
1. ช่ือเรื่อง  การปองกันการจัดยาผิด (Pre-Dispensing Error) ในกลุมยาช่ือพอง มองคลาย  
(Look Alike - Sound Alike; LASA) (The LASA Return 2016) 

 
2. หนวยงาน กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
 
3. รายช่ือผูจัดทํา  

1. ภก. ประยงค วุฒิพิทยามงคล เภสัชกรชํานาญการพิเศษ   คุณเอ้ือ 
2. ภญ. เพียงฤทัย พิพัฒนสิริ        เภสัชกรชํานาญการ    Facilitator 
3. ภญ. ภัทราวดี อําไพพันธุ เภสัชกรปฏิบัติการ   Facilitator 
4. ภญ. จิราพร แกวดี         เภสัชกร     Note taker 
5. นางสาวธัญญาภรณ พวงทอง   เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน  Note taker 
6. นายสุรพงษ หงษไทย            เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน   คุณกิจ 
7. นางจิตติมา รองอํ่า  เจาพนักงานเภสัชกรรมชํานาญงาน  คุณกิจ 
8. นางสายพิณ ทับแจง  เจาหนาท่ีหองยา    Note taker 
9. นายสมบูรณ เรืองฤทธิ์  เจาหนาท่ีหองยา    คุณกิจ 
10. นางอรุณรัตน เสาวรส เจาหนาท่ีหองยา     คุณกิจ 
11. นายธนกร นุชทรพัย  เจาหนาท่ีหองยา    คุณกิจ 

 
4. กระบวนการจัดการความรู 
4.1 การบงช้ีความรู (เหตุผลท่ีมา และความสําคัญ) 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ เม่ือวิเคราะหหาสาเหตุราก (Root cause analysis; RCA) 
ในกระบวนการท่ีเกิดภายในหนวยจายยาในสวนความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error) 
หรือการจัดยาผิดพบวาเกิดจาก ชื่อยาคลายกัน (sound alike) ยารูปแบบคลายกัน (look alike) ยาวางใกล
กัน อักษรตัวหนาเหมือนกัน ขนาดยาเทากัน ยามีหลายความแรง และความรอบคอบของเจาหนาท่ี 

จากหนังสือบูรณาการงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย เรื่อง การจัดการเชิงระบบ
ของยา LASA ไดกลาววา พบรายงานการศึกษา 1 ใน 4 ของความคลาดเคลื่อนทางยา มีสาเหตุจากความ
สับสนเรื่อง ชื่อยาท่ีคลายกัน และรอยละ 29 ของความคลาดเคลื่อนในการจายยามีสาเหตุจากยา กลุมชื่อพอง
มองคลาย ดังนั้นยาชื่อพองมองคลายจึงเปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
กระบวนการกอนการจายยา (การจัดยา) และการจายยา เปนเหตุใหผูปวยไดรับอันตรายจากการไดรับยาผิดได 
ดังนั้นทางกลุมงานเภสัชกรรมจึงทําการจัดการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันท่ีจะหาแนวทางปองกัน และจัดการ
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากลุม LASA เพ่ือใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง และเกิดความปลอดภัยจากการใช
ยา 

 
4.2 การสราง และแสวงหาความรู 

ความหมายของกลุมยาท่ีมีชื่อพอง มองคลาย หรือ Look Alike Sound Alike; LASA คือ ยาท่ีมีชื่อยา
ท้ังชื่อสามัญ (Generic name) และชื่อการคา (Brand name) คลายคลึงกัน รวมถึงยาท่ีมีลักษณะแผงยา 
amp ขวดยา รูปแบบคลายกัน ทําใหมีโอกาสในการจัดยา จายยา และบริหารยาใหผูรับบริการเกิดความ
คลาดเคลื่อนไดงาย  



การทบทวนการศึกษาของหนวยจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลตากสิน ไดดําเนินกิจกรมการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนกอนการจายยา และการจายยาในกลุมชื่อพอง มองคลาย (Look Alike – 
Sound Alike ; LASA) มีผลการศึกษาสรุปไดดังนี้ ขอมูลเดือนตุลาคม 2552- กันยายน 2553 หนวยงานผูปวย
ในโรงพยาบาลตากสิน พบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการมีสาเหตุมาจากยาชื่อพองมองคลาย 
จํานวน 294 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 2.23 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) และความคลาด
เคลื่อนในการจายยาท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายจํานวน 42 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 0.32 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยเปนความรุนแรงระดับ D จํานวน 5 ครั้ง จึงนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหา
สาเหตุ และแนวทางปองกันแกไข ตลอดจนสรางกิจกรรมเชิงรุกในการกระตุนเจาหนาท่ีใหมีความตื่นตัวในการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนท่ีอาจเกิดข้ึน หลังจากดําเนินการแกไข และทํากิจกรรมเชิงรุกในเดือนตุลาคม 2553 
–กันยายน 2554 พบวา ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการมีสาเหตุมาจากยาชื่อพองมองคลาย 
จํานวน 205 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 1.58 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) และความคลาด
เคลื่อนในการจายยาท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายจํานวน 33 ครั้ง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 0.25 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยเปนความรุนแรงระดับ D จํานวน 1 ครั้ง นอกจากนี้ ความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการกอนการจายยาของคูยาชื่อพองมองคลายท่ีเฝาระวังจํานวน 10 คู ลดลง 8 คู และเพ่ิมข้ึน 2 คู 
โดยคูยาท่ีมีอุบัติการณความคลาดเคลื่อนเพ่ิมข้ึนจะทําการปรับกระบวนการ และเฝาระวังตอไป 

ทางกลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 ไดเคยมีการดําเนินกิจกรรมการ
ปองกันการจัดยาผิดในกลุมชื่อพองมองคลายในป 2549 แลว โดยมีการดําเนินการจัดทําสมุดบันทึกความ
คลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดท่ีงายตอการบันทึกขอมูล การติดสัญลักษณท่ีชั้นวางคูยาท่ีมีการจัดผิดบอย การ
เปลี่ยนตําแหนงท่ีวางยาสําหรับยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันใหอยูหางกัน การกําหนดใหผูจัดยามีการตรวจสอบ
ความถูกตองของรายการยาท่ีจัดทุกครั้ง พรอมลงชื่อผูจัดยา การกําหนดใหมีการตรวจสอบซํ้า (Double 
Check) กอนสงมอบใหแกเภสัชกรผูจายยา สรุปคูยาท่ีมีการจัดผิดบอยรายเดือนพรอมกระตุนเตือนเพ่ือใหเกิด
ความตระหนักในการปองกันจัดยาผิด การทําขอมูลแจงใหผูปฏิบัติงานทราบเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 

และในป 2550 ไดมีการดําเนินกิจกรรมเพ่ิมเติม ไดแก การกําหนดข้ันตอนในการจัดยา การเปลี่ยน
บริษัทท่ีซ้ือยา เพ่ือเปลี่ยนรูปแบบยาใหมีภาชนะบรรจุแตกตางกัน จัดทํา List รายการยาในกลุมชื่อพอง – มอง
คลายการจัดทําบันทึกขอความแจงกรณีมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 

โดยผลลัพธในการดําเนินการในป 2550 พบวา จํานวนครั้งของการจัดยาในกลุมชื่อพองมองคลายผิด  
กอนการดําเนินการในเดือนตุลาคม 2549 – พฤษภาคม 2550 = 6, 8, 13, 8, 7, 13, 10, 8 ครั้งตามลําดับ 
และหลังดําเนินกิจกรรมในเดือนมิถุนายน 2550 – สิงหาคม 2550 = 4, 5, 4 ครั้งตามลําดับ   
 
