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หลักสูตรและเกณฑ์การฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
เพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญ 

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พ.ศ. ๒๕๖๓ 

๑. ชื่อหลักสูตร 
ภาษาไทย หลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านเพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ภาษาอังกฤษ  Residency Training in Colon and Rectal Surgery 

๒. ชื่อวุฒิบัตร 
ชื่อเต็ม 
ภาษาไทย วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตร์

ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก  
ภาษาอังกฤษ  Diploma of the Thai Board of Colon and Rectal Surgery 
ชื่อย่อ 
ภาษาไทย วว. ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ภาษาอังกฤษ Dip. Thai Board of Colon and Rectal Surgery 

๓. หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โดยมีคณะกรรมการฝึกอบรมเป็นผู้ด าเนินงาน (ภาคผนวก ๑)    

๔. พันธกิจของการฝึกอบรมหลักสูตร 
 ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้จัดท าหลักสูตรและเกณฑ์การฝึกอบรม
แพทย์ประจ าบ้านเพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้
ใหญ่และทวารหนัก ซึ่งศัลยแพทย์นั้นจะต้องมีความรู้และทักษะในการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยในระยะก่อน 
ระหว่างและหลังการผ่าตัด ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยในภาวะวิกฤต โดยมีพันธกิจของการฝึกอบรมดังนี้ 

๔.๑ มุ่งเน้นให้ผู้รับการฝึกอบรมมีความรู้ ความช านาญ และความสามารถในการท างานด้านศัลยศาสตร์
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักและน าไปใช้อย่างมีประสิทธิภาพและได้มาตรฐานสากล สามารถบริหารจัดการและปรับใช้
ให้เข้ากับบริบทภายใต้ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย ใส่ใจในความปลอดภัยเพ่ือการแก้ไขปัญหาและการ
ส่งเสริมสุขภาพ โดยยึดถือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางบนพ้ืนฐานของการดูแลแบบองค์รวม รวมท้ังสามารถปฏิบัติงาน
แบบสหวิชาชีพได้เป็นอย่างดี  

๔.๒ มุ่งเน้นให้ผู้รับการฝึกอบรมพัฒนาความรู้ความสามารถอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศเพ่ือแสวงหาความรู้ด้วยตนเองและท างานวิจัยเพ่ือสร้างองค์ความรู้ที่มีคุณค่า พร้อมพัฒนาตนเองให้มี
เจตนารมณ์ที่ดีและพร้อมที่จะเรียนรู้ตลอดชีวิต 

1



๔.๓ มุง่เน้นให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมมีทักษะการสื่อสารและปฏิสัมพันธ์ที่ดี เรียนรู้การท างานร่วมกับผู้อ่ืน มี
คุณธรรมและจริยธรรมทางการแพทย์ที่ดีในการดูแลรักษาผู้ป่วย มีความรับผิดชอบและมีพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อ
เพ่ือนร่วมงานทั้งในวิชาชีพของตนและวิชาชีพอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง รวมทั้งผู้ป่วยและญาติ 

๕. ผลลัพธ์ของการฝึกอบรมหลักสูตร 
แพทย์ที่จบการฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ต้องมีคุณสมบัติ และ

ความสามารถตามสมรรถนะหลักทั้ง ๖ ด้านดังนี้ 
๑.  การดูแลรักษาผู้ป่วย (Patient Care) 

๑.๑ มีทักษะในการซักประวัติและตรวจร่างกายเพ่ือวินิจฉัยและวางแผนการส่งตรวจเพิ่มเติมและแปลผล 
เพ่ือน าไปสู่การวางแผนรักษาโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้อย่างถูกต้อง 

๑.๒ มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักตั้งแต่ระยะก่อนการผ่าตัด ระหว่างการ
ผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัด รวมไปถึงการแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในแต่ละระยะอีกด้วย 

๑.๓ มีทักษะในการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้อย่างเหมาะสม 

๒. ความรู้และทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Medical knowledge and procedural skills)
๒.๑ อธิบายกลไกการเกิดโรคและชี้แนะแนวทางรักษาโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักอย่าง

เหมาะสม บนพ้ืนฐานความรู้วิทยาศาสตร์การแพทย์พ้ืนฐาน (Basic medical science) 
๒.๒ อธิบายและตัดสินใจแก้ปัญหาของผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักอย่างเหมาะสมบน

พ้ืน ฐานความรู้วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก (Clinical science) 
๒.๓ ท าหัตถการทางการแพทย์ (Medical procedure) เพ่ือวินิจฉัยหรือรักษาโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่

และ ทวารหนักได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
๒.๔ ให้การบริบาลผู้ป่วยโดยค านึงถึงหลักความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ (Patient safety) 

๓. ทักษะระหว่างบุคคลและการสื่อสาร (Interpersonal and communication skills) 

๓.๑ น าเสนอข้อมูลผู้ป่วยด้วยการพูดหรือเขียนเพ่ือสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ป่วยได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ 

๓.๒ รับข้อมูลผู้ป่วยจากการอ่านหรือฟัง แล้วสามารถสรุปข้อมูลส าคัญได้ครบถ้วน 

๓.๓ สอนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยให้แก่นิสิตแพทย์ แพทย ์หรือบุคลากรอ่ืนๆได้อย่างมี 

ประสิทธิภาพ 

๓.๔ ท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

๓.๕ ใช้สื่อต่างๆ ในการเผยแพร่ข้อมูลทางการแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

๓.๖ แสดงออกซ่ึงภาวะผู้น าในสถานการณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสม 
๔. การเรียนรู้และการพัฒนาจากพื้นฐานการปฏิบตัิงาน (Practice-based learning and 

improvement)  
๔.๑ ค้นหาข้อมูลจากหนังสือหรือฐานข้อมูลทางการแพทย์ที่เชื่อถือได้ 
๔.๒ วิพากษ์และประเมินคุณภาพของบทความวิชาการทางการแพทย์ได้ 
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๔.๓ ท าวิจัยด้วยตนเองเพ่ือสร้างองค์ความรู้ใหม่ในการดูแลผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก
ได้ 

๔.๔ ทบทวนประสบการณ์และสะท้อนคิด (Reflection) อย่างเหมาะสมเพ่ือหาแนวทางพัฒนาตน 
๕. วิชาชีพนิยม (Professionalism) 

๕.๑ ประพฤติตนอย่างเคร่งครัดตามหลักจริยธรรมวิชาชีพแพทย์ 
๕.๒ รับผิดชอบในงานที่ได้รับมอบหมาย 
๕.๓ ปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างให้เกียรติ โดยค านึงถึงสิทธิของผู้ป่วย 

๖. การท าเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับระบบสุขภาพ (Systems-based practice)  
๖.๑ ให้การบริบาลผู้ป่วยบนพ้ืนฐานความเข้าใจระบบสุขภาพของประเทศไทย 
๖.๒ ใช้ทรัพยากรสุขภาพอย่างเหมาะสมตามหลักการของเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (Health 

economics) 
 
๖. โครงสร้างหลักสูตร/แผนการฝึกอบรม 

๖.๑ วิธีการให้การฝึกอบรม 
 หลักสูตรศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ก าหนดระยะเวลาในการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย
เป็นเวลา ๒ ป ี
 หลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้จัดแผนงานฝึกอบรม
ให้ครอบคลุมตามมาตรฐานความรู้ความช านาญของศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ดังแสดงไว้ในภาคผนวกท่ี 
๒ 

 คณะกรรมการการฝึกอบรมได้ก าหนดแผนการฝึกอบรมส าหรับแพทย์ประจ าบ้านแต่ละชั้นปีดังต่อไปนี้  
ก.แพทย์ประจ าบ้านปีท่ี ๑ (ระยะเวลาการฝึกอบรม ๑๒ เดือน)   

ให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้เรียนความรู้พื้นฐานทางศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ทักษะ และ
ประสบการณ์จริง ซึ่งจะส่งเสริมให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้มีความรู้ความสามารถเกี่ยวกับการดูแลและรักษา
ผู้ป่วยทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และท้ังในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และสามารถให้ค าแนะน าผู้ป่วยได้ 

สมรรถนะการดูแลรักษาผู้ป่วย (Patient Care) 
เรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลและรักษาผู้ป่วยทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักระดับไม่

ซับซ้อนทั้งในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในรวมถึงผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉิน ได้แก่  
 ๑. ออกตรวจโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก 
 ๒. ดูแลรักษาผู้ป่วยในโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักร่วมกับแพทย์ประจ า
บ้านชั้นสูงกว่าและแพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไป ตลอดจนนิสิตแพทย์ 

 ๓. ดูแลรักษาและท าหัตถการมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่พบบ่อยและที่วินิจฉัยไม่ซับซ้อนได้ด้วยตนเอง  

 ๔. เรียนรู้ ฝึกฝน และมีส่วนร่วมในการให้การรักษาโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักโดยหัตถการขั้นสูง 

 ๕. ดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤตโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักร่วมกับแพทย์
ประจ าบ้านชั้นสูงกว่า และแพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไป ตลอดจนวิสัญญี
แพทย ์โดยปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตของศัลยกรรม 
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 ๖. ดูแลผู้ป่วยโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักฉุกเฉินทั้งในเวลาและนอก
เวลาราชการร่วมกับแพทย์ประจ าบ้านชั้นสูงกว่าและช่วยแพทย์ประจ าบ้านชั้นสูง
กว่าในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ซับซ้อนมากข้ึน 

ความรู้ความเชี่ยวชาญและความสามารถในการน าไปใช้แก้ปัญหาของผู้ป่วยและสังคมรอบ
ด้าน (Medical Knowledge and Skills) 

 ๑. เรียนความรู้วิทยาศาสตร์พ้ืนฐานทางศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (Basic 
Science in Colorectal Surgery) 

 ๒. จัดท าและน าเสนอในกิจกรรม Journal club ๑ เรื่องต่อสัปดาห์ 
 ๓. จัดท าและน าเสนอในกิจกรรม Topic review ๑ เรื่องต่อสัปดาห์ 
 ๔. เข้าร่วมกิจกรรมทางวิชาการ ได้แก่ Morbidity and Mortality conference, 
Grand Round, Collective review, Interdepartment conference  

 ๕. เข้าร่วมกิจกรรมวิชาการต่างๆของโรงพยาบาลและการประชุมระหว่างสถาบัน เช่น 
ประชุมวิชาการประจ าปีคณะแพทยศาสตร์ จุฬาฯ และประชุมวิชาการ ๓ สถาบัน 
(จุฬา-รามา-ศิรริาช), Inter-hospital conference ของชมรมและสมาคม
ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ฯลฯ 

 ๖. เข้ารับการฝึกอบรมเกี่ยวกับหัตถการและเครื่องมือใหม่ๆ ที่ใช้ในทางศัลยกรรมล าไส้
ใหญ่และทวารหนัก 

 ๗. เข้ารับการฝึกหัตถการผ่าตัดในอาจารย์ใหญ่ 
การพัฒนาตนเองและการเรียนรู้จากการปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย (Practice-based 

Learning and Improvement)  
 ๑. มีประสบการณ์การเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม และสหวิชาชีพ 
 ๒. ปฏิบัติงานสอนนิสิตแพทย์  และแพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไป 
 ๓. บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องสมบูรณ์ 
 ๔. ริเริ่มหาหัวข้อวิจัยที่ตนสนใจ และติดต่ออาจารย์ที่ปรึกษา และน าเสนอ proposal  
ต่อที่ประชุม 

ทักษะปฏิสัมพันธ์ และการสื่อสาร (Interpersonal and Communication Skills) 
 ๑. เรียนรู้เกี่ยวกับทักษะปฏิสัมพันธ์ และการสื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ร่วมงาน 
 ๒. ปฏิบัติงานสอนแพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไปและนิสิตแพทย์ 
 ๓. น าเสนอข้อมูลผู้ป่วย และอภิปรายปัญหาทางคลินิกในกิจกรรมวิชาการ 
 ๔. เรียนรู้จากการบรรยาย  การอบรมเชิงปฏิบัติการ การปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย 
 ๕. บันทึกรายงานทางการแพทย์ได้ถูกต้องสมบูรณ์ 
 ๖. ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้อย่างเหมาะสม 
 ๗. มีทักษะในการท างานร่วมกับแพทย์สาขาอ่ืน พยาบาลและบุคลากรอ่ืนๆ 

ความเป็นมืออาชีพ  (Professionalism) 
 ๑. เข้าร่วมกิจกรรมการให้ความรู้ทางด้านบูรณาการทางการแพทย์ 
 ๒. พัฒนาตนเองให้มีเจตคติท่ีดีระหว่างการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย 

การปฏิบัติงานให้เข้ากับระบบ (System-based Practice) 
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มีประสบการณ์การเรียนรู้เกี่ยวกับระบบควบคุมคุณภาพของโรงพยาบาล  กระบวนการ
คุณภาพและความปลอดภัยในผู้ป่วยศัลยกรรม การบริหารทรัพยากรที่มีจ ากัดและอยู่ในภาวะ
วิกฤต  มีความสามารถที่จะปรับการท างานเข้ากับระบบหลักประกันสุขภาพของชาติ 

ข. แพทย์ประจ าบ้านปีท่ี ๒  (ระยะเวลา ๑๒ เดือน) 
สมรรถนะการดูแลรักษาผู้ป่วย (Patient Care) 

 ๑. แพทย์ประจ าบ้านปีที่สอง ต้องท าหน้าที่เป็นหัวหน้าแพทย์ประจ าบ้านประจ าหน่วย 
ปฏิบัติงานเพิ่มประสบการณ์ทักษะและหัตถการของศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวาร
หนัก รวมไปถึงการบริหารจัดการและให้การควบคุมดูแลแพทย์ประจ าบ้านอื่นๆ ใน
ทีม 

 ๒. สามารถให้การดูแลรักษาและท าผ่าตัดผู้ป่วยทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก
ที่มีระดับความซับซ้อนมากข้ึนทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ และรับปรึกษา
ปัญหาผู้ป่วยจากนอกแผนกศัลยกรรม 

 ๓. ออกตรวจโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก 
 ๔. ดูแลรักษาผู้ป่วยในโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักและให้ค าปรึกษา
แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ ๑ แพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไป และนิสิตแพทย์ 

 ๕. เรียนรู้ ฝึกฝน และมีส่วนร่วม ในการให้การรักษาโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักโดยหัตถการขั้นสูง ตลอดจนด าเนินการท าหัตถการดังกล่าวได้ด้วยตนเอง 

 ๖. ดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤตโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักร่วมกับแพทย์
ประจ าบ้านชั้นปีที่หนึ่ง และแพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรมทั่วไป ตลอดจนวิสัญญี
แพทย ์โดยปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตของศัลยกรรม 

 ๗. ดูแลผู้ป่วยโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักฉุกเฉินทั้งในเวลาและนอก
เวลาราชการร่วมกับแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่หนึ่ง และช่วยแพทย์ประจ าบ้าน
ศัลยกรรมทั่วไปในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ซับซ้อนมากขึ้น 

 ๘. เข้ารับการฝึกหัตถการผ่าตัดในอาจารย์ใหญ่ 
ความรู้ ความเชี่ยวชาญและความสามารถในการน าไปใช้แก้ปัญหาของผู้ป่วยและสังคมรอบ

ด้าน (Medical Knowledge and Skills) 
 ๑. ก าหนดให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสถาบันร่วมฝึกอบรมทั้ง
ในและนอกประเทศ อย่างน้อย ๒ เดือน 

 ๒. จัดท าและน าเสนอในกิจกรรม morbid-mortality conference ๑ ครั้ง ต่อ ๒ 
สัปดาห์ 

 ๓. เข้าร่วมกิจกรรมทางวิชาการ ได้แก่ Grand Round, Journal club, Topic 
review, Collective review, Interdepartment conference  

 ๔. เข้าร่วมกิจกรรมวิชาการต่างๆของโรงพยาบาล เช่น ประชุมวิชาการประจ าปีคณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาฯ และประชุมวิชาการประจ าปี ๓ สถาบัน (จุฬา-รามา-ศิริราช), 
Inter hospital conference ของชมรมและสมาคมศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
ฯลฯ 

 ๕. ได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับหัตถการ และเครื่องมือใหม่ๆ ที่ใช้ในทางศัลยกรรมล าไส้
ใหญ่และทวารหนัก 

 ๖. เข้ารับการฝึกหัตถการผ่าตัดในอาจารย์ใหญ่ 
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การพัฒนาตนเองและการเรียนรู้จากการปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย (Practice-based 
Learning and Improvement)  

 ๑. มีประสบการณ์การเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม และสหวิชาชีพ 
 ๒. ปฏิบัติงานสอนนิสิตแพทย์และแพทย์ประจ าบ้านปีที่หนึ่ง แพทย์ประจ าบ้าน
ศัลยกรรมทั่วไป 

 ๓. บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องสมบูรณ์ 
 ๔. น าเสนอผลงานวิจัยในงานประชุมวิชาการต่างๆที่ราชวิทยาลัยศัลยศาสตร์ให้การ
ยอมรับ และท ารายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์ และ/หรือ ตีพิมพ์งานวิจัยในวารสาร
ระดับประเทศหรือนานาชาติ 

ทักษะปฏิสัมพันธ์ และการสื่อสาร (Interpersonal and Communication Skills) 
 ๑. เรียนรู้เกี่ยวกับทักษะปฏิสัมพันธ์ และการสื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ร่วมงาน 
 ๒. ปฏิบัติงานสอนนิสิตและแพทย์ประจ าบ้านปีที่หนึ่ง แพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรม
ทั่วไป 

 ๓. น าเสนอข้อมูลผู้ป่วย และอภิปรายปัญหาทางคลินิกในกิจกรรมวิชาการ 
 ๔. เรียนรู้จากการบรรยาย  การอบรมเชิงปฏิบัติการ การปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย 
 ๕. บันทึกรายงานทางการแพทย์ได้ถูกต้องสมบูรณ์ 
 ๖. ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้อย่างเหมาะสม 
 ๗. มีทักษะในการท างานร่วมกับแพทย์สาขาอ่ืน พยาบาลและบุคลากรอ่ืนๆ 

ความเป็นมืออาชีพ  (Professionalism) 
 ๑. เข้าร่วมกิจกรรมการให้ความรู้ทางด้านบูรณาการทางการแพทย์ 
 ๒. พัฒนาตนเองให้มีเจตคติท่ีดีระหว่างการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย 

การปฏิบัติงานให้เข้ากับระบบ (System-based Practice) 
 มีประสบการณ์การเรียนรู้เกี่ยวกับระบบควบคุมคุณภาพของโรงพยาบาล  กระบวนการ

คุณภาพและความปลอดภัยในผู้ป่วยศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก การบริหารทรัพยากรที่มี
จ ากัดและอยู่ในภาวะวิกฤต  มีความสามารถท่ีจะปรับการท างานเข้ากับระบบหลักประกันสุขภาพ
ของชาติ 

๖.๒ เนื้อหาของการฝึกอบรม 
 เพ่ือให้บรรลุถึงวัตถุประสงค์การฝึกอบรมดังกล่าว ผู้เข้ารับการฝึกอบรมต้องได้รับการฝึกอบรมอย่าง 
ต่อเนื่องเป็นเวลา ๒ ปี และต้องมีความรู้ความสามารถตามเนื้อหาสาระของสาขาวิชาที่ส าคัญ ดังนี้  

 ๖.๒.๑ ความรู้พื้นฐานทางเวชชีววิทยาศาสตร์ วิทยาศาสตร์คลินิก และ เวชศาสตร์ป้องกัน รวมถึงโรคหรือ
ภาวะ ของผู้ป่วยและหัตถการที่จ าเป็นในอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ 

 ๖.๒.๑.๑ ความรู้พื้นฐานเกีย่วกับศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (ภาคผนวกท่ี ๓)  
 ๖.๒.๑.๒ ความรู้ความช านาญในการบริบาลผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะ

วิกฤต หรือฉุกเฉิน (ภาคผนวกที ่๔)  
 ๖.๒.๑.๓ ความรู้ความช านาญในการบริบาลผู้ป่วยในกลุ่มโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก

ที่ส าคัญ โดยครอบคลุมถึงความสามารถในการอธิบายค าจ ากัดความ อุบัติการณ์ 
อาการ อาการแสดง แนวทางการสืบค้น หลักการวินิจฉัย วิธีประเมินความรุนแรง การ
รักษาโดยการผ่าตัด และมิติอ่ืนๆ การป้องกัน การพยากรณ์โรค การ ให้ค าปรึกษา
แนะน า โดยเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจและสังคม (ภาคผนวกที ่๕)  
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อย่างไรก็ตามโรคหรือภาวะของผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักทีส่ถาบันฝึกอบรม
จัดสรรให้ แพทย์ประจ าบ้านมีประสบการณ์การเรียนรู้ในระหว่างการฝึกอบรมนั้นสามารถจัดแบ่ง
ประสบการณ์เรียนรู้หรือ การฝึกอบรมได้เป็น ๓ ระดับดังนี้ (ภาคผนวกท่ี ๖)  

 ระดับท่ี ๑ โรคหรือภาวะศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ที่พบบ่อยและมีความส าคัญซึ่ง 
แพทย์ประจ าบ้านต้องรู้และดูแลรักษาเบื้องต้นได้ด้วยตนเอง  

  ระดับท่ี ๒ โรคหรือภาวะทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ทีพ่บน้อยกว่าโรคหรือ
ภาวะ ระดับท่ี ๑ และมีความส าคัญซึ่งแพทย์ประจ าบ้านควรรู้และดูแลรักษาได้ภายใต้การแนะน าหรือ
ควบคุมของอาจารย์ 

  ระดับที ่๓ โรคหรือภาวะทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีซับซ้อนซึ่งแพทย์
ประจ าบ้านอาจรู้หรือดูแลรักษาได้ แต่ต้องปรึกษาและให้ค าแนะน าหรือควบคุมโดยอาจารย์ 

 ๖.๒.๑.๔ แพทย์ประจ าบ้าน ควรมีประสบการณ์การเรียนรู้และมีส่วนร่วมในการท าหัตถการหรือ
การผ่าตัด ในผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักในระหว่างการฝึกอบรม โดย
หัตถการหรือการผ่าตัดเหล่านั้น ประกอบด้วย การผ่าตัดภายในช่องท้อง (abdominal 
procedure) การผ่าตัดทางทวารหนักหรือล าไส้ตรง (anorectal procedure) 
หัตถการการส่องกล้องและการตรวจภาวะกระบังลมในอุ้งเชิงกรานหย่อน 
(endoscopy and pelvic floor procedures) ตามภาคผนวกท่ี ๗ หัตถการเหล่านี้
สามารถ แบ่งเป็น  

 ระดับท่ี ๑ หัตถการที่แพทย์ประจ าบ้านต้องท าได้ด้วยตนเอง 
 ระดับท่ี ๒ หัตถการที่แพทย์ประจ าบ้านควรท าได้ (ท าภายใต้การดูแลของอาจารย์หรือ

ผู้เชี่ยวชาญ)  
 ระดับท่ี ๓ หัตถการที่แพทย์ประจ าบ้านอาจท าได้ (ช่วยท าหรือได้เห็น) 

 ๖.๒.๒ การตัดสินใจทางคลินิก และการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
 ๖.๒.๒.๑ การประยุกต์ความรู้มาใช้ทางคลินิกอย่างถูกต้องและสมเหตุผล  
 ๖.๒.๒.๒ การคิดวิเคราะห์อย่างมีเหตุผลโดยอ้างอิงการศึกษาวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ใน

การเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยให้เหมาะสม  
 ๖.๒.๓ ทักษะปฏิสัมพันธ์และการสื่อสาร  

 ๖.๒.๓.๑ การสื่อสารและการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์ ผู้ร่วมงาน ผู้ป่วยและญาติ  
 ๖.๒.๓.๒ การบอกข่าวร้าย 
๖.๒.๓.๓ การดูแลผู้ป่วยและญาติในวาระสุดท้ายของชีวิต      
 ๖.๒.๓.๔ ปัจจัยที่ส่งเสริมความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
 ๖.๒.๓.๕ การตระหนักรู้พ้ืนฐานความเชื่อทางสุขภาพที่ต่างกัน  

 ๖.๒.๔ จริยธรรมทางการแพทย์  
 ๖.๒.๔.๑ หลักประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย (Beneficence) 
๖.๒.๔.๒ หลักไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (Non-maleficence) 
๖.๒.๔.๓ หลักเคารพการตัดสินใจของผู้ป่วย (Autonomy) 
๖.๒.๔.๔ หลักความเป็นธรรม (Justice) 
๖.๒.๔.๕ หลักการรักษาความลับของผู้ป่วย (Confidentiality)  
 ๖.๒.๔.๖ หลักความซื่อสัตย์ (Fidelity, Honesty) 
๖.๒.๔.๗ หลักการปฏิบัติต่อกันอย่างมีเกียรติ (Dignity) 
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 ๖.๒.๕ การสาธารณสุข และระบบบริการสุขภาพ  
 ๖.๒.๕.๑ การเข้าถึงและความเข้าใจในระบบเบิกจ่ายทางสาธารณสุขต่างๆ ได้แก่ กรมบัญชีกลาง 

กระทรวงการคลัง ส านักงานประกันสังคม และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 ๖.๒.๕.๒ การประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุดในการรักษาให้สอดคล้องกับระบบ

สาธารณสุขและ ระบบบริการ  
 ๖.๒.๕.๓ การแก้ปัญหาและประเมินข้อจ ากัดทางสาธารณสุขและระบบบริการ  

 ๖.๒.๖ กฎหมายการแพทย์และนิติเวชวิทยา  
 ๖.๒.๖.๑ การเรียนรู้ข้อกฎหมายที่เก่ียวข้องกับด้านการแพทย์ 
 ๖.๒.๖.๒ การจัดการอย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพเม่ือเกิดกรณีพิพาททางการแพทย์ 

 ๖.๒.๗ หลักการบริหารจัดการ  
 ๖.๒.๗.๑ การประเมินและล าดับความส าคัญในแต่ละขั้นตอนการรักษาผู้ป่วย 
๖.๒.๗.๒ การบริหารจัดการทุกข้ันตอนการดูแลรักษาผู้ป่วยตามระบบโรงพยาบาลและ

สาธารณสุข 
๖.๒.๗.๓ การท างานร่วมมือกับบุคลากรทางการแพทย์และแพทย์ระหว่างแผนก 
๖.๒.๗.๔ การจัดสรรทรัพยากรทางสาธารณสุขให้เพียงพอและตอบสนองความต้องการทาง

สาธารณสุขอย่างเหมาะสม  
 ๖.๒.๘ ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 ๖.๒.๘.๑ การเรียนรู้และปฏิบัติตามระบบการจัดการ เพ่ือความปลอดภัยและป้องกันการเกิด
อันตรายต่อ ผู้ป่วย ทั้งก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด  

 ๖.๒.๘.๒ การสื่อสารและร่วมมือกับบุคลากรทางการแพทย์เชิงปฏิบัติ พัฒนาระบบและขั้นตอน
การป้องกัน อันตรายต่อผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์  

 ๖.๒.๘.๓ การจัดการอย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพเมื่อพบความเสี่ยง/ปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึน้กับ
ผู้ป่วย 

 ๖.๒.๙ การดูแลตนเองของแพทย์ 
 ๖.๒.๙.๑ การเรียนรู้และเข้าใจสิทธิต่างๆ ของตนเองในระหว่างปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจ าบ้าน  
 ๖.๒.๙.๒ การเข้าใจและการเข้าถึงระบบ universal precaution ของโรงพยาบาล 

 ๖.๒.๑๐ การเก่ืยวพันกับการแพทย์ด้ืงเดิม/ประเพณีนิยมพ้ืนถิ่นและการแพทย์เสริม  
 ๖.๒.๑๐.๑ การเรียนรู้และเข้าใจวัฒนธรรมความเป็นอยู่ประเพณีประจ าท้องถิ่น 

  ๖.๒.๑๐.๒ การใช้ยาจากธรรมชาติที่เกี่ยวข้องกับการรักษาแผนปัจจุบัน  
 ๖.๒.๑๑ พ้ืนฐานและระเบียบวิจัยทางการแพทย์ทั้งการวิจัยทางคลินิกและระบาดวิทยา (ภาคผนวกท่ี ๘)  

 ๖.๒.๑๑.๑ การเรียนขั้นตอน/จริยธรรมการท าวิจัย 
๖.๒.๑๑.๒ การท าการวิจัย 
๖.๒.๑๑.๓ การเผยแพร/่ตีพิมพ์งานวิจัย 
๖.๒.๑๑.๔ การวิพากษ์งานวิจัยและการน าไปประยุกต์ใช้ทางคลินิก  

 ๖.๒.๑๒ เวชศาสตร์อิงหลักฐานประจักษ์ 
 ๖.๒.๑๒.๑ การสืบค้นข้อมูลวิชาการทางการแพทย์จากห้องสมุดและอินเตอร์เน็ต  
 ๖.๒.๑๒.๒ การตดิต่อขอข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ นอกโรงพยาบาล 
 ๖.๒.๑๒.๓ การประยุกต์น าข้อมูลมาใช้ประกอบการรักษาทางคลินิก 
๖.๒.๑๒.๔ การต่อยอดองค์ความรู้ไปสู่การพัฒนาการรักษาและองค์ความรู้ใหม่ 
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๗. กลวิธีการฝึกอบรม 
 หลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นหลักสูตรส าหรับ 
แพทย์ผู้ส าเร็จการฝึกอบรมและได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติสาขาศัลยศาสตร์ จากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่ง 
ประเทศไทย 

๗.๑ จ านวนปีของการฝึกอบรม ๒ ปี (๒๔ เดือน) 
  ในกรณีที่การฝึกอบรมประกอบด้วยสถาบันฝึกอบรมมากกว่าหนึ่งสถาบัน แพทย์ประจ าบ้านต้อง 

ปฏิบัติงานในสถาบันหลักหรือศึกษาอบรมในสถาบันสมทบที่ได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและ
สอบ อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักทั้งในและ/หรือต่างประเทศ ตามประกาศแพทยสภาที ่ ๑๗/
๒๕๕๒  

๗.๒ การบริหารจัดการการฝึกอบรม 
๗.๒.๑ การแต่งตั้งคณะกรรมการฝึกอบรมและประธานการฝึกอบรม 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ มีการแต่งตั้ง “คณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน อนุสาขา
ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่” ขึ้นเพ่ือบริหารจัดการการฝึกอบรมให้มีประสิทธิภาพ โดยประธาน
คณะกรรมการฝึกอบรมเป็นผู้มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในสาขานี้มาแล้ว และได้รับวุฒิบัตรหรือ
อนุมัติบัตรอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
ไม่น้อยกว่า ๕ ปี โดยประธานคณะกรรมการการฝึกอบรม มีหน้าท่ีดังนี้ 

 ๑. ก าหนดนโยบาย วางแผน ดูแลควบคุมและติดตามการประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์
ประจ าบ้าน  

 ๒. เป็นที่ปรึกษาคณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน โดยให้การสนับสนุน ชี้แนะ
แนวทางการตัดสินใจ แก้ไขปัญหาพร้อมกับให้ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ เพ่ือให้การ
ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านเป็นไปตามนโยบายและวัตถุประสงค์ 

 ๓. แต่งตั้งคณะกรรมการหรือคณะท างานได้ตามความเหมาะสม 
 ๔. เป็นประธานคณะกรรมการคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน 

ส่วนคณะกรรมการฝึกอบรมฯ นั้น ประกอบด้วยคณาจารย์ในหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก และตัวแทนผู้เข้ารับการฝึกอบรม ได้แก่ หัวหน้าแพทย์ประจ าบ้านในแต่ละชั้นปี โดยมี
หน้าที่ความรับผิดชอบดังนี้  (ตามภาคผนวก ๑) 

หน้าที่และความรับผิดชอบของคณะกรรมการ 
 ๑. จัดท า และปรับปรุงหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน เพ่ือวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร
แสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก ให้สอดคล้องกับหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน เพ่ือมาตรฐาน
คุณวุฒิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตร์
ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 

 ๒. ก าหนดนโยบาย วางแผนควบคุม ก ากับดูแลและติดตามประเมินผลสถาบันต่างๆ ที่
เกี่ยวข้องในการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 

 ๓. พิจารณาหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมในแต่ละปี 
 ๔. ควบคุมและดูแลก ากับ การปฏิบัติงานของแพทย์ประจ าบ้านในแต่ละชั้นปี โดยการ
ประเมินการปฏิบัติงานเป็นระยะ มีการทบทวนผลการปฏิบัติงานของแต่ละคนให้ได้
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รับทราบ โดยการพูดคุยและทักเตือนทุกเรื่องส าหรับการกระท าอันเป็นผลท าให้สถาบัน
เสียชื่อเสียง 

 ๕. ก าหนดการปฏิบัติงานรวมทั้งการอยู่เวร ชั่วโมงการท างานในเวลาไม่ควรเกิน ๔๘ ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์และอยู่เวรนอกเวลาราชการไม่ควรเกินเดือนละ ๑๕ เวร ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับ
คณะกรรมการพิจารณาความเหมาะสม 

