตรวจสอบ (double check) ยาของเภสัชกรนอกเวลาราชการในชวงเวรดึก ท่ีมีเภสัชกร 1 คน เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 คน ปกติตองมี

เภสัชกร 2 คน ในการ double check เพ่ือจะไดมีความปลอดภัยในระบบการจัดยาและการจายยา

10.2 เสนอใหมีระบบ on Job training ในหองยาแตละหองกับบุคลากรท่ีมาอยูเวรหรือปฏิบัตงิานนอกเวลาราชการ โดยเฉพาะในประเด็นท่ีตองการเฝาระวังเปนพิเศษ



แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา

(กลุมงานเภสัชกรรม)

ลําดับ ส่ิงท่ีตองดําเนินการแกไข

11.1. เสนอวาขอรับไปพิจารณาและจะนําเสนอในกลุม PTC เนื่องจากการสํารองยาในหนวยงานมีความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ

บริหารยาได

11.2. การใหความรู (Knowledge management)  หรือประชาสัมพันธใหเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของรับทราบ เชน เปนยาท่ีใชนอยในหองยา, ชื่อยาท่ีมี

ลักษณะเปนชื่อพองมองคลาย หรือ กรณีท่ีมีการเปลี่ยนยาหรือเปลี่ยนบริษัท ท่ีทําใหรูปแบบยาเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม จะมีการแจงใน Line 

application ของกลุมยา IPD



แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา
(หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ)

ลําดับท่ี รายละเอียด ส่ิงท่ีตองดําเนินการแกไข

12.1. ขาดความตะหนักในการบริหารยา ไดแก สังเกตหรือสงสัยในรูปแบบของยาท่ี

แตกตางไปจากเดิม แต คิดวาเปลี่ยนบริษัทใหม

ในกรณีท่ีชื่อยาไมตรงกับคําสั่งการรักษาของแพทย หรือ มีขอสงสัย

เก่ียวกับยาหรือการใชยาใหปรึกษาเภสัชกรไดตลอด 24 ชั่วโมง

12.2. ขาดระบบการตรวจสอบ (double check) ในการบริหารยา ไดแก ขาดการ

ตรวจสอบ (double check)  กอนการบริหารยา และ การอานฉลากยาไมครบ หรือ 

ไมไดอาน generic name ของยา

1. การ Pre-administration ใหอาน generic name ของยา

แตละชนิด หรือ ในกรณีท่ีชื่อยาไมตรงกับคําสั่งการรักษา

ของแพทย ใหปรึกษาเภสัชกรไดตลอด 24 ชั่วโมง

2. การ double check ในการบริหารยาจะตองมีพยาบาลพ่ี

เลี้ยงเปน triple check ทุกครั้ง

แนวทางการแกไขจากการวิเคราะห และสรุปผลสาเหตุของปญหาของทีมผูรวมทํา RCA เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซ้ํา

(ฝายการพยาบาล)

ลําดับท่ี ส่ิงท่ีตองดําเนินการแกไข

13.1. เสนอใหปรึกษาเภสัชกรไดตลอด 24 ชั่วโมง เม่ือมีขอสงสัยหรือตองการสอบถามขอมูลเก่ียวกับการใชยา



สรุปผลการใชประโยชนจากโปรแกรม HRMS (ศูนยบริหารความเสี่ยง)

ประโยชน ปญหาและอุปสรรค
1. รายงานไดทุกที่ ทุกเวลา ผานทาง Web / Smart Phone 1. ข้ันตอนการรายงาน กรอกขอมูล และยืนยันขอมูลคอนขางยุงยาก

2. การทบทวนเหตุการณ RCA ไดงาย 2. ตองใช Internet ที่คอนขางเร็ว

3. งายตอการเรียกดูขอมูล สถิติตางๆ 3. Under report (ใชเปนกระดาษ)

4. เขาถึงการเช่ือมโยงการแกไขปญหาระหวางหนวยงานไดงาย -
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