4.3 การจัดการความรูใหเปนระบบ 

1. ทบทวนรายการยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนท่ีมีสาเหตุมาจาก ชื่อพอง มองคลาย ในลักษณะตาง ๆ 
2. กําหนดบัญชีรายการยา ชื่อพอง – มองคลาย ท่ีมีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนสูง หรือเปนคูยาท่ีมี

ความสําคัญ นําไปสูอันตรายจากความคลาดเคลื่อนของยานั้น 
3. รวบรวมแนวทางการจัดการ แกไขยากกลุมชื่อพอง (Sound Alike) เชน การแยกคําเวนวรรค การใช 

tall man letter เพ่ือใหอานชื่อยางาย เปนท่ีสังเกตไดงายข้ึน 
4. รวบรวมแนวทางการจัดการ แกไขยากลุมมองคลาย (Look Alike) เชน การยายท่ีวางยา การเปลี่ยน

บริษัทซ้ือยาเพ่ือใหแผงยาแตกตางกัน 
 



5. วัตถุประสงคของการจัดการความรู 
1. เจาหนาท่ีในหองยามีความรูเรื่องความหมาย และแนวทางการจัดการยากลุม LASA  
2. การจัดยาผิดในยากลุม LASA คูยาท่ีกําหนดลดลง 

 
6. กระบวนการจัดการความรู 
การแบงปนแลกเปลี่ยนเรียนรู 

 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 1  
การปองกันการจัดยาผิดในกลุม ช่ือพอง มองคลาย (Look Alike Sound Alike) 2558 

กลุมงานเภสัชกรรมไดดําเนินกิจกรรมการปองกันการจัดยาผิดในกลุมยา LASA ในปงบประมาณ 
2549 และ 2550 แตเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงรายการยา และรูปแบบของยาหลายรายการทางกลุมงาน
เภสัชกรรมจึงไดดําเนินการปรับปรุง และทบทวนรายการยากลุม LASA เพ่ือแกไข และปองกันการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดของยาในกลุมนี้ โดยดําเนินการดังนี้ 

1. การจัดทําสมุดบันทึกความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผิด พรอมลงชื่อเพ่ือใหการทบทวนถึงสาเหตุ
ในการจัดยาผิดเกิดจาก LASA หรือไม 

2. การเปลี่ยนตําแหนงท่ีวางยา / ภาชนะบรรจุยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันใหอยูหางกัน 
3. กําหนดใหผูจัดยามีการตรวจสอบความถูกตอง (double check) ของรายการยาท่ีจัดทุกครั้ง 

รวมถึงการตรวจสอบความถูกตองของชื่อยา ขนาดยา รูปแบบ จํานวน ในทุกข้ันตอนต้ังแตการ
อานชื่อยาในใบสั่งยา การหยิบยาจากชั้นวางยา การติดฉลากยา พรอมลงชื่อผูจัดยา กอนสงมอบ
ใหเจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 

4. กําหนดใหมีเจาหนาท่ีตรวจสอบความถูกตองของยาท่ีตัดเสร็จแลว (double check) กอนสงมอบ
ใหเภสัชกรจายยา 

5. สรุปคูยาท่ีมีการจัดผิดบอยรายเดือน พรอมกระตุนเตือนเพ่ือเกิดความตระหนักในการปองกันการ
จัดยาผิด 

6. การจัดทําบันทึกขอความแจงใหผูปฏิบัติงานทุกหนวยงานทราบเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา 
7. การจัดทํารายการยาในกลุม LASA ท่ีมีโอกาสจะเกิดความคลาดเคลื่อน แบงเปน 2 ประเภท แลว

นํามาวิเคราะหเพ่ือวางแนวทางปรับปรุงระบบท่ีเก่ียวของเพ่ือปองกันการจัดยาผิด ไดแก 
7.1 ช่ือพอง (Sound Alike) แบงออกเปน 3 ประเภท ไดแก 