 ๖. ก าหนดกิจกรรมทางวิชาการตลอดจนหลักการการปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลา 
 ๗. จัดสรรแพทย์ประจ าบ้านให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงานในแต่ละหน่วยในกรณีแพทย์
ประจ าบ้านขาดหรือลา 

 ๘. เป็นตัวแทนเสนอการปรับค่าตอบแทนแพทย์ประจ าบ้านโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในการ
ปฏิบัตินอกเวลาและในเวลา โดยหลักเกณฑ์ท่ีเหมาะสม 

๗.๒.๒ การแต่งตั้งอาจารย์ที่ปรึกษา 
หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ มีการแต่งตั้งอาจารย์ปรึกษาให้

ค าปรึกษาและดูแลแพทย์ประจ าบ้านเป็นรายบุคคลตลอดการฝึกอบรม โดยให้ค าปรึกษาแก่แพทย์
ประจ าบ้านที่มีปัญหาจากการปฏิบัติงานและเรื่องส่วนตัว และแต่งตั้งอาจารย์ประเมินการปฏิบัติงาน
ในแต่ละหน่วย 

หน้าที่อาจารย์ท่ีปรึกษา 
 ๑. ให้ค าปรึกษาด้านวิชาการแก่แพทย์ประจ าบ้านที่ได้รับมอบหมายตั้งแต่ชั้นปีที่ ๑ และ
ติดตามความก้าวหน้าของการฝึกอบรมทุก ๖ เดือน โดยอาจารย์ที่ปรึกษาจะได้รับผลการ
ประเมินต่างๆ และรายงานอุบัติการณ์ของแพทย์ประจ าบ้านจากกรรมการฝึกอบรมเพ่ือ
เป็นข้อมูลในการให้ค าปรึกษาและให้ข้อมูลป้อนกลับแก่แพทย์ประจ าบ้าน 

 ๒. ให้ค าปรึกษาในด้านอ่ืนๆ เช่น ปัญหาส่วนตัว สังคม การเงิน แก่แพทย์ประจ าบ้านตาม
สมควร โดยเรื่องท่ีปรึกษาจะเก็บเป็นความลับระหว่างอาจารย์ที่ปรึกษาและแพทย์ประจ า
บ้าน ยกเว้นมีปัญหาที่อาจกระทบกระเทือนต่อการฝึกอบรม อาจารย์ที่ปรึกษาต้องแจ้งให้
ประธานการฝึกอบรมทราบ เพ่ือด าเนินการแก้ไขต่อไป 

 ๓. ให้ค าแนะน าด้านวีชาชีพ และการวางแผนการท างานในอนาคต  
 ๔. หากแพทย์ประจ าบ้านเกิดภาวะวิกฤตทางวิชาชีพให้ด าเนินการดังต่อไปนี้ 

 ๔.๑อาจารย์ที่ปรึกษา หรือ อาจารย์ประจ าสายงานที่แพทย์ประจ าบ้านท างานอยู่
เรียกแพทย์ประจ าบ้านเข้าพบเพ่ือพูดคุย สอบถาม วิเคราะห์หาสาเหตุ และหา
แนวทางแก้ไขเบื้องต้น 
 ๔.๑อาจารย์ที่ปรึกษาหรืออาจารย์ประจ าสายแจ้งประธานการฝึกอบรม เพ่ือร่วมกัน
วิเคราะห์หาสาเหตุและให้การดูแลช่วยเหลือ 
 ๔.๑อาจารย์ที่ปรึกษาหรืออาจารย์ประจ าสายเฝ้าติดตามประเมินผลพฤติกรรมและ
ด้านจิตใจหลังเริ่มแก้ไขปัญหา และรายงานให้ประธานการฝึกอบรม ทราบเป็น
ระยะ 
 ๔.๑ประธานการฝึกอบรม หรืออาจารย์ที่ปรึกษาแจ้งแก่ตัวแทนแพทย์ประจ าบ้าน 
เช่น หัวหน้าแพทย์ประจ าบ้านของชั้นปีที่แพทย์ประจ าบ้านนั้นเรียนอยู่ หรือ 
เพ่ือนสนิทให้มีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา ติดตามพฤติกรรม ให้ความช่วยเหลือ
แก่ผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
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๗.๒.๓ สภาวะการปฏิบัติงานของแพทย์ประจ าบ้าน 
 ๑. มีการจัดตารางหมุนเวียนการปฏิบัติงาน ตามคู่มือแพทย์ประจ าบ้าน 
 ๒. เวลาการปฏิบัติงานในเวลาราชการไม่เกิน ๔๘ ชั่วโมงต่อสัปดาห์และการอยู่เวรนอกเวลา
ราชการไม่เกิน ๑๕ เวรต่อเดือน 

 ๓. ได้รับค่าตอบแทนการอยู่เวรนอกเวลาราชการได้เป็นแบบเหมาจ่ายเดือนละ ๑๐,๐๐๐ 
บาท 

 ๔. ได้รับค่าตอบรายเดือนตามต้นสังกัดของแพทย์ประจ าบ้าน ในกรณีไม่มีต้นสังกัดจะได้รับ
ค่าตอบแทนลูกจ้างชั่วคราวตามสัญญาจ้างสภากาชาดไทย 

 ๕. สิทธิการลาโดยยึดถือปฏิบัติตามระเบียบสภากาชาดไทย พ.ศ. ๒๕๔๔  
 ๖. กรณีวันลาเกินก าหนด มีความจ าเป็นต้องปฏิบัติงานชดเชยหลังจากจบการฝึกอบรมตาม
จ านวนวันที่ขาดไป หรืออาจจะจ าเป็นต้องซ้ าชั้น กรณีลาเกิน/ ป่วยนานเกิน ๒ เดือน 
จ าเป็นต้องมีการฝึกอบรมเพ่ิมเติม หรืออาจจ าเป็นต้องซ้ าชั้น โดยคณะกรรมการการ
ฝึกอบรม ต้องประชุมร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ญาติสายตรงหรือต้นสังกัด   ในกรณีที่
ประเมินไม่ผ่านในเกณฑ์เรื่องระยะเวลาฝึกอบรม ผู้เข้ารับการฝึกอบรมจ าเป็นต้อง
ปฏิบัติงานเพิ่มเติม โดยจะมีแจ้งให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมทราบเป็นลายลักษณ์อักษร 

 ๗. สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลเป็นไปตามต้นสังกัดเดิมของแพทย์ประจ าบ้าน ในกรณีไม่มีต้น
สังกัดจะได้รับสิทธิเหมือนลูกจ้างชั่วคราวตามสัญญาจ้างสภากาชาดไทย 

 
๗.๓ การวัดและประเมินผล 
  หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ได้ก าหนดการประเมินผลการฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบ้าน อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก โดยจัดให้มีการประเมินแพทย์ประจ าบ้านอย่างสม่ าเสมอ ตลอดระยะเวลาการฝึกอบรม โดยมีการ
ก าหนดเกณฑ์ผ่านการประเมิน และการเลื่อนชั้นปีอย่างชัดเจน และประกาศให้แพทย์ประจ าบ้านทราบก่อนการ
ฝึกอบรมจะเริ่มขึ้น โดยผลประเมินจะน าไปใช้เพื่อการเลื่อนระดับชั้นปี และพิจารณาคุณสมบัติผู้เข้าสอบเพื่อ
วุฒิบัตร อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

๗.๓.๑. การวัดและประเมินผลระหว่างการฝึกอบรมและการเลื่อนชั้นปี 
 หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักฯ จัดให้มีการประเมินแพทย์ประจ าบ้านใน

ระยะเวลาระหว่างการฝึกอบรมอย่างสม่ าเสมอตลอดหลักสูตรเมื่อสิ้นสุดการปฏิบัติงานในแต่ละรอบ
การปฏิบัติงาน มีการก าหนดเกณฑ์ผ่านการประเมิน และการเลื่อนชั้นปีอย่างชัดเจน และประกาศให้
แพทย์ประจ าบ้านทราบก่อนการฝึกอบรมจะเริ่มขึ้น โดยผลการประเมินน าไปใช้เพื่อเลื่อนระดับชั้นปี 
และพิจารณาคุณสมบัติผู้เข้าสอบเพื่อวุฒิบัตร อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

๗.๓.๑.๑ เนื้อหาการประเมิน ครอบคลุมทั้งด้านความรู้ ทักษะ เจตคติ และกิจกรรมทางการ
แพทย์ 

๑. ประเมินทักษะการผ่าตัดหรือหัตถการโดยใช้กิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อม่ันได้ (Entrusted 
Professional Activity: EPA) ตามท่ีคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ อนุสาขา
ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักก าหนดคือ การผ่าตัดในช่องท้อง (abdominal 
operation) ๑ หัตถการ การผ่าตัดทางทวารหนัก (anorectal operation) ๑ หัตถการ 
และการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ (colonoscopy) ๑ หัตถการ ทุก ๑๒ เดือน  โดยระดับ
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ความสามารถในภาพรวมของแต่ละกิจกรรมที่เชื่อมั่นได้ (Entrusted Professional 
Activity: EPA) สามารถแบ่งได้เป็น ๕ ระดับ (L1-L5) ดังนี้ 
L-1 – Below the level of a general surgeon 
L-2 – Could function as a general surgeon. Basic competence in technical 

skills. 
 L-3 – Borderline colorectal surgeon 
 L-4 – Competent as an independent colorectal surgeon. More advanced 

competence in technical skills. 
 L-5 – Could practice without supervision as a colorectal surgeon. Could 

function as an independent practitioner. Professionally 
sophisticated. At an exemplary level would also imply the person is 
competent enough to act as a resource to other health care 
professionals. 

   ตัวอย่างชนิดกิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อม่ันได้ (EPA) ที่หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก พิจารณาเลือกน ามาประเมินแพทย์ประจ าบ้านในระหว่างการฝึกอบรม
ตามมาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) 
อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้แสดงไว้ใน ภาคผนวกท่ี ๙ และตัวอย่าง
แบบประเมินกิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อม่ันได้ (EPA) ได้แสดงไว้ใน ภาคผนวกท่ี ๑๐  

๒. ประเมินขั้นขีดความสามารถ (Milestones) ของแพทย์ประจ าบ้านให้ครบตามผลสัมฤทธิ์
ของแผนงานฝึกอบรมทั้ง ๖ ด้าน ทุก ๖ เดือน ขั้นขีดความสามารถนี้ครอบคลุม ทั้ง ๖ 
มิติของมาตรฐานความรู้ความช านาญของศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้แก่ การ
บริบาลผู้ป่วย ความรู้และทักษะหัตถการทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ทักษะ
ระหว่างบุคคลและการสื่อสาร เป็นต้น ขั้นขีดความสามารถนี้สามารถแบ่งได้เป็นทั้งหมด 
๕ ขั้นคือ 

 ขั้น ๑ ให้เป็นผู้สังเกตการณ์เท่านั้น ไม่อนุญาตให้ปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
          (not allowed to practice the EPA) 
 ขั้น ๒ สามารถให้ปฏิบัติกิจกรรมนั้นได้ภายใต้การก ากับดูแลอย่างเต็มที่ 
          (practice the EPA with full supervision) 
 ขั้น ๓ สามารถให้ปฏิบัติเองได้ภายใต้การก ากับดูแล 
         (practice the EPA with supervision on demand) 
 ขั้น ๔ สามารถให้ปฏิบัติเองได้โดยไม่ต้องก ากับดูแล (“unsupervised” 

practice allowed) 
 ขั้น ๕ อาจให้ก ากับดูแลผู้อ่ืนปฏิบัติได้ (supervision task may be given) 
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   ชนิดของขั้นขีดความสามารถที่หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก
พิจารณาใช้ในการประเมินแพทย์ประจ าบ้านในระหว่างการฝึกอบรมตามมาตรฐาน
คุณวุฒิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) อนุสาขา
ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้แสดงไว้ใน ภาคผนวกท่ี ๑๑ และตัวอย่างรายงาน
ผลการประเมินขั้นขีดความสามารถได้แสดงไว้ใน ภาคผนวกที่ ๑๒  

๓. รายงานประสบการณ์เรียนรู้จากผู้ป่วย (Case logbook) ตามท่ีคณะอนุกรรมการ
ฝึกอบรมและสอบฯก าหนด 

๔. การประเมินรอบด้านแบบ ๓๖๐ องศา (360 degree-global assessment) ที่
ครอบคลุมสมรรถนะและมาตรฐานผลการเรียนรู้ทั้ง ๖ ด้านเช่น ด้านจริยธรรม ความ
เป็นมืออาชีพ การมีทักษะปฏิสัมพันธ์และการสื่อสาร ทั้งจากอาจารย์และผู้ร่วมงาน เช่น 
พยาบาล แพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์และนักศึกษาแพทย์ 

๕. การเข้าร่วมกิจกรรมประชุมวิชาการของหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
สาขาวิชาศัลยศาสตร์ทั่วไป ภาควิชาศัลยศาสตร์ ชมรมศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวาร
หนัก และราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 

๖. การรายงานความก้าวหน้างานวิจัย 
๗. การสอบทบทวนความรู้ระหว่างการฝึกอบรม (In-training Examination) หรือ การสอบ

ปากเปล่า (Oral examination) โดยหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักใน
ระหว่างการฝึกอบรม 

 ๗.๓.๑.๒ เกณฑ์ผ่านการประเมินและการเลื่อนชั้นปี  
 เกณฑ์ผ่านการประเมินและเลื่อนชั้นปีตามเนื้อการประเมินในข้อ ๑๑.๑.๑ มีรายละเอียด

ดังนี้ 
๑. การประเมินทักษะการผ่าตัดหรือหัตถการโดยใช้กิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อม่ันได้ (Entrusted 

Professional Activity: EPA) แพทย์ประจ าบ้านควรมีความสามารถในภาพรวมจากการ
ประเมินกิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อมั่นได้ (EPA) ที่พัฒนาขึ้นในแต่ละช่วงเวลาของการ
ฝึกอบรม ระดับของความสามารถในภาพรวมนี้ได้ก าหนดไว้ใน ภาคผนวกท่ี ๙ 

 ๐ ถึง ๖ เดือน  ควรมีความสามารถในภาพรวมอย่างน้อยระดับ ๒ 
 ๗ ถึง ๑๒ เดือน  ควรมีความสามารถในภาพรวมอย่างน้อยระดับ ๒ ถึง ๓ ขึ้นกับ

หัตถการ 
 ๑๓ ถึง ๑๘ เดือน ควรมีความสามารถในภาพรวมระดับ ๓ ถึง ๔ ในหัตถการส่วนใหญ่ 
 ๑๙ ถึง ๒๔ เดือน ควรมีความสามารถในภาพรวมระดับ ๔ ถึง ๕ ในหัตถการส่วนใหญ่  
        หัตถการส่วนน้อยที่ซับซ้อนมากควรมีความสามารถในภาพรวม

อย่างน้อยระดับ ๓ 
๒. การประเมินขั้นขีดความสามารถ (Milestones) ควรมีขั้นขีดความสามารถตามชนิดของ

การผ่าตัดหรือหัตถการตามท่ีระบุไว้ในภาคผนวกที่ ๑๑ ซึ่งมีรายละเอียดโดยสังเขปดังนี้ 
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 ๐ ถึง ๖ เดือน  ควรมีขั้นขีดความสามารถอย่างน้อยระดับ ๒ (Milestones; L-2) 
 ๗ ถึง ๑๒ เดือน  ควรมีขั้นขีดความสามารถอย่างน้อยระดับ ๒ ถึง ๓ (Milestones; 

L:2-3) 
 ๑๓ ถึง ๑๘ เดือน ควรมีขั้นขีดความสามารถอย่างน้อยระดับ ๒ ถึง ๔ (Milestones; 

L:2-4) 
 ๑๙ ถึง ๒๔ เดือน ควรมีขั้นขีดความสามารถอย่างน้อยระดับ ๓ ถึง ๕ (Milestones; 

L:3-5) 
๓. การบันทึกรายงานประสบการณ์เรียนรู้จากผู้ป่วย (Case logbook) ควรบันทึก

รายละเอียดประสบการณ์การเรียนรู้ในผู้ป่วยทุกรายที่แพทย์ประจ าบ้านได้มีส่วนร่วมใน
การผ่าตัดหรือการท าหัตถการเหล่านั้น และต้องบันทึกจ านวนผู้ป่วยและหัตถการหรือ
การผ่าตัดที่ได้มีส่วนร่วมในประสบการณ์เรียนรู้ตามท่ีคณะอนุกรรมการการฝึกอบรมและ
สอบฯ ก าหนดไว้ในภาคผนวกที่ ๑๓ ดังนี้ 

 ๖ เดือน  บันทึกได้อย่างน้อยร้อยละ ๒๕ 
 ๑๒ เดือน บันทึกได้อย่างน้อยร้อยละ ๕๐ 
 ๑๘ เดือน บันทึกได้อย่างน้อยร้อยละ ๗๕ 
 ๒๔ เดือน บันทึกได้อย่างน้อยร้อยละ ๑๐๐ 
๔. การประเมินรอบด้านแบบ ๓๖๐ องศา (360 degree-global assessment) ทุก ๓ 

เดือนส าหรับแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ ๑ และทุก ๒ เดือนส าหรับแพทย์ประจ าบ้านชั้นปี
ที ่๒ โดยมีเกณฑ์ผ่านตามท่ีหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักก าหนด 

๕. การเข้าร่วมกิจกรรมประชุมวิชาการของหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
สาขาวิชาศัลยศาสตร์ทั่วไป ภาควิชาศัลยศาสตร์ ชมรมศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวาร
หนัก และราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยไม่ต่ ากว่าร้อยละ ๘๐ 

๖. รายงานความก้าวหน้างานวิจัยตามระยะเวลาในการท าวิจัยที่แนะน าโดย
คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯได้แนะน าไว้ตามภาคผนวกท่ี ๘ โดยมีเกณฑ์ผ่าน
ตามท่ีหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักก าหนด 

๗. การสอบทบทวนความรู้ระหว่างการฝึกอบรม (In-training Examination) หรือการสอ
ปากเปล่า (Oral examination) โดยมีเกณฑ์ผ่านตามที่หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักก าหนด 

๗.๔ การวัดและประเมินผลเพื่อวุฒิบัตรฯ 
  การประเมินผู้ส าเร็จการฝึกอบรม เพ่ือสอบวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นกิจกรรมซึ่งราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศ
ไทย (โดยรับมอบหมายจากแพทยสภา) มอบหมายให้คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบความรู้ความช านาญใน
การประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นผู้ด าเนินการจัดการสอบเพ่ือวุฒิบัตร 
แก่ผู้ส าเร็จการฝึกอบรมในแต่ละปี โดยตรวจสอบคุณสมบัติของผู้ส าเร็จการฝึกอบรม จัดท าวิธีการวัดและ
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ประเมินผลตลอดจนเกณฑ์การตัดสินใจ ซึ่งเป็นไปตามข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยหลักเกณฑ์การออกหนังสือ
วุฒิบัตรเพ่ือแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมรายละเอียดได้แสดงไว้ในภาคผนวกท่ี ๑๔ 

๗.๕ การท าวิจัยเพื่อวุฒิบัตร สาขาศัลยศาสตร์ (ภาคผนวก ๘) 
  หลักสูตรมีเกณฑ์ก าหนดการท าวิจัยส าหรับแพทย์ประจ าบ้าน โดยแพทย์ประจ าบ้านต้อง

ท างานวิจัยได้แก ่งานวิจัยแบบ Retrospective study หรือ Prospective study หรือ Cross sectional study, 
systematic review, meta-analysis อย่างน้อย ๑ เรื่อง โดยไม่นับรวม  การศึกษาแบบ case report หรือ case 
series โดยงานวิจัยดังกล่าวต้องท าให้เสร็จสิ้นภายใน ๒ ปีของการฝึกอบรม  ทั้งนี้จะมีการติดตามความ
คืบหน้าของงานวิจัยเป็นระยะ ดังแสดงในตารางด้านล่าง 

 

แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ ความคืบหน้าของงานวิจัย 

๑ ติดต่ออาจารย์ที่ปรึกษาและริเริ่มหาหัวข้องานวิจัย 

 - น าเสนอ proposal ต่อที่ประชุม เพ่ือรับค าแนะน าในการแก้ไขปรับปรุง 
- เริ่มขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  
- เริ่มด าเนินงานวิจัยหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
- เก็บข้อมูลและวิเคราะห์การวิจัย 

๒ - เริ่มน าเสนอผลงาน และสรุปผลการวิจัย 

 - น าเสนอผลงานในงานประชุมวิชาการ (oral presentation) และท ารายงานวิจัย
ฉบับเต็มน าเสนอแก่ราชวิทยาลัย และ/หรือ ตีพิมพ์งานวิจัยในวารสารทาง
การแพทย์ 

 
๘. การรับและคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
 หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ ได้ก าหนดนโยบาย หลักเกณฑ์และ
กระบวนการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมที่โปร่งใสยุติธรรมสามารถตรวจสอบได้  โดยจ านวนผู้เข้ารับการ
ฝึกอบรมที่จะรับนั้นเป็นไปตามศักยภาพของสถาบันฝึกอบรมนั้นตามข้อก าหนดของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่ง
ประเทศไทย  มีการประกาศให้ผู้เข้ารับการคัดเลือกทราบล่วงหน้าอย่างท่ัวถึง 

๘.๑ คุณสมบัติของผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
ผู้เข้ารับการฝึกอบรมจะต้องมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้  
๑. ได้รับปริญญาบัตรแพทยศาสตร์บัณฑิตหรือเทียบเท่าท่ีแพทยสภารับรองได้รับการข้ึนทะเบียน

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภาแล้ว 
๒. เป็นผู้ที่ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตาม พ.ร.บ.วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 

๒๕๒๕ 
๓. เป็นผู้ที่ได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติสาขาศัลยศาสตร์หรืออยู่ระหว่างการฝึกอบรมแพทย์

ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ชั้นปีสุดท้าย  
๔. เป็นผู้ที่มีความประพฤติด ีไม่ได้ถูกพักการใช้ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
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๘.๒ การคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
๘.๒.๑ คณะกรรมการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
 หน่วยศัลยศาสตรล์ าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาฯ 
แต่งตั้งคณะกรรมการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านในทุกครั้ง และมี
กระบวนการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมโดยมีประธานคณะกรรมการฝึกอบรม เป็นประธาน 
และมีคณะกรรมการคัดเลือกที่เป็นศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ปฏิบัติงานในภาควิชา
แบบเต็มเวลา โดยคณะกรรมการทุกคนได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้
ใหญ่และทวารหนักรวมทั้งปฏิบัติงานในสาขาศัลยศาสตร์แล้วอย่างน้อย ๑ ปี 
๘.๒.๒ เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
 คณะกรรมการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้จัดให้มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้ารับการ
ฝึกอบรม โดยใช้ระบบการให้คะแนนการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมที่ชัดเจนและตรวจสอบได้ 
ทั้งนี ้ในเกณฑ์ดังกล่าวได้พิจารณาการให้คะแนนรวมจาก ๒ ส่วนด้วยกัน ได้แก่  

ก. คะแนนรวมจากข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้ารับการฝึกอบรม เช่น ผลการศึกษาในระดับชั้น
แพทยศาสตร์บัณฑิตโดยรวม ผลการศึกษาในระดับชั้นแพทยศาสตร์บัณฑิตในส่วนของเฉพาะ 
วิชาศัลยศาสตร์ จ านวนปีที่จบการศึกษามาก่อน ภาระการชดใช้ทุนรัฐบาล การมี/ไม่มีต้น
สังกัดของหน่วยงานราชการในการเข้ารับการศึกษาต่อ จดหมายแนะน าตัว การคิดคะแนน
พิจารณาแพทย์ประจ าบ้านจากข้อมูลพ้ืนฐาน 

๑. มี/ไม่มีต้นสังกัด 
๒. ประสบการณ์การเป็นศัลยแพทย์ 
๓. ประวัติ/ผลการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต 
๔. หนังสือแนะน าตนเอง 

ข. คะแนนรวมจากการสอบสัมภาษณ์ มีเกณฑ์การให้คะแนนตามคุณลักษณะของผู้เข้ารับ
การคัดเลือกเป็นสัดส่วนชัดเจนและตรวจสอบได้ อาทิเช่น บุคลิกภาพ ท่าทาง การแต่งกาย 
การแต่งตัว กิริยา มารยาท ความรู้รอบตัว เป็นต้น ทั้งนี ้ สถาบันฝึกอบรมฯ  ต้องแจ้งเกณฑ์
ดังกล่าวให้ทราบโดยทั่วกันพร้อมกับการประกาศรับสมัครเพ่ือคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมใน
แต่ละปี โดยมีแนวทางการพิจารณาดังนี้ 

 ๑. การแต่งกายและการดูแลสุขภาพ 
 ๒. การใช้ค าพูดและการแสดงออกด้านภาษา 
 ๓. มนุษยสัมพันธ์ จริยธรรม และเจตคติ 
 ๔. ปฏิภาณไหวพริบและการแก้ไขปัญหา 
 ๕. ความเชื่อมั่นในตัวเองและการแสดงออก 

ค. ส าหรับคุณสมบัติอ่ืนๆที่น ามาใช้ในการพิจารณาคัดเลือก ในบางกรณีอาจพิจารณาใช ้
คุณลักษณะอื่นๆ เป็นเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือก เช่น คะแนนสอบภาษาอังกฤษ คะแนน
สอบวิทยาศาสตร์พ้ืนฐานทางศัลยศาสตร์ งานวิจัยที่เคยท า ความสนใจในการเป็นอาจารย์
แพทย์ เป็นต้น 

๘.๒.๓ การประกาศจ านวนผู้เข้ารับการฝึกอบรมที่ได้รับการคัดเลือก 
  คณะกรรมการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมจะพิจารณาคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมให้
ได้จ านวนเท่ากับศักยภาพที่ประกาศรับสมัครในแต่ละปี โดยอาจพิจารณาคัดเลือกผู้เข้ารับการ
ฝึกอบรม  ในล าดับส ารองอีกจ านวนหนึ่งตามท่ีเห็นสมควร 

16



 

 

๘.๒.๔ การขอตรวจสอบผลการคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 
  หลังประกาศผลการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมแล้ว ผู้ที่ไม่ได้การคัดเลือกสามารถร้อง
ขอต่อคณะกรรมการคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมของสถาบันฯ นั้นๆ  เพ่ือขอตรวจสอบคะแนน
การคัดเลือกได้ แต่ต้องเป็นภายหลังจากการคัดเลือกแล้วเสร็จไม่น้อยกว่า ๑ สัปดาห์ โดยสถาบัน
ฝึกอบรม จะเปิดเผยเฉพาะคะแนนของผู้ที่ร้องขอเท่านั้น และผู้ร้องขอไม่สามารถตรวจสอบ
คะแนนของผู้เข้ารับการคัดเลือกคนอ่ืนๆ ได้ 

๘.๓ จ านวนผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ก าหนดให้สถาบันฝึกอบรมฯ รับผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้

ในสัดส่วนปีละ ๑ คนต่ออาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม ๒ คน โดยปัจจุบันหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวาร
หนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ รับผู้เข้ารับการฝึกอบรมปีละ ๔ คนตามศักยภาพของสถาบัน 

 ๘.๔ การโอนย้ายผู้รับการฝึกอบรม 
หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สามารถ

พิจารณารับโอนย้ายผู้เข้ารับการฝึกอบรมจากสถาบันฝึกอบรมอ่ืนได้ โดยผู้รับการฝึกอบรมที่จะโอนย้ายต้อง
เป็นไปตามข้อก าหนดต่อไปนี้ 

๑. ผู้รับการฝึกอบรมต้องมีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ ๘.๑ 
๒. ผู้รับการฝึกอบรมต้องอยู่ในหลักสูตรการฝึกอบรมศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้มาตรฐาน

ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบเพ่ือวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติแสดงความรู้
ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ราช
วิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 

๓. การโอนย้ายเกิดขึ้นโดยความยินยอมท้ังของสถาบันที่เป็นต้นสังกัดของผู้รับการฝึกอบรม และสถาบัน
ที่ท าการฝึกอบรมที่เป็นต้นทาง 

เมื่อโอนย้ายเข้ามาฝึกอบรมในสถาบันแล้ว จ านวนผู้รับการฝึกอบรมรวม ไม่เกินจากศักยภาพของ
สถาบันที่ได้รับการรับรองจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยให้ท าการฝึกอบรมได้ 

๙. คณาจารย์และบุคลากรสนับสนุนการฝึกอบรม  
 ๙.๑ อาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม  

๙.๑.๑ คุณสมบัติของประธานการฝึกอบรม 
๑. ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้รับวุฒิบัตรฯ หรือหนังสืออนุมัติบัตรเพื่อแสดงความรู้ความช านาญใน

การประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก  
๒. ปฏิบัติงานด้านศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักอย่างน้อย ๕ ปีภายหลังได้รับวุฒิบัตร

หรือหนังสืออนุมัติบัตร 
๙.๑.๒  คุณสมบัติและจ านวนของอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 

 ๙.๑.๒.๑ คุณสมบัติของอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 
 ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติบัตรเพ่ือแสดงความรู้ความ

ช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ๙.๑.๒.๒ จ านวนอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 

 ต้องมีจ านวนอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรมปฏิบัติงานเต็มเวลาอย่างน้อย ๒ คน ต่อ
จ านวนผู้เข้ารับการอบรม ๑ คน หากมีจ านวนอาจารย์ให้ฝึกอบรมเต็มเวลาไม่พอ อาจให้มีอาจารย์
แบบไม่เต็มเวลาได้ โดยมีข้อก าหนดดังนี้ 
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๑.   จ านวนอาจารย์แบบไม่เต็มเวลาต้องไม่มากกว่าร้อยละ ๕๐ ของจ านวนอาจารย์เต็มเวลา 
๒.   ภาระงานของอาจารย์แบบไม่เต็มเวลาแต่ละคนต้องไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕๐ ของภาระ

งานอาจารย์เต็มเวลา 
๓. อาจารย์แบบไม่เต็มเวลา ๒ ท่าน นับเป็นอาจารย์แบบเต็มเวลา ๑ ท่าน 
๔.  ในกรณีที่สัดส่วนของอาจารย์ต่อผู้เข้ารับการฝึกอบรมลดลงกว่าที่ได้รับอนุมัติไว้ สถาบัน

ควรพิจารณาลดจ านวนผู้เข้ารับการฝึกอบรมลงตามความเหมาะสมเพ่ือคงคุณภาพการ
ฝึกอบรมไว้ 

๙.๑.๓ การสรรหาอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 
 การสรรหาอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรมของหน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเป็นไปตามระเบียบว่าด้วย การสรรหา คัดเลือก บรรจุ และ
แต่งตั้งพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๕๕๒ นอกจากนี้ ภาควิชายังมีการบรรจุอาจารย์ในสังกัดสภากาชาด
ไทย เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในงานบริการ งานวิจัยและงานด้านการเรียนการสอน โดยใช้เกณฑ์คุณสมบัติ
เช่นเดียวกับอาจารย์ในสังกัดจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

๙.๑.๔  การก าหนดภาระงานของอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 
 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระบุหน้าที่ความรับผิดชอบภาระงานของ

อาจารย์และสมดุลระหว่างงานด้านบริการผู้ป่วย ด้านการศึกษาการวิจัย และทางคณะได้จัดให้มีการ
พัฒนาอาจารย์อย่างเป็นระบบและมีการประเมินอาจารย์ทุกปี โดยมีการแสดงภาระงานของทรัพยากร
บุคคล ดังนี้ 

งานสอน 
 ๑. สอนนิสิตแพทย์ปี ๔, ๖ และแพทย์ประจ าบ้าน 
 ๒. สอนแสดงการผ่าตัด 
 ๓. เข้าร่วมกิจกรรมทางวิชาการ 

งานบริการ 
 ๑. ออกตรวจผู้ป่วยนอกตามตารางการท างานของหน่วย 
 ๒. ผ่าตัดผู้ป่วยทั้งในและนอกเวลาราชการ 
 ๓. ออกหน่วยตามภารกิจตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด 
 ๔. ภารกิจพิเศษ 

งานวิจัย 
 ๑. ก าหนดให้ท างานวิจัย 
 ๒. เป็นที่ปรึกษางานวิจัยของแพทย์ประจ าบ้าน 
 ๓. ร่วมกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่อง 

 ๙.๒ บุคลากรสนับสนุนการฝึกอบรม 
๙.๒.๑. รังสีแพทย์ ๑ คน 
๙.๒.๒. พยาธิแพทย์ ๑ คน 
๙.๒.๓. วิสัญญีแพทย์ ๒ คน 
๙.๒.๔. เจ้าหน้าทีป่ระสานงานการฝึกอบรมประจ าหลักสูตร ๒ คน 

