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Communication

• ค ำวำ่ กำรส่ือสำร (communications) มีท่ีมำจำกรำกศพัท์ภำษำลำติน
วำ่ communis หมำยถึง ควำมเหมือนกนัหรือร่วมกนั กำรสื่อสำร 
(communication) หมำยถึงกระบวนการถ่ายทอดข่าวสาร ข้อมูล 
ความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สกึ ความคดิเหน็ ความต้องการจำกผู้สง่สำรโดย
ผ่ำนสื่อต่ำง ๆ ท่ีอาจเป็นการพูด การเขียน สญัลกัษณ์อ่ืนใด กำรแสดงหรือกำรจดั
กิจกรรมตำ่ง ๆ ไปยงัผู้ รับสำร ซึง่อำจจะใช้กระบวนกำรสื่อสำรท่ีแตกตำ่งกนัไปตำม
ควำมเหมำะสม หรือควำมจ ำเป็นของตนเองและคูส่ื่อสำร โดยมีวัตถุประสงค์ให้เกดิ
การรับรู้ร่วมกันและมีปฏกิริิยาตอบสนองต่อกัน บริบททำงกำรสื่อสำรท่ีเหมำะสม
เป็น ปัจจยัส ำคญัท่ีจะช่วยให้กำรส่ือสำรสมัฤทธ์ิผล 



Objective

1. เพื่อแจ้งให้ทรำบ (inform)

2. เพื่อสอนหรือให้กำรศกึษำ (teach or education)

3. เพื่อสร้ำงควำมพอใจหรือให้ควำมบนัเทิง (please of 

entertain)

4. เพื่อเสนอหรือชกัจงูใจ (Propose or persuade)

5. เพื่อเรียนรู้ (learn)

6. เพื่อกระท าหรือตัดสินใจ (dispose or decide)



Communication and Safe Care

• 60 % of medication errors are 
caused by mistakes in 
interpersonal communication1

• Poor coordination of care is the 
most common cause of 
adverse events triggering root 
cause analyses1

1Joint Commission Data



Magnitude of the Problem

• 1 person dies every 5-10 minutes due to 
harmful events in hospitals

• 70%  of these events is the result of 
breakdown in communication

–Where breakdowns occur: 

•Between patients and health-care 
providers

•Between health-care providers



Elements of Communication

Sender Receiver

Feedback

Message

•Between patients and health-care providers
•Between health-care providers



Between patients and health-care 
providers



Healthcare Communication

• Remember that in a 
healthcare setting, 
nonverbal cues are 
important elements of 
the communication 
model. 

• เห็นอะไรในภำพนี ้



Healthcare Information can be 
Subjective or Objective

• Subjective
– Cannot be seen or felt

– Often called symptoms

– Usually statements or complaints from the patient

– Use the patient’s exact words

• Objective
– Can be seen or measured

– Often called signs

– Information collected by the senses



Subjective Symptoms

My tummy 
hurts.

I don’t feel 
very good.

I think I’m 
gonna throw 

up.

It’s really 
sore on my 

chest.



Objective Signs of Illness

• Pulse rapid, irregular and thready

• Skin cold and clammy

• No respirations

• Lips cyanotic



เมื่อเราเป็นผูร้บัสารจากคนไข้

• Learn how to learn / listen

• หวัใจนักปราชญ์ : สุ  จ ิ ปุ  ลิ

 สตุะ Input รบัรู้ด้วยอายตนะ  ตาด ู หฟัูง  จมกูรบักล่ิน  

ล้ินรบัรส  กายสมัผสั + ใจเปิด/เชิงบวก
 จิตะ Process คิดด้วยสมองหรือจิตใจ  สงัเคราะห์

 ปจุฉา Feedback ตัง้ค าถาม,ข้อสงสยั,ข้อสงัเกต

 ลิขิต Output เขียน/จด/บนัทึก แล้วน าไปใช้/ประยกุต์

ฟังให้หมด จดให้มาก. ปากต้องไว ใจต้องคิด.
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“ท ำไมขำดนัด?”