7.1.1 ยาท่ีมีหลายความแรง (More Strength) จํานวน 17 รายการ  
7.1.2 กลุมยาท่ีมีหลายรูปแบบยา จํานวน 35 รายการ  
7.1.3 กลุมยาอ่ืนๆ ท่ีมีชื่อยาคลายกัน (Sound Alike) จํานวน 25 รายการ  
มีการดําเนินการปรับแกไข ดังนี้ 

1) การเปลี่ยนปายชื่อท่ีชั้นวางยา โดยเปลี่ยนสีขนาด แตละขนาดใหแตกตางกัน 
2) จัดวางใหแยกชั้นกัน และหางจากกัน 
3) เปลี่ยนชื่อในใบสั่งยา หรือชื่อฉลากยา โดยให ขนาดความแรงของยาข้ึนนําหนาชื่อ

ยา 
4) การติดฉลากยาใหติดฉลากใหสามารถตรวจสอบชื่อยา และความแรงของยาได

ชัดเจนดวย 
5) กําหนดใหติดฉลากยาท่ีขวดยาน้ําทุกรายการ (ไมใหติดท่ีกลองยา) 



7.2 มองคลาย (Look Alike) จํานวน 15 รายการ มีการปรบัปรุงโดย 
1) จัดวางใหแยกชั้นกัน และหางจากกัน 
2) เปลี่ยนบริษัทท่ีซ้ือยา เพ่ือเปลี่ยนรูปแบบ 

7.3 กําหนดจํานวนยาของรายการยาแบงบรรจุ (Pre-pack) และทําปายชื่อยาบอกจํานวน 10 
รายการ 

 
รูปท่ี 1 ตัวอยางตารางสรุปการทบทวนการจัดการยากลุม LASA 

 
 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 2  

การปองกันการจัดยาผิดในกลุม ช่ือพอง มองคลาย (Look Alike Sound Alike) 2558 
กรณีช่ือยาคลายกัน (Sound Alike; SA) การมองคลาย (Look Alike; LA) มีหลายแนวทางใน

การแกไข ปองกันการจัดยาผิด คือ  
 ช้ีแจงขอมูลรูปแบบยา โดยมีการทบทวนสมํ่าเสมอ  

 อบรม ฟนฟูความรูดานยาใหเจาหนาท่ี 

 จัดระบบหมุนเวียนผูจัดยาผูปวยใน ทุกเดือน 

 ทบทวน กําหนดลําดับวิธีการจัดยา วิธีการอานคําส่ังใชยา 

 เปล่ียนบริษัทผูจําหนายยา เพ่ือใหบรรจุภัณฑแตกตางกัน  

 เปล่ียนยายช้ันท่ีวางใหหางกัน 

 



 

 

 
รูปท่ี 2 ตัวอยางการเปล่ียนช่ือยาในกลุม LASA 

 
 การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 3 วันท่ี 4 พฤษภาคม 2559  

1. คูยาท่ีจัดผิด เม่ือป 2558 จํานวน 23 คู มาเปนคูยา LASA ท่ีเฝาระวัง 
2. คูยา LASA ใหม เชน ยาใหม และยาท่ีเปล่ียนรูปแบบ ท่ีเฝาระวังการจัดยาผิด 
3. การประชุมรวมกันในการกําหนดคูยา LASA  
4. ทบทวน LASA ใหเปนปจจุบันในการประชุมประจําหองทุกสัปดาห 
5. การบันทึกขอมูลในกิจกรรมทบทวนความคลาดเคล่ือนการจัดยา (pre – dispensing error) ของ

หองยารายเดือน ใหบันทึกจํานวน และลักษณะเหตุการณวาเกิด ME จากยาในกลุม LASA  



 
รูปท่ี 3 ตัวอยางกิจกรรมทบทวนความคลาดเคล่ือนการจัดยารายเดือน 

 
6. ยาใหม ยาเปลี่ยนรูปแบบ เปลี่ยนบริษัท ดําเนินการแจงเจาหนาท่ีทุกคนในหองยาทราบ โดยมีการ