  
๑๐. ทรัพยากรทางการศึกษา (ภาคผนวก ๑๔) 
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๑. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มีขนาด ๑,๓๗๒ เตียง โดยเป็นเตียงผู้ป่วยศัลยศาสตร์ทั่วไป ๒๐๘ เตียง 
ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 12 เตียงและผู้ป่วยวิกฤตของศัลยศาสตร์ ๑๐ เตียง มีจ านวนและความ
หลากหลายของผู้ป่วยเพียงพอส าหรับการเรียนรู้ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ มีห้องประชุม/ห้องบรรยาย จ านวน 
๓ ห้อง มีระบบห้องผ่าตัดที่ทันสมัย มีการผ่าตัดโดยใช้การส่องกล้อง การผ่าตัดโดยหุ่นยนตร์และห้อง Hybrid และ
มีอุปกรณ์การฝึกภาคปฏิบัติที่เพียงพอ และมีสิ่งแวดล้อมทางการศึกษาที่ปลอดภัย 

๒. มีห้องสมุดและระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารที่ทันสมัย โดยมีการจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยใน
ระบบ CUHAPP ซึ่งมีระบบการเข้าใช้โดยใช้รหัสเฉพาะตัว นอกจากนี ้ ยังมีระบบอินเตอร์เน็ตไร้สายส าหรับแพทย์
ประจ าบ้าน และมีจ านวนคอมพิวเตอร์ส าหรับท างานส านักงาน งานบริการ และงานศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติมที่
เพียงพอ 

๓. มีศูนย์ฝึกผ่าตัด และมีอุปกรณ์การฝึกผ่าตัดส่องกล้องจ าลอง (Simulator) ซึ่งใช้การจัดการเรียนการสอน 
Workshop ส าหรับแพทย์ประจ าบ้านทุกชั้นปีตลอดปีการศึกษา 

๕. มีการจัดการประชุมระหว่างแผนกเพ่ือจัดประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเป็นทีม  
๖. มีการสอนความรู้วิทยาศาสตร์พ้ืนฐานทางศัลยศาสตร์ให้แก่แพทย์ประจ าบ้านเพื่อการประยุกต์ใช้ความรู้

พ้ืนฐานและกระบวนการทางวิทยาศาสตร์กับการดูแลรักษาผู้ป่วย  
๗. มีระบบสวัสดิการแพทย์ประจ าบ้านที่ดี มีหอพักและสวัสดิการการรักษาพยาบาล และมีห้องพักแพทย์

ประจ าบ้านส าหรับกิจกรรมนันทนาการและการประชุมกลุ่มย่อยและห้องนอนแพทย์เวร 
๘. สนับสนุนการวิจัย โดยมีทุนวิจัยส าหรับแพทย์ประจ าบ้าน และบุคลากรสายสนับสนุน เช่น นักสถิติ 

แผนกเวชระเบียนและสถิติ เป็นต้น 
๙.  มีการจัดอบรมแพทยศาสตร์ศึกษาให้แก่อาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 
๑๐. มีการส่งแพทย์ประจ าบ้านไปฝึกอบรมเพ่ิมเติมในสถาบันร่วมฝึกอบรมต่างๆ ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ 
 
๑๑. ธรรมาภิบาลและการบริหารจัดการ 
 สถาบันฝึกอบรมได้แต่งตั้งคณะกรรมการฝึกอบรม เพ่ือท าหน้าที่บริหารจัดการหลักสูตรให้สอดคล้องกับ
กฎระเบียบของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ตลอดจนหลักสูตรของทางสถาบันที่ได้รับการรับรองจาก 
สกอ. ควบคู่ไปกับแพทยสภา 
 
๑๒. แนวทางการพัฒนาคณาจารย์ 
 หน่วยศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มีแนวทางการ
พัฒนาอาจารย์ โดยจัดให้มี 

 ๑๒.๑ การปฐมนิเทศแนะแนวอาจารย์ใหม่ 
ก. ให้มีความรู้และเข้าใจหลักสูตรที่เปิดฝึกอบรม 
ข. ให้มีความรู้และเข้าใจในกระบวนการแพทยศาสตร์ศึกษา 
ค. ให้มีความรู้และเข้าใจในนโยบายทั้งของหน่วยศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชา

ศัลยศาสตร์ ชมรมศัลยแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศ
ไทย และแพทยสภา 

๑๒.๒ การส่งเสริมอาจารย์ให้มีการเพ่ิมพูนความรู้สร้างเสริมประสบการณ์ในสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก เพ่ือส่งเสริมการฝึกอบรม การวิจัยอย่างต่อเนื่อง ให้การสนับสนุนการท าวิจัย การ
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ฝึกอบรม ศึกษาดูงานทางวิชาการและวิชาชีพ เข้าร่วมการประชุมวิชาการท้ังในประเทศและ
ต่างประเทศ 

 ๑๒.๓ การเสริมทักษะการจัดการเรียนการสอนและการประเมินผลให้ทันสมัยตามกระบวนการ
แพทยศาสตร์ศึกษา 

 ๑๒.๔ ส่วนร่วมในกิจกรรมบริการวิชาการแก่ชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์ความรู้ เช่น การให้
ความรู้และบริการเรื่องการส่องกล้องคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

 ๑๒.๕ สนับสนุนการจัดท าผลงานทางวิชาการและวิชาชีพ 
 
๑๓. การประเมินและการประกันคุณภาพหลักสูตรการฝึกอบรม และการทบทวนและพัฒนา
แผนงานฝึกอบรม 
 ๑๓.๑ การประเมินแผนการฝึกอบรมหลักสูตร 
  หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้
ก าหนดให้มีการประเมินแผนการฝึกอบรม/หลักสูตร โดยมีการประเมินควบคู่ไปกับหลักสูตรประกาศนียบัตร
บัณฑิตชั้นสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก สาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก มีการประเมินทุกสิ้นปี
การศึกษาโดยมีรายงานการประเมินหลักสูตรฯ (มคอ. ๗)  โดยการประเมินแผนฝึกอบรม/หลักสูตรจะครอบคลุมใน
เรื่องต่อไปนี้  

ก. พันธกิจของแผนการฝึกอบรม/หลักสูตร 
ข. ผลลัพธ์การเรียนรู้ที่พึงประสงค์ 
ค. แผนการฝึกอบรม 
ง. ขั้นตอนการด าเนินงานของแผนการฝึกอบรม 
จ. การวัดและประเมินผล 
ฉ. พัฒนาการของผู้รับการฝึกอบรม 
ช. ทรัพยากรทางการศึกษา 
ซ. คุณสมบัติของอาจารย์ผู้ให้การฝึกอบรม 
ฌ. ความสัมพันธ์ระหว่างนโยบายการรับสมัครผู้รับการฝึกอบรมและ ความต้องการของระบบ

สุขภาพ 
ญ. สถาบันร่วมฝึกอบรม 
ฎ. ข้อเสนอแนะ 

  นอกจากนี้หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ยังได้จัดท าแบบสอบถามข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการฝึกอบรม/หลักสูตร จากผู้ให้การฝึกอบรม ผู้เข้า
รับการฝึกอบรม นายจ้างหรือผู้ใช้บัณฑิต และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก รวมถึงการใช้ข้อมูลป้อนกลับ เกี่ยวกับ
ความสามารถในการปฏิบัติงานของแพทย์ผู้ส าเร็จการฝึกอบรมในการประเมินการฝึกอบรม/หลักสูตร 
 ๑๓.๒ การทบทวนและพัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรม 
  หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  จัดให้
มีการทบทวนและพัฒนาคุณภาพของหลักสูตรการฝึกอบรม การปรับปรุงกระบวนการ โครงสร้าง เนื้อหา ผลลัพธ ์
และสมรรถนะของผู้ส าเร็จการฝึกอบรม รวมถึงการวัดและการประเมินผล และสภาพแวดล้อมในการฝึกอบรม ให้
ทันสมัยอยู่เสมอ ปรับปรุงแก้ข้อบกพร่องที่ตรวจพบ มีข้อมูลอ้างอิงและแจ้งผลการทบทวนและพัฒนาให้แพทยสภา
รับทราบ มีระบบและกลไกการประกันคุณภาพการฝึกอบรมภายใน (สถาบันฝึกอบรมหลัก) และการฝึกอบรม
ภายนอก (สถาบันฝึกอบรมสมทบ) ทุก ๒ ปี หลังการตรวจสอบสถาบันฝึกอบรม 
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  มีการพิจารณาความพร้อมและศักยภาพในการบริหารจัดการฝึกอบรมโดยจัดให้มีการตรวจสอบ
สถาบันการฝึกอบรม โดยคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ทุก ๕ 
ปี โดยการตรวจสอบความพร้อมและศักยภาพจะค านึงถึง 

ก. จ านวนผู้ให้การฝึกอบรมที่มีคุณวุฒิทางด้านศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ข. จ านวนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ได้รับการรักษาโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ค. จ านวนหัตถการที่ผู้รับการฝึกอบรมได้ปฏิบัติ 
ง. จ านวนผู้ป่วยโรคศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืนเนื่องจากเกิน

ศักยภาพของโรงพยาบาล 
จ. การสอบผ่านวุฒิบัตรของผู้เข้ารับฝึกอบรม 

 ๑๓.๓ การประกันคุณภาพการฝึกอบรม 
  หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  จัดให้
มีการประกันคุณภาพการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องดังนี้ 

ก. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมตามมาตรฐานคุณวุฒิผู้มีความรู้ความช านาญใน
การประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ตามข้อก าหนดของ
มาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) อนุสาขา
ศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ฉบับปรับปรุง พ.ศ.๒๕๖๒ 

ข. แสดงแผนที่การกระจายความรับผิดชอบต่อมาตรฐานผลการเรียนรู้จากหลักสูตร (curriculum 
mapping) เพ่ือให้เห็นว่าแต่ละรายกิจกรรมในหลักสูตรฝึกอบรมมีความรับผิดชอบหลักหรือ
ความรับผิดชอบรองต่อมาตรฐานผลการเรียนรู้ด้านใดบ้าง 

ค. จัดท ารายละเอียดของรายกิจกรรมตามที่ก าหนดไว้ในหลักสูตร พร้อมทั้งแสดงให้ เห็นว่า แต่ละ
รายกิจกรรมจะท าให้เกิดผลการเรียนรู้ที่คาดหวังในเรื่องใดบ้าง 

ง. เสนอรายละเอียดของหลักสูตรฝึกอบรม ซึ่งได้จัดท าอย่างถูกต้องและสมบูรณ์แล้วต่อราช
วิทยาลัยศัลยแพทย์ฯพิจารณาอนุมัติก่อน แล้วเสนอต่อให้แพทยสภาเห็นชอบก่อนเปิดการ
ฝึกอบรม 

จ. เมื่อราชวิทยาลัยศัลยแพทย์อนุมัติและแพทยสภาให้ความเห็นชอบหลักสูตรการฝึกอบรมแล้ว 
อาจารย์ผู้สอนแต่ละรายกิจกรรมจะด าเนินการจัดการเรียนการสอนตามกลยุทธ์การฝึกอบรม
และการประเมินผลที่ก าหนดไว้ในรายละเอียดของหลักสูตรการฝึกอบรม และรายละเอียดของ
รายวิชา ให้บรรลุมาตรฐานผลการเรียนรู้ 

ฉ. เมื่อสิ้นสุดการฝึกอบรม การประเมินผล และการทวนสอบผลการเรียนรู้ของแต่ละระดับแล้ว 
คณะอนุกรรมการฝึกอบรมจะจัดท ารายงานผลการด าเนินการของรายกิจกรรมและหลักสูตร ซ่ึง
รวมถึงการประเมินผล และการทวนสอบผลการฝึกอบรมในรายกิจกรรมที่ตนรับผิดชอบ พร้อม
ปัญหา/อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ช. เมื่อครบรอบหลักสูตร มีระบบประกันคุณภาพการศึกษาภายใน โดยใช้ระบบ CU-CQA100 
(Chulalongkorn University Curriculum Assurance 100) โดยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
และจัดท ารายงานผลการด าเนินการของหลักสูตรในแต่ละปีการฝึกอบรม (มคอ.๗) และ
วิเคราะห์ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการบริหารจัดการหลักสูตรในภาพรวมว่าผู้รับการ
ฝึกอบรมบรรลุมาตรฐานผลการเรียนรู้ตามที่คาดหวังไว้หรือไม่ รวมทั้งน าผลการวิเคราะห์มา
ปรับปรุงและพัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมต่อไป 
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๑๔. การน ามาตรฐานคุณวุฒิผู้มีความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสู่การปฏิบัติ 
 หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จัดให้มีการ
ประเมินศัลยแพทย์ที่ส าเร็จการฝึกอบรมและสอบได้วุฒิบัตรอนุสาขาศัลยศาสตร์ 
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักว่าสามารถน าเอามาตรฐานคุณวุฒิผู้มีความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
อนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่ไปสู่การท าเวชปฏิบัติได้จริงหรือไม่ โดย 

๑. การประเมินและให้ข้อมูลย้อนกลับจากผู้ร่วมงานในสถาบันหรือโรงพยาบาลที่ผู้ส าเร็จการฝึกอบรม
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน ได้แก ่

๑.๑ ผู้บังคับบัญชา 
๑.๒ เพ่ือนร่วมงาน ได้แก่ 

ก. ศัลยแพทย์ร่วมงาน 
ข. แพทย์แผนกอ่ืนที่มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ค. พยาบาลประจ าห้องผ่าตัด ห้องส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ และประจ าหอผู้ป่วย 
ง. แพทย์ประจ าบ้าน 
จ. นักศึกษาแพทย์ 

๒. การเยี่ยมส ารวจผู้ส าเร็จการฝึกอบรมหลังจากส าเร็จการฝึกอบรมในสถาบันหรือโรงพยาบาลที่ผู้ส าเร็จ
การฝึกอบรมปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน 

 การประเมินสามารถท าได้โดยสอบถามถึงความส าเร็จของผู้ส าเร็จการฝึกอบรมในการท าเวชปฏิบัติจริง 
การให้ข้อมูลย้อนกลับจากผู้ส าเร็จการฝึกอบรมกับหลักสูตรการฝึกอบรม เพ่ือที่ทางสถาบันฝึกอบรมจะน ากลับไป
ปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมในอนาคต 
 
๑๕.การเผยแพร่หลักสูตรที่มีคุณภาพและมาตรฐานตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ 
  เมื่อจัดท ามาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
รายละเอียดของหลักสูตร รายละเอียดของกิจกรรม และประสบการณ์การเรียนรู้ (มคว.๒) เสร็จสิ้นและได้รับการ
อนุมัติแล้ว หน่วยศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ภาควิชาศัลยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จะจัดให้มี
การประกาศและเผยแพร่ให้สาธารณชนรับทราบทาง website ของสถาบันเช่นกัน 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวกที่ ๑ 
รายนามคณะกรรมการฝึกอบรม

24

ที่ปรึกษากรรมการ 

ที่ปรึกษากรรมการ 

ประธานกรรมการ 

รองประธานกรรมการ 

กรรมการ 

กรรมการ 

กรรมการ 

กรรมการ 

กรรมการ 

กรรมการ 

๑. ศ.นพ. อรุณ โรจนสุกล  

๒. อ.ดร.นพ. ดนัย วังสตุรค 

๓. ศ.นพ. ชูชีพ สหกิจรุ่งเรือง  

๔. รศ.นพ.จิรวัฒน์ พัฒนะอรุณ 

๕. ผศ.นพ. ชาญจิโรจน์ ทิพย์ธนกิจ 

๖. อ.นพ. สุภกิจ ขมวิลัย 
๗. อ.นพ. ทรงพล มาลากร 
๘. อ.นพ. สุกิจ ภัทรเจียรพันธ์ุ 
๙. หัวหน้าแพทย์ประจำบ้านช้ันปีท่ี ๑ 

๑๐. หัวหน้าแพทย์ประจำบ้านช้ันปีท่ี ๒ 

๑๑. อ.นพ. ประพนธ์ กาญจนศิลป ์
๑๒. อ.นพ. ฐิติเทพ ล้ิมวรพิทักษ์ 

กรรมการและเลขานุการ 

กรรมการและเลขานุการ 



ภาคผนวกที่ ๒ 
โครงสร้างหลักสูตร/แผนงานฝึกอบรม 

หน่วยศัลยศำสตร์ส ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก คณะแพทยศำสตร์ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ได้จัดท ำ
โครงสร้ำง หลักสูตรและแผนงำนฝึกอบรมให้ครอบคลุมมำตรฐำนควำมรู้ควำมช ำนำญฯ ทั้ง ๖ ด้ำนได้แก่ 

๑. การบริบาลผู้ป่วย (Patient Care) 
ควำมสำมำรถในกำรบริบำลผู้ป่วยเป็นพื้นฐำนของกำรศึกษำแพทย์ซึ่งควำมสำมำรถด้ำนอ่ืนๆ จะช่วย

พัฒนำให้ควำมสำมำรถในกำรบริบำลผู้ป่วยดีขึ้น ควำมรับผิดชอบของแพทย์ประจ ำบ้ำนในกำรบริบำลผู้ป่วยแต่
ละรำยจะท ำให้เกิดทักษะควำมรู้และเจตนคติซึ่งน ำไปสู่ควำมสำมำรถในทำงคลินิกด้ำนนี้ที่เป็นเลิศ  
เป้าหมาย 

แพทย์ประจ ำบ้ำนที่ส ำเร็จกำรฝึกอบรมด้ำนศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักสำมำรถให้กำรบริบำล
ผู้ป่วยอันประกอบด้วยกำรรักษำปัญหำสำธำรณสุขที่เก่ียวกับโรคล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักด้วยควำมเหมำะสม
และสัมฤทธิ์ผลตลอดจนกำรป้องกันสุขภำพที่เกี่ยวกับโรคทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 

วัตถุประสงค์ 
เมื่อส ำเร็จกำรฝึกอบรมแล้ว แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถดังนี้ 

๑. รวบรวมข้อมูลส ำคัญท่ีเกี่ยวกับผู้ป่วยได้อย่ำงถูกต้อง 
๒. ประเมินผู้ป่วยอย่ำงละเอียดและรอบคอบ ตลอดจนแสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรตัดสินใจได้ด้วย 
      ตนเองอย่ำงเหมำะสม เมื่อต้องเลือกกำรรักษำให้กับผู้ป่วยโดยเฉพำะอย่ำงยิ่งกำรผ่ำตัด 
๓. สำมำรถตัดสินใจเกี่ยวกับกำรวินิจฉัยและกำรรักษำได้บนพ้ืนฐำนของข้อมูลหรือหลักฐำนทำงวิทยำศำสตร์   
     ในปัจจุบันรวมถึงข้อมูลของผู้ป่วย 
๔. วำงแผนกำรดูแลผู้ป่วยนอกได้ส ำเร็จลุล่วง 
๕. ให้ค ำปรึกษำแนะน ำและให้ควำมรู้กับผู้ป่วยรวมถึงครอบครัว โดยใช้ทักษะในกำรสื่อสำรอย่ำงมีสัมฤทธิ์ผล 
      และมีพฤติกรรมที่อ่อนน้อม 
๖. ปรับเปลี่ยนวิธีกำรดูแลรักษำและกำรตัดสินใจในกำรรักษำให้เข้ำกับผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนบุคลำกร 
     ทำงกำรแพทย์อ่ืน ๆได้ 
๗. แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรรักษำผู้ป่วยด้วยยำหรือกำรท ำหัตถกำรตลอดจนกำรผ่ำตัดที่เก่ียวข้อง 
     กับศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักได้แก่ กำรผ่ำตัดในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรำน กำรผ่ำตัดทวำรหนัก 
     และไส้ตรง กำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่เพื่อกำรวินิจฉัยและกำรรักษำ กำรตรวจอัลตร้ำซำวด์ทำงทวำร 
     หนักรวมถึงกำรแปลผลสรีรวิทยำของไส้ตรงและทวำรหนัก 
๘. แสดงให้เห็นควำมสำมำรถในกำรประยุกต์ควำมรู้พ้ืนฐำนทำงวิทยำศำสตร์และทำงคลินิก ในกำรตัดสินใจ 
     แก้ปัญหำที่ไม่คำดคิดซึ่งเกิดข้ึนทั้งในช่วงก่อนผ่ำตัดและในระหว่ำงกำรผ่ำตัดได้ด้วยตนเอง 
๙. แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถให้กำรดูแลผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังผ่ำตัดอย่ำงปลอดภัยรวมถึงตรวจพบและให้ 
     กำรแก้ไขภำวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจำกกำรผ่ำตัดได้อย่ำงเหมำะสม 
๑๐. ทรำบถึงวิธีในกำรรำยงำนเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์และเข้ำใจบทบำทหรือหน้ำที่ของตนเองตลอดจน 
      ควำมรับผิดชอบในกำรรำยงำนเหตุกำรณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับควำมปลอดภัยของผู้ป่วยผ่ำนระบบกำรรำยงำน 
      ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยที่เหมำะสม 
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แผนงานการฝึกอบรมและกิจกรรมที่แพทย์ประจ าบ้านจะมีส่วนร่วมในการท าให้เกิดกระบวนการในการ
บริบาลผู้ป่วยได้แก่ 
๑. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้ตรวจผู้ป่วยและพบปะพูดคุยกับครอบครัวของผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอกและเปิด 
     โอกำสให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้สนทนำและปรึกษำถึงแผนกำรรักษำที่เหมำะสมทั้งทำงอำยุรกรรมและ 
      ศัลยกรรมของผู้ป่วย  
๒. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนมีส่วนร่วมในกำรวำงแผนในกำรดูแลผู้ป่วยภำยใต้กำรก ำกับของอำจำรย์ที่ปรึกษำ  
     ได้แก่ กำรแจ้งถึงควำมเสี่ยง ประโยชน์ และทำงเลือกอ่ืนในกำรรักษำท่ีวำงแผนไว้รวมถึงกำรขออนุญำต  
     จำกผู้ป่วยในกำรผ่ำตัดหรือกำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ 
๓. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้มีส่วนร่วมในกำรผ่ำตัดที่หลำกหลำยทั้งกำรผ่ำตัดภำยในช่องท้อง กำรผ่ำตัด 
     ทวำรหนักและไส้ตรง รวมถึงกำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ โดยแพทย์ประจ ำบ้ำนควรอยู่ในฐำนะทั้ง 
     เป็นศัลยแพทย์ผู้ท ำผ่ำตัดหรือศัลยแพทย์ผู้ช่วยผ่ำตัดคนที่ ๑ โดยกำรผ่ำตัดหรือหัตถกำรทั้งหลำยควรกระท ำ 
     ภำยใต้กำรก ำกับดูแลของอำจำรย์เพ่ือท ำให้แน่ใจว่ำแพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถท ำกำรผ่ำตัดรักษำโรคหรือลด  
     อำกำรเหล่ำนั้นได้อย่ำงถูกต้องและปลอดภัย ทั้งนี้ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยถือเป็นควำมส ำคัญตลอดเวลำ 
๔. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนมีส่วนร่วมกับอำจำรย์ในกำรวำงแผนดูแลผู้ป่วยหลังผ่ำตัด และให้กำรสื่อสำร 
     แผนกำรรักษำหลังผ่ำตัดกับผู้ป่วย 
๕. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยร่วมกับทีมบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืน รวมถึงกำรพูดคุย 
     กับผู้ป่วยและครอบครัวถึงสภำพของผู้ป่วยในขณะนั้น 
๖. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้มีโอกำสรำยงำนและเขียนรำยงำนอุบัติกำรณ์ผ่ำนระบบกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ 
     อันไม่พึงประสงค์ของสถำบันฝึกอบรม 
๗. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้มีส่วนร่วมในกำรประชุมแบบสหสำขำวิชำชีพร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว พยำบำล  
     นักก ำหนดอำหำร นักสังคมสงเครำะห์ ตลอดจนบุคลำกรทำงกำรแพทย์สำขำอ่ืนอย่ำงเหมำะสม 
๘. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนได้มีส่วนร่วมในกำรตรวจติดตำมผู้ป่วยหลังจำกท่ีผู้ป่วยกลับบ้ำนในแผนกผู้ป่วย 
     นอก เพื่อจะได้ประเมินผู้ป่วยและให้กำรดูแลผู้ป่วยหลังผ่ำตัดตำมแผนที่ได้วำงไว้ 
๙. ให้กำรสนับสนุนแพทย์ประจ ำบ้ำนมีส่วนร่วมในกำรเตรียมกำรน ำเสนอในกำรประชุมทำงวิชำกำร เช่น  
     Journal Club และ Morbidity and Mortality Conference ซึ่งกิจกรรมนี้จะท ำให้แพทย์ประจ ำบ้ำนมี 
    โอกำสได้ทบทวนหลักฐำนทำงวิทยำศำสตร์ที่เก่ียวข้องกับกำรรักษำหรือกำรแก้ปัญหำผู้ป่วย ตลอดจน 
    ปรับปรุงเวชปฏิบัติของแพทย์ประจ ำบ้ำนบนพ้ืนฐำนของกำรรวบรวมข้อมูลและกำรให้ข้อมูลป้อนกลับอย่ำง 
    เหมำะสม 
๑๐. จัดให้มีกำรประเมินแพทย์ประจ ำบ้ำนโดยอำจำรย์และบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืนที่มีโอกำสได้สังเกตหรือ 
     ท ำงำนร่วมกับแพทย์ประจ ำบ้ำน โดยมีวัตถุประสงค์ในกำรประเมินทักษะในกำรบริบำลผู้ป่วยของแพทย์ 
     ประจ ำบ้ำน รวมถึงกำรดูแลผู้ป่วยด้วยควำมนอบน้อม ตลอดจนกำรท ำงำนร่วมกับบุคลำกรอ่ืนได้ กำร    
     ประเมินทักษะในกำรสื่อสำรของแพทย์ประจ ำบ้ำน สำมำรถให้กำรประเมินจำกผู้ป่วยหรือครอบครัวของ 
     ผู้ป่วยได้เช่นกัน 
๑๑. จัดให้แพทย์ประจ ำบ้ำนรวมอยู่ในคณะกรรมกำรประเมินกำรจัดกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 
     ศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักในสถำบันนั้น ๆ เพ่ือท ำให้มีกำรปรับปรุงกำรเรียนกำรสอนของแพทย์   
     ประจ ำบ้ำนและกำรบริบำลผู้ป่วยของแพทย์ประจ ำบ้ำนในอนำคต 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินทักษะในการบริบาลผู้ป่วยของแพทย์ประจ าบ้านฯ ได้แก่ 
๑. กำรสังเกตกำรณ์ปฏิบัติงำนของแพทย์ประจ ำบ้ำนโดยตรง (Direct observation of resident practice) 
๒. บันทึกกำรท ำหัตถกำรและรำยชื่อผู้ป่วยที่ดูแล (Procedure and case logs) 
๓. แฟ้มสะสมผลงำน (Portfolios) 
๔. แบบประเมินรอบด้ำนชนิด ๓๖๐ องศำ (360 degree global evaluation) 
๕. กำรฝึกปฏิบัติในสถำนกำรณ์จ ำลอง (Simulations) และหุ่นจ ำลอง (Models) 
๖. กำรฝึกผ่ำตัดในอำจำรย์ใหญ่ (Cadaveric workshop) 
๗. ผู้ป่วยจ ำลอง (Standardized patients) 
๘. กำรสอบแบบ Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 
๙. กำรสอบภำยในสถำบัน (In-Training Examination) 
๑๐. กำรจ ำลองกำรสอบปำกเปล่ำ (Mock Oral Examination) 

๒. ความรู้และทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Medical knowledge and procedural skills) 

๒.๑ ความรู้ (Medical Knowledge) 
เป้าหมาย 

กำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก มีวัตถุประสงค์เพ่ือฝึกอบรม
ศัลยแพทย์ให้เป็นผู้มีควำมช ำนำญและมีควำมมั่นใจตลอดจนมีควำมสำมำรถในกำรท ำเวชปฏิบัติศัลยกรรมล ำไส้
ใหญ่และทวำรหนักด้วยควำมปลอดภัย รวมถึงเป็นผู้ที่มีกำรเรียนรู้อย่ำงต่อเนื่องผ่ำนกำรศึกษำและกำร
ประเมินผลตนเอง ควำมสำมำรถของกำรเรียนรู้ทำงกำรแพทย์เป็นส่วนที่ส ำคัญอย่ำงมำกในหลักสูตร สถำบันควร
จัดให้มีกำรบรรยำยในควำมรู้ที่เก่ียวข้องกับโรคทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักตลอดทั้งปี ทั้งนี้แพทย์
ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักต้องแสดงให้เห็นถึงควำมช ำนำญในกำรประเมินและบริบำล
ผู้ป่วยโรคทำงล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักที่ส ำคัญดังต่อไปนี้ 

๑. โรคของไส้ตรงและทวำรหนัก (Anorectal Disease) ได้แก่ 
๑.๑  Anal fissure 
๑.๒ Anal fistula 
๑.๓ Hemorrhoids 
๑.๔ Pelvic Floor 
๑.๕ Constipation 
๑.๖ Incontinence 

๒. โรคภำยในช่องท้องของล ำไส้ใหญ่และไส้ตรง (Abdominal Disease) ได้แก่ 
๒.๑ Carcinoma of the colon 
๒.๒ Carcinoma of the rectum 
๒.๓ Crohn’s disease 
๒.๔ Diverticular disease 
๒.๕ Genetic neoplasia: FAP, Gardner’s syndrome, HNPCC 

27



๒.๖ Rectal Prolapse 
๒.๗ Ulcerative colitis 

๓. โรคหรือภำวะที่จ ำเป็นอื่นของศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก (Other essential colon and rectal 
surgery disorders) ได้แก่ 

๓.๑ Pre-operative diagnosis, indications, alternatives, risks and preparation for 
operation; assessment of patient risk, nutritional status, co-morbidities, and need for pre-
operative treatment and peri-operative prophylaxis; appropriate non-operative management; 
operative management, including all technical aspects, intra-operative decision-making, 
avoidance and management of intra-operative complications, and management of 
unexpected findings; and, post-operative management, including recognition and treatment of 
complications; and, appropriate follow-up and additional treatment 

๓.๒ Colorectal infectious diseases, including sexually transmitted diseases (STDs) and 
other colitis, including clostridium difficile and HIV related infection 

๓.๓ Gastrointestinal obstruction, including those due to adhesions, malignancy, 
volvulus, hernias and pseudo-obstruction 

๓.๔ Lower gastrointestinal hemorrhage 
๓.๕ Other neoplastic processes, including GIST, lymphoma, carcinoid, desmoids, small 

bowel and mesenteric tumors 
๓.๖ Radiation enteritis and the effects of ionizing radiation 
๓.๗ Other anorectal: hidradenitis; chordoma, and teratoma; necrotizing fasciitis; 

pilonidal disease; presacral/retrorectal lesions including cysts; and pruritus ani; pelvic floor 
disorders, including: constipation, clinical and physiological evaluation, dysmotility, anismus 
and other forms of pelvic outlet obstruction; fecal incontinence; rectal and pelvic prolapse, 
rectocele, and solitary rectal ulcer syndrome 

๓.๘ Congenital disorders, including Hirschsprung's disease; imperforate anus 
๓.๙ Genetics and molecular biology as they apply to colorectal disorders. 
๓.๑๐ Gynecological disorders, including endometriosis, considerations in managing the 

pregnant patient with colorectal disorders, and related intraoperative findings such as ovarian 
lesions, fibroids, endometrial implants, and gynecological prolapse 

๓.๑๑ Cystocele, enterocele, urinary incontinence, and vaginal and uterine prolapse 
๓.๑๒ Radiological and other imaging modalities, including plain x-rays, contrast studies, 

computed tomography (CT), positron emission tomography (PET), CT colonography, magnetic 
resonance imaging (MRI) for rectal cancer staging, nuclear medicine scans, angiography, 
defecography, abdominal ultrasound, evaluation for deep vein thrombosis and pulmonary 
embolism, fistulograms, and sonograms 
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แผนงานการฝึกอบรมและกิจกรรมที่แพทย์ประจ าบ้านจะมีส่วนร่วมในการท าให้เกิดกระบวนการได้รับ
ความรู้(Medical Knowledge) ได้แก่ 
๑. ศึกษำด้วยตนเองจำก หนังสือหรือต ำรำศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก (Colorectal Surgery 

Textbook) วำรสำรทำงศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก (Colorectal Surgery Journal) ควำมรู้
ออนไลน์บนเว็บไซต์ที่เชื่อถือได้ (On-line learning/course) โดยเฉพำะที่แนะน ำโดยคณะอนุกรรมกำร
ฝึกอบรมและสอบฯ ซึ่งจะมีกำรประกำศแนะน ำและปรับปรุงเป็นระยะ 

๒. มีส่วนร่วมในกำรประชุมและเป็นผู้น ำเสนอในกำรประชุมทำงวิชำกำรของสถำบันฝึกอบรม เช่น Interesting 
Case Conference หรือ Topic Review  

๓. มีส่วนร่วมในกำรประชุมและเป็นผู้น ำเสนอในกำรประชุม Interhospital Colorectal Conference ซึ่งจัด
โดยชมรมศัลยแพทย์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักทุก ๒ เดือน 