ค ำพดูที่เรำใช้

มีผลตอ่ควำมรูส้ึกของผูป่้วยอยำ่งไร



We use communication to:

• Establish the HCW-patient relationship

• Exchange information with the patient/family

• Ensure accuracy in delivering the correct treatment 
regime

• Exchange information with other health-care 
providers

• Transfer responsibility of care

• Ensure accuracy in interpreting information

– These are areas for potential breakdown in 
communication for HCW



Connection Between Communication 
and Patient Safety

• Information is communicated between 
health-care team members for purposes of:

– Making clinical decisions

– Planning treatments

– Performing interventions

– Note:  The patient and family are the most 
important members of the health-care team!



• Every aspect of patient care requires high-
level communication competency to gather 
and interpret information about the patient

• When communication failures result in 
information that is incomplete or 
misinterpreted, patient harm will occur due to  
inappropriate or inadequate treatment

Connection Between Communication 
and Patient Safety



Rules for Effective Communication

Message must be clear

Sender must deliver message clearly and concisely

Receiver must be able to hear and receive the 
message

Receiver must be able to understand the message

Interruption or distractions must be avoided



Steps to Excellent 
Healthcare Communication

1 Clarify the problem & gather data

2 Concisely describe the problem

3 Actively listen to response

4 Assert concerns if needed



Feedback Methods

• Paraphrasing – reword the sender’s message 
and ask for confirmation.

• Dr. Smith: “I think Mrs. Jones needs more aggressive 
treatment for her anxiety.”

• Dr. Shevlin: “So you think we should order an 
antidepressant?”



Feedback Methods

• Reflecting – prompts the sender to add more 
detail to the original message.

• Dr. Smith: “I think Mrs. Jones needs more aggressive 
treatment for her anxiety.”

• Dr. Shevlin: “So you think we should order her 
medication, such as…?”



Feedback Methods

• Asking Questions – request clarification or 
more additional information.

• Dr. Smith: “I think Mrs. Jones needs more aggressive 
treatment for her anxiety.”

• Dr. Shevlin: “Why?  Is her current treatment not 
controlling her anxiety?”



Feedback Methods

• Requesting examples – examples can help 
explain or clarify meaning.

• Dr. Smith: “I think Mrs. Jones needs more aggressive 
treatment for her anxiety.”

• Dr. Shevlin: “What kind of treatment are you thinking 
about?”



Effective Communication

• Essential for real teamwork

• Essential for long term career 
satisfaction

• Essential for patient safety and quality 
care



Elements of Communication

Sender Receiver

Feedback

Message





New Patient Safety Goals 2015
P : Patient Care Processes

P 2: Communication

P 2.1: Effective Communication –SBAR

P 2.2: Communication during patient care handovers 
(High 5s / WHO PSS#3)

P 2.3: Communicating Critical Test Results (WHO PSS)

P 2.4: Verbal or Telephone Order / Communication (JC)

P 2.5: Abbreviations, acronyms, symbols, & dose 
designation

รายละเอียดเน้ือหาจะเปล่ียนไปเพ่ือการน าไปใช้จริง



การส่ือสารคือหวัใจส าคญัของการท างาน
เป็นทีม



communication



SBAR – What is it?

Situation

Background

Assessment

Recommendation

SBAR was introduced by the US Navy

Simple 
& 

Effective
เชือ่ม คลปิ

https://www.youtube.com/watch?v=h0Ol6CiJAZw


Check-back



Hand over-Hand off









Verbal Order
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What’s wrong with verbal orders?

• Verbal orders present more room for error than 
written or electronic orders

• Communication difficulties:

– Different accents, dialects, pronunciations

– Background noise, interruptions

– Unfamiliar drug names and terminology

• Adds more steps to prescribing and transcription 
processes  
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What’s wrong with verbal orders?

• Only record is in the minds of the people involved.

