
1. ช่ือเรื่อง  การปองกันการจัดยาผิด (Pre-Dispensing Error) ในกลุมยาช่ือพอง มองคลาย  
(Look Alike - Sound Alike; LASA) (The LASA Return 2016) 

 
2. หนวยงาน กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
 
3. รายช่ือผูจัดทํา  

1. ภก. ประยงค วุฒิพิทยามงคล เภสัชกรชํานาญการพิเศษ   คุณเอ้ือ 
2. ภญ. เพียงฤทัย พิพัฒนสิริ        เภสัชกรชํานาญการ    Facilitator 
3. ภญ. ภัทราวดี อําไพพันธุ เภสัชกรปฏิบัติการ   Facilitator 
4. ภญ. จิราพร แกวดี         เภสัชกร     Note taker 
5. นางสาวธัญญาภรณ พวงทอง   เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน  Note taker 
6. นายสุรพงษ หงษไทย            เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน   คุณกิจ 
7. นางจิตติมา รองอํ่า  เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน  คุณกิจ 
8. นางสายพิณ ทับแจง  เจาหนาท่ีหองยา    Note taker 
9. นายสมบูรณ เรืองฤทธิ์  เจาหนาท่ีหองยา    คุณกิจ 
10. นางอรุณรัตน เสาวรส เจาหนาท่ีหองยา     คุณกิจ 
11. นายธนกร นุชทรพัย  เจาหนาท่ีหองยา    คุณกิจ 

 
4. กระบวนการจัดการความรู 
4.1 การบงช้ีความรู (เหตุผลท่ีมา และความสําคัญ) 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ เม่ือวิเคราะหหาสาเหตุราก (Root cause analysis; RCA) 
ในกระบวนการท่ีเกิดภายในหนวยจายยาในสวนความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error) 
หรือการจัดยาผิดพบวาเกิดจาก ชื่อยาคลายกัน (sound alike) ยารูปแบบคลายกัน (look alike) ยาวางใกล
กัน อักษรตัวหนาเหมือนกัน ขนาดยาเทากัน ยามีหลายความแรง และความรอบคอบของเจาหนาท่ี 

จากหนังสือบูรณาการงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย เรื่อง การจัดการเชิงระบบ
ของยา LASA ไดกลาววา พบรายงานการศึกษา 1 ใน 4 ของความคลาดเคลื่อนทางยา มีสาเหตุจากความ
สับสนเรื่อง ชื่อยาท่ีคลายกัน และรอยละ 29 ของความคลาดเคลื่อนในการจายยามีสาเหตุจากยา กลุมชื่อพอง
มองคลาย ดังนั้นยาชื่อพองมองคลายจึงเปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
กระบวนการกอนการจายยา (การจัดยา) และการจายยา เปนเหตุใหผูปวยไดรับอันตรายจากการไดรับยาผิดได 
ดังนั้นทางกลุมงานเภสัชกรรมจึงทําการจัดการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันท่ีจะหาแนวทางปองกัน และจัดการ
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากลุม LASA เพ่ือใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง และเกิดความปลอดภัยจากการใช
ยา 

 
4.2 การสราง และแสวงหาความรู 

ความหมายของกลุมยาท่ีมีชื่อพอง มองคลาย หรือ Look Alike Sound Alike; LASA คือ ยาท่ีมีชื่อยา
ท้ังชื่อสามัญ (Generic name) และชื่อการคา (Brand name) คลายคลึงกัน รวมถึงยาท่ีมีลักษณะแผงยา 
amp ขวดยา รูปแบบคลายกัน ทําใหมีโอกาสในการจัดยา จายยา และบริหารยาใหผูรับบริการเกิดความ
คลาดเคลื่อนไดงาย  



การทบทวนการศึกษาของหนวยจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลตากสิน ไดดําเนินกิจกรมการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนกอนการจายยา และการจายยาในกลุมชื่อพอง มองคลาย (Look Alike – 
Sound Alike ; LASA) มีผลการศึกษาสรุปไดดังนี้ ขอมูลเดือนตุลาคม 2552- กันยายน 2553 หนวยงานผูปวย
ในโรงพยาบาลตากสิน พบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการมีสาเหตุมาจากยาชื่อพองมองคลาย 
จํานวน 294 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 2.23 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) และความคลาด
เคลื่อนในการจายยาท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายจํานวน 42 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 0.32 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยเปนความรุนแรงระดับ D จํานวน 5 ครั้ง จึงนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหา
สาเหตุ และแนวทางปองกันแกไข ตลอดจนสรางกิจกรรมเชิงรุกในการกระตุนเจาหนาท่ีใหมีความตื่นตัวในการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนท่ีอาจเกิดข้ึน หลังจากดําเนินการแกไข และทํากิจกรรมเชิงรุกในเดือนตุลาคม 2553 
–กันยายน 2554 พบวา ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการมีสาเหตุมาจากยาชื่อพองมองคลาย 
จํานวน 205 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 1.58 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) และความคลาด
เคลื่อนในการจายยาท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายจํานวน 33 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 0.25 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยเปนความรุนแรงระดับ D จํานวน 1 ครั้ง นอกจากนี้ ความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการกอนการจายยาของคูยาชื่อพองมองคลายท่ีเฝาระวังจํานวน 10 คู ลดลง 8 คู และเพ่ิมข้ึน 2 คู 
โดยคูยาท่ีมีอุบัติการณความคลาดเคลื่อนเพ่ิมข้ึนจะทําการปรับกระบวนการ และเฝาระวังตอไป 

ทางกลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 ไดเคยมีการดําเนินกิจกรรมการ
ปองกันการจัดยาผิดในกลุมชื่อพองมองคลายในป 2549 แลว โดยมีการดําเนินการจัดทําสมุดบันทึกความ
คลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดท่ีงายตอการบันทึกขอมูล การติดสัญลักษณท่ีชั้นวางคูยาท่ีมีการจัดผิดบอย การ
เปลี่ยนตําแหนงท่ีวางยาสําหรับยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันใหอยูหางกัน การกําหนดใหผูจัดยามีการตรวจสอบ
ความถูกตองของรายการยาท่ีจัดทุกครั้ง พรอมลงชื่อผูจัดยา การกําหนดใหมีการตรวจสอบซํ้า (Double 
Check) กอนสงมอบใหแกเภสัชกรผูจายยา สรุปคูยาท่ีมีการจัดผิดบอยรายเดือนพรอมกระตุนเตือนเพ่ือใหเกิด
ความตระหนักในการปองกันจัดยาผิด การทําขอมูลแจงใหผูปฏิบัติงานทราบเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 

และในป 2550 ไดมีการดําเนินกิจกรรมเพ่ิมเติม ไดแก การกําหนดข้ันตอนในการจัดยา การเปลี่ยน
บริษัทท่ีซ้ือยา เพ่ือเปลี่ยนรูปแบบยาใหมีภาชนะบรรจุแตกตางกัน จัดทํา List รายการยาในกลุมชื่อพอง – มอง
คลายการจัดทําบันทึกขอความแจงกรณีมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 

โดยผลลัพธในการดําเนินการในป 2550 พบวา จํานวนครั้งของการจัดยาในกลุมชื่อพองมองคลายผิด  
กอนการดําเนินการในเดือนตุลาคม 2549 – พฤษภาคม 2550 = 6, 8, 13, 8, 7, 13, 10, 8 ครั้งตามลําดับ 
และหลังดําเนินกิจกรรมในเดือนมิถุนายน 2550 – สิงหาคม 2550 = 4, 5, 4 ครั้งตามลําดับ   
 