๔. เข้ำร่วมฟังกำรประชุมวิชำกำร topic review (Colorectal Disease Management) ซึ่งจัดโดยชมรม
ศัลยแพทย์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักทุก ๒ ปี 

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินทักษะด้านความรู้ของแพทย์ประจ าบ้านฯ ได้แก่ 
๑. กำรสอบภำยในสถำบัน (In-Training Examination) 
๒. กำรจ ำลองกำรสอบปำกเปล่ำ (Mock Oral Examination) 
๓. กำรสอบแบบ Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 
๔. กำรสอบเพ่ือวุฒิบัตรศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 

๒.๒ ทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Procedural Skill) 
เป้าหมาย 

แพทย์ประจ ำบ้ำนที่ส ำเร็จกำรฝึกอบรมควรแสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรท ำหัตถกำรหรือกำร
ผ่ำตัดที่เกี่ยวข้องกับโรคทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่ ไส้ตรงและทวำรหนักด้วยตนเองได้อย่ำงปลอดภัย 
วัตถุประสงค์ 

คณะอนุกรรมกำรฝึกอบรมและสอบฯ ได้ก ำหนดจ ำนวนหัตถกำรหรือกำรผ่ำตัดทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่
และทวำรหนักที่แพทย์ประจ ำบ้ำนต้องมีส่วนร่วมหรือมีประสบกำรณ์ในหัตถกำรหรือกำรผ่ำตัดเหล่ำนั้น โดย
แพทยป์ระจ ำบ้ำนอำจจะมีส่วนร่วมในบทบำทของศัลยแพทย์ผู้ช่วยผ่ำตัดหรือศัลยแพทย์ผู้ท ำผ่ำตัดด้วยตนเอง
หรือภำยใต้กำรควบคุมดูแลของอำจำรย์ หัตถกำรหรือกำรผ่ำตัดพี่แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีส่วนได้รับ
ประสบกำรณ์ ได้แก่  
๑. Anorectal Procedures ได้แก่ 

๑.๑ Hemorrhoidectomy 
๑.๒ Fistulotomy 
๑.๓ Complex Fistula Management  
        (endorectal advancement flap, Ligation intersphincteric fistula tract ligation (LIFT), 

draining seton, plug, glue) 
๑.๔ Fecal incontinence [sphincteroplasty, sacral nerve stimulator (ในกรณีที่สถำบัน

ฝึกอบรมแห่งนั้นมกีำรผ่ำตัดชนิดนี้)] 
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๑.๕ Internal sphincterotomy 
๑.๖ Transanal excision 

๒. Abdominal procedures ได้แก่ 
๒.๑ Segmental colectomy (including ileocolic resection) 
๒.๒ Laparoscopic colon resection 
๒.๓ Low anterior resection (straight anastomosis, pouch, coloplasty) 
๒.๔ Abdominoperineal resection 
๒.๕ Proctocolectomy with ileostomy or with ileoanal reservoir  
      (handsewn, stapled anastomosis) 
๒.๖ Rectal prolapse repair (abdominal, perineal approach) 
๒.๗ Stoma creation 
๒.๘ Stoma complication repair (parastomal hernia, stenosis, retraction, prolapse, 

fistula) 
๒.๙ Total Pelvic dissections (subcategory for cancer) 

๓. Endoscopy/and pelvic floor procedures ได้แก่ 
๓.๑ Proctoscopy/Anoscopy 
๓.๒ Colonoscopy (Diagnostic, biopsies, polypectomy, injection, stenting, dilation, 

ablation, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection, clipping) 
๓.๒ Pelvic Floor Evaluations (endorectal and endoanal ultrasound, anorectal 

manometry, PNTML) 

แผนงานการฝึกอบรมและกิจกรรมที่แพทย์ประจ าบ้านควรจะมีส่วนร่วมในการฝึกประสบการณ์การท า
หัตถการและการผ่าตัด (Procedural Skill) ได้แก่ 

๑. ศึกษำด้วยตนเองจำกหนังสือหรือต ำรำกำรผ่ำตัดศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก (Colorectal 
Operative Surgery Atlas) บันทึกวิดีโอกำรผ่ำตัดของสถำบัน (Colorectal Operation Video Tape 

record) บันทึกกำรผ่ำตัดบนเว็บไซต์ที่เชื่อถือได้ (On-line operative surgery learning) โดยเฉพำะที่
แนะน ำโดยคณะอนุกรรมกำรฝึกอบรมและสอบฯ ซึ่งจะมีกำรประกำศแนะน ำและปรับปรุงเป็นระยะ 

๒. มีส่วนร่วมในกำรผ่ำตัดผู้ป่วยในบทบำทต่ำงๆได้แก่ 

๒.๑ ศัลยแพทย์ผู้ท ำผ่ำตัดด้วยตนเอง 
๒.๒ ศัลยแพทย์ผู้ท ำผ่ำตัดภำยใต้กำรดูแลและควบคุมโดยอำจำรย์ 
๒.๓ ศัลยแพทย์ผู้ช่วยผ่ำตัด 

๒.๔ ควบคุมและดูแลแพทย์ประจ ำบ้ำนท ำผ่ำตัด 

      ๓. มีโอกำสฝึกท ำหัตถกำรหรือกำรผ่ำตัดในกำรฝึกปฏิบัติในสถำนกำรณ์จ ำลอง (Simulations) และ 
หุ่นจ ำลอง (Models) 
      ๔. มีโอกำสฝึกผ่ำตัดในอำจำรย์ใหญ่ (Cadaveric hand-on/workshop) 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินด้านทักษะหัตถการทางเวชกรรมของแพทย์ประจ าบ้าน ได้แก่ 
๑. สังเกตโดยตรงจำกกำรผ่ำตัดของแพทย์ประจ ำบ้ำน (Direct observation of resident practice in OR) 
๒. บันทึกกำรท ำหัตถกำรและรำยชื่อผู้ป่วยที่ดูแล (Procedure and case logs) 
๓. ประเมินจำกวิดีโอเทปบันทึกกำรผ่ำตัดของแพทย์ประจ ำบ้ำน (Video Record Evaluation) 
๔. ประเมินจำกกำรท ำหัตถกำรหรือกำรผ่ำตัดใน กำรฝึกปฏิบัติในสถำนกำรณ์จ ำลอง (Simulations) และ 
หุ่นจ ำลอง (Models) 
๕. ประเมินจำกกำรฝึกผ่ำตัดในอำจำรย์ใหญ่ (Cadaveric hand-on evaluation) 
๖. กำรประเมินด้วยกิจกรรมวิชำชีพที่เชื่อม่ันได้ (Entrusted Professional Activity: EPA) 
๗. กำรสอบ Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) 

๓ ทักษะระหว่างบุคคลและการสื่อสาร (Interpersonal and communication skills) 
เป้าหมาย 

แพทย์ประจ ำบ้ำนควรแสดงให้เห็นถึงทักษะระหว่ำงบุคคลและกำรสื่อสำรที่ท ำให้เกิดสัมฤทธิ์ผลในกำร
แลกเปลี่ยนข้อมูลและกำรให้ควำมร่วมมือจำกผู้ป่วย ครอบครัวของผู้ป่วย และบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืน เมื่อ
ส ำเร็จกำรฝึกอบรมฯ แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถ 
๑. สื่อสำรกับผู้ป่วย ครอบครัวของผู้ป่วย สำธำรณชนได้อย่ำงเหมำะสมในพ้ืนฐำนของควำมแตกต่ำงทำงเศรษ- 
     ฐำนะและวัฒนธรรม 
๒. เคำรพในควำมเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย 
๓. สื่อสำรกับแพทย์ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ และบุคลำกรทำงสำธำรณสุขอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
๔. สำมำรถส่งต่อกำรดูแลผู้ป่วยได้อย่ำงปลอดภัย 
๕. ท ำงำนอย่ำงมีประสิทธิภำพทั้งในฐำนะสมำชิกหรือผู้น ำของทีมดูแลสุขภำพ 
๖. แสดงให้เห็นถึงบทบำทของกำรให้ค ำปรึกษำแก่แพทย์ท่ำนอื่นและบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืนได้ 
๗. ท ำกำรบันทึกเวชระเบียนที่ชัดเจนและครอบคลุมในเวลำที่เหมำะสม 

วัตถุประสงค์ 
๑. แพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถสร้ำงบรรยำกำศที่สนับสนุนกำรสื่อสำรกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยโดย 
๑.๑ แสดงให้เห็นถึงพฤติกรรมที่ให้กำรใส่ใจและนอบน้อม ได้แก่ กำรทักทำยผู้ป่วยเมื่อแรกพบด้วยบทสนทนำ   
    ที่เหมำะสม มีควำมตระหนักถึงและควำมเคำรพในวัฒนธรรม ศำสนำ ศีลธรรม พ้ืนฐำนทำงเพศที่เท่ำเทียม    
    ของผู้ป่วยและครอบครัว 
๑.๒ สำมำรถรวบรวมทัศนคติของผู้ป่วยที่มีต่อโรค แสดงให้เห็นถึงควำมต้องกำรในกำรบริบำลผู้ป่วยและควำม  
     สนใจในตัวผู้ป่วยในฐำนะที่เป็นบุคคลหนึ่งโดยไม่ค ำนึงถึงภำวะทำงสุขภำพของผู้ป่วย 
๑.๓ สำมำรถใช้ภำษำท่ีเข้ำใจได้ง่ำยและแสดงถึงควำมกังวลตลอดจนกำรใช้อวัจนภำษำ ได้แก่ กำรสบตำ  
      ท่ำทำง กำรผงกศีรษะ เพ่ือแสดงถึงกำรยืนยันและรับทรำบในระหว่ำงกำรสนทนำ 
๑.๔ สำมำรถดึงข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยด้วยกำรสัมภำษณ์ท่ีมีประสิทธิภำพ ประกอบด้วยกำรถำมค ำถำม 
     ปลำยเปิดอย่ำงเหมำะสม กำรหลีกเลี่ยงกำรขัดจังหวะกำรสนทนำหรือควำมคิดของผู้ป่วย 
๑.๕ สำมำรถสนทนำถึงทำงเลือกในกำรรักษำ รวมถึงกำรรับรู้ควำมพึงพอใจของผู้ป่วยได้อย่ำงเหมำะสมและ    
      แยกแยะอคติส่วนตัวในกำรให้ค ำแนะน ำผู้ป่วย 
๑.๖ สำมำรถขอค ำอนุญำตในกำรผ่ำตัดหรือรักษำจำกผู้ป่วยด้วยกำรใช้ภำษำท่ีเหมำะสม ได้แก่ กำรวินิจฉัยโรค   
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     ทำงเลือกในกำรรักษำและกำรรักษำที่จะได้รับ ตลอดจนภำวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องและพบบ่อย 
๑.๗ สำมำรถแจ้งข่ำวร้ำยกับผู้ป่วยได้อย่ำงเหมำะสม โดยแพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถเกริ่นน ำหัวข้อให้ผู้ป่วยมี 
      ควำมรู้สึกเป็นส่วนตัว แสดงให้เห็นกำรเอำใจใส่ตลอดจนกำรใช้ค ำพูดและอวัจนภำษำ (nonverbal  
      language) ที่ไม่คุกคำม ท ำให้กำรแจ้งข่ำวดูนุ่มนวลและจริงใจ เปิดโอกำสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ซักถำม 
      ซึ่งท ำให้มีกำรแลกเปลี่ยนควำมเข้ำใจและควำมเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน 
๒. แพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถสื่อสำรกับบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืนในฐำนะของผู้น ำทีมสุขภำพโดย 
๒.๑ จัดสรรข้อมูลที่เหมำะสมให้กับทีมสหสำขำวิชำชีพ โดยแสดงให้เห็นถึงควำมสนใจอย่ำงสูงสุดต่อผู้ป่วย 
๒.๒ น ำเสนอกำรดูแลผู้ป่วยด้วยวำจำอย่ำงลึกซ้ึงและครอบคลุมโดยใช้ค ำที่เหมำะสม 
๒.๓ ส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยด้วยวำจำและกำรเขียน ทั้งในแง่ของล ำดับและเวลำของกำรวินิจฉัย กำรรักษำที่ได้รับ 
      และภำวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ตลอดจนปัจจัยที่มีผลต่อกำรดูแลผู้ป่วย 
๒.๔ สำมำรถโต้ตอบด้วยวำจำและจดหมำยอย่ำงเหมำะสมกับแพทย์ที่ส่งตัวผู้ป่วยมำรักษำ 
๒.๕ สำมำรถจัดกำรเวชระเบียนได้อย่ำงตรงเวลำและอ่ำนง่ำย รวมถึงกำรปฏิบัติตำมกฎหรือระเบียบของกำรใช้   
      เวชระเบียนของสถำบัน 
๒.๖ ท ำงำนร่วมกับทีมซึ่งประกอบด้วยพยำบำล นักศึกษำแพทย์ แพทย์ประจ ำบ้ำน และอำจำรย์อย่ำงมี 
     ประสิทธิภำพในกำรบริบำลผู้ป่วย 
๓. แพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถแสดงให้เห็นถึงกำรส่งต่อผู้ป่วยอย่ำงปลอดภัยและมีประสิทธิภำพโดย 
๓.๑ ได้รับกำรฝึกอบรมหรือให้กำรศึกษำอย่ำงเป็นทำงกำรเกี่ยวกับนโยบำยของสถำบันในกำรส่งต่อกำรบริบำล   
      ผู้ปว่ย ตลอดจนมีส่วนร่วมในกำรฝึกปฏิบัติกำรส่งต่อกำรบริบำลผู้ป่วยของสถำบัน 
๓.๒ มีส่วนร่วมในกำรส่งต่อกำรบริบำลผู้ป่วยประจ ำวันร่วมกับสมำชิกในทีม ได้แก่ แพทย์ท่ำนอ่ืน พยำบำล    
      แม้กระท่ังผู้ป่วยและสมำชิกในครอบครัว 
๓.๓ มีส่วนร่วมในกำรสื่อสำรอย่ำงชัดเจนและกำรส่งต่อกำรบริบำลระหว่ำงทีมที่ดูแลผู้ป่วยและทีมที่ปรึกษำ  

ตัวอย่างของเครื่องมือที่ในการประเมินทักษะการสื่อสารของแพทย์ประจ าบ้าน ได้แก่ 
๑. กำรให้ควำมรู้และใช้แบบทดสอบผ่ำนทำงเว็บไซต์ (Education and testing via webinars) 
๒. สังเกตจำกปฏิสัมพันธ์โดยตรงของแพทย์ประจ ำบ้ำน (Direct observation of resident interactions) 
๓. ติดตำมสังเกตกุำรส่งต่อผู้ป่วยของแพทย์ประจ ำบ้ำน (Monitor periodically care transition) 
๔. กำรใช้ต้นแบบ (Role modeling) 
๕. ให้แพทย์ประจ ำบ้ำนประเมินตนเอง (Self-assessment) 
๖. แบบประเมินตนเองรอบด้ำนชนิด ๓๖๐ องศำ (360 degree global evaluation) 

๔ การเรียนรู้และการพัฒนาจากพื้นฐานการปฏิบัติงาน (Practice-based learning and improvement) 
เป้าหมาย 

ผู้ส ำเร็จกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนอนุสำขำศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรจะมี
ควำมสำมำรถในกำรสืบค้นและประเมินกำรบริบำลผู้ป่วยของตนเอง วิพำกษ์และซึมซับหลักฐำนทำง
วิทยำศำสตร์ รวมถึงพัฒนำเครื่องมือในกำรปรับปรุงกำรบริบำลผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ 
หลังจำกส ำเร็จกำรฝึกอบรม แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถ 
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๑. วิเครำะห์ประสบกำรณ์กำรบริบำลผู้ป่วยและปฏิบัติกิจกรรมที่จะพัฒนำกำรบริบำลผู้ป่วยอย่ำงเป็นระบบ
ได้แก่ 
๑.๑ มีส่วนร่วมในกำรประชุม journal club หรือกำรทบทวนหลักฐำนเชิงประจักษ์ของศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่
และทวำรหนัก เพ่ือที่จะได้รับควำมเข้ำใจอย่ำงเพียงพอในกำรวำงแผนกำรศึกษำ วิธีทำงสถิติ รวมถึงกำรแปลผล
สิ่งที่ตรวจพบและผลลัพธ์ซึ่งจะน ำมำใช้ในกำรวิพำกษ์ข้อมูลของกำรวิจัยและกำรรักษำอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
๑.๒ มีส่วนร่วมในกิจกรรมกำรประชุม morbidity and mortality conference หรือกิจกรรมกำรประชุมอ่ืนที่
แสดงให้เห็นถึงกำรพัฒนำคุณภำพ ซึ่งจะท ำให้แพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถน ำข้อมูลและประสบกำรณ์ที่ได้รับไป
พัฒนำกำรปฏิบัติที่เก่ียวข้องกับตนเอง 
๒. มีควำมสำมำรถในกำรท ำวิจัยที่มีส่วนร่วมในกำรพัฒนำองค์ควำมรู้ใหม่ และตระหนักถึงควำมส ำคัญของกำร
ทบทวนระเบียบวิธีวิจัยโดยผู้ร่วมงำน กำรตระหนักถึงจริยธรรมของกำรวิจัยทั้งทำงคลินิกและกำรวิจัยทำง
พ้ืนฐำน ตลอดจนข้อจ ำกัดและอุปสรรคที่อำจจะพบได้ในระหว่ำงของกำรท ำวิจัย แพทย์ประจ ำบ้ำนต้องแสดงให้
เห็นถึงควำมรู้ในกำรท ำวิจัยและควำมสำมำรถในกำรท ำกิจกรรมทำงวิชำกำร แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีส่วนร่วมใน
กำรท ำกิจกรรมวิชำกำรท้ังในระดับสำขำวิชำหรือภำควิชำ  สถำบันฝึกอบรมควรสนับสนุนหรือจัดให้มีกำรบริกำร
หรือกำรสนับสนุนที่จ ำเป็นส ำหรับแพทย์ประจ ำบ้ำน ให้มีควำมสำมำรถในกำรท ำวิจัยอย่ำงกว้ำงขวำงครอบคลุม
กำรสืบค้นตั้งแต่วิทยำศำสตร์กำรแพทย์พื้นฐำนไปจนถึงกำรวิจัยทำงคลินิก ซึ่งควรมุ่งเน้นไปท่ีโรคทำงศัลยกรรม
ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก นอกจำกนี้โครงกำรที่ช่วยปรับปรุงคุณภำพในกำรบริบำลผู้ป่วยก็สำมำรถใช้เป็นพ้ืนฐำน
ในกิจกรรมทำงกำรวิจัยได้ สถำบันควรจัดให้มีกำรสอนเกี่ยวกับกำรท ำวิจัยที่เหมำะสมและกำรน ำไปประยุกต์ใช้
ในกำรบริบำลผู้ป่วยแก่แพทย์ประจ ำบ้ำน แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถในกำรริเริ่มโครงงำนวิจัยด้วย
ตนเอง หรือภำยใต้กำรสนับสนุนและก ำกับดูแลจำกอำจำรย์ หรืออำจจะเป็นสมำชิกของทีมวิจัยที่ก ำลัง
ด ำเนินกำรวิจัยที่มุ่งเน้นไปในโรคทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 
๓. มีส่วนร่วมในงำนพัฒนำคุณภำพ 
๓.๑ เข้ำร่วมฟังบรรยำยที่วิเครำะห์กำรพัฒนำคุณภำพ 
๓.๒ รับข้อมูลที่เก่ียวข้องกับควำมปลอดภัยของผู้ป่วยที่ต้องปรับปรุง และแนวทำงที่น ำไปสู่กำรปรับปรุงและ
เปลี่ยนแปลงระบบ 
๔. ใช้ Information Technology ในกำรจัดกำรคุณภำพของกำรเข้ำถึงข้อมูลทำงกำรแพทย์แบบออนไลน์ และ
สนับสนุนกำรศึกษำของตนเอง ได้แก่ มีควำมคล่องแคล่วในกำรใช้ห้องสมุดแบบออนไลน์เพ่ือสืบค้นวรรณกรรม 
เพ่ือที่จะชี้และรวบรวมข้อมูลจำกแหล่งข้อมูลที่หลำกหลำย 
๕. ให้ควำมร่วมมือและมีส่วนร่วมในกำรศึกษำของแพทย์ประจ ำบ้ำน นักศึกษำ ตลอดจนบุคลำกรทำงกำรแพทย์
อ่ืนได้แก่ 
๕.๑ ให้กำรก ำกับดูแลและให้ควำมรู้ด้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักแก่นักศึกษำแพทย์และแพทย์
ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ทั่วไป 
๕.๒ แสดงให้เห็นถึงทักษะในกำรให้ควำมรู้กับเพ่ือนร่วมงำน ผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืน 
๕.๓ น ำเสนอรำยละเอียดของผู้ป่วยและกำรบรรยำย 
๖. พัฒนำ น ำไปใช้ และติดตำมกำรศึกษำต่อเนื่องได้แก่ 
๖.๑ กำรเข้ำร่วมกิจกรรมกำรศึกษำต่อเนื่องทำงแพทยศำสตร์ (CME) 
๖.๒ ร่วมประชุมในงำนประชุมในระดับชำติเช่นงำนประชุมประจ ำปีของรำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
๖.๓ อ่ำนวำรสำรทำงกำรแพทย์ที่เก่ียวข้องกับโรคทำงศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักเป็นประจ ำ 
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๖.๔ เข้ำร่วมประชุมทำงวิชำกำรที่มีกำรบรรยำยซึ่งเก่ียวข้องกับทักษะทำงกำรผ่ำตัด หรือกำรช่วยในกำรน ำ
เทคโนโลยีใหม่หรือเทคนิคใหม่ไปใช้ในเวชปฏิบัติ 
๗. น ำกำรประเมินแบบ formative และกำรให้ข้อมูลย้อนกลับไปใช้ในเวชปฏิบัติประจ ำวันเพื่อที่จะช่วยในกำร
แยกแยะจุดแข็ง  จุดอ่อนและข้อจ ำกัดในด้ำนควำมรู้และควำมช ำนำญของแต่ละบุคคล 
๗.๑ ทบทวนผลกำรรักษำส่วนตัว และเปรียบเทียบกับข้อมูลของสำขำและข้อมูลระดับประเทศ 
๗.๒ ค้นหำรำยละเอียดในกำรตอบค ำถำมในแต่ละวันทำงเวชปฏิบัติ ซึ่งจะแสดงให้เห็นถึงช่องว่ำงของควำมรู้ของ
แต่ละบุคคล 

ตัวอย่างของเครื่องมือที่สถาบันอาจจะน ามาใช้ในการประเมินทักษะการเรียนรู้และการพัฒนาจากพื้นฐาน
การปฏิบัติงาน ได้แก่ 
๑. กำรมีส่วนร่วมในกำรประชุม Morbidity and Mortality Conference 
๒. กำรมีส่วนร่วมในกำรประชุม Journal Club และ Evidence Based Reviews in Colon and Rectal 
Surgery 
๓. กำรติดตำมประสบกำรณ์เรียนรู้ของแพทย์ประจ ำบ้ำนในแฟ้มสะสมผลงำน (portfolio) 
๔. โครงงำนวิจัยหรือกำรมีส่วนร่วมในนิพนธ์ต้นฉบับที่เกี่ยวข้องกับศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 
๕. กำรประเมินกำรน ำเสนอของแพทย์ประจ ำบ้ำนในกำรประชุมต่ำงๆ หรือ Grand Round 
๖. กำรประเมินทักษะกำรผ่ำตัดโดยนักศึกษำแพทย์ แพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำศัลยศำสตร์ ผู้ป่วยและอำจำรย์ 
๗. รำยงำนขั้นขีดควำมสำมำรถ (Milestone) ซึ่งสำมำรถใช้ในกำรทบทวนควำมสำมำรถของแพทย์ประจ ำบ้ำน    
     และควำมก้ำวหน้ำของกำรประจ ำบ้ำนในระหว่ำงชั้นปี 

๕ วิชาชีพนิยม (Professionalism) 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรแสดงให้เห็นถึงควำมรับผิดชอบในวิชำชีพ ยึด

หลักกำรของจริยธรรม และตระหนักถึงควำมหลำกหลำยในประชำกร และผู้ป่วย ข้อพิจำรณำที่ส ำคัญคือหำก
แพทย์ประจ ำบ้ำนขำดควำมสำมำรถในกำรดูแลผู้ป่วย ขำดควำมรู้ทำงกำรแพทย์ ขำดกำรเรียนรู้และกำรพัฒนำ
จำกพ้ืนฐำนกำรปฏิบัติงำน ขำดทักษะระหว่ำงบุคคลและกำรสื่อสำร และขำดกำรท ำเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
ระบบสุขภำพ เป็นกำรแสดงให้เห็นถึงกำรขำดควำมสำมำรถในเรื่องวิชำชีพนิยม 

เป้าหมาย 
หลังจำกเสร็จสิ้นกำรฝึกอบรม แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถ 

๑. ให้ค ำจ ำกัดควำมของสวัสดิกำรของผู้ป่วย เอกสิทธิ์ของผู้ป่วย และสำมำรถยกตัวอย่ำงที่แสดงให้เห็นว่ำหลัก 
    ปฏิบัติเหล่ำนี้มีส่วนในกำรท ำเวชปฏิบัติศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก แสดงให้เห็นถึงกำรเคำรพใน    
    ควำมหลำกหลำยทำงเพศ อำยุ วัฒนธรรม เชื้อชำติ ศำสนำ และควำมพิกำรตลอดจนควำมด้อยโอกำส 
๒. กำรส่งผ่ำนกำรบริบำลที่มีคุณภำพในระดับสูง ในขณะที่แสดงให้เห็นและเป็นตัวอย่ำงของพฤติกรรมทำง 
    หลักของวิชำชีพในทุกกิจกรรมทำงวิชำชีพ แสดงให้เห็นถึงควำมรับผิดชอบต่อผู้ป่วย สังคมและวิชำชีพ 
๓. ท ำเวชปฏิบัติอย่ำงมีจริยธรรมเป็นประจ ำตำมข้อบังคับจริยธรรมของแพทยสภำ แสดงให้เห็นถึงควำมเห็นอก
เห็นใจ กำรครองตนในธรรม และกำรเคำรพต่อผู้อ่ืน  
๔. ให้ค ำนิยำมปัจจัยส ำคัญของวิชำชีพนิยม และอธิบำยกำรน ำไปประยุกต์ใช้ในเวชศำสตร์ด้ำนศัลยกรรมล ำไส้
ใหญ่และทวำรหนัก 
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๕. แยกแยะช่องว่ำงในพฤติกรรมของวิชำชีพ โดยใช้กำรทบทวนด้วยตนเอง กำรแสวงหำกำรให้ข้อมูล 
    ย้อนกลับแบบสร้ำงสรรค์ท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมทำงวิชำชีพ และแยกแยะวิธีกำรแก้ไขควำมบกพร่องใน    
    วิชำชีพนิยม 
๖. แสดงให้เห็นถึงควำมเคำรพในเอกสิทธิ์และควำมมีส่วนตัวของผู้ป่วย 
๗. มีควำมสำมำรถในกำรแยกแยะอำกำรแสดงของควำมล้ำ และกำรน ำวิธีกำรในกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงปลอดภัย   
    ไปใช้ 

วัตถุประสงค์ 
เมื่อส ำเร็จกำรฝึกอบรม แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำย ให้ค ำนิยำม และแสดงให้

เห็นถึงพฤติกรรมหลักทำงวิชำชีพหรือปัจจัยพ้ืนฐำนดังต่อไปนี้ 
๑. แสดงให้เห็นถึงควำมรับผิดชอบในวิชำชีพ กำรยึดมั่นในหลักของจริยธรรมทำงกำรแพทย์ และมีควำมไวต่อ
ควำมหลำกหลำยในประชำกรของผู้ป่วย แพทย์ประจ ำบ้ำนถูกคำดหวังให้ 
๑.๑ แสดงให้เห็นถึงควำมเคำรพ ควำมเห็นอกเห็นใจและกำรครองตนในธรรม กำรตอบสนองต่อควำมประสงค์
ของผู้ป่วยและสังคม ควำมรับผิดชอบต่อผู้ป่วยสังคมและวิชำชีพและยืนยันที่จะพัฒนำตนเองให้เป็นเลิศและมี
ควำมต่อเนื่องในวิชำชีพ 
๑.๒ แสดงให้เห็นถึงกำรยึดหลักจริยธรรมทำงกำรแพทย์ 
๑.๓ แสดงให้เห็นถึงควำมไวและกำรตอบสนองต่อวัฒนธรรม อำยุ เพศ และควำมพิกำรของผู้ป่วย 
๒. แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถ 
๒.๑ บรรยำยและมีส่วนร่วมในกระบวนกำรสอบ และกำรต่ออำยุวุฒิบัตรศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 
๒.๒ บอกขอบเขตของกำรท ำเวชปฏิบัติด้ำนศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก 
๒.๓ อธิบำยกระบวนกำรของกำรฝึกอบรมและกำรใช้เทคโนโลยีชนิดใหม่ 
๒.๔ มีส่วนร่วมในกำรเรียนรู้แบบตลอดชีวิต 
๒.๕ แสดงให้เห็นทักษะทำงคลินิกและกำรปฏิบัติงำนเป็นทีมในระดับสูงที่เก่ียวข้องกับกำรบริบำลผู้ป่วย 
๒.๖ แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรทบทวนตนเอง และกำรน ำประสบกำรณ์ในอดีตมำปรับปรุงเวชปฏิบัติใน
ปัจจุบัน 
๓. แสดงให้เห็นถึงควำมบริสุทธิ์ใจในกำรบริบำลผู้ป่วย และบริบำลผู้ป่วยในช่วงเวลำที่ได้รับมอบหมำยอย่ำงมี
ประสิทธิภำพ 
๔. แสดงให้เห็นถึงกำรมีศีลธรรมและจริยธรรมโดย 
๔.๑ เปิดเผยผลประโยชน์แอบแฝงที่อำจจะมีทั้งทำงด้ำนกำรเงิน ส่วนตัว และด ำเนินกำรกับผลประโยชน์แอบ
แฝงเหล่ำนี้อย่ำงเหมำะสม 
๔.๒ เคำรพในขอบเขตที่เหมำะสมระหว่ำงบุคคลทั้งกับผู้ป่วย แพทย์ประจ ำบ้ำนที่ร่วมฝึกอบรม นักศึกษำแพทย์
ตลอดจนบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืนๆ และหลีกเลี่ยงกำรเอำเปรียบบุคคลอ่ืนไม่ว่ำจะด้วยวัตถุประสงค์ใดก็ตำม 
๔.๓ เปิดเผยกำรโฆษณำและกำรประชำสัมพันธ์ที่เหมำะสม 
๔.๔ สนับสนุนและมีส่วนร่วมในกระบวนกำรทบทวนจริยธรรมในงำนวิจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ 
๔.๕ เข้ำรว่มในกำรพัฒนำศีลธรรมของแต่ละบุคคลและสนับสนุนกำรพัฒนำศีลธรรมของผู้อื่น 
๔.๖ เข้ำใจถึงควำมท้ำทำยในพฤติกรรมวิชำชีพ ได้แก่ กำรรับสิ่งจูงใจจำกบริษัทยำ และสูญเสียภำพลักษณ์ของ
แพทย์ 
๕. แสดงให้เห็นถึงกำรครองตนในธรรมและควำมซื่อสัตย์ 
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๕.๑ เปิดเผยทำงเลือกในกำรรักษำที่เหมำะสมกับผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ ควำมเสี่ยง ประโยชน์ และ
ทำงเลือกของกำรรักษำ อธิบำยผลที่จะเกิดตำมมำจำกกำรไม่รักษำ 
๕.๒ เปิดเผยเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์ และควำมผิดพลำดทำงกำรแพทย์ ตลอดจนเหตุกำรณ์ที่ผิดพลำดแต่ไม่
ก่อให้เกิดอันตรำย 
๕.๓ สำมำรถรักษำควำมลับของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย หลีกเลี่ยงกำรสนทนำที่เก่ียวข้องผู้ป่วยใน
สถำนที่สำธำรณะ ป้องกัน และใส่รหัสเวชระเบียนผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ แจ้งผู้ป่วยเมื่อต้องเปิดเผยข้อมูลทำง
กำรแพทย์ของผู้ป่วยให้กับบุคคลอ่ืนในสถำนกำรณ์ที่อำจมีผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือผู้อื่น หลีกเลี่ยงกำรเปิดเผย
ข้อมูลทำงกำรแพทย์ที่จะน ำไปสู่กำรระบุตัวตนโดยปรำศจำกกำรได้รับอนุญำตจำกผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง สำมำรถ
แยกแยะพฤติกรรมที่ไม่เป็นอำชีพได้ 
๖. แสดงให้เห็นถึงกำรควบคุมตนเองโดย 
๖.๑ ท ำเวชปฏิบัติในมำตรฐำนระดับสูงตำมหลักฐำนทำงวิทยำศำสตร์ในปัจจุบัน 
๖.๒ บันทึกเวชระเบียนอย่ำงสมบูรณ์และตรงเวลำ 
๖.๓ แสดงให้เห็นถึงควำมตรงเวลำและเคำรพต่อก ำหนดเวลำเส้นตำย 
๖.๔ แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรทบทวนเวชปฏิบัติของแต่ละบุคคลและดึงข้อสรุปออกมำได้ 
๖.๕ แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถกำรท ำงำนอย่ำงมืออำชีพร่วมกับเพื่อนร่วมงำน แพทย์ประจ ำบ้ำนที่ร่วมอบรม
ตลอดจนบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืน 
๗. แสดงให้เห็นถึงควำมสำมำรถในกำรจัดกำรควำมเหนื่อยล้ำที่เกิดข้ึนจำกกำรท ำงำนและหลีกเลี่ยงภำวะหมด
ก ำลังใจในกำรท ำงำนโดย 
๗.๑ รำยงำนช่วงเวลำในกำรปฏิบัติงำนอย่ำงถูกต้อง 
๗.๒ เรียนรู้ถึงภำวะเหนื่อยล้ำและหมดไฟจำกกำรท ำงำนรวมถึงวิธีกำรจัดกำรกับภำวะดังกล่ำวจำกกำรบรรยำย
และกำรเรียนรู้ผ่ำนทำงเว็บไซต์ 
๗.๓ เข้ำถึงนโยบำยของสถำบันกำรฝึกอบรมในกำรจัดกำรกับควำมเหนื่อยล้ำจำกกำรท ำงำน 
๗.๔ ชว่ยเหลือและติดตำมควำมเหนื่อยล้ำจำกกำรท ำงำนในเพื่อนร่วมงำนหำกเพ่ือนร่วมงำนต้องกำรควำม
ช่วยเหลือ 
๗.๕ กำรดูแลตัวเองเป็นส่วนประกอบที่ส ำคัญในวิชำชีพนิยมและเป็นทักษะที่สำมำรถฝึกสอนได้ 
๗.๖ มีควำมเข้ำใจว่ำแพทย์ประจ ำบ้ำนสำมำรถมีโอกำสที่จะเข้ำถึงกำรปรึกษำทำงสุขภำพจิต 
๘. แสดงให้เห็นถึงควำมรับผิดชอบต่อสังคมและวิชำชีพ ได้แก่ 
๘.๑ ท ำงำนร่วมกับวิชำชีพอ่ืนเพ่ือลดควำมผิดพลำดทำงกำรแพทย์ และเพ่ิมควำมปลอดภัยให้กับผู้ป่วยตลอดจน
ลดกำรใช้ทรัพยำกรทำงกำรแพทย์ที่ไม่จ ำเป็นลงได้ 
๘.๒ มีส่วนร่วมในกำรเริ่มต้นพัฒนำคุณภำพ เพื่อใช้ในกำรชี้วัดและปรับปรุงบุคลำกรและระบบกำรท ำงำน 
๘.๔ สนับสนุนเวชศำสตร์ป้องกันและกำรสำธำรณสุข  