ประชุม morning talk เปนประจําอยางนอยทุกสัปดาห พรอมกับมีการทดสอบความรูเรื่องยาในเจาหนาท่ีหอง
ยาเรื่องการจัดการยา LASA พรอมยกตัวอยางการดําเนินการแกไขใหเกิดความแตกตางกันของยาท่ีคลายกันใน
หนวยงาน 

7. จัดทําการจับคูยา LASA ใหมในเชิงรุกวา มีชื่อยา หรือรูปแบบคลายกับยาท่ีมีอยูในโรงพยาบาล 

 
รูปท่ี 4 ตัวอยางการจัดการแกไขชื่อยาใหมในเชิงรุก กอนการเกิดความคลาดเคลื่อน 

 
7) การประมวลผล/กล่ันกรอง/เรียนรู/วิเคราะหขอมูล  
แนวทางการจัดการกลุมยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การทบทวนรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาการจัดยาผิด ประจําเดือนรวมกันในหนวยงานหองยา 
- ติดประกาศรายชื่อคูยา LASA ท่ีดําเนินการแกไขท่ีบอรดประจําหนวยงาน 
- เก็บขอมูลในแฟมกิจกรรมการทบทวนความคลาดเคลื่อนรายเดือนภายในหนวยงาน พรอมระบุรูปแบบ
การเกิด ME และการแกไขปรับปรุงตามขอตกลง 

 
 



ผลการจัดการความรู 
1. การทดสอบความรูดานยา เรื่อง กลุมยา ชื่อพองมองคลาย ของเจาหนาท่ีในหองยา 

 
กราฟท่ี 1 สรุปผลการจัดการทดสอบความรูดานยา 

 
2. ผลการติดตามการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ME) ในกลุมยา LASA ท่ีกําหนด 

 

 
กราฟท่ี 2 สรุปผลการจัดการความรูการจัดยาผิด (pre - dispensing error) ในกลุม LASA 

 
8.การนําไปใช การเผยแพร การตอยอดความรู 
 การนําไปใช 

1. เจาหนาท่ีผูปฏิบัติมีความรู ความเขาใจถึงความหมาย ความสําคัญของการจัดการยากลุม LASA 
2. เกิดแนวทางการจัดการยากลุม LASA ท่ีเปนระบบ ท่ีเหมาะสม สอดคลองกับรูปแบบของการ

ปฏิบัติงานในหนวยงาน 
3. เกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยากลุม LASA ลดลง 
4. ผูปวยไดรับยาอยางถูกตอง และปลอดภัย 
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หรือ มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน

จํานวนคูยา LASA ท่ีติดตามจํานวน 23 คู ป 2558 เทียบกับป 2559 (ต.ค.58-มี.ค.59)



 การเขาถึง และการเผยแพร 
- DriveK: KM/การจัดการความรู2559/เภสัชกรรม และ Facebook: KM – ศอ.3 นครสวรรค 
- แฟมรายงานกิจกรรมทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยารายเดือนของกลุมงานเภสัชกรรม 
- LINE กลุมของหนวยงาน หองยา03  
- บอรดชี้แจงขอตกลง การเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา และบอรดแสดงผลงานการจัดการความรู LASA 

 
รูปท่ี 5 บอรดแสดงผลงานการจัดการความรู LASA ภายในหองยา 

 
 การพัฒนาตอยอดความรู  
1. การนําเสนอเพ่ิมเติมในรูปแบบงานประจําสูงานวิจัย (R2R) เพ่ือใหมีการติดตามวิเคราะหผลการ

ดําเนินงานอยางเปนระบบ 
2. การนําระบบการจัดการยาชื่อพองมองคลาย (LASA) ไปใชในการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาใน

ข้ึนตอนของระบบจัดการยาอ่ืน ๆ และเกิดการจัดการดวยสหวิชาชีพ เชน การสั่งใชยาโดยแพทย การ
บริหารยาโดยพยาบาล เปนตน 
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