4.3 การจัดการความรูใหเปนระบบ 

1. ทบทวนรายการยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนท่ีมีสาเหตุมาจาก ชื่อพอง มองคลาย ในลักษณะตาง ๆ 
2. กําหนดบัญชีรายการยา ชื่อพอง – มองคลาย ท่ีมีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนสูง หรือเปนคูยาท่ีมี

ความสําคัญ นําไปสูอันตรายจากความคลาดเคลื่อนของยานั้น 
3. รวบรวมแนวทางการจัดการ แกไขยากกลุมชื่อพอง (Sound Alike) เชน การแยกคําเวนวรรค การใช 

tall man letter เพ่ือใหอานชื่อยางาย เปนท่ีสังเกตไดงายข้ึน 
4. รวบรวมแนวทางการจัดการ แกไขยากลุมมองคลาย (Look Alike) เชน การยายท่ีวางยา การเปลี่ยน

บริษัทซ้ือยาเพ่ือใหแผงยาแตกตางกัน 
 



5. วัตถุประสงคของการจัดการความรู 
1. เจาหนาท่ีในหองยามีความรูเรื่องความหมาย และแนวทางการจัดการยากลุม LASA  
2. การจัดยาผิดในยากลุม LASA คูยาท่ีกําหนดลดลง 

 
6. กระบวนการจัดการความรู 
การแบงปนแลกเปลี่ยนเรียนรู 

 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 1  
การปองกันการจัดยาผิดในกลุม ช่ือพอง มองคลาย (Look Alike Sound Alike) 2558 

กลุมงานเภสัชกรรมไดดําเนินกิจกรรมการปองกันการจัดยาผิดในกลุมยา LASA ในปงบประมาณ 
2549 และ 2550 แตเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงรายการยา และรูปแบบของยาหลายรายการทางกลุมงาน
เภสัชกรรมจึงไดดําเนินการปรับปรุง และทบทวนรายการยากลุม LASA เพ่ือแกไข และปองกันการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดของยาในกลุมนี้ โดยดําเนินการดังนี้ 

1. การจัดทําสมุดบันทึกความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผิด พรอมลงชื่อเพ่ือใหการทบทวนถึงสาเหตุ
ในการจัดยาผิดเกิดจาก LASA หรือไม 

2. การเปลี่ยนตําแหนงท่ีวางยา / ภาชนะบรรจุยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันใหอยูหางกัน 
3. กําหนดใหผูจัดยามีการตรวจสอบความถูกตอง (double check) ของรายการยาท่ีจัดทุกครั้ง 

รวมถึงการตรวจสอบความถูกตองของชื่อยา ขนาดยา รูปแบบ จํานวน ในทุกข้ันตอนต้ังแตการ
อานชื่อยาในใบสั่งยา การหยิบยาจากชั้นวางยา การติดฉลากยา พรอมลงชื่อผูจัดยา กอนสงมอบ
ใหเจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 

4. กําหนดใหมีเจาหนาท่ีตรวจสอบความถูกตองของยาท่ีตัดเสร็จแลว (double check) กอนสงมอบ
ใหเภสัชกรจายยา 

5. สรุปคูยาท่ีมีการจัดผิดบอยรายเดือน พรอมกระตุนเตือนเพ่ือเกิดความตระหนักในการปองกันการ
จัดยาผิด 

6. การจัดทําบันทึกขอความแจงใหผูปฏิบัติงานทุกหนวยงานทราบเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 
7. การจัดทํารายการยาในกลุม LASA ท่ีมีโอกาสจะเกิดความคลาดเคลื่อน แบงเปน 2 ประเภท แลว

นํามาวิเคราะหเพ่ือวางแนวทางปรับปรุงระบบท่ีเก่ียวของเพ่ือปองกันการจัดยาผิด ไดแก 
7.1 ช่ือพอง (Sound Alike) แบงออกเปน 3 ประเภท ไดแก 