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินทักษะที่เกี่ยวข้องกับวิชาชีพนิยมได้แก่  
ก. กำรสังเกตปฏิกิริยำของแพทย์ประจ ำบ้ำนโดยตรง (Direct observation of resident interactions) 
ข. กำรสัมมนำแบบมีกำรถกเถียง (Discussion Seminar) เช่น complex psychosocial issues and 

ethical dilemmas in colorectal surgery patients 
ค. กำรใช้ต้นแบบ (Role modeling) 
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ง. แบบคัดกรองที่มีประสิทธิภำพในกำรประเมินควำมเหนื่อยล้ำจำกกำรท ำงำนและกำรเกิดภำวะซึมเศร้ำ 
(Appropriate tools for self-screening for burn out or depression) 

จ. Online learning modules  
ฉ. แบบประเมินต้นเองแบบรอบด้ำนชนิด ๓๖๐ องศำ (360 degree global evaluation) 
ช. กำรประเมินตนเองของแพทย์ประจ ำบ้ำน (Self-assessments) 

๖.  การท าเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับระบบสุขภาพ (Systems-based practice) 
เป้าหมาย 

แพทย์ประจ ำบ้ำนควรจัดแสดงให้เห็นถึงกำรตระหนักในควำมรับผิดชอบต่อภำพรวมและระบบ
สำธำรณสุขของประเทศ เช่นเดียวกับกำรมีควำมสำมำรถในกำรแยกแยะ และใช้ทรัพยำกรในระบบสุขภำพอย่ำง
เหมำะสมและมีประสิทธิภำพ 

วัตถุประสงค์ 
เมื่อส ำเร็จกำรฝึกอบรม แพทย์ประจ ำบ้ำนควรมีควำมสำมำรถ 

๑. เข้ำใจถึงกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงมีประสิทธิภำพภำยใต้สภำวกำรณ์ที่หลำกหลำย และร่วมมือกับบุคลำกรทำง
สำธำรณสุขในกำรให้กำรบริบำลผู้ป่วย โดยสำมำรถปฏิบัติงำนได้ใน 
๑.๑ แผนกผู้ป่วยนอกร่วมกับพยำบำลและบุคลำกรอ่ืน 
๑.๒ ปฏิบัติงำนในห้องส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ โดยแสดงให้เห็นว่ำเข้ำใจขั้นตอนกำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ที่
มีประสิทธิภำพและปลอดภัย และสำมำรถแก้ปัญหำที่เกิดขึ้นได้ เช่น กรณีท่ีมีอุปกรณ์ในกำรส่องกล้องเกิดควำม
ล้มเหลวขึ้น  
๑.๓ ปฏิบัติงำนในหอผู้ป่วยในระหว่ำงกำรบริบำลผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยวิกฤต หรือหอผู้ป่วยของสำขำวิชำอ่ืน เข้ำใจ
กำรติดต่อสื่อสำรกับพยำบำลและเจ้ำหน้ำที่ประจ ำหอผู้ป่วยอื่น เพื่อที่จะท ำให้กำรบริบำล ผู้ป่วยเหมำะสมและดี
ยิ่งขึ้น 
๑.๔ ปฏิบัติงำนในห้องผ่ำตัดทั้งในสถำนกำรณ์ท่ีผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรผ่ำตัดแบบผู้ป่วยนอก  
เข้ำใจถึงควำมแตกต่ำงระหว่ำงกำรผ่ำตัดในผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก และสำมำรถติดต่อสื่อสำรกับบุคลำกร
ทำงกำรแพทย์อ่ืนในกำรอ ำนวยควำมสะดวกและท ำให้ขบวนกำรในกำรบริบำลผู้ป่วยดียิ่งขึ้น 
๒. เข้ำใจถึงกำรบริบำลผู้ป่วยของตนเองและบุคลำกรทำงกำรแพทย์อ่ืนมีผลกระทบต่อบุคลำกรทำงสำธำรณสุข
อ่ืน สมำคมวิชำชีพของตนเอง สังคมส่วนใหญ่ ส่วนประกอบของระบบสำธำรณสุขที่มีผลต่อกำรท ำเวชปฏิบัติของ
ศัลยกรรมล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักโดย 
๒.๑ พิจำรณำถึงกำรวิเครำะห์ประโยชน์ที่จะได้รับและควำมเสี่ยงในกำรบริบำลผู้ป่วยและประชำกรอย่ำง
เหมำะสม 
๒.๒ แสดงให้เห็นถึงควำมเข้ำใจในบทบำทของผู้เชี่ยวชำญในด้ำนต่ำงๆ และบุคลำกรทำงกำรแพทย์อื่นในกำร
บริบำลผู้ป่วยโดยองค์รวมและตระหนักถึงควำมจ ำเป็นในกำรส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชำญด้ำนอ่ืนเมื่อมีข้อ
บ่งชี้ 
๒.๓ ตระหนักถึงข้อจ ำกัดทำงทรัพยำกร ได้แก่ จ ำนวนห้องผ่ำตัดที่สำมำรถใช้ผ่ำตัดได้กับกำรบริหำรจัดกำรควำม
ขัดแย้งที่เกิดข้ึนในระหว่ำงกำรท ำงำน เช่น กำรผ่ำตัดผู้ป่วยฉุกเฉินและผู้ป่วยแบบ elective  
๒.๔ เข้ำใจกำรบริหำรจัดกำรขั้นพ้ืนฐำน ได้แก่ กำรคัดแยกผู้ป่วย กำรติดต่อสื่อสำร กำรบริหำรจัดกำรทรัพยำกร
บุคคล และกำรอนุรักษ์แหล่งทรัพยำกร 
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๒.๕ สำมำรถแสดงให้เห็นถึงกำรวำงแผนและมีบทบำทของควำมเป็นผู้น ำในกำรบริหำรจัดกำรกรณีผู้ป่วยที่มี
ควำมซับซ้อน 
๓. ได้รับและแสดงให้เห็นถึงควำมเข้ำใจในชนิดของกำรท ำเวชปฏิบัติและระบบกำรส่งต่อที่แตกต่ำง รวมถึง
วิธีกำรในกำรควบคุมค่ำใช้จ่ำยทำงกำรแพทย์และจัดสรรทรัพยำกรให้เหมำะสม เช่น 
๓.๑ ค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนของกำรประกอบกำรรวมถึงกรณีของกำรประกัน สัญญำจ้ำงของแพทย์ และค่ำใช้จ่ำย
ภำยในส ำนักงำน ค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนจำกเครื่องมือและบุคลำกร มีควำมเข้ำใจถึงกำรให้ Code เพ่ือกำรเบิก
จ่ำยเงินในกำรรักษำจำกระบบประกันสุขภำพหรือระบบประกันสังคมต่ำงๆ 
๓.๒ เข้ำใจถึงกำรวำงแผนกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วยกลับบ้ำน ได้แก่ กำรดูแลผู้ป่วยต่อที่บ้ำน ยำและวัสดุอุปกรณ์ท่ี
ผู้ป่วยจะได้รับกลับบ้ำน กำรส่งต่อและกำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย กำรให้บริกำรเรื่องโภชนำกำรและกำรฟ้ืนฟูผู้ป่วย
เมื่อกลับบ้ำน กำรติดตำมกำรรักษำตลอดจนกำรดูแลในผู้ป่วยระยะสุดท้ำย 
๓.๓ เข้ำใจถึงวิธีกำรเบิกจ่ำยเงินทั้งในระดับบุคคลหรือระดับโรงพยำบำล ได้แก่ ค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์และ 
DRG  
๔. ท ำเวชปฏิบัติอย่ำงมีประสิทธิภำพและคุ้มค่ำโดยใช้ทรัพยำกรอย่ำงเฉลียวฉลำดโดยไม่กระทบต่อคุณภำพใน
กำรดูแลผู้ป่วยและตั้งอยู่บนพ้ืนฐำนของควำมรู้ของ 
๔.๑ เข้ำใจถึงและสำมำรถใช้ แล้วประเมินประสิทธิผลของกำรจัดสรรทรัพยำกรและระบบที่เหมำะสมในกำรดูแล
ผู้ป่วยฉุกเฉิน 
๔.๒ สำเหตุหลักของกำรต้องกลับเข้ำโรงพยำบำลใหม่และกำรไม่มำติดตำมกำรรักษำหลังผ่ำตัดเพื่อที่จะช่วยใน
กำรปรับปรุงแนวทำงที่เป็นไปได้ส ำหรับแก้ไขกำรส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่เหมำะสม  
๔.๓ กำรรักษำที่คุ้มค่ำในโรคทำงศัลยกรรมทำงล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก ได้แก่ ค่ำใช้จ่ำยที่เกิดขึ้นจำกกำรรักษำ 
ควำมเสี่ยงและประโยชน์ที่ได้รับจำกกำรส่งตรวจเพื่อกำรวินิจฉัยหรือหัตถกำรที่ใช้ในกำรรักษำ และทรำบวิธีใช้
เครื่องมือในกำรรักษำหรือกำรผ่ำตัดให้เหมำะสมในผู้ป่วยแต่ละรำยเพื่อลดกำรใช้ทรัพยำกรที่ไม่คุ้มค่ำ 
๔.๔ พิจำรณำถึงควำมคุ้มค่ำในกำรใช้เทคโนโลยีทำงศัลยกรรมใหม่ๆ 
๔.๕ ประยุกต์ใช้กลยุทธ์ในกำรป้องกันโรค กำรวินิจฉัยและกำรรักษำโดยตั้งอยู่บนพ้ืนฐำนของหลักฐำนที่
สนับสนุนและคุ้มค่ำตลอดจนค ำนึงถึงค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนโดยไม่มีผลกระทบต่อคุณภำพของกำรดูแลรักษำผู้ป่วย 
๕. สำมำรถใช้ระบบกำรดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภำพในกำรช่วยเหลือผู้ป่วยเข้ำสู่ระบบ เพ่ือเข้ำถึงทรัพยำกรกำรรักษำ
ในระบบกำรรักษำที่ซับซ้อนผ่ำนกิจกรรมต่ำง ๆ ได้แก่ 
๕.๑ มีส่วนร่วมในทีมสหสำขำวิชำชีพ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งเกี่ยวข้องกับคุณภำพของกำรดูแลผู้ป่วยและระบบ 
๕.๒ ยอมรับในบทบำทของผู้เชี่ยวชำญเฉพำะทำง โดยค ำนึงถึงสังคม เศรษฐฐำนะและปัจจัยทำงชีวภำพซึ่งมี
ผลกระทบต่อสุขภำพของผู้ป่วยและสุขภำพของชุมชน 
๕.๓ สังเกตและเรียนรู้ถึงควำมซับซ้อนของระบบในกำรลงทะเบียนผู้ป่วย กำรอนุมัติกำรเบิกจ่ำยโดยองค์กรที่
สำม กำรมีปฏิสัมพันธ์กับบุคลำกรทำงกำรพยำบำล กำรตรวจที่แผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก กำรรับผลกำรตรวจ
สบืค้นหรือกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร กำรนัดหมำยเพ่ือกำรผ่ำตัด กำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วยไปสู่บริเวณท่ีดูแล
ผู้ป่วยหลังได้รับกำรบริกำรทำงวิสัญญี และกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วยกลับบ้ำน 
๕.๔ เข้ำใจถึงค่ำใช้จ่ำยที่เกิดขึ้นและเก่ียวข้องกับกำรผ่ำตัด ได้แก่ ค่ำห้องโรงพยำบำล ค่ำแพทย์ ค่ำบริกำรทำง
กำรแพทย์และทำงกำรพยำบำล และค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนจำกกำรสูญเสียโอกำสในกำรท ำงำนของผู้ป่วย 
๖. มีส่วนร่วมในกิจกรรมวิชำกำรท่ีสร้ำงกำรมีส่วนร่วมในแบบจ ำลองของสภำวะจิตใจที่เกี่ยวข้องกับควำม
ปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเกี่ยวเนื่องกับวัตถุประสงค์ เครื่องมือและเทคนิคที่จ ำเป็นส ำหรับบุคลำกรทำง
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สำธำรณสุขที่ปฏิบัติงำนโดยมีพฤติกรรมกำรร่วมมือกันด้วยดีในกำรท ำงำนเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ท่ีท ำให้ผู้ป่วย
ปลอดภัย 
๖.๑ ได้รับข้อมูลควำมปลอดภัยของผู้ป่วยที่จ ำเพำะเจำะจงต่อคลินิกเฉพำะโรค 
๖.๒ เข้ำร่วมกิจกรรมทำงวิชำกำรที่เก่ียวข้องกับควำมปลอดภัยของผู้ป่วย ประเมินควำมเสี่ยงที่เกิดขึ้นและ
ร่วมมือกับบุคลำกรที่ดูแลควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 
๖.๓ มีส่วนร่วมในกำรท ำงำนของคณะกรรมกำรในสถำบันที่จะพัฒนำกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงปลอดภัย 
๗. มีส่วนร่วมในวัฒนธรรมควำมปลอดภัยของผู้ป่วยโดยสำมำรถแยกแยะอันตรำยที่อำจเกิดขึ้นและจัดกำรปัญหำ
ที่เกิดขึ้นอย่ำงโปร่งใส ระบบควำมปลอดภัยของผู้ป่วยต้องมีประสิทธิภำพและชัดเจนที่จะน ำมำสู่กำรพัฒนำ 
สนับสนุนกลไกที่เป็นทำงกำรขององค์กรในกำรประเมินทัศนคติที่มีต่อควำมปลอดภัย และกำรพัฒนำที่จะ
แยกแยะว่ำบริเวณหรือเรื่องใดจ ำเป็นต้องเข้ำไปแก้ไข 
๗.๑ มีส่วนร่วมในทีมสืบค้นเหตุกำรณ์ควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 
๗.๒ แยกแยะกำรกระท ำที่ถูกรำยงำนว่ำเป็นเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์ 
๗.๓ ได้รับกำรให้ข้อมูลป้อนกลับหลังจำกเกิดเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์ 
๗.๔ ได้รับและให้กำรสนับสนุนทำงด้ำนอำรมณ์เมื่อเกิดภำวะเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์ 
๗.๕ ได้รับกำรเรียนหรือกำรอบรมอย่ำงเป็นทำงกำรที่เกี่ยวข้องกับกำรแจ้งเหตุกำรณ์อันไม่พึงประสงค์ ให้กับ
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับทรำบ 
๘. มีส่วนร่วมในกำรแยกแยะควำมผิดพลำดของระบบและวิธีกำรแก้ไขระบบที่มีปัญหำได้แก่ 
๘.๑ ทรำบถึงและสำมำรถด ำเนินกำรแก้ไขข้อผิดพลำดทำงกำรแพทย์ที่เกิดจำกระบบ 
๘.๒ มีส่วนร่วมในคณะกรรมกำรควบคุมคุณภำพของสถำบัน 
๘.๓ วิเครำะห์ควำมซับซ้อนของกรณีศึกษำในผู้ป่วยที่มีผลกำรรักษำไม่เป็นไปตำมที่คำดหวังในทีมสหสำขำวิชำใน
ระดับโรงพยำบำล หรือกำรดูแลทำงกำรพยำบำลนอกเหนือจำกกำรบริกำรทำงคลินิกท่ีท ำอยู่ 

ตัวอยา่งของเครื่องมือที่ทางสถาบันอาจจะน าไปใช้ในการสอนหรือประเมินการท าเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
ระบบสุขภาพ ได้แก่  
๑. กำรประชุม Morbidity and Mortality Conference 
๒. กำรประชุมสหสำขำวิชำชีพใน Tumor Boards Conference 
๓. กำรบรรยำย (Didactic lectures) 
๔. Multidisciplinary ward rounds 
๕. กำรเข้ำร่วมในคณะกรรมกำร patient safety 
๖. บทเรียนแบบออนไลน์ (Online learning modules) เช่น infection control และ hand hygiene 
๗. แบบประเมินรอบตนเองชนิด ๓๖๐ องศำ (360 degree global rating) 
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ภาคผนวกที่ ๓
ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

๑. ANATOMY/EMBRYOLOGY OF SMALL BOWEL, COLON, RECTUM, ANUS, PELVIS, AND 
PELVIC FLOOR 
๑.๑ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำย
ตลอดจนแยกแยะควำมส ำคัญของกำยวิภำคต่ำง ๆดังต่อไปนี้  
๑.๑ Colon: anatomic features; anatomic relationship of colon segments; blood supply; 
lymphatic drainage; sympathetic and parasympathetic innervation. 
๑.๒ Small bowel: segments of the small bowel; origin and anatomy of vascular supply of 
small bowel segments; innervation. 
๑.๓ Rectum: anatomic relation of rectum to fascia, peritoneum, and nerves innervating other 
pelvic organs; anatomy/histology of rectal wall including valves of Houston; blood supply; 
lymphatic drainage; sympathetic and parasympathetic innervation. 
๑.๔ Anal canal: anatomic relations of anal canal; muscles and epithelium of anal canal, 
including transitional zone; anal glands; pudendal artery as blood supply to anal canal; 
lymphatic drainage of anal canal above and below dentate line; innervation of internal and 
external anal sphincters. 
๑.๕ Pelvis and pelvic floor: anatomy and blood supply of bony pelvis; blood supply and 
innervation of pelvic floor muscles; blood supply and innervation of external pelvic muscles; 
pathway of sciatic nerve. 

๑.๒ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำย
ตลอดจนแยกแยะควำมส ำคัญของคัพภวิทยำ (embryology) ต่ำง ๆดังต่อไปนี้  
๑.๒.๑ Normal embryologic development of the small bowel, colon, rectum, anus, and pelvic 
floor; normal embryologic rotation of the small bowel, colon, and rectum. 
๑.๒.๒ Pathologic embryologic development of the small bowel, colon, and rectum, including 
abnormalities of rotation, proximal colon duplications, Meckel’s diverticulum, Hirschsprung’s 
disease. 
๑.๒.๓ Embryologic anomalies associated with the rectum, anus, and pelvic floor, including 
imperforate anus, rectal duplication cysts, epidermoid cysts, developmental cysts, and 
teratoma. 
๑.๒.๔ Normal embryologic development of the sacrum. 
๑.๒.๕ Embryologic sacral anomalies, including sacral dysgenesis, spina bifida, and anterior 
sacral meningocele. 

๒. NORMAL AND ABNORMAL PHYSIOLOGY OF COLON, RECTUM, ANUS, AND PELVIC 
FLOOR; PHYSIOLOGIC EVALUATION 
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๒.๑ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำย
สรีรวิทยำปกติของล ำไส้ใหญ่ ไส้ตรงและทวำรหนักดังต่อไปนี้  
๒.๑.๑ Normal colonic absorption/secretion of water and electrolytes. 
๒.๑.๒ Normal colonic metabolism of complex carbohydrates and proteins. 
๒.๑.๓ Function of the proximal versus the distal colon in these processes. 
๒.๑.๔ Normal colonic motility patterns, transit times, and myoregulation and neuroregulation 
processes. 
๒.๑.๕ The process of normal defecation and the role of colonic fecal storage. 
๒.๑.๖ The contribution of the rectum and anus to normal defecation (including rectal 
compliance and reservoir function, the role of the pressure receptors in the puborectalis and 
pelvic floor muscles, the rectoanal inhibitory reflex, the sampling reflex, and the role of the 
external and internal sphincters, the puborectalis and levator ani muscles). 
๒.๑.๗ The pharmacology of anal sphincter neurotransmitters. 
๒.๑.๘ The contribution of different muscle fiber types to anal continence. 

๒.๒  แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง
อำกำรหรืออำกำรแสดงและสำเหตุของสรีรวิทยำที่ผิดปกติของล ำไส้ใหญ่ ไส้ตรงและทวำรหนักดังต่อไปนี้  
๒.๒.๑   Constipation 
๒.๒.๒   Enterocele and sigmoidocele 
๒.๒.๓   Colonic inertia 
๒.๒.๔   Megacolon 
๒.๒.๕   Colonic pseudo-obstruction 

๒.๒.๖   Irritable bowel syndrome 
๒.๒.๗   Solitary rectal ulcer syndrome 
๒.๒.๘   Rectal prolapse 
๒.๒.๙   Symptomatic rectocele 
๒.๒.๑๐ Short segment Hirschsprung’s disease 
๒.๒.๑๑ Anismus 
๒.๒.๑๒ Fecal incontinence 

๒.๓  แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง
วิธีกำรตรวจประเมินทำงสรีรวิทยำของล ำไส้ใหญ่ ไส้ตรงและทวำรหนักได้แก ่เครื่องมือ ข้อบ่งชี้ เทคนิค และกำร
แปลผล ดังต่อไปนี้  
๒.๓.๑   Endoscopy 
๒.๓.๒   Contrast study 
๒.๓.๓   Transit time study 
๒.๓.๔   Anorectal manometry 
๒.๓.๕   Electromyography and pudendal nerve testing 
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๒.๓.๖   Dynamic defecography/dynamic MRI 
๒.๕.๗   Balloon expulsion 
๒.๕.๘   Pelvic floor exercise 
๒.๕.๙   Directed biofeedback 
๒.๕.๑๐ Endoanal ultrasonography 

๓. PREOPERATIVE RISK ASSESSMENT AND PREPARATION FOR SURGERY; POSTOPERATIVE 
CARE; COMPLICATIONS 
๓.๑  แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง
กำรประเมินควำมเสี่ยงก่อนผ่ำตัดและกำรเตรียมตัวในผู้ป่วยที่ต้องรับกำรผ่ำตัดของล ำไส้ใหญ่ ไส้ตรงและทวำร
หนักได้แก ่ 
๓.๑.๑ The evaluation of risk for postoperative morbidity/mortality using Goldman or ASA 
classification. 
๓.๑.๒ The need for specific preoperative organ system assessment, including cardiac, 
respiratory, renal, and metabolic/endocrine/nutritional assessment. 
๓.๑.๓ Indications and advantages/disadvantages of complete mechanical bowel preparation 
versus enemas for low anastomosis for open and laparoscopic procedures. 
๓.๑.๔ Prophylactic antibiotic usage, including antibiotic choices to decrease site-specific 
infection, indications and antibiotic choices to prevent endocarditis and prosthetic seeding, 
and risks versus benefits of prophylactic antibiotics. 
๓.๑.๕ Strategies for prevention of venous thromboembolism in low to moderate risk 
patients, high risk patients, and very high risk patients. 
๓.๑.๖ Strategies to decrease postoperative ileus, including intraoperative fluid restriction, 
selective gastric drainage, early feeding, and pharmacologic agents. 
๓.๑.๗ Preoperative planning for stoma placement, including consultation with enterostomal 
therapy. 
๓.๒ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึงกำร
ดูแลผู้ป่วยศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และไส้ตรงโดยเฉพำะที่เกี่ยวข้องกับวิถีกำรส่งเสริมกำรฟ้ืนตัวสู่ภำวะปกติหลัง
ผ่ำตัด (enhanced recovery after surgery; ERAS) ได้แก ่
๓.๒.๑ Postoperative pain control via the oral, intravenous, Transverse Abdominis Plane(TAP) 
block, and epidural route, including use of non-narcotic measures. 
๓.๒.๒ Goal directed perioperative fluid management. 
๓.๒.๓ DVT prophylaxis, including compression devices, low dose unfractionated or low 
molecular weight heparin. 
๓.๒.๔ Early postoperative feeding. 
๓.๒.๕ Early ambulation. 
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๓.๓ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึงกำร
ประเมินที่เหมำะสมและกำรแก้ไขภำวะแทรกซ้อนหลังผ่ำตัดล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักที่พบบ่อย ได้แก่ 
๓.๓.๑  Infectious complications, including abdominal or perineal wound infection, 
intraabdominal or pelvic abscess, anastomotic leaks. 
๓.๓.๒  Clostridium difficile colitis. 
๓.๓.๓ Genito-urinary complications, including injury to ureter, bladder, or urethra; sexual and 
urinary dysfunction; and female infertility and trapped ovary syndrome. 
๓.๓.๔ Additional intestinal complications, including adhesive obstruction, prolonged ileus, 
enteric fistula, and stomal complications 
๓.๓.๕ Deep venous thrombosis and pulmonary embolism 
๓.๓.๖ Postoperative bleeding 

๔. IMAGING, INCLUDING ENDORECTAL/ENDOANAL ULTRASOUND 
๔.๑ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง
กำรตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำที่เก่ียวข้องกับศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก ได้แก่ 
๔.๑.๑ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of plain films, barium 
enema, gastrograffin enema, small bowel contrast studies, fistulograms and sinograms, 
abdominal ultrasound and positron emission (PET) scan. 
๔.๑.๒ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of standard computed 
tomography (CT) scanning (plain, or with oral, intravenous, and rectal contrast), CT 
enterography, and CT colonography. 
๔.๑.๓ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of magnetic resonance 
imaging (MRI), including use of intravenous contrast and endorectal coil. 
๔.๑.๔ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of tests used in the 
evaluation and management of lower GI bleeding, specifically angiography, technetium-
labeled RBC scan and Meckel’s scan. 
๔.๑.๕ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of dynamic 
proctography. 
๔.๑.๖ The indications, technique, limitations, risks, and interpretation of tests used in the 
evaluation and management of deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE), 
specifically venous duplex scan, ventilation/perfusion (V/Q) scan, chest CT scan, and 
pulmonary angiography. 

๔.๒ แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๔.๒.๑ The preparation for and the performance of endoanal (EAUS) and endorectal (ERUS) 
ultrasonography 
๔.๒.๒ Normal and abnormal anal and rectal ultrasonographic anatomy. 
๔.๒.๓ The accuracy of ERUS in staging rectal cancer. 
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๔.๒.๔ The utility of ERUS in follow-up after rectal cancer resection. 
๔.๔.๕ The utility of EAUS in evaluation of fecal incontinence, perianal sepsis and fistula-in-
ano, and anal canal neoplasms 

๕. ENDOSCOPY OF COLON, RECTUM, ANUS, AND POUCHES 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 

๕.๑ The indications, contraindications, limitations and potential complications (with their 
management) of anoscopy, rigid proctoscopy, flexible sigmoidoscopy, pouchoscopy, ileoscopy 
and colonoscopy. 
๕.๒ The preparation, positioning, and technique used for anoscopy, rigid proctoscopy, 
flexible sigmoidoscopy, pouchoscopy, ileoscopy and colonoscopy. 
๕.๓ The normal and abnormal findings encountered (including normal landmarks) in the 
course of anoscopy, rigid proctoscopy, flexible sigmoidoscopy, pouchoscopy, ileoscopy and 
colonoscopy, and their significance. 
๕.๔ The different types/sizes of anoscopes and rigid proctoscopes, and the indications for 
their use. 
๕.๕ The indications/contraindications, advantages/disadvantages of air versus carbon 
dioxide insufflation in flexible endoscopy. 
๕.๖ The indications/contraindications, advantages/disadvantages of rigid versus flexible 
pouchoscopy and ileoscopy. 
๕.๗ The technique, indications, contraindications and potential complications (including 
their management) of polypectomy, tattooing for localization, pneumatic dilation of colonic 
strictures, and stenting of colonic strictures. 
๕.๘ The techniques for endoscopic control of colonic bleeding and potential 
complications (including their management). 
๕.๙ The indications for prophylactic antibiotic use for endoscopic procedures. 
๕.๑๐ The management of anticoagulants or antiplatelet agents in elective, urgent, and 
emergent endoscopic settings. 
๕.๑๑ The indications for use of conscious sedation, monitored anesthesia care with 
intravenous sedation, and general anesthesia for endoscopy. 
๕.๑๒ The drugs used for conscious sedation, including appropriate dosages, side effects, and 
reversal agents. 
๕.๑๓ The appropriate monitoring and discharge instructions for endoscopy performed under 
conscious sedation, monitored anesthesia care with intravenous sedation, or general 
anesthesia 
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ภาคผนวกที่ ๔
ความรู้ความช านาญในการบริบาลผู้ป่วยโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ในระยะวิกฤตหรือฉุกเฉิน 

๑. Traumatic injury of colon, rectum and anus 

Etiology 
Penetrating trauma & Blunt trauma 
Diagnosis of trauma: radiologic study, peritoneal lavage, computed tomography and 
sonography 
Surgical treatment: Intraperitoneal rectal and colonic injury, extraperitoneal rectal injury, 
management of blunt trauma, anal sphincter injury,  
Iatrogenic injury: injury from operative procedures, endoscopically induced trauma, injury 
from rectal thermometer, perforation by therapeutic enema, injury from barium enema  
Ingested foreign bodies  
Foreign bodies and sexual trauma: removal of foreign bodies  
Sexual assault & child abuse 
Unusual perforations  

๒. Complications of colonic disease and their management 

Acute colonic obstruction: general considerations, clinical manifestations, diagnosis and 
clinical evaluation, management       
Free perforation: general considerations, clinical manifestations, diagnosis and clinical 
evaluation, management  
Neutropenic enterocolitis 
Massive bleeding: general considerations, clinical manifestations, diagnosis and management, 
exploratory laparotomy 
Fistula: general considerations, clinical manifestations, diagnosis and clinical evaluation, 
management 

๓. Complications of anorectal and colorectal operations 
Early complications of anorectal operations: bleeding, severe anal pain, urinary retention, 
fever, bacteremia, and liver abscess 
Delayed complications of anorectal operations: bleeding, fecal impaction, anal wound 
abscess, fecal incontinence, anal stricture, anal skin tags, ectropion, mucosal prolapse, 
unhealed wound 
Complications of colorectal operations : thromboembolism in inflammatory bowel disease, 
rectal procidentia, splenic injury, presacral hemorrhage, anastomotic bleeding, injury to ureter, 
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bladder dysfunction, sexual dysfunction, peroneal nerve injury and compartment syndrome, 
femoral neuropathy, anastomostic leak, anastomostic stricture, fecal incontinence, early 
postoperative small bowel obstruction, abdominal wound infection, abdominal wound 
dehiscence, unhealed perineal wound, postoperative perineal hernia  
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ภาคผนวกที่ ๕
ความรู้ความช านาญในการบริบาลผู้ป่วยในกลุ่มโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ส าคัญ 

๑. ANORECTAL DISEASE 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรประเมินและซักประวัติเพ่ือให้
กำรวินิจฉัยแยกโรคและตรวจร่ำงกำยได้ด้วยตนเอง เลือกใช้กำรตรวจสืบค้นเพ่ิมเติมในช่วงเวลำที่เหมำะสม ให้
กำร resuscitation ที่ถูกต้อง ทรำบถึงกำรวินิจฉัยที่ผิดพลำดและกำรรักษำที่ล้มเหลวตลอดจนกำรรักษำ
ทำงเลือกอ่ืนในโรคหรือภำวะดังต่อไปนี้ 

๑.๑. Hemorrhoids 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๑.๑.๑ Proposed etiologies of internal and external hemorrhoids 
๑.๑.๒ Anatomic distinction between internal and external hemorrhoids 
๑.๑.๓ Classification of internal hemorrhoids 
๑.๑.๔ Medical management and non-surgical options for hemorrhoid disease, with the 
indications, risks, and limitations of each option 
๑.๑.๕ Surgical management of hemorrhoid disease, including indications, limitations, and 
complications 

๑.๒ Anal Fissure 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๑.๒.๑. The etiology, signs and symptoms of anal fissure 
๑.๒.๒ The anatomic location of a classic anal fissure 
๑.๒.๓ The significance of hypertonic vs.hypotonic internal sphincter in planning the 
management of anal fissure 
๑.๒.๔. Indications, contraindications, limitations and complications of non-operative 
management of fissures 
๑.๒.๕  Indications, contraindications, and complications of lateral internal sphincterotomy, 
anoplasty, fissurectomy and anal dilatation 

๑.๓ Abscess and Fistula, Including Rectovaginal/Rectourethal Fistula 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๑.๓.๑ The cryptoglandular origin of anorectal abscess/ fistula 
๑.๓.๒. How to differentiate cryptoglandular abscess/fistula from fistula due to other causes 
๑.๓.๓ The classification of cryptoglandular perianal/perirectal abscess/fistula based on 
anatomic spaces 
๑.๓.๔  Park’s classification system of anal fistula 
๑.๓.๕ Horseshoe abscess/fistula 
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๑.๓.๖ The natural history of surgically treated perianal/perirectal abscess 
๑.๓.๗ The operative management of abscess/fistula disease, including complications 
๑.๓.๘ The etiology, classification, preoperative evaluation and treatment of rectovaginal 
fistulas based on location and etiology, and the results of surgical repair 
๑.๓.๙  Intergrate classification scheme for rectovaginal fistulae and justify appropriate timing 
for intervention. 
๑.๓.๑๐ The evaluation and treatment of rectourethral fistulas, and the results of surgical 
repair 

๑.๔ Benign Anal Miscellaneous; Benign Diseases of Skin Appendages 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๑.๔.๑ Anal Stenosis 
ก. The etiologies of anal stenosis 
ข. The surgical and non-surgical management of anal stenosis, including indications, risks, and 

benefits 
๑.๔.๒ Pruritis Ani and Dermatologic Conditions 
ก. The clinical presentation, etiology, and management of pruritus ani, including indications for 
skin biopsy 
ข. The clinical presentation, etiology, and management of perianal dermatologic complaints, 
including psoriasis, eczema, shingles, herpes, and contact dermatitis 
๑.๔.๓ Sexually Transmitted Infections 
ก. The etiology and colon and rectal manifestations of the most common bacterial and viral 
sexually transmitted infections 
ข. The medical treatment of the most common bacterial and viral sexually transmitted 
infections which affect the anorectum 
ค. The etiology and diagnosis of condylomata acuminata 
ง. The influence of human papilloma virus serotypes on subsequent cancer development 
จ. The technique, limitations, pros and cons of anal cytology in the diagnosis and 
management of anal intraepithelial dysplasia 
๑.๔.๔ Hidradenitis Suppurativa 
ก. The pathophysiology, signs/symptoms, and medical and surgical management of 
hidradenitis suppurativa 
ข. Options for surgical management of hidradenitis suppurative, including risks and benefits 
๑.๔.๕ Pilonidal disease 
ก. The pathophysiology and signs/symptoms of pilonidal disease 
ข. Options for surgical management of pilonidal disease, including risks and benefits 
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๒. BENIGN DISEASE (INCLUDES IBD) 

๒.๑ Colonic Diverticular Disease 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๑.๑ The proposed etiologies, incidence and epidemiology of colonic diverticular disease 
๒.๑.๒ The spectrum of presentation of uncomplicated and complicated colonic diverticular 
disease, including symptoms, physical findings and diagnostic test findings 
๒.๑.๓ The signs, symptoms and diagnostic findings for uncommon presentations of colonic 
diverticular disease 
๒.๑.๔ The rationale and indications for medical and/or surgical management of diverticular 
disease and its complications 
๒.๑.๕ The role, technique, and outcomes for laparoscopic lavage in purulent peritonitis 
secondary to perforated diverticulitis. 