• Only the prescriber can verify that an order was 
heard correctly.  
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Nicoletta von Laue นักจิตวิทยาชาวแคนนาดาเล่าเร่ืองพยาบาลคนหน่ึง

“เธอคนนัน้ดแูลคนไข้มะเรง็ ท่ีต้องให้ยาเคมีสม า่เสมอ วนันัน้เป็นวนัรบั
ยาครัง้สดุท้าย ความสมัพนัธท่ี์ดีต่อกนัเพราะดแูลกนัมาตลอด เธอ
ท างานด้วยความเคยชินความจ า และความช านาญได้รบัค าสัง่จากหมอ
เป็น short massage เธอกไ็ปเตรียมยามาฉีด ความเป็นกนัเองความเคย
ชินและความสบายๆจาก short massage ท าให้เธอค านวณและให้ยากบั
ผูป่้วยมะเรง็ท่ีเธอรกัและเฝ้าดแูลมาอย่างดีเกินขนาดไปสองเท่าส่งผลให้
ผูป่้วยเสียชีวิต การฟ้องร้องไม่เกินขึน้เพราะสานสมัพนัธอ์นัดี แต่เธอ
กลายเป็น“second victims” เพราะความรกัความผกูพนัท่ีเธอมีกบัคนไข้ 
เพราะความง่ายความสบาย ความเคยชิน เธอรอดจากมมุมองคนไข้แต่
เธอไม่พ้นความรู้สึกท าร้ายตวัเอง เธอนอนไม่หลบั เธอไม่อยากท างาน 
เธอเสียใจ เธอรู้สึกผิด ส่ิงท่ีเกิดขึน้เธอบอกว่า “Do not leave me alone” 
เธอต้องการเพ่ือนต้องการท่ีปรึกษา ต้องการผูร้บัฟัง แต่ในความเป็นจริง
เราไม่มีระบบ ท่ีจะดแูล ความรู้สึกของคน 

Patient ไม่ Safety/Healthcare provider ไม่ safety 

“An appropriate culture and support 
structure are key”
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Types of problems reported 

• Wrong drug: verbal order for clonidine 
misheard as Klonopin

• Wrong dose: Toradol 15 mg misheard as 
50 mg

• Wrong lab results: Blood sugar misheard 
as 257 when it was 157, and patient 
received 6 units regular insulin instead of 2 
units.
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What can you do to prevent 
errors?

• JCAHO National 
Patient Safety Goal

• Read-back 
procedure

• Cincinnati Children’s 
Hospital reduced 
their errors with 
verbal orders from 
9% to zero by using 
the read-back. Source: Vossmeyer MT. 

Improving patient safety using a verbal order read back process. Pediatric 
Academic Societies Annual Meeting; 2006 Apr 29; San Francisco (CA).

WRITE it down

READ it back

get CONFIRMation
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What can you do to prevent 
errors?

• Discuss the indication for medication orders 

• Discuss allergies, lab values, diagnoses

• Express drug doses by unit of weight

• Record verbal orders directly onto an order 
sheet

• If you receive verbal orders via voice mail, 
contact the provider for read-back and 
confirmation
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What can you do to prevent 
errors?

• Prescriber review and verification

• Use only approved abbreviations

• Verbal orders for chemotherapy are unsafe



ต้องกล้า speak out
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SIMPLE 2015
PATIENT SAFETY GOALs





New Patient Safety Goals 2015
P : Patient Care Processes

P 2: Communication

P 2.1: Effective Communication –SBAR

P 2.2: Communication during patient care handovers 
(High 5s / WHO PSS#3)

P 2.3: Communicating Critical Test Results (WHO PSS)

P 2.4: Verbal or Telephone Order / Communication (JC)

P 2.5: Abbreviations, acronyms, symbols, & dose 
designation

รายละเอียดเน้ือหาจะเปล่ียนไปเพ่ือการน าไปใช้จริง



Thank you
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“ความปลอดภยัในผู้ป่วย ร่วมด้วยช่วยได้ทุกคน”