7.1.1 ยาท่ีมีหลายความแรง (More Strength) จํานวน 17 รายการ  
7.1.2 กลุมยาท่ีมีหลายรูปแบบยา จํานวน 35 รายการ  
7.1.3 กลุมยาอ่ืนๆ ท่ีมีชื่อยาคลายกัน (Sound Alike) จํานวน 25 รายการ  
มีการดําเนินการปรับแกไข ดังนี้ 

1) การเปลี่ยนปายชื่อท่ีชั้นวางยา โดยเปลี่ยนสีขนาด แตละขนาดใหแตกตางกัน 
2) จัดวางใหแยกชั้นกัน และหางจากกัน 
3) เปลี่ยนชื่อในใบสั่งยา หรือชื่อฉลากยา โดยให ขนาดความแรงของยาข้ึนนําหนาชื่อ

ยา 
4) การติดฉลากยาใหติดฉลากใหสามารถตรวจสอบชื่อยา และความแรงของยาได

ชัดเจนดวย 
5) กําหนดใหติดฉลากยาท่ีขวดยาน้ําทุกรายการ (ไมใหติดท่ีกลองยา) 



7.2 มองคลาย (Look Alike) จํานวน 15 รายการ มีการปรบัปรุงโดย 
1) จัดวางใหแยกชั้นกัน และหางจากกัน 
2) เปลี่ยนบริษัทท่ีซ้ือยา เพ่ือเปลี่ยนรูปแบบ 

7.3 กําหนดจํานวนยาของรายการยาแบงบรรจุ (Pre-pack) และทําปายชื่อยาบอกจํานวน 10 
รายการ 

 
รูปท่ี 1 ตัวอยางตารางสรุปการทบทวนการจัดการยากลุม LASA 

 
 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 2  

การปองกันการจัดยาผิดในกลุม ช่ือพอง มองคลาย (Look Alike Sound Alike) 2558 
กรณีช่ือยาคลายกัน (Sound Alike; SA) การมองคลาย (Look Alike; LA) มีหลายแนวทางใน

การแกไข ปองกันการจัดยาผิด คือ  
 ช้ีแจงขอมูลรูปแบบยา โดยมีการทบทวนสมํ่าเสมอ  

 อบรม ฟนฟูความรูดานยาใหเจาหนาท่ี 

 จัดระบบหมุนเวียนผูจัดยาผูปวยใน ทุกเดือน 

 ทบทวน กําหนดลําดับวิธีการจัดยา วิธีการอานคําส่ังใชยา 

 เปล่ียนบริษัทผูจําหนายยา เพ่ือใหบรรจุภัณฑแตกตางกัน  

 เปล่ียนยายช้ันท่ีวางใหหางกัน 

 



 

 

 
รูปท่ี 2 ตัวอยางการเปล่ียนช่ือยาในกลุม LASA 

 
 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 3 วันท่ี 4 พฤษภาคม 2559  

1. คูยาท่ีจัดผิด เม่ือป 2558 จํานวน 23 คู มาเปนคูยา LASA ท่ีเฝาระวัง 
2. คูยา LASA ใหม เชน ยาใหม และยาท่ีเปล่ียนรูปแบบ ท่ีเฝาระวังการจัดยาผิด 
3. การประชุมรวมกันในการกําหนดคูยา LASA  
4. ทบทวน LASA ใหเปนปจจุบันในการประชุมประจําหองทุกสัปดาห 
5. การบันทึกขอมูลในกิจกรรมทบทวนความคลาดเคล่ือนการจัดยา (pre – dispensing error) ของ

หองยารายเดือน ใหบันทึกจํานวน และลักษณะเหตุการณวาเกิด ME จากยาในกลุม LASA  



 
รูปท่ี 3 ตัวอยางกิจกรรมทบทวนความคลาดเคล่ือนการจัดยารายเดือน 

 
6. ยาใหม ยาเปลี่ยนรูปแบบ เปลี่ยนบริษัท ดําเนินการแจงเจาหนาท่ีทุกคนในหองยาทราบ โดยมีการ

ประชุม morning talk เปนประจําอยางนอยทุกสัปดาห พรอมกับมีการทดสอบความรูเรื่องยาในเจาหนาท่ีหอง
ยาเรื่องการจัดการยา LASA พรอมยกตัวอยางการดําเนินการแกไขใหเกิดความแตกตางกันของยาท่ีคลายกันใน
หนวยงาน 

7. จัดทําการจับคูยา LASA ใหมในเชิงรุกวา มีชื่อยา หรือรูปแบบคลายกับยาท่ีมีอยูในโรงพยาบาล 

 
รูปท่ี 4 ตัวอยางการจัดการแกไขชื่อยาใหมในเชิงรุก กอนการเกิดความคลาดเคลื่อน 

 
7) การประมวลผล/กล่ันกรอง/เรียนรู/วิเคราะหขอมูล  
แนวทางการจัดการกลุมยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การทบทวนรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาการจัดยาผิด ประจําเดือนรวมกันในหนวยงานหองยา 
- ติดประกาศรายชื่อคูยา LASA ท่ีดําเนินการแกไขท่ีบอรดประจําหนวยงาน 
- เก็บขอมูลในแฟมกิจกรรมการทบทวนความคลาดเคลื่อนรายเดือนภายในหนวยงาน พรอมระบุรูปแบบ
การเกิด ME และการแกไขปรับปรุงตามขอตกลง 

 
 



ผลการจัดการความรู 
1. การทดสอบความรูดานยา เรื่อง กลุมยา ชื่อพองมองคลาย ของเจาหนาท่ีในหองยา 

 
กราฟท่ี 1 สรุปผลการจัดการทดสอบความรูดานยา 

 
2. ผลการติดตามการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ME) ในกลุมยา LASA ท่ีกําหนด 

 

 
กราฟท่ี 2 สรุปผลการจัดการความรูการจัดยาผิด (pre - dispensing error) ในกลุม LASA 

 
8.การนําไปใช การเผยแพร การตอยอดความรู 
 การนําไปใช 

1. เจาหนาท่ีผูปฏิบัติมีความรู ความเขาใจถึงความหมาย ความสําคัญของการจัดการยากลุม LASA 
2. เกิดแนวทางการจัดการยากลุม LASA ท่ีเปนระบบ ท่ีเหมาะสม สอดคลองกับรูปแบบของการ

ปฏิบัติงานในหนวยงาน 
3. เกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยากลุม LASA ลดลง 
4. ผูปวยไดรับยาอยางถูกตอง และปลอดภัย 
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จํานวนคูยา LASA ท่ีติดตามจํานวน 23 คู ป 2558 เทียบกับป 2559 (ต.ค.58-มี.ค.59)



 การเขาถึง และการเผยแพร 
- DriveK: KM/การจัดการความรู2559/เภสัชกรรม และ Facebook: KM – ศอ.3 นครสวรรค 
- แฟมรายงานกิจกรรมทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยารายเดือนของกลุมงานเภสัชกรรม 
- LINE กลุมของหนวยงาน หองยา03  
- บอรดชี้แจงขอตกลง การเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา และบอรดแสดงผลงานการจัดการความรู LASA 

 
รูปท่ี 5 บอรดแสดงผลงานการจัดการความรู LASA ภายในหองยา 

 
 การพัฒนาตอยอดความรู  
1. การนําเสนอเพ่ิมเติมในรูปแบบงานประจําสูงานวิจัย (R2R) เพ่ือใหมีการติดตามวิเคราะหผลการ

ดําเนินงานอยางเปนระบบ 
2. การนําระบบการจัดการยาชื่อพองมองคลาย (LASA) ไปใชในการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาใน

ข้ึนตอนของระบบจัดการยาอ่ืน ๆ และเกิดการจัดการดวยสหวิชาชีพ เชน การสั่งใชยาโดยแพทย การ
บริหารยาโดยพยาบาล เปนตน 
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