๒.๒ Lower Gastrointestinal Bleeding (LGIB) 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๒.๑ List the etiologies of hematochezia 
๒.๒.๒ Compare and contrast the utility, specificity and sensitivity of colonoscopy, angiography, 
and nuclear scans in the evaluation of lower GI bleeding 
๒.๒.๓ Discuss the evaluation of chronic recurrent lower GI bleeding, including the use of 
capsule enteroscopy, double-balloon enteroscopy, exploratory laparotomy with 
intraoperative endoscopy, and provocative angiography 
๒.๒.๔ Discuss etiologies of angiodysplasia 
๒.๒.๕ Discuss the classification of hemangiomas, their clinical presentation and predominant 
GI sites 

๒.๓ Benign Colon Miscellaneous 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๓.๑ Volvulus and Large Bowel obstruction 
ก. Proposed etiologies, incidence, and epidemiology of volvulus or obstruction of the colon 
ข. The clinical presentation and diagnosis of colonic volvulus or bowel obstruction 
ค. Rationale and indications for nonoperative and operative management options for colonic 
volvulus (i.e. initial endoscopic decompression) or large bowel obstruction (i.e. endoscopic 
stent placement) 
๒.๓.๒ Endometriosis involving the colon and/or rectum 
ก. The etiology of endometriosis involvement of the colon or rectum 
ข. The clinical presentation and endoscopic and laparoscopic findings of endometriosis 
ค. The indications for medical management of endometriosis involving the colon or rectum 
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ง. Indications for operative management of endometriosis involving the colon or rectum 

๒.๔ Colon, Rectal and Anal Trauma (Including Foreign Bodies) 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๔.๑ Compare and contrast the utility of imaging and diagnostic tests in the evaluation of 
blunt colonic abdominal trauma 
๒.๔.๒ Compare and contrast the utility of different methods of evaluating penetrating colonic 
abdominal trauma 
๒.๔.๓ Describe and discuss the management options of colorectal trauma, including their 
indications, risks and benefits in selected colonic trauma scenarios 
๒.๔.๔ Identify clinical situations requiring evaluation for possible rectal trauma 
๒.๔.๕ Describe and discuss methods for the diagnosis of rectal trauma and associated injuries 
๒.๔.๖ Describe and discuss issues in the surgical management of rectal trauma including 
drainage, fecal diversion, rectal washout and primary repair 
๒.๔.๗ Describe and discuss the evaluation and treatment of third and fourth degree 
obstetrical injuries 
๒.๔.๘ Describe and discuss the evaluation and treatment of traumatic anal injuries including 
the role of primary repair, delayed repair and fecal diversion 
๒.๔.๙ Describe and discuss the evaluation and treatment, surgical and non-surgical, of rectal 

foreign bodies 

๒.๕ Inflammatory Bowel Disease Etiology, Classification, Presentation, Findings 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๕.๑ Presenting symptoms, physical findings, clinical patterns and natural history of 
Crohn’s disease (CD), ulcerative colitis (UC), unclassified inflammatory bowel disease (IBDU), 
and indeterminate colitis (IC) 
๒.๕.๒ Extraintestinal manifestations of IBD, including hepatic, bone and joint, dermatologic, 
ophthalmologic and hypercoagulability 
๒.๕.๓The etiology of IBD, including the possible role of genetics, immune function, infectious 
agents, psychological issues, and environmental factors 
๒.๕.๔ The comparable and contrasting epidemiologic features of Crohn’s disease and 
ulcerative colitis including age and gender distribution, prevalence, risk, and ethnic and 
geographic variations 
๒.๕.๕ The criteria for severity of disease as defined by the Crohn’s disease activity index 
(CDAI) and the Truelove classification for ulcerative colitis; the Vienna and Montreal 
classifications of Crohn’s disease and ulcerative colitis 
๒.๕.๖ The endoscopic and radiographic findings, distinguishing histologic characteristics and 
serologic markers in ulcerative colitis, Crohn’s disease, IBDU, and IC 
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๒.๕.๗ The differential diagnosis of diseases mimicking IBD 
๒.๕.๘ The impact of IBD on fertility and pregnancy outcome; and the impact of pregnancy on 
the course of IBD 

๒.๖ Medical Management of Inflammatory Bowel Disease 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๖.๑ Mechanism of action, indication, dosage, side effects, and toxicity of drugs used for the 
treatment of Crohn’s disease and ulcerative colitis, including aminosalicylates, corticosteroids, 
antibiotics, immunomodulatory drugs, and biologics 
๒.๖.๒ The initial site-specific medical management 

๒.๖.๓ The role of nutritional support 
๒.๖.๔ Approaches for induction of remission and maintenance of remission, including the pros 
and cons of a top-down strategy versus a bottom-up strategy 

๒.๖.๕ Medical management of perianal Crohn’s disease 
๒.๖.๖ The use of postoperative medical prophylactic therapy in Crohn’s disease 
๒.๖.๗ Risk of small and large bowel carcinoma with regard to extent and duration of disease 
๒.๖.๘ Cancer surveillance recommendations, including technique, limitations, interpretation of 
biopsy results, and the significance of dysplasia (low versus high grade) and concomitant 
inflammation 

๒.๗ Surgical Management of Ulcerative Colitis 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๗.๑ Indications for surgery, comparing and contrasting elective strategies for chronic 
ulcerative colitis with urgent/emergent strategies for acute or fulminant colitis 
๒.๗.๒ Indications, contraindications, risks, limitations, operative technique and complications 
of total proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis (IPAA) or permanent ileostomy; or 
total abdominal colectomy with ileorectal anastomosis 
๒.๗.๓ Specifics of ileoanal pouch construction, including double stapled versus hand sewn 
anastomosis, shape and size of the ileal pouch, and intraoperative techniques used to obtain 
a tension-free pouch-anal anastomosis 

๒.๗.๔ Indications, risks, and benefits for temporary diverting ileostomy proximal to an ileoanal 
pouch; and the role of a ๒ stage versus ๓ stage approach 
๒.๗.๕ Consideration of ileoanal pouches in the setting of colorectal cancer, in patients with 
IBDU and IC, and in the elderly 
๒.๗.๖ Management of post-surgical surveillance and prophylaxis 

๒.๘ Surgical Management of Crohn’s Disease 
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แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๘.๑ The indications for surgery for Crohn’s disease, comparing and contrasting elective, 
urgent and emergency operative strategies 
๒.๘.๒ The indications, contraindications, risks, limitations, operative technique and 
complications of segmental resection with or without anastomosis, stricturoplasty, fecal 
diversion, and intestinal bypass 
๒.๘.๓ The management of complicated abdominal Crohn’s disease, including interloop, 
intermesenteric, and iliopsoas abscess; enterocutaneous, enteroenteric, and colovaginal 
fistula; and Crohn’s disease of the duodenum and proximal GI tract 
๒.๘.๔ Management of anorectal Crohn’s disease, including abscess, anal fissure and ulcer, 
perianal/perirectal fistula (including role of draining setons in the setting of biologic therapy), 
and rectovaginal and anovaginal fistula, skin tags 
๒.๘.๕ Management of post-surgical surveillance and prophylaxis 

๒.๙ Management of Less Common Benign Colorectal Disorders 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๒.๙.๑ The etiology, pathogenesis, clinical presentation, diagnostic evaluation and medical and 
surgical management of acute and chronic colonic ischemia 
๒.๙.๒ Risk factors, mechanism of injury, gross and microscopic findings, and medical and 
surgical management of acute and chronic radiation injury 
๒.๙.๓ The clinical presentation and management of microscopic/collagenous colitis, 
eosinophilic colitis, and lymphocytic colitis 
๒.๙.๔ The clinical presentation and management of collagen-associated colitides, including 

polyarteritis nodosa, cryoglobulinemia, Henoch-Schönlein purpura, 

Behçet’s syndrome, systemic lupus erythematosis, scleroderma, and polymyositis 
๒.๙.๕ The clinical presentation and management of miscellaneous colitides, including 
diversion colitis, neutropenic enterocolitis, disinfectant colitis, corrosive colitis, 
NSAID-induced colitis, and toxic epidermal necrolysis 

๒.๙.๖ The etiology, epidemiology, pathogenesis, and medical and surgical treatment of 
infectious colitides, including Clostridium difficile colitis, bacterial, viral, colitis, and parasitic 
colitis 
๒.๙.๗ The etiology, epidemiology, pathogenesis, and medical treatment of diarrhea in the 
HIV patient 

๒.๑๐ Stomas and the Complications  
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
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๒.๑๐.๑ The indications and contraindication for temporary and permanent colostomy, 
temporary and permanent ileostomy, and continent ileostomy 
๒.๑๐.๒ The techniques for stoma creation, including end colostomy, end ileostomy, Brooke 
ileostomy, loop stoma, loop-end stoma, and continent ileostomy; and the use of 
extraperitoneal tunneling 
๒.๑๐.๓ Normal ileostomy, colostomy and urostomy function and physiology, and their 
corresponding pathologies 
๒.๑๐.๔ The diagnosis and medical/surgical management of stoma-related complications, 
including herniation, stenosis, prolapse, ischemia, retraction, bolus obstruction, bowel 
obstruction, hemorrhage associated with portal hypertension, stomal varices, high output, skin 
irritation/leakage, and skin infections 

๓. NEOPLASIA (INCLUDING POLYPS) 

๓.๑. Polyps and Polyposis Syndromes 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๑.๑ The epidemiology, incidence and prevalence, and potential etiologic factors of 
colorectal adenomas 
๓.๑.๒ The molecular pathways of the adenoma-carcinoma sequence, and the serrated 
adenoma pathway to carcinoma 
๓.๑.๓ The gross and microscopic features of hyperplastic, inflammatory and adenomatous, 
and hamartomatous polyps 
๓.๑.๔ The potential for missed polyps during colonoscopy; techniques used to reduce miss 
rates, including high resolution endoscopy and chromoendoscopy 
๓.๑.๕ The criteria used to recommend formal oncologic bowel resection for malignant polyps, 
including Haggitt’s classification for pedunculated polyps, the risk of lymph node metastasis, 
Pit pattern, NICE classification and the depth of submucosal invasion (for flat polyps) 
๓.๑.๖ Familial adenomatous polyposis (FAP), including clinical features, extracolonic 
manifestations, genetic features, the role and usefulness of genetic testing in FAP, the 
modalities and role of screening in FAP families, surveillance in FAP, and surgical management 
๓.๑.๗ Clinical variants of FAP, including attenuated FAP, Gardner’s syndrome, and Turcot’s 
syndrome 
๓.๑.๘ MYH-associated polyposis (MAP), including clinical features, extracolonic manifestations, 

genetic features, the role and usefulness of genetic testing, and the modalities and role of 
screening and surveillance in MAP families 
๓.๑.๙ Clinical features and malignant potential of polyps in the following syndromes: 
ก. Hamartomatous Polyposis Syndromes 
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ข. Peutz-Jegher syndrome 

ค. Juvenile polyposis hamartomatous syndromes 
ง. PTEN Hamartoma Tumor Syndrome (PHTS), including Cowden syndrome and Bannayan-
Riley-Ruvalcaba syndrome 

จ. Metaplastic syndrome 
ฉ. Cronkhite-Canada syndrome 

ช. Hyperplastic polyposis syndrome 
ซ. Serrated polyposis syndrome (SPS) 

๓.๒. Epidemiology and Etiology of Colorectal Cancer 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๒.๑ The epidemiology, incidence and prevalence of sporadic colorectal cancer; associated 
socioeconomic factors; ethnic, gender, age, and geographic variations; and anatomical 
distribution of cancers within the colon 
๓.๒.๒ The etiology of colorectal cancer, including occupational/environmental risk factors 
including obesity, smoking, physical activity, and dietary considerations including fiber, 
calcium, folate, red meat 
๓.๒.๓ Factors associated with elevated risk for colorectal cancer, including inflammatory 
bowel disease, personal and family history of colon cancer and cancer syndromes, inherited 
susceptibility to colorectal cancer, and cholecystectomy 
๓.๒.๔ The molecular pathways leading to carcinogenesis, including specific genes involved in 
the development of cancer 
๓.๒.๕ Appropriate screening modalities and relative efficacy of each screening modality for 
usual-risk patients as well as patients with a personal history of colorectal cancer or polyps 

and for familial adenomatous polyposis (FAP), MYH-associated polyposis (MAP), hereditary 

non-polyposis colorectal cancer (HNPCC), and inflammatory bowel disease 

๓.๒.๖ De novo carcinoma 
๓.๒.๗ Colorectal cancer prevention, including aspirin and NSAIDS 
๓.๒.๘ Specific genes involved in hereditary non-polyposis colorectal cancer (HNPCC) and 
genotype-phenotype relationships; genetic testing for HNPCC, including immunohistochemistry 

(IHC) analysis, microsatellite instability (MSI) testing and germline testing 
๓.๒.๙ The Amsterdam II criteria and the modified Bethesda criteria for clinical diagnosis of 
HNPCC 
๓.๒.๑๐ The clinical features of HNPCC, including common extracolonic tumors; the pathologic 
features of HNPCC 

54



๓.๒.๑๑ Surgical management of HNPCC, including treatment options (indications, 
contraindications and limitations); prognosis after resection and surveillance patterns 
๓.๒.๑๒ Chemoprevention options in HNPCC 
๓.๒.๑๓ Familial colorectal cancer type X 

๓.๓ Colorectal Cancer Diagnosis, Staging and Prognosis 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๓.๑ Signs and symptoms of colon cancer and rectal cancer, including location specific 
symptoms (right colon, left colon, rectum) 
๓.๓.๒ The clinical evaluation and the localization of lesions in the colon and rectum 
๓.๓.๓ The clinical staging of colorectal cancer, including imaging studies and serum markers; 
staging following neoadjuvant therapy (including post-treatment imaging and serum markers); 
and pathologic staging, including the associated prognosis 
๓.๓.๔ The indications, limitations and usefulness of CT scan, MRI, endorectal ultrasound and 
PET scan in preoperative staging of colon cancer and rectal cancer 
๓.๓.๕ The use of carcinoembryonic antigen (CEA) in the staging and management of colorectal 
cancer 
๓.๓.๖ Mechanisms and patterns of metastases in colorectal cancer 
๓.๓.๗ TNM based treatment strategy 
๓.๓.๘ The pathologic features and the impact of histologic grade, microsatellite instability, 
mucinous histology, signet cell histology, venous invasion, lymphatic invasion, perineural 
invasion and lymph node involvement on colorectal cancer prognosis 
๓.๓.๙ The significance of proximal, distal, and radial margins in the prognosis of colorectal 
cancer 
๓.๓.๑๐  The use of a multi-disciplinary team (MDT) approach for the management of patients 
with CRC 

๓.๔ Surgical Management of Intraperitoneal Colon Cancer 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๔.๑ Preparation of the patient for colon resection for cancer 
๓.๔.๒ The key surgical aspects of oncologic colon procedures, including right hemicolectomy, 
extended right hemicolectomy, left colectomy, sigmoid colectomy, and total abdominal 
colectomy 
๓.๔.๓ The role of minimally invasive techniques in the surgical management of colon cancer 
๓.๔.๔ The prognosis for colon cancer based on intra-operative and histopathologic findings 

๓.๔.๕ The role of prophylactic oophorectomy 
๓.๔.๖ The surgical management of acute obstructive colon cancer, perforated colon cancer, 
synchronous colon cancer and unsuspected metastatic disease 

55



๓.๔.๗ The indications, contra-indications, and complications of endoluminal stenting in the 
management of large bowel obstruction secondary to an obstructing colon cancer 
๓.๔.๘ The most common complication of the procedures and their timely management 

๓.๕ Surgical Management of Rectal Cancer 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง๓.๕.๑ 
The role of a multidisciplinary approach in the evaluation and management of rectal cancer 
๓.๕.๒ Multimodality treatment for rectal cancer, including indications, limitations, risks and 
outcomes of neoadjuvant therapy for unfavorable rectal cancer; indications, limitations, risks 
and outcomes of adjuvant therapy 
๓.๕.๓ The prognostic significance of complete and near-complete pathologic response to 
neoadjuvant therapy, and its impact on management 
๓.๕.๔ Preparation of the patient for rectal cancer resection 
๓.๕.๕ The surgical treatment options for rectal cancer, including local excision, transanal 
microsurgery (TEMS), transanal minimally invasive surgery (TAMIS), and total mesorectal 
excision, demonstrating knowledge of the techniques, indications, limitations, risks and 
outcomes 
๓.๕.๖ The role of minimally invasive techniques, including robotics and transanal TME, in the 
surgical management of rectal cancer 
๓.๕.๗ The indications, contraindications, and technique of sphincter preservation surgery, 
colonic J pouch or coloplasty, and intersphincteric dissection 
๓.๕.๘ The outcome of surgery and the long-term prognosis of rectal cancer based on 

intraoperative and histopathologic findings 
๓.๕.๙ The most common complication of the procedures and their timely management 

๓.๖ Adjuvant Therapy and Surveillance for Colon and Rectal Cancer 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๖.๑ The indications, agents, and schedule of adjuvant chemotherapy for node-positive 

(Stage III) colon and rectal cancer 
๓.๖.๒ The role of adjuvant chemotherapy in node-negative (Stage II) colon and rectal cancer 

๓.๖.๓ The role of neo-adjuvant radiotherapy in the treatment of rectal cancer 

๓.๖.๔ The tests used for surveillance of recurrence after an initial diagnosis of cancer 
๓.๖.๕ The recommended schedule for surveillance colonoscopy after an initial cancer 
diagnosis 
๓.๖.๖ The risks, patterns and timing of recurrent cancer after an initial cancer diagnosis 
๓.๖.๗ The incidence of metachronous polyps and cancer after an initial cancer diagnosis 
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๓.๗ Management of Locally Advanced, Metastatic and Recurrent Colorectal Cancer 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๗.๑ Clinical symptoms and imaging and intraoperative findings suggestive of unresectablity. 
๓.๗.๒ The role of multi-modality therapy in the treatment of colorectal cancer unresectable 

at presentation, including surgery, radiation therapy (intra-operative and external beam), and 

chemotherapy 
๓.๗.๓ Indications, contraindications, limitations and technique of endoscopic stenting and 
laser ablation or recanalization 
๓.๗.๔ Palliative management of the primary cancer and metastatic disease, including options 
to treat/palliate metastases to the liver, peritoneum, ovary, lungs, bone and brain 
๓.๗.๕ The role of a multidisciplinary approach in the evaluation and management of 
metastatic disease and palliative approaches 

๓.๘ Less Common Malignant Lesions of the Colon and Rectum 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึงอำกำร
และอำกำรแสดงทำงคลินิก กำรรักษำและพยำกรณ์โรคของพยำธิวิยำดังต่อไปนี้ 
๓.๘.๑ Carcinoid 
๓.๘.๒ Lymphoma 
๓.๘.๓ GIST 
๓.๘.๕ Leiomyoma and leiomyosarcoma 
๓.๘.๖ Squamous and adenosquamous carcinoma 
๓.๘.๗ Plasmacytoma 
๓.๘.๙ Melanoma 
๓.๘.๑๐ Leukemic infiltration 

๓.๙ Anal and Perianal Neoplasia 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๙.๑ The distinction between the anal canal, the anal margin and the perianal skin, including 
the lymphatic drainage patterns and associated implications for management of neoplasms in 
the region 
๓.๙.๒ The histology of the anal canal, with the significance of the anal transitional zone 
๓.๙.๓ The epidemiology and etiology of anal neoplasia, including demographics, changing 
incidence, association with sexual practices, and high-risk groups 

๓.๙.๔ The staging of anal neoplasia including AIN and TNM staging 
๓.๙.๕ The histology, biology, and treatment of anal canal malignancies, including epidermoid 
carcinoma, adenocarcinoma, small cell carcinoma, and melanoma 
๓.๙.๖ The treatment of recurrent or residual anal canal cancer 
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๓.๙.๗ The histology, biology, and treatment of anal margin malignancies, including squamous 
cell carcinoma, basal cell carcinoma, intraepithelial squamous cell carcinoma (Bowen’s 
disease), intraepithelial adenocarcinoma (Paget’s disease), giant verrucous tumor (Buschke-
Lowenstein), and HIV-related cancers (Kaposi’s sarcoma, lymphoma) 
๓.๙.๘ Role of HPV vaccine in prevention of anal neoplasia 

๓.๑๐ Presacral Tumors 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๓.๑๐.๑ The anatomy, physiology and clinical presentation of presacral tumors 
๓.๑๐.๒ The differential diagnosis and classification of presacral tumors 
๓.๑๐.๓ The gross and histologic appearance of presacral tumors 
๓.๑๐.๔ A decision-making algorithm for the diagnosis and management of presacral tumors, 

including the role and usefulness of pre-operative imaging, pre-operative biopsy, and 

neoadjuvant therapy 
๓.๑๐.๕ The surgical management of presacral tumors, including the various approaches with 
their indications and technique 
๓.๑๐.๖ The prognosis and post-operative outcome for presacral tumors 

๔. PELVIC FLOOR 

๔.๑ Fecal Incontinence 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๔.๑.๑ List the causes of fecal incontinence, with incidence, pathophysiology, and the 
characteristic anatomic, neurologic, dermatologic, and endoscopic findings associated with 
each cause. 
๔.๑.๒ Describe and discuss an algorithm to approach patients with fecal incontinence 
๔.๑.๓ Describe the key components of a thorough history and physical examination of patient 
with fecal incontinence, including the clinical tools available to quantify fecal incontinence 
๔.๑.๔ Order anorectal physiology tests and imaging studies as indicated by history and 
physical findings 
๔.๑.๕ Describe the normal and abnormal findings of anorectal physiology tests and imaging 
studies that are used in the evaluation of incontinence 
๔.๑.๖ Interpret anorectal physiology tests and imaging studies that are used in the evaluation 
of incontinence. 
๔.๑.๗ Describe and discuss non-operative strategies and surgical options (including 
sphincteroplasty, sacral nerve stimulation, injectable tissue bulking agents, and implantable 
devices in the management and treatment of fecal incontinence. 
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๔.๑.๘ Describe and discuss the indications, contraindications, post-operative care, 
complications and functional results of fecal diversion, sphincter repair, sacral nerve 
stimulation, postanal repair, total pelvic floor repair, muscle transpositions, artificial bowel 
sphincter, and encirclement procedures 

๔.๒ Constipation and Pelvic Floor Disorders 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๔.๒.๑ The etiology and differential diagnosis of constipation, and define constipation using the 
Rome criteria 
๔.๒.๒ The utility of contrast and magnetic resonance dynamic proctography, transit studies, 
anorectal manometry, electromyography (EMG) recruitment, balloon expulsion, contrast 
enema and endoscopy in the evaluation of chronic constipation 
๔.๒.๓ The indications, contraindications, modes of action, complications, and classification of 
laxatives 
๔.๒.๔ The etiology, appearance, and significance of melanosis coli 
๔.๒.๕ Anismus, including diagnostic criteria and treatment 
๔.๒.๖ Short segment/adult Hirschsprung’s disease, including diagnostic criteria and treatment 
๔.๒.๗ Symptomatic rectocele, including clinical presentation and nonsurgical versus surgical 
treatment options 
๔.๒.๘ Enterocele and sigmoidocele, including clinical presentation, diagnostic criteria and 
surgical treatment options 
๔.๒.๙ Isolated colonic and panenteric inertia 
๔.๒.๑๐ Colonic pseudo-obstruction, including etiology, and management options with 
indications, contraindications, risks, and outcomes 
๔.๒.๑๑ The Rome diagnostic criteria for irritable bowel syndrome(IBS) 
๔.๒.๑๒ Management options of IBS for constipation and diarrhea predominant IBS. 
๔.๓ Rectal Prolapse 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๔.๓.๑ The epidemiology, pathophysiology, and anatomic findings of rectal prolapse and 
solitary rectal ulcer in adults and children 
๔.๓.๒ The clinical presentation, endoscopic and histologic findings and associated pelvic floor 
disorders in patients with solitary rectal ulcer 
๔.๓.๓ The significance of internal intussusceptions and the radiologic findings suggestive of it 
๔.๓.๔ The clinical presentation, physical findings, functional disturbances and the office 
diagnostic maneuvers used to evaluate rectal prolapse 
๔.๓.๕ Physiologic, radiographic, and endoscopic evaluation of rectal prolapse as indicated by 
history and physical findings 
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๔.๓.๖ The significance of constipation and incontinence in the management of rectal prolapse 
๔.๓.๗ Non-operative strategies for the management of rectal prolapse 

๔.๓.๘ The indications, contraindications, risks, post-operative care, complications, functional 

results, and recurrence rates of abdominal and perineal surgical options for rectal prolapse 
(including abdominal rectopexy with or without sigmoidectomy, ventral rectopexy, Ripstein 
procedure, perineal rectosigmoidectomy, Delorme procedure and anal encirclement). 
๔.๓.๙ An algorithm to approach patients with rectal prolapse 

๔.๔ Pelvic Pain 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๔.๔.๑ The etiology, pathophysiology, diagnostic modalities, differential diagnosis and 
treatment strategies of chronic rectal pain syndromes, including levator syndrome, proctalgia 
fugax, coccydynia, and pudendal neuralgia, and their association with pelvic floor 
abnormalities. 

๕. MISCELLANEOUS 

๕.๑ Minimally-Invasive Colorectal Surgical Techniques 

แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๕.๑.๑ The advantages and disadvantages, indications and contraindications of laparoscopic 
management of benign and malignant colon and rectal diseases, including the physiologic 
impact of pneumoperitoneum on cardiovascular, respiratory, and immunologic function; and 
the learning curve in laparoscopic colorectal surgery 
๕.๑.๒ Equipment, operating room set up, patient positioning, and instrumentation for the 
performance of a laparoscopic colorectal procedures 
๕.๑.๓ Outcomes of laparoscopy in surgery for colon and rectal cancer, diverticular disease, 
rectal prolapse surgery, Crohn’s disease and ulcerative colitis 
๕.๑.๔ Factors that influence the decision for conversion from laparoscopic to open procedure 
๕.๑.๕ The advantages and disadvantages of using robotic technology to assist with the 
laparoscopic technique.  
๕.๑.๖ The advantages, disadvantages and indications for the use of Transanal Endoscopic 
Surgery (TES), including Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM) and Transanal 
Minimally Invasive Surgery (TAMIS), for the treatment of rectal neoplasia and benign disease. 
๕.๑.๗ The advantages, disadvantages and indications for the use of Transanal Mesorectal 
Excision for rectal neoplasia. 

๕.๒ Pediatric Colorectal Disease 
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แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักควรมีควำมสำมำรถในกำรอธิบำยและอภิปรำยถึง 
๕.๒.๑ The incidence, etiology, histology, varying anatomic extent, associated congenital 
anomalies and differential diagnosis of pediatric Hirschsprung’s disease 
๕.๒.๒ Ultrashort segment Hirschsprung’s disease and total colonic aganglionosis 
๕.๒.๓ Indications, technique, limitations and outcomes of operative options in the 
management of pediatric Hirschsprung’s disease 
๕.๒.๔ The incidence, etiology, and classification of imperforate anus, including specific 
anatomical defects in male and female infants, and associated anatomic abnormalities 
๕.๒.๕ Diagnostic tests, initial and definitive treatment strategies, surgical options and long term 
outcome of operative repairs of imperforate anus and its various presentations 
๕.๒.๖ Frequent pediatric colon and rectal conditions, including constipation/encopresis, rectal 
prolapse, anal fissure, Meckel’s diverticulum, juvenile polyps and juvenile polyposis, 
necrotizing enterocolitis (NEC), gut malrotation, and sexual abuse. 
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ภาคผนวกที่ ๖
การจัดระดับโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ระดับที ่๑ โรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่พบบ่อยและมีความส าคัญซึ่งแพทย์ประจ าบ้านต้อง
รู้/ดูแลรักษาเบื้องต้นได้ด้วยตนเอง 
Traumatic injury of colon, rectum and anus 
Lower gastrointestinal hemorrhage 
Colonic and rectum obstruction 
Hemorrhoids 
Fissure –in –ano 
Anorectal abscesses and fistula-in –ano 
Pilonidal disease 
Perianal dermatologic disease 
Condyloma acuminatum 
Sexually transmitted diseases 
Anal incontinence 
Rectovaginal fistula 
Diverticular disease of the colon 
Volvulus of the colon 
Constipation 
Rectal procidentia 
Solitary rectal ulcer syndrome 
Symptomatic rectocele 
Genetic disease related to colon and rectum 
Colonic pseudo-obstruction 
Malignant neoplasm of colon 
Perianal and anal canal neoplasm 
Benign neoplasms of colon and rectum 
Polyp and polyposis syndrome 
Malignant neoplasm of rectum 
Less common colon and rectal malignancy: Carcinoid, Lymphoma, GIST, Melanoma, and 
Leukemic infiltration 
Retrorectal / presacral tumors 
Complications of colonic disease and their management 
Complications of anorectal and colorectal operations 

ระดับที ่๒ โรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ส าคัญแต่พบน้อยกว่าระดับ ๑ ซึ่งแพทย์ประจ าบ้าน
ควรรู้/ดูแลรักษาได้ภายใต้การแนะน าหรือควบคุมของอาจารย์ 
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Enterocele and sigmoidocele 
Irritable bowel syndrome 
Inflammatory bowel disease: Ulcerative colitis, Crohn’s disease, indeterminate colitis and 
other inflammatory bowel disease 
Mesenteric vascular diseases 

ระดับที ่๓ โรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ซับซ้อนซึ่งแพทย์ประจ าบ้านควรรู้ดูแลรักษาเบื้องต้น
ได้ สามารถให้การรักษาภายใต้ค าแนะน าและก ากับดูแลของอาจารย์ 
Obstructive defecation syndrome 
Megacolon  
Hirschsprung’s disease 
Anismus 
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ภาคผนวกที่ ๗
ทักษะทางหัตถการและการผ่าตัดด้านศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
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แพทย์ประจำบ้านอนุสาขาลำไส้ใหญ่และทวารหนักควรมีความสามารถทำหัตถการหรือผ่าตัดโรคทาง

ศัลยกรรมลำไส้ใหญ่และทวารหนักแก่ผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย และสามารถปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพบน

พ้ืนฐานทรัพยากรและศักยภาพของระบบสุขภาพท่ีจำกัด 

ทักษะการทำหัตถการและการผ่าตัดท่ีแพทย์ประจำบ้านต้องเรียนรู้ ได้แก่ 

Anorectal procedures: 

๑. Hemorrhoidectomy (conventional, laser, stapler) 

๒. Fistulotomy/Fistulectomy/Ligation of intersphincteric fistula tract 

๓. Sphincteroplasty 

๔. Sphincterotomy 

Abdominal procedures: 

๑. Colectomy (open, laparoscopic assisted) 

๒. Low anterior resection (open, laparoscopic assisted) 

๓. Abdominoperineal resection (open, laparoscopic assisted) 

๔. Total proctocolectomy with ileal pouch reconstruction (open, laparoscopic assisted) 

๕. Transanal excision 

๖. Rectopexy for rectal prolapse 

๗. Perineal procedures for rectal prolapse 

๘. Stoma creation and stoma complication repair 

Endoscopy procedures: 

๑. Diagnostic colonoscopy 

๒. Endoscopic mucosal resection (standard, pre-cut) 

๓. Endoanal ultrasound 

ทักษะการทำหัตถการและการผ่าตัดท่ีแพทย์ประจำบ้านควรเรียนรู้ ได้แก่ 

๑. Total pelvic exenteration (supralevator, infralevator type) 

๒. Lateral pelvic lymph node dissection 

๓. Colonic flap reconstruction for advanced pelvic tumor 

๔. Martius flap reconstruction 

๕. Laparoscopic ventral rectopexy with/without mesh 

๖. Endoscopic submucosal dissection 

๗. Cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 



ภาคผนวกที่ ๘
ขั้นตอนการท างานวิจัย 

การท างานวิจัย 
แพทย์ประจ ำบ้ำนศัลยศำสตร์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักต้องท ำงำนวิจัยโดยเป็นผู้วิจัยหลักอย่ำงน้อย ๑ 

เรื่องในระหว่ำงกำรปฏิบัติงำน ๒ ป ีประเภทของงำนวิจัยที่ท ำนั้นต้องเป็นงำนวิจัยประเภท retrospective, 
prospective cross sectional, systematic review หรือ meta-analysis งำนวิจัยดังกล่ำวต้องประกอบด้วย
หัวข้อหลักดังนี้ 

๑. จุดประสงค์ของกำรวิจัย 
๒. วิธีกำรวิจัย 
๓. ผลกำรวิจัย 
๔. กำรวิจำรณ์ผลกำรวิจัย 
๕. บทสรุป 

ขอบเขตความรับผิดชอบ 
เนื่องจำกควำมสำมำรถในกำรท ำวิจัยด้วยตนเองเป็นสมรรถนะหนึ่งที่แพทย์ประจ ำบ้ำนต้องปฏิบัติให้

บรรลุตำมวัตถุประสงค์ของหลักสูตร และ ผลงำนวิจัยฉบับสมบูรณ์เป็นองค์ประกอบหนึ่งของกำรประเมิน
คุณสมบัติผู้ที่จะได้รับวุฒิบัตรฯเมื่อสิ้นสุดกำรฝึกอบรม ดังนั้นสถำบันฝึกอบรมจะต้องรับผิดชอบกำรเตรียมควำม
พร้อมให้กับแพทย์ประจ ำบ้ำนของสถำบันตนเองตั้งแต่กำรเตรียมโครงร่ำงกำรวิจัย ไปจนสิ้นสุดกำรท ำงำนวิจัย
และจัดท ำรำยงำนวิจัยฉบับสมบูรณ์เพ่ือน ำส่งรำชวิทยำลัยฯ  

คุณลักษณะของงานวิจัย 
๑. เป็นผลงำนที่ริเริ่มใหม่ หรือเป็นงำนวิจัยที่ใช้แนวคิดท่ีมีกำรศึกษำมำก่อนทั้งในและต่ำงประเทศ 

แต่น ำมำดัดแปลงหรือท ำซ้ ำในบริบทของสถำบัน 
๒. แพทย์ประจ ำบ้ำนและอำจำรย์ผู้ด ำเนินงำนวิจัยทุกคน ควรผ่ำนกำรอบรมด้ำนจริยธรรมกำร

วิจัยในคน และ good clinical practice (GCP) 
๓. งำนวิจัยทุกเรื่องต้องได้รับกำรอนุมัติจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยของสถำบัน 
๔. งำนวิจัยทุกเรื่อง ควรด ำเนินภำยใต้ข้อก ำหนดของ GCP หรือระเบียบวิจัยที่ถูกต้องและ

เหมำะสมกับค ำถำมวิจัย 
๕. บทคัดย่อของงำนวิจัยเป็นภำษำอังกฤษและผลงำนวิจัยได้รับกำรน ำเสนอเป็นภำษำอังกฤษในที่

ประชุมวิชำกำรของรำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย หรือกำรประชุมวิชำกำรทำงศัลยศำสตร์นำนำชำติ
อ่ืนๆ ซึ่งอนุกรรมกำรฝึกอบรมและสอบฯ เห็นชอบและรับรอง 

๖. เป็นรูปแบบนิพนธ์ต้นฉบับซึ่งได้รับกำรตีพิมพ์ในวำรสำรทำงวิชำกำรหรือเป็นรำยงำนฉบับ
สมบูรณ์ตำมรูปแบบที่ก ำหนดโดยคณะกรรมกำรฝึกอบรมฯ 

สิ่งท่ีต้องปฏิบัติส าหรับการด าเนินการวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
๑. เมื่อได้รับกำรอนุมัติจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยแล้ว ต้องด ำเนินกำรท ำวิจัยตำม

ข้อตกลงโดยเคร่งครัด 
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๒. เมื่อมีกำรลงนำมในเอกสำรชี้แจงผู้ป่วยหรือผู้แทนเพื่อให้ยินยอมเข้ำร่วมวิจัย ต้องให้ส ำเนำแก่
ผู้ป่วยหรือผู้แทนเก็บไว้ ๑ ชุด 

๓. ให้ระบุในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในถึงสถำนะของกำรเข้ำร่วมงำนวิจัยของผู้ป่วย 
๔. กำรตรวจหรือรักษำเพ่ิมเติมจำกโครงกำรวิจัยที่ผ่ำนกำรอนุมัติแล้ว โดยกำรกระท ำดังกล่ำว

ไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของกำรดูแลรักษำผู้ป่วยตำมปกติ ไม่สำมำรถท ำได้ไม่ว่ำกรณีใดๆทั้งสิ้น ยกเว้นได้มีกำรระบุ
และอนุมัติในโครงกำรวิจัยแล้ว และผู้วิจัยหรือคณะผู้วิจัยต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่ำใช้จ่ำยทั้งทำงตรงและทำงอ้อมที่
เกิดข้ึนกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย 

๕. กรณีท่ีโครงกำรวิจัยก ำหนดให้ท ำกำรตรวจหรือรักษำที่เพ่ิมเติมจำกกำรดูแลรักษำผู้ป่วย
ตำมปกติ หำกมีผลลัพธ์ที่อำจส่งผลต่อประโยชน์ให้กำรดูรักษำผู้ป่วย ให้ด ำเนินกำรแจ้งคณะกรรมกำรจริยธรรม
กำรวิจัยเพื่อวำงแผนแจ้งผู้ที่เกี่ยวข้องรับทรำบต่อไป 

๖. หำกเกิดกรณีอ่ืนนอกเหนือกำรคำดกำรณ์ ให้รีบปรึกษำอำจำรย์ที่ปรึกษำโครงกำรวิจัย หรือ
คณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัย กรณีท่ีไม่สำมำรถปรึกษำได้ ให้ย้อนกลับไปใช้หลักพ้ืนฐำน ๓ ข้อ ของจริยธรรม
ทำงกำรแพทย์ในกำรตัดสินใจ คือ 

๖.๑    กำรถือประโยชน์สุขของผู้ป่วยเป็นหลัก และกำรไม่ก่อให้เกิดควำมทุกข์ทรมำนกับผู้ป่วย  
๖.๒    กำรเคำรพสิทธิของผู้ป่วย 
๖.๓    กำรยึดมั่นในหลักควำมเสมอภำคของทุกคนในสังคมที่จะได้รับบริกำรทำงกำรแพทย์ตำม

มำตรฐำน 

ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย   
กรอบกำรด ำเนินงำนวิจัยในเวลำ ๒ ป ี(๒๔ เดือนของกำรฝึกอบรม) 

เดือนที ่ ประเภทกิจกรรม 
๑ จัดเตรียมค ำถำมวิจัยและติดต่ออำจำรย์ที่ปรึกษำ 
๒ จัดท ำโครงร่ำงงำนวิจัย 
๓ ขออนุมัติจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัย 

ขอทุนสนับสนุนงำนวิจัยจำกแหล่งทุนทั้งภำยในและนอกสถำบัน (ถ้ำ
ต้องกำร) 

            ๔ – ๑๖  เก็บข้อมูล 
๑๖ – ๑๘ วิเครำะห์ข้อมูลและสรุปผลงำนวิจัย 
๑๘ – ๒๑ น ำเสนองำนวิจัยในงำนประชุมวิชำกำรระดับชำติหรือระดับ 

นำนำชำติ 
๒๑ จัดท ำรำยงำนวิจัยฉบับร่ำงให้อำจำรย์ที่ปรึกษำปรับแก้ไข 
๒๔ ส่งรำยงำนวิจัยฉบับสมบูรณ์ต่อสถำบัน เพ่ือส่งต่อไปยังรำช 

วิทยำลัยศัลยแพทย์ฯ (คณะกรรมกำรฝึกอบรมและสอบฯ) ให้กำร
ประเมินผล ส ำหรับประกอบคุณสมบัติกำรเข้ำสอบเพื่อวุฒิบัตร 
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ภาคผนวกท่ี ๙ 

กิจกรรมวิชาชีพท่ีเช่ือมัน่ได้ (Entrusted Professional Activity: EPA) ท่ีสถาบนัฝึกอบรมพิจารณา
ใช้ในการประเมินแพทยป์ระจ าบ้าน อนุสาชาศลัยศาสตรล์ าไส้ใหญ่และทวารหนักระหว่างการ

ฝึกอบรม 

๑.         EPA 1: Right hemicolectomy  

๒.       EPA 2: Left hemicolectomy / Sigmoidectomy 

๓.       EPA 3: Abdominal Colectomy with Ileostomy and Hartmann procedure 

๔.       EPA 4: Low anterior resection (LAR) 
๕.       EPA 5: Colonoscopy skill assessment 

๖.       EPA 6: Anal fistulotomy skill assessment 

๗.       EPA 7: Endorectal Advancement Flap Skill Assessment 

๘.       EPA 8: Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) skill assessment 

๙.       EPA 9: Laparoscopic Sigmoidectomy 

๑๐.    EPA 1๐: Laparoscopic Right Hemicolectomy 

ระดบัความสามารถในภาพรวมของแต่ละกิจกรรมวิชาชีพท่ีเช่ือมัน่ได้ (Entrusted Professional 
Activity: EPA) สามารถแบ่งได้เป็น ๕ ระดบั (L1-L5) ดงัน้ี 

L-1 – Below the level of a general surgeon. 

L-2 – Could function as a general surgeon. Basic competence in technical skills. 

L-3 – Borderline colorectal surgeon 

L-4 – Competent as an independent colorectal surgeon. More advanced competence in 

technical skills. 

L-5– Could practice without supervision as a colorectal surgeon. Could function as an 
independent practitioner. Professionally sophisticated. At an exemplary level would also imply the 

person is competent enough to act as a resource to other health care professionals. 
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ภาคผนวกท่ี ๑๐ 

ตวัอย่างแบบประเมินกิจกรรมวิชาชีพท่ีเช่ือมัน่ได้ (Entrusted Professional Activity: EPA) 

๑.         EPA 1: Right hemicolectomy  

๒.       EPA 2: Left hemicolectomy / Sigmoidectomy 

๓.       EPA 3: Abdominal Colectomy with Ileostomy and Hartmann procedure 

๔.       EPA 4: Low anterior resection (LAR) 
๕.       EPA 5: Colonoscopy skill assessment 

๖.       EPA 6: Anal fistulotomy skill assessment 

๗.       EPA 7: Endorectal Advancement Flap Skill Assessment 

๘.       EPA 8: Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) skill assessment 

๙.       EPA 9: Laparoscopic Sigmoidectomy 

๑๐.    EPA 10: Laparoscopic Right Hemicolectomy 
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EPA 1: Right hemicolectomy 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to making the incision. Extends incision if necessary for 
exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong 
location. Rough blind palpation of abdominal contents causing 
damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the 
structures encountered. Makes a cautious entry through 
peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
RHH-IT  : Right hemicolectomy: Intraoperative Technique Score 

RHC-IT1 Sets up appropriate retraction, including bowel packing as 
appropriate 
1 Surgeon switches back and forth between colon segments, 
needing frequent repositioning of retraction 
2 Sets up exposure once; never repositions for best visualization 
3 Arranges retraction to expose each segment of colon with 
minimal 
adjustment necessary 

RHC-IT2 Mobilizes attachments of R colon including appendix and distal 
terminal ileum 
1 Frequently changes location, or plane of mobilization, moves back 
and forth along length of R colon 
2 Does not seem to have a plan to find proper plane of dissection 
3 Starts the mobilization at one end of R colon, finds the 
appropriate plane, and proceeds to the other end 
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RHC-IT3 Identifies and preserves, R ureter 
1 Fails to search for or identify ureter 
2 Observes general area of ureter, but does not positively identify 
by 
observing peristalsis 
3 Positively identifies ureter prior to RLQ dissection by observing 
peristalsis in ureter, and corroborating this with assisting surgeon 

RHC-IT4 Takes down hepatic flexure, noting position of duodenum, and 
avoiding venous injury. Mobilizes mesentery off duodenum 
1 Causes bleeding from vessels in hepatocolic area. Mobilizes 
mesentery, but does not recognize duodenum 
2 Fails to identify the duodenum 
3 Prevents bleeding while taking down hepatocolic ligaments; 
carries 
dissection laterally and down medial to duodenum 

RHC-IT5 Deals with omentum appropriately (depending on whether it will 
be preserved or not), to distal transverse colon 
1 Damages gastroepiploic vessels: fails to enter lesser sac; if 
removing omentum: encounters excessive bleeding or damages 
colon 
2 Fails to make the decision to preserve or resect omentum prior to 
hepatic flexure takedown 
3 Enters proper plane to preserve omentum or takes blood supply 
appropriately 

RHC-IT6 Division of vessels 
1 Fails to ligate vessels securely by any method, resulting in 
pulsatile bleeding 
2 Ligates vessels, but fails to perform a high ligation, or ligation 
results in nonexpanding hematoma. 
3 Performs a secure high ligation by any method with no 
hematoma in one attempt 

RHC-IT7 Choice of transection site appropriate for disease process 
1 Fails to appropriately choose and identify transection site of 
small and large bowel based upon disease process (e.g., 
inflammatory bowel disease, ischemia, neoplasia) 
2 Appropriately chooses transection site of small and large bowel 
based upon disease process (e.g., inflammatory bowel disease, 
ischemia, neoplasia), but fails to accurately identify site 
3 Appropriately selects transaction site of small and large bowel 
based upon disease process (e.g., inflammatory bowel disease, 
ischemia, neoplasia) 
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RHC-IT8 Transection of bowel to ensure blood supply 
1 Fails to transect bowel area at well vascularized area 
2 Appropriately transects bowel to optimize blood supply, but fails 
to ensure adequate supply identifier ischemia bowel but 
recognizes problem 
3 Appropriately transects bowel to optimize and assure blood 
supply 

RHC-IT9 Construction of patent anastomosis 
1 Fails to construct a widely patent anastomosis 
2 Constructs a widely patent anastomosis, with difficulty 
3 Routinely and easily constructs and verifies a widely patent 
anastomosis 

RHC-IT10 Containment / avoidance of spillage 
1 Major contamination or spillage 
2 Minor contamination or spillage 
3 No contamination or spillage 

RHC-IT-T Total Score for right hemicolectomy: Intraoperative Technique 
C Closure Score 
C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 

1 Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3 Closes each layer without tension 

C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1 Walks away from the operating table without briefing the 
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 

Exposure Intraoperative Technique Closure 

Total 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 2: Left hemicolectomy / Sigmoidectomy 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to 
making the incision. Extends incision if necessary for exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct 
tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong location. Rough blind palpation of abdominal contents 
causing damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the 
structures encountered. Makes a cautious entry through 
peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
LHCS-IT  Left hemicolectomy / Sigmoidectomy: Intraoperative Technique Score 

LHCS-IT1 Sets up appropriate retraction, including bowel packing as 
appropriate 
1 Surgeon switches back and forth between colon segments, 
needing frequent repositioning of retraction 
2 Sets up exposure once; never repositions for best visualization 
3 Arranges retraction to expose each segment of colon with 
minimal adjustment necessary 

LHCS-IT2 Mobilizes descending / sigmoid from lateral peritoneal 
attachments, staying in proper 
avascular plane 
1 Mobilizes the descending / sigmoid colon with difficulty, 
repeatedly causing retroperitoneal and intraperitoneal bleeding 
2 Multiple attempts to find the correct avascular plane for 
mobilization 
3 Mobilizes the descending / sigmoid colon skillfully along the 
avascular plane, with minimal bleeding 
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LHCS-IT3 Identifies and preserves L ureter 
1 Fails to look for or positively identify the left ureter 
2 Verbalizes that identification of ureter is being/ has been done 
without positively demonstrating its presence to assistant 
3 Identifies left ureter (inter-sigmoidal fossa) by demonstrating its 
anatomical presence and the presence of visible peristalsis to 
assistant 

LHCS-IT4 Mobilizes splenic flexure from descending colon towards spleen, 
ensuring no traction on spleen, and from L transverse colon 
towards spleen, preserving spleen from harm 
1 Damages the spleen or its hilum, or avulses the splenic capsule 
during splenic flexure mobilization 
2 Fails to recognize the potential for damage to the spleen during 
splenic flexure mobilization 
3 Mobilizes the splenic flexure skillfully, making sure to avoid the 
spleen and its hilum, and avoiding any traction on the spleen 

LHCS-IT5 Identify appropriate site of transaction of rectosigmoid and does 
not enter the presacral plane 
1 Transect the rectum below the level of the sacral promontory 
2 Carries distal dissection too low and enters the presacral plane 
3 Transects the rectosigmoid colon at the appropriate location, 
at/above sacral promontory, without breaching the presacral plane 

LHCS-IT6 Divide major vascular pedicles safely, as well as mesentery of 
colon 
1 Fails to identify major vascular pedicles and to gain vascular 
control, resulting in bleeding of the pedicles 
2 Unnecessarily ligates excessive number of vascular branches by 
failing to take major vessels 
3 Accurately and carefully identifies, divides and ligates major 
vascular pedicles after ensuring vascular control 

LHCS-IT7 Transects proximal resection margin /  rectosigmoid 
1 Divides bowel too far or to near from the lesion / too high or low 
in rectosigmoid 
2 No regard or discussion of where bowel should be divided at 
either site 
3 Identifies proper site for transection of bowel in both places 

LHCS-IT8 Choice of proximal transaction site appropriate for disease 
process 
1 Chooses a poorly vascularized inappropriate segment. 
2 Requires repeat transaction to achieve good anastomotic site. 
3 Chooses well-vascularized bowel with no complicating features. 
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LHCS-IT9 Dividing the rectum and mesorectum at a right angle to the bowel 
1 Unable to select and divide mesentery appropriate for 
anastomosis.  
2 Struggles to expose mesentery to allow right angle division of the 
mesentery at a point appropriate for resection. 
3 Uses three-point traction to expose a line of division along the 
mesentery at right angles to the colon. 

LHCS-
IT10 

Alignment of proximal and distal bowel segments for anastomosis 
1 Uses twisted colon for anastomosis 
2 Struggles to untwist or align colon, with inadequate vision 
3 Easily aligns the bowel using handover hand stretching of the 
proximal colon 

LHCS-
IT11 

Anastomosis: Stapled or handsewn 
1 Unable to create an anastomosis 
2 Struggles to accomplish anastomosis 
3 Safely uses sutures or circular stapled to create anastomosis 

LHCS-
IT12 

Containment / avoidance of spillage 
1 Gross spillage of stool with poor containment 
2 Struggles to isolate open bowel 
3 Contains stool and isolates anastomosis 

LCHS-
IT13 

Test the anastomosis with air insufflations and saline filled pelvis 
1 Fails to test the anastomosis 
2 Tests the anastomosis via proctoscopy, incomplete inflation of 
the proximal colon 
3 Tests the anastomosis via proctoscopy, makes sure there is 
adequate insufflations with no leak. 

LHCS-IT-T Total Score for Left hemicolectomy / Sigmoidectomy: 
Intraoperative Technique 

C Closure Score 

C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 
1Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3 Closes each layer without tension 
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C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1 Walks away from the operating table without briefing the 
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 

Exposure Intraoperative Technique Closure 

Total 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 3: Abdominal Colectomy with Ileostomy and Hartmann procedure 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to making the incision. Extends incision if necessary for 
exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong 
location. Rough blind palpation of abdominal contents causing 
damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the 
structures encountered. Makes a cautious entry through 
peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
ILH-IT Abdominal colectomy with ileostomy and Hartmann 

Intraoperative Technique 
Score 

ILH-IT1 Sets up appropriate retraction, including bowel packing as 
appropriate 
1 Surgeon switches back and forth between colon segments, 
needing 
frequent repositioning of retraction 
2  Sets up exposure once; never repositions for best visualization 
3 Arranges retraction to expose each segment of colon with 
minimal 
adjustment necessary 
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ILH-IT2 Mobilizes attachments of R colon including appendix and distal 
terminal ileum 
1 Frequently changes location, or plane of mobilization, moves 
back and forth along length of R colon 
2 Does not seem to have a plan to find proper plane of dissection 
3 Starts the mobilization at one end of R colon, finds the 
appropriate plane, and proceeds to the other end 

ILH-IT3 Identifies and preserves, R ureter 
1 Fails to search for or identify ureter 
2 Observes general area of ureter, but does not positively identify 
by 
observing peristalsis 
3 Positively identifies ureter prior to RLQ dissection by observing 
peristalsis in ureter, and corroborating this with assisting surgeon 

ILH-IT4 Takes down hepatic flexure, noting position of duodenum, and 
avoiding venous injury. Mobilizes mesentery off duodenum 
1 Causes bleeding from vessels in hepatocolic area. Mobilizes 
mesentery, but does not recognize duodenum 
2 Fails to identify the duodenum 
3 Prevents bleeding while taking down hepatocolic ligaments; 
carries 
dissection laterally and down medial to duodenum 

ILH-IT5 Deals with omentum appropriately (depending on whether it will 
be preserved or not), to distal transverse colon 
1 Damages gastroepiploic vessels: fails to enter lesser sac; if 
removing omentum: encounters excessive bleeding or damages 
colon 
2 Fails to make the decision to preserve or resect omentum prior 
to hepatic flexure takedown 
3 Enters proper plane to preserve omentum or takes blood supply 
appropriately 

ILH-IT6 Mobilizes sigmoid from lateral peritoneal attachments, staying in 
proper avascular plane 
1 Mobilizes the sigmoid colon with difficulty, repeatedly causing 
retroperitoneal and intraperitoneal bleeding 
2 Multiple attempts to find the correct avascular plane for 
mobilization 
3 Mobilizes the sigmoid colon skillfully along the avascular plane, 
with minimal bleeding 

ILH-IT7 Identifies and preserves L ureter 
1 Fails to look for or positively identify the left ureter 
2 Verbalizes that identification of ureter is being/ has been done 
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without positively demonstrating its presence to assistant 
3 Identifies left ureter (inter-sigmoidal fossa) by demonstrating its 
anatomical presence and the presence of visible peristalsis to 
assistant 

ILH-IT8 Mobilizes splenic flexure from descending colon towards spleen, 
ensuring no traction on spleen, and from L transverse colon 
towards spleen, preserving spleen from harm 
1 Damages the spleen or its hilum, or avulses the splenic capsule 
during splenic flexure mobilization 
2 Fails to recognize the potential for damage to the spleen during 
splenic flexure mobilization 
3 Mobilizes the splenic flexure skillfully, making sure to avoid the 
spleen and its hilum, and avoiding any traction on the spleen 

ILH-IT9 Identify appropriate site of transaction of rectosigmoid and does 
not enter the presacral plane 
1 Transect the rectum below the level of the sacral promontory 
2 Carries distal dissection too low and enters the presacral plane 
3 Transects the rectosigmoid colon at the appropriate location, 
at/above sacral promontory, without breaching the presacral plane 

ILH-IT10 Divide major vascular pedicles safely, as well as mesentery of 
colon 
1 Fails to identify major vascular pedicles and to gain vascular 
control, resulting in bleeding of the pedicles 
2 Unnecessarily ligates excessive number of vascular branches by 
failing to take major vessels 
3 Accurately and carefully identifies, divides and ligates major 
vascular pedicles after ensuring vascular control 

ILH-IT11 Transects rectosigmoid, and distal ileum near cecum 
1 Divides bowel too far from cecum / too high or low in 
rectosigmoid 
2 No regard or discussion of where bowel should be divided at 
either site 
3 Identifies proper site for transection of bowel in both places 

ILH-IT12 Creates opening for ileostomy at predetermined site, ensuring 
aperture is correct size 
1 Twists ileum and mesentery / tears mesentery upon delivery 
2 Does not check orientation of ileum and mesentery before 
delivery 
3 Orients ileum with mesentery correctly and carefully pulls 
through defect 
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ILH-IT13 Delivers distal ileum through ileostomy opening with mesentery 
correctly oriented 
1 Twists ileum and mesentery / tears mesentery upon delivery 
2 Does not check orientation of ileum and mesentery before 
delivery 
3 Orients ileum with mesentery correctly and carefully pulls 
through defect 

ILH-IT14 After wound closure completed, matures stoma in Brooke 
fashion 
1 Creates a flat ileostomy 
2 Everts but does not get adequate length for bud 
3 Creates good bud with seromuscular sutures 

ILH-IT-T Total Score for Abdominal colectomy, Ileostomy and Hartmann 
Intraoperative Technique 

C Closure Score 
C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 

1Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 3 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3 Closes each layer without tension 

C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1 Walks away from the operating table without briefing the 
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 

Exposure Intraoperative Technique Closure 

Total 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally 
sophisticated. At an exemplary level 
would also imply the person is 
competent enough to act as a resource 
to other health care professionals. 
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EPA 4: Low anterior resection (LAR) 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to making the incision. Extends incision if necessary for 
exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong 
location. Rough blind palpation of abdominal contents causing 
damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the entry 
through peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
LAR-IT LAR Intraoperative Technique Score 

LAR-IT1 Mobilizes sigmoid/left colon with regard to correct planes; the 
superior rectal artery and inferior mesenteric vessels are 
identified, leaving intact the pre-aortic nerves and superior 
hypogastric plexus 
1 Fails to mobilize colon safely and fails to identify adjacent 
structures correctly 
2 Mobilizes deliberately, but slowly. 
3 Mobilizes colon safely. Identifies adjacent structures carefully. 
Careful and accurate identification 

LAR-IT2 Ureters are identified bilaterally 
1 Fails to identify ureters correctly 
2 Mobilizes fairly well, but does not identify the left ureter prior to 
clamping and tying the IMA pedicle. 
3 Ureters identified correctly 
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LAR-IT3 Mobilizes the rectum by sharp, anatomic dissection; 
1 Fails to establish oncologically sound and safe vascular resection 
margins causes injury to sidewall and pre-sacral vessels, nerves, and 
ureters 
2 Mobilizes by sharp dissection, and causes disruption of less than 
20% of the fascia propria envelope. 
3 Establishes oncologically sound and safe vascular resection 
margins: preserves an intact mesorectal fascial envelope and intact 
endopelvic fascia; avoids injury to sidewall and pre-sacral vessels, 
nerves, and ureters 

LAR-IT4 Dissects the rectum in appropriate anterior plane. 
1 Makes proctotomy in anterior rectal wall 
2 Anatomic planes reasonably well identified, but frequently 
obscured by intermittent bleeding. 
3 Male: identifies prostate/seminal vesicles; makes decisions about 
anterior plane of dissection with regard to Denonvillers’s fascia and 
location of cancer 
Female: identifies vagina 

LAR-IT5 Decides on “TME or subtotal mesorectal excision with regard to 
tumor location: if subtotal, divides across mesorectum without 
coning, at least 2 cm beyond cancer; if TME, dissects 
circumferentially to pelvic floor 
1 Fails to adequately obtain a distal margin, cuts across tumor. 
2 Is able to decide on TME vs partial TME based on tumor location, 
but specimen has mild coning, fascia propria 10-20%defects, or 
distance on partial mesorectum inadequate. 
3 Able to quickly and accurately decide on TME vs partial TME. For 
TME, no coning, intact fascia propria, with obvious clearance of 
lesion. For partial TME, at least 2 cm distal to the tumor on the 
mucosa and the mesorectum 

LAR-IT6 Divides inferior mesenteric artery at its origin; divides inferior 
mesenteric vein at inferior border of pancreas; incises bare area 
of left colon mesentery 
1 Ligates branches of IMA within mesentery. 
2 Ligates the IMA l midway. 
3 High ligation of the IMA/IMV bare area of colonic mesentery 
recognized and incised. 

LAR-IT7 Divides the bowel with regard to minimizing 
spillage\contamination 
1 Resects bowel causing spillage and contamination 
2 Minimal spillage/contamination 
3 Makes safe resection without bleeding or spillage 
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LAR-IT8 If the double staple technique is used: applies the transverse 
stapler across the rectum ensuring that the other tissue (e.g. 
vagina) is not trapped 
1 Failure to clearly delineate proximate tissue that may be trapped 
in the stapler (vagina/seminal vesicles). Stapled tissue 
thick/substantial 
mesentery trapped posteriorly in staple line. 
2 Transverse stapler clear of other tissues, but clearance between 
staple line and vagina/vesicles small. 
3 Other tissues well clear of TA device, rectal mesentery cleared 
posteriorly, at least 1 cm of clearance on the staple line between 
adjacent structures 

LAR-IT9 Checks specimen for satisfactory margin of clearance, quality of 
mesorectal dissection 
1 Sends specimen off without consideration of margins, quality of 
fascia propria or inclusion of pathology if appropriate). 
2 Checks distal margin, but no others. 
3 Checks specimen for satisfactory margin of clearance, quality of 
mesorectal dissection. 

LAR-IT10 Mobilizes descending colon and splenic flexure in the correct 
plane with regard to avoiding splenic, gastric or colonic injury; 
1 Fails to mobilize the splenic flexure 
2 Incomplete mobilization but tension-free mesentery 
3 Complete flexure mobilization of splenic flexure 

LAR-IT11 If the double staple technique is used: selects correct EEA stapler 
size; applies purse string suture correctly; passes cartridge 
atraumatically per anus and brings trocar through or adjacent to 
rectal staple line; couples the anvil and cartridge atraumatically 
per anus and bring trocar through or adjacent to rectal staple line; 
couples the anvil and cartridge with correct orientation of the 
colon and ensures no tissue trapping as anvil and cartridge are 
approximated; checks correct firing zone of instrument before 
firing 
1 Purse string incomplete/with gaps; trocar introduced far from the 
staple line; indifferent colonic orientation; no consideration of 
potential tissue trapping. 
2 Purse string appears intact, but fails to inspect, struggling with 
trocar introduction, minimal clearance of adjacent 
tissue/bladder/vagina 
3 Careful purse string technique whether with an automatic device 
or hand sewn; trocar introduced adjacent to/or through the staple 
line, careful/deliberate closing of the device; no tissue trapping 
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LAR-IT12 Establishes a tension-free, well-vascularized, intact anastomosis, 
with correct orientation of the colon (i.e. no twist in the 
mesentery) 
1 Anastomosis created with tension and/or twists in the mesentery 
2 Some tension, appears well-vascularized. 
3 Intact anastomosis is tension-free, well-vascularized with an 
adequate lumen 

LAR-IT13 If the double staple technique is used: inspects the tissue donuts 
and sends these specimens for pathological examination 
1 No donut inspection. No pathologic follow up. 
2 Carefully inspects the donuts, gives feedback on degree of 
integrity; sends as a path specimen. 

LAR-IT14 Test the anastomosis with air insufflation and saline filled pelvis 
1 Fails to test the anastomosis. 
2 Tests the anastomosis via proctoscopy, incomplete inflation of 
the proximal colon. 
3 Tests the anastomosis via proctoscopy, makes sure there is 
adequate insufflation with no leak. 

LAR-IT15 Establishes diverting stoma at appropriate site, with adequate 
aperture, hemostasis correct orientation of afferent/efferent 
limbs, minimal tension; preop marking if appropriate. 
1 No preop marking, no consideration to anatomy when siting 
stoma, inadequate aperture size/width. 
2 No preop marking; consideration of anatomy done; some 
mobilization to relieve tension. 
3 Preop marking and counseling; placement of ostomy in marked 
spot; mobilization to create minimal tension/ correct orientation of 
limbs of ostomy. 

LAR-IT-T Total Score for LAR Intraoperative Technique 

C Closure Score 
C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 

1 Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3.Closes each layer without tension
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C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1 Walks away from the operating table without briefing the 
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 

Exposure LAR Intraoperative 
Technique 

Closure 

Total 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 5: Colonoscopy skill assessment 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

C-IT Colonoscopy Technique Score 

C-IT1 Scope navigation/Safe Advancement 
1  Not able to achieve goals despite detailed verbal guidance 
requiring takeover 
2  Requires verbal guidance to completely navigate the lower GI tract 
3  Expertly able to manipulate the scope in the colon autonomously 
and achieve farthest landmark as appropriate 

C-IT2 Use of strategies for loop reduction/ Advancement (Pull-back, 
External Pressure, Position Change, use of Pediatric Scope if 
necessary) 
1  Unable to utilize appropriate strategies for scope advancement 
despite verbal assistance 
2 Use of some strategies appropriately, but requires moderate verbal 
guidance 
3 Expert use of appropriate strategies for advancement of the scope 
while optimizing patient comfort without prompting 

C-IT3 Ability to keep a clear endoscopic field 
1  Inability to maintain view despite extensive verbal cues 
2  Requires moderate prompting to maintain clear view 
3  Used insufflation, suction, and irrigation optimally to maintain 
clear view of endoscopic field 

C-IT4 Monitoring and management of patient discomfort during 
procedure 
1  Does not quickly recognize discomfort or requires staff prompting 
to act 
2  Recognizes pain but does not address loop or sedation problems in 
a timely manner 
3 Proactive assessment and management of comfort and sedation 
during procedure 

C-IT5 Landmark Recognition/Localization of Instrument 
1  Generally unable to recognize most landmarks 
2  Recognizes cecum and some landmarks but generally poor 
perception of Instrument/Pathology location 
3 Able to recognize all landmarks and clear idea of 
instrument/pathology location in relation to landmarks 
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C-IT6 Quality of examination/Visualization of Mucosa during withdrawal 
1. Could not perform a satisfactory exam despite verbal and manual
assistance requiring takeover of the procedure 
2 Able to visualize much of the mucosa but requires direction to re-
inspect missed areas 
3 Good visualization around difficult turns/folds and spends 
appropriate time on withdrawal 

C-IT7 Pathology Identification/interpretation 
1. Poor recognition of abnormalities (misses or cannot ID significant
pathology) 
2 Recognizes abnormal findings but cannot interpret 
3 Competent ID and assessment of abnormalities 

C-IT8 Therapeutic tool/cautery selection 
1. Not applicable
2. Unsure of possible tool(s) indicated for pathology
3. Able to identify possible appropriate tool choices but not sure
which would be ideal 
4. Independently identifies correct tool and settings as applicable

C-IT9 Ability to perform Therapeutic Maneuver 
1. Not applicable
2. Performed with significant hands-on assistance
3. Performed with minor hands-on assistance or coaching
4. Performed independently without coaching

C-IT10 Ensures appropriate sedation administered 
1.Sedated without attention to titration or not assessment of level of
sedation before proceeding 
2 Initial sedation was appropriate but fails to reassess during 
procedure 
3 Adequate sedation throughout with appropriate monitoring of 
vitals during the procedure 

C-IT-T Total Score for Colonoscopy Technique 

GA Global Assessment Score 

GA-1 Trainees hands-on skills are equivalent to those of a : 
1 Novice (learning basic scope advancement; requires significant 
assistance and coaching) 
2 Intermediate 
3 Advanced 
4 Competent to perform routine colonoscopy independently 
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GA-2 Trainees cognitive skills (situational awareness (SA)/Abnormality 
interpretation/decision making skills) are: 
1 Novice (needs significant prompting, correction or basic instruction 
by staff) 
2 Intermediate (needs intermittent coaching or correction by staff) 
3 Advanced (trainee has good SA, and interpretation/decision making 
skills) 
4 Competent to make decisions and interpretations independently 

GA-T Total Score for Global Assessment 

Colonoscopy 
Intraoperative 
Technique 

Global Assessment Closure 

Total 

Comment: 
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EPA 6: Anal fistulotomy skill assessment 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

FF-IT Fistulotomy-Fistula Surgery Score 

FF-IT1 Assesses sphincter muscle during fistulotomy 
1 Passes probe and begins fistulotomy without any assessment of 
sphincter involvement 
2 Tries to assess sphincter muscle while performing fistulotomy 
3 Palpates and assesses sphincter muscle prior to beginning 
fistulotomy 

FF-IT2 Divides fistula tract over probe 
1 Divides over probe without respect for tissue involved 
2 Assesses muscle prior to fistulotomy but fails to reassess for muscle 
during fistulotomy 
3 Assesses for muscle involvement prior to fistulotomy and continues 
to reassess muscle during fistulotomy 

FF-IT3 Aborts fistulotomy if more muscle involved than predicted 
1 Realizes significant muscle involvement only after fistulotomy is 
complete 
2 Stops after beginning fistulotomy and plans for alternate therapy 
3 Realizes muscle involvement prior to or very early into fistulotomy, 
stops and plans for alternate therapy 

FF-IT4 Removes granulation tissue 
1 Does no debridement 
2 Does minimal debridement and leaves some granulation/necrotic 
tissue in place. Does not send tissue sent to pathology if complex 
fistula 
3 Debrides tract completely of granulation and necrotic tissue and 
sends specimens to pathology for complex fistula 

FF-IT5 Achieves hemostasis 
1 Makes no attempt to achieve hemostasis 
2 Makes some effort at hemostasis with cautery but does not recheck 
site for bleeding prior to completion of procedure 
3 Achieves good hemostasis and rechecks site for bleeding prior to 
completion of procedure. 

FF-IT-T Total Score for Fistulotomy 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 7: Endorectal Advancement Flap Skill Assessment 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น 

EAF-IT Endorectal Advancement Flap Score 

EAF-IT1 Creates flap of mucosa, submucosa and circular muscle 
1 Does not understand appropriate depth for formation of flap. 
Unable to start procedure without direction. 
2 Creates flap of only mucosa. 
3 Creates flap of even depth including mucosa, submucosa and 
circular muscle. 

EAF-IT2 Creates a flap with an adequate base to preserve viability 
1 Creates flap with the width of the base more narrow that the 
width of the apex 
2 Creates a rectangular shaped flap with the width of the base and 
the apex equal 
3 Creates flap with the width of the base two to three times the 
width of the apex to ensure adequate blood supply. 

EAF-IT3 Mobilizes sufficient length of flap to avoid tension 
1 Mobilizes only one or two centimeters of flap above the apex 
2 Mobilizes flap so that after the fistula opening excised the 
resulting apex reaches to beyond the internal opening only when 
under tension. 
3 Mobilizes flap so that after fistula opening excised the resulting 
apex reaches beyond the internal opening easily without tension 
for at least one centimeter. 

EAF-IT4 Excises and closes Internal Opening 
1 Fails to excise or close the internal opening 
2 Realizes after starting to suture the flap in place that internal 
opening should be excised and closed. 
3 Excises the internal opening and then closes the internal opening 
and checks that opening is securely closed. 
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EAF-IT5 Achieves hemostasis 
1. Leaves base of wound or flap edge bleeding with no attempt to
achieve hemostasis. 
2 Makes some effort at hemostasis with cautery but does not 
recheck 
site for bleeding prior to completion of procedure 
3 Achieves good hemostasis and rechecks site for bleeding prior to 
completion of procedure.. 

EAF-IT6 Sutures the flap to distal mucosa with minimal tissue trauma 
1 Handles flap in rough manner resulting in small tears. Places 
minimal number of sutures with large bites and ties suture tightly 
enough to risk ischemia of the edges. 
2 Handles flap gently and carefully places appropriate number of 
sutures. However bites of tissue are large and sutures are tied too 
tightly. 
3 Handles flap gently, places appropriate number of sutures 
including 
appropriate amount of tissue. Ties sutures securely but not so tight 
as to risk ischemia. 

EAF-IT7 Ensures the flap is well perfused with no signs of ischemia 
1 Does not inspect flap for adequate perfusion 
2 Inspects flap but does not address areas of clear 
ischemia/necrosis 
3 Inspects flap for adequate perfusion. Addresses any areas of 
ischemia/hematoma or necrosis in an appropriate manner. 

EAF-IT-T Total for Endorectal Advancement Flap 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 8: Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) skill assessment 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

LIFT-IT Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) Score 

LIFT-IT1 Identification the location of internal opening 
1 Does not identify the internal opening. Unable to start procedure 
without direction. 
2 Identify the internal opening with one method either by H2O2 
injection or fistula probe. 
3 Identify the internal opening with both by H2O2 injection and 
fistula probe. 

LIFT-IT2 Identification and making incision over the intersphincteric 
groove 
1 Incorrect identification of the intersphincteric groove 
2 Correct identification of the intersphincteric groove 

LIFT-IT3 Correctly dissection in the intersphincteric plane 
1 Dissection in wrong plane causing perforation of internal 
sphincter or excessive bleeding from external sphincter 
2 Correctly and gently dissect in the intersphincteric plane  

LIFT-IT4 Identify and encircle the intersphincteric fistula tract 
1 Fails to identify the intersphincteric fistula tract 
2 Identify and encircle the intersphincteric fistula tract but the tract 
was torn. 
3 Perfectly identify and encircle the intersphincteric fistula tract. 

LIFT-IT5 Correctly ligate and divide the intersphincteric fistula tract 
1. Fail to ligate and divide the intersphincteric fistula tract
2 Incompletely Ligate and divide the intersphincteric fistula tract 
and need additional suture ligation to obliterate the fistula tract.  
3 Perfectly ligate and divide the intersphincteric fistula tract 

LIFT-IT6 Approximate the intersphincteric space and correct wound 
closure 
1 Incorrect approximate the intersphincteric space and wound 
closure 
2 Perfectly approximate the intersphincteric space and wound 
closure 
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LIFT-IT7 Core-out or curettage the extrasphincteric part of the fistula tract 
1 Fail to perform core-out or curettage the extrasphincteric part of 
the fistula tract 
2 Incomplete core-out or curettage the extrasphincteric part of the 
fistula tract 
3 Perfectly core-out or curettage the extrasphincteric part of the 
fistula tract 

LIFT-IT-T Total for LIFT 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a general 
surgeon. 
L-2 – Could function as a general surgeon. 
Basic competence in technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an independent CR 
surgeon. More advanced competence in 
technical skills. 
L-5– Could practice without supervision 
as a colorectal surgeon. Could function 
as an independent practitioner. 
Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 

99



EPA 9: Laparoscopic Sigmoidectomy 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to making the incision. Extends incision if necessary for 
exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong location. Rough blind palpation of abdominal contents 
causing damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the 
structures encountered. Makes a cautious entry through 
peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
LSC-IT Laparoscopic Sigmoid Colectomy Intraoperative Technique Score 

LSC-IT1 Port Placement, Trocar pattern 
1 Careless placement causing and/or inadequate pattern 
2 Parts placed with some disregard for safety and/or optimal 
pattern. 
3 Safe Placement without injury to abdominal wall structures 

LSC-IT2 Abdominal exploration 
1 Fails to adequately identify liver, small bowel, pelvis and colon 
2 Identifies some but not all of the organs or identifies all organs 
but not in systematic manner 
3 Identifies liver, small bowel, pelvis and colon in a systematic 
manner 

LSC-IT4 Appropriate mesenteric/bowel manipulation 
1 Causes mesenteric or bowel injury such as large hematoma and/or 
significant bleeding 
2 Suboptimal manipulation without causing injury or causing 
peritoneal or serosal injury, small hematomas or minimal bleeding. 
3 Gentle precise manipulation of mesentery and bowel without 
hematomas or bleeding 
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If using lateral to medial approach, continue. If using medial to 
lateral approach skip to LSC-IT16 

LSC-IT5 Incision to start the dissection: Lateral to medial (along the left 
gutter starting at the pelvic inlet) 
1 Fails to gain exposure and identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LSC-IT6 Taking down the lateral attachments of the sigmoid and 
descending colon to the abdominal wall and retroperitoneum 
1 Fails to incise attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises attachments 

LSC-IT7 Identifies left ureter 
1 Fails to protect the ureter from significant injury 
2 Has difficulty protecting the ureter, resulting in minor injury to 
the ureter 
3 Easily protects the ureter 

LSC-IT8 Identifies the hypogastric nerves 
1 Fails to protect the nerves from significant injury 
2 Has difficulty protecting the nerves, resulting in minor injury to 
the nerves 
3 Easily protects the nerves 

LSC-IT9 Release of the lateral attachments of the sigmoid/descending 
colon: 
1 Fails to incise attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises attachments 

LSC-IT10 Dividing the splenocolic ligament, renocolic ligament 
1 Fails to incise the attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises the attachments 

LSC-IT11 Separates omental attachments from the transverse colon and 
flexure 
1 Fails to incise the attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises the attachments 

LSC-IT12 Make a window around IMA pedicle 
1 Unable to create proximal and distal exposure of the IMA. 
2 Struggles to create a window cephalad to the IMA. 
3 Identifies the IMA pedicle through a window anterior to the aorta. 
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LSC-IT13 Isolation of vessels 
1 Unable to circumferentially isolate the IMA pedicle. 
2 Struggles to isolate the IMA pedicle and places the vessels and 
nerves in jeopardy. 
3 Easily and safely encircles and isolates the IMA. 

LSC-IT14 Divide IMA pedicle. 
1 Unable to safely divide the IMA pedicle 
2 Struggles to divide the pedicle and requires multiples attempts to 
complete 
3 Safely and quickly divides the IMA pedicle with the chosen 
method. 

LSC-IT15 Divides IMV if length is needed to reach pelvic anastomosis 
1 Fails to isolate and divide IMV at its origin or traumatizes the 
vessel or fails to control the vessel during division. 
2 Isolates IMV with difficulty but without injury and divides the vein 
with difficulty. 
3 Easily isolates and divides the IMV without traumatizing the veins 
To continue, skip to LSC-IT 28 
Medial to lateral approach 

LSC-IT16 Incision to start the dissection: Medial to lateral (along the 
IMA/sigmoidal 
artery pedicle) 
1 Fails to identify IMA/sigmoidal artery pedicle 
2 Slow or inadequate identification of IMA/sigmoidal artery pedicle 
3 Easily and quickly identifies IMA/sigmoidal artery pedicle 

LSC-IT17 Creates an incision in the rectosigmoid mesentery into the pelvis, 
below the IMA 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LSC-IT18 Develops a plane posterior to the IMA 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LSC-IT19 Identifies the left hypogastric nerve 
1 Fails to protect the nerves from significant injury 
2 Has difficulty protecting the nerves resulting in minor injury to the 
nerves 
3 Easily protects the nerves 
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LSC-IT20 Identifies the left ureter 
1 Fails to protect the ureter from significant injury 
2 Has difficulty protecting the ureter resulting in minor injury to the 
ureter 
3 Easily protects the ureter 

LSC-IT21 Continues dissection in a plane anterior to the retroperitoneal 
fascia 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LSC-IT22 Divides IMA pedicle 
1 Fails to isolate and divide IMA pedicle or traumatizes the vessel or 
fails to control the vessel during division. 
2 Isolates IMA with difficulty but without injury to the vessels and 
divides the pedicle with difficulty. 
3 Easily isolates and divides the IMA without traumatizing the 
vessels 

LSC-IT23 Continues medial mobilization under left colon mesentery 
1 Fails to dissect left colon from the retroperitoneum or damages 
retroperitoneum while dissecting. 
2 Dissects left colon from retroperitoneum with difficulty and/or 
causes minor injury. 
3 Easily dissects left colon from retroperitoneum 

LSC-IT24 Divides IMV if length is needed to reach pelvic anastomosis 
1 Fails to isolate and divide IMV at its origin or traumatizes the 
vessel or fails to control the vessel during division. 
2 Isolates IMV with difficulty but without injury and divides the vein 
with difficulty. 
3 Easily isolates and divides the IMV without traumatizing the veins 

LSC-IT25 Release of the lateral attachments of the sigmoid/descending 
colon: 
1 Fails to incise attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises attachments 

LSC-IT26 Dividing the splenocolic ligament, renocolic ligament 
1.Fails to incise the attachments
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises the attachments 

LSC-IT27 Separates omental attachments from the transverse colon and 
flexure 
1 Fails to incise the attachments 
2 Incises attachments with difficulty 
3 Easily incises the attachments 
Continue below for both approaches 
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LSC-IT28 Continues the dissection inferiorly until the rectum is adequately 
mobilized 
1 Fails to dissect the rectum from the sacrum or damages the 
mesorectum while dissecting or bleeding from the sacrum results 
2 Dissects the rectum from the sacrum with difficulty and/ or causes 
minor injury to the sacrum or mesorectum. 
3 Easily dissects the mesorectum from the sacrum 

LSC-IT29 Checking the length of the mobilized specimen to ensure it will be 
of adequate length without tension 
1 Unable to provide adequate length to the left colon. 
2 Struggles to identify area of fixation, avoid twisting, and maintain 
blood supply. 
3 Able to follow the dissected edge of the colon mesentery to 
guarantee colon. 

LSC-IT30 Bowel Resection: Creating a mini-laparotomy in the left lower 
quadrant or Pfannenstiel 
1 Unable to select and create a site in the abdominal wall that 
allows comfortable extraction and anastomosis. 
2 Struggles to control bleeding and retract the muscle / fascia to 
enter the abdomen. 
3 Appropriate incision and exposure of the abdominal cavity. 

LSC-IT31 Bowel Resection: Utilizing a wound protector when the end of the 
proximal colon is delivered through the incision 
1 Unable to place appropriate wound protection/ or failure to 
perform 
2 Struggles to place wound protector 
3 Appropriate selection of wound protection and easy placement 

LSC-IT32 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Choice of 
proximal transaction site appropriate for disease process 
1 Chooses a poorly vascularized inappropriate segment. 
2 Requires repeat transaction to achieve good anastomotic site. 
3 Chooses well vascularized bowel with no complicating features. 

LSC-IT33 Bowel Resection: Dividing the rectum and mesorectum at a right 
angle to the bowel 
1. Unable to select and divide mesentery appropriate for
anastomosis.  
2 Struggles to expose mesentery to allow right angle division of the 
mesentery at a point appropriate for resection. 
3 Uses three-point traction to expose a line of division along the 
mesentery at right angles to the colon. 

LSC-IT34 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Alignment of 
proximal and distal bowel segments for anastomosis 
1 Uses twisted colon for anastomosis 
2 Struggles to untwist or align colon, with inadequate vision 
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3 Easily aligns the bowel using handover hand stretching of the 
proximal colon 

LSC-IT35 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Stapled or 
handsewn 
1 Unable to create an anastomosis 
2 Struggles to accomplish anastomosis 
3 Safely uses sutures or circular stapled to create anastomosis 

LSC-IT36 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Containment / 
avoidance of spillage 
1 Gross spillage of stool with poor containment 
2 Struggles to isolate open bowel 
3 Contains stool and isolates anastomosis 

LSC-IT37 Test the anastomosis with air insufflations and saline filled pelvis 
1 Fails to test the anastomosis 
2 Tests the anastomosis via proctoscopy, incomplete inflation of 
the proximal colon 
3 Tests the anastomosis via proctoscopy, makes sure there is 
adequate insufflations with no leak. 

LSC-IT-T Total score for Laparoscopic Sigmoid Colectomy 

C Closure Score 
C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 

1 Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3 Closes each layer without tension 

C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1 Walks away from the operating table without briefing the 
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 
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LSC-TS Laparoscopic Sigmoid Colectomy Intra-operative Technical Skills Score 

LSC-TS1 Dissection techniques to preserve structures, avoid blood loss, 
define planes 
1 Fails to practice meticulous careful dissection 
2 Dissection accomplished with more blood loss and/or more 
trauma than desired 
3 Careful meticulous dissection 

LSC-TS2 Traction and counter traction 
1 Use of expressive or inadequate force 
2 Variably has difficulty maintaining three point traction and 
counter traction for exposure 
3 Applies adequate atraumatic traction and counter traction 

LSC-TS3 Identification of planes 
1 Consistently fails to identify proper planes 
2 Inconsistent recognition of proper planes 
3 Consistently and easily identifies proper planes 

LSC-TS4 Selection of appropriate instruments 
1 Demonstrates little knowledge of or regard for appropriate type 
and number of instruments 
2 Requires some guidance to the appropriate type or number of 
instruments 
3 Readily uses appropriate type and number of instruments 

LSC-TS5 Reduction of blood loss / management of small vessels 
1.Fails to recognize or manage small vessels that are actively
bleeding 
2 Recognizes and manages small vessels that are actively bleeding, 
but fails to anticipate and control vessels that are likely to bleed 
3 Reality recognizes and manages small vessels that are actively 
bleeding and anticipates and quickly controls vessels that are likely 
to heal 

LSC-TS6 Instrument change 
1 Fails to recognize the need for an instrument change 
2 Recognizes the need for timing of instrument change 
3 Recognizes the appropriateness of instrument changes and 
effectively minimizes the number of required changes. 

LSC-TS7 Hand Movements 
1 Fails to consistently demonstrate quick, error-free, or 
economical movement with either hand 
2 Inconsistently demonstrates quick, error-free, and/or economical 
movement only with dominant hand 
3 Always demonstrates quick, error-free, and economical 
movement with both hands 
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LSC-TS8 Tissue hand to hand transfer 
1 Fails to perform hand to hand transfer 
2 Intermittently performs hand to hand transfer 
3 Consistently performs hand to hand transfer 

LSC-TS9 Use of electrocautery 
1 Unsafe use of electrocautery resulting in significant risk for 
causing damage 
2 Intermittent unsafe use of electrocautery introducing minimal risk 
for damage or bleeding 
3 Safe use of electrocautery with no risk for damage or bleeding 

LSC-TS10 Use bipolar or ultrasonic devices 
1 Unsafe use of bipolar or ultrasonic devices too close to healthy 
tissue or with too much tissue introducing significant risk for or 
causing damage 
2 Intermittent unsafe use of bipolar or ultrasonic devices 
introducing minimal risk for damage or bleeding 
3 Safe use of bipolar or ultrasonic devices with no risk of damage or 
bleeding 

LSC-TS-T Total score for laparoscopic sigmoid colectomy technical skills 

Exposure LSC-
Intraoperative 
Technique 

Closure LSC-TS 

Total 

Comment: 
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คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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EPA 10: Laparoscopic Right Hemicolectomy 
ค ำแนะน ำ: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิัตขิองแพทยป์ระจ าบา้นในแตล่ะขัน้ตอนโดยใหค้ะแนน
ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจ าบา้น  

E Exposure Score 
E1 Demonstrates knowledge of optimum skin incision/portal/access 

1 Does not extend an incision when struggling for access 
2 Makes an incision clearly too small or too large 
3 Verbally states or marks with a pen the anatomical landmarks 
prior to making the incision. Extends incision if necessary for 
exposure. 

E2 Achieves an adequate exposure through purposeful dissection in 
correct tissue planes and identifies all structures correctly 
1 Describes the structure encountered in the dissection in the 
wrong location. Rough blind palpation of abdominal contents 
causing damage 
2 Tries to maintain the standard approach despite the fact that 
access is proving difficult. Forgets to examine some of the 
abdominal contents 
3 Is able to give a running commentary to the trainer of the 
structures encountered. Makes a cautious entry through 
peritoneum. Systematic inspection of contents of abdomen 

E-T Total Score for Exposure 
LRHC-IT Laparoscopic Right Colectomy Intraoperative Technique Score 
LRHC-IT 1 Port Placement, Trocar pattern 

1 Careless placement causing and/or inadequate pattern 
2 Parts placed with some disregard for safety and/or optimal 
pattern. 
3 Safe Placement without injury to abdominal wall structures 

LRHC-IT 2 Abdominal exploration 
1 Fails to adequately identify liver, small bowel, pelvis and colon 
2 Identifies some but not all of the organs or identifies all organs 
but not in systematic manner 
3 Identifies liver, small bowel, pelvis and colon in a systematic 
manner 
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LRHC-IT3 Appropriate mesenteric/bowel manipulation 
1 Causes mesenteric or bowel injury such as large hematoma 
and/or significant bleeding 
2 Suboptimal manipulation without causing injury or causing 
peritoneal or serosal injury, small hematomas or minimal bleeding. 
3 Gentle precise manipulation of mesentery and bowel without 
hematomas or bleeding 

If using lateral to medial approach, continue. If using medial to 
lateral approach, skip to question LRHC-IT19. If using the 
inferior/posterior approach, skip to question RHC-IT 

LRHC-IT8 Lateral to medial (along the right gutter starting at the cecum): 
Gains exposure, identifies planes and incises lateral peritoneal 
attachments 
1 Fails to gain exposure or identify appropriate plane 
2 Exposes with difficulty, Slow or inadequate identification of 
appropriate plane, incises attachments with difficulty 
3 Easily and quickly gains exposure and identifies appropriate 
plane, incises attachments easily 

LRHC-IT9 Dissection of the right colon from the retroperitoneum while 
pulling the colon toward the midline 
1 Fails to dissect right colon from retroperitoneum or damages 
retroperitoneum while dissecting 
2 Dissect right colon from retroperitoneum with difficulty and/or 
sustains minor injury 
3 Easily dissects right colon from retroperitoneum 

LRHC-IT10 Protects the ureter, gonadal vessels and retroperitoneal 
structures 
1 Fails to protect one or more of these structures from significant 
injury 
2 Has difficulty protecting structures resulting in minor injury to 
one or more structures 
3 Protects all of these structures 

LRHC-IT11 Releases the mesocolon from the anterior surface of the 
duodenum (1st and 2nd) 
1 Fails to release mesocolon or causes damage while releasing 
duodenum or pancreas 
2 Incompletely or only with difficulty releases mesocolon 
3 Easily and completely releases mesocolon 
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LRHC-IT12 Mobilization of hepatic flexure: Position of patient in reverse 
Trendelenburg 
1 Fails to utilize appropriate patient position to facilitate hepatic 
flexure mobilization 
2 Inadequate use of appropriate patient position to facilitate 
hepatic flexure mobilization 
3 Routinely utilizes appropriate patient position to facilitate 
hepatic flexure mobilization 

LRHC-IT13 Mobilization of hepatic flexure: Omental attachments division 
1 Fails to divide the omental attachments as dictated by oncologic 
principles or clinical scenario 
2 Safely but insufficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles clinical scenario 
3 Safely and efficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles and clinical scenario 

LRHC-IT14 Mobilization of hepatic flexure: Entry to lesser sac 
1 Fails to enter the lesser sac at a point distal to the fusion of the 
omentum and mesocolon 
2 Safely but inefficiently enters the lesser sac at a point distal to 
the fusion of the omentum and mesocolon 
3 Safely and efficiently enters the lesser sac at a point distal to the 
fusion of the omentum and mesocolon 

LRHC-IT15 Mobilization of hepatic flexure: Identifies duodenum (1st and 
2nd) 
1 Fails to identify duodenum and/or causes duodenal injury 
2 Identifies duodenum with difficulty or fails to anticipate its 
location 
3 Correctly and easily identifies duodenum without injury 

LRHC-IT16 Identification of Ileocolic vessels: Cecal traction to identify 
ileocolic vascular pedicle 
1 Fails to identify ileocolic pedicle or traumatizes the bowel 
2 Appropriately identifies ileocolic pedicle without traumatizing 
the bowel, but fails to apply appropriate degree and direction of 
traction 
3 Appropriately identifies ileocolic pedicle and applies appropriate 
degree and direction of traction without traumatizing the bowel 

LRHC-IT17 Identifies the avascular planes through the windows on each side 
of ileocolic vessels 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 
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LRHC-IT18 Division of vessels 
1 Fails to ligate vessels securely by any method, resulting in 
pulsatile bleeding 
2 Ligates vessels, but fails to perform a high ligation, or ligation 
results in nonexpanding hematoma. 
3 Performs a secure high ligation by any method with no 
hematoma in one attempt. 

If doing lateral to medial approach, skip to LRHC-IT39 
Start of medial to lateral approach 

LRHC-IT19 Medial to lateral (along the mesenteric artery): Gains exposure 
and identifies ileocolic pedicle 
1 Fails to gain exposure and cannot identify pedicle correctly or 
traumatizes the bowel 
2 Exposure gained with difficulty, slow or inadequate 
identification 
of ileocolic pedicle, or fails to apply appropriate degree and 
direction of traction 
3 Easily and quickly gains exposure and identifies ileocolic pedicle 
and applies appropriate degree and direction of traction without 
traumatizing the bowel 

LRHC-IT20 Identifies the avascular planes through the windows on each side 
of ileocolic vessels 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LRHC-IT21 Division of vessels (one from each group: none listed? 
1 Fails to ligate vessels securely by any method, resulting in 
pulsatile bleeding 
2 Ligates vessels, but fails to perform a high ligation, or ligation 
results in nonexpanding hematoma. 
3  Performs a secure high ligation by any method with no 

LRHC-IT22 Mobilizes the right colon mesocolon to release the colon and 
mesentery from the retroperitoneum and duodenum safely 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LRHC-IT23 Protects the ureter, gonadal vessels and retroperitoneal 
structures 
1 Fails to protect one or more of these structures from significant 
injury 
2 Has difficulty protecting structures resulting in minor injury to 
one or more structures 
3 Protects all of these structures 
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LRHC-IT24 Identifies plane and incises lateral peritoneal attachments to 
hepatic flexure 
1 Fails to identify plane or incise attachments 
2 Identifies plane or incises attachments with difficulty 
3 Easily identifies plane and incises attachments 

LRHC-IT25 Mobilization of hepatic flexure: Omental attachments division 
1 Fails to divide the omental attachments as dictated by oncologic 
principles or clinical scenario 
2 Safely but insufficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles clinical scenario 
3 Safely and efficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles and clinical scenario 

LRHC-IT26 Mobilization of hepatic flexure: Entry to lesser sac 
1 Fails to enter the lesser sac at a point distal to the fusion of the 
omentum and mesocolon 
2 Safely but inefficiently enters the lesser sac at a point distal to 
the fusion of the omentum and mesocolon 
3 Safely and efficiently enters the lesser sac at a point distal to the 
fusion of the omentum and mesocolon 

LRHC-IT27 Mobilization of hepatic flexure: Entry to lesser sac 
1 Fails to enter the lesser sac at a point distal to the fusion of the 
omentum and mesocolon 
2 Safely but inefficiently enters the lesser sac at a point distal to 
the fusion of the omentum and mesocolon 
3 Safely and efficiently enters the lesser sac at a point distal to the 
fusion of the omentum and mesocolon 

LRHC-IT28 Mobilization of hepatic flexure: Identifies duodenum (1st and 
2nd) 
1 Fails to identify duodenum and/or causes duodenal injury 
2 Identifies duodenum with difficulty or fails to anticipate its 
location 
3 Correctly and easily identifies duodenum without injury 

If doing medial to lateral, skip to question LRHC-IT39 

LRHC-IT29 Inferior/posterior approach: (small bowel mesentery attached to 
retroperitoneum along right common iliac artery): Gains 
exposure, identifies planes and incises terminal ileal mesenteric 
attachments 
1  Fails to gain exposure and cannot identify terminal ileal 
mesentery or traumatizes the bowel 
2  Exposure gained with difficulty, slow or inadequate 
identification of terminal ileal mesentery, or fails to apply 
appropriate degree and direction of traction 
3 Easily and quickly gains exposure and identifies terminal ileal 
mesentery and applies appropriate degree and direction of 
traction without traumatizing the bowel 
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LRHC-IT30 Dissects the right colon and mesentery from the 
retroperitoneum 
beginning with the small bowel mesentery 
1  Fails to dissect right colon from retroperitoneum or damages 
the retroperitoneum while dissecting 
2  Dissects right colon from retroperitoneum with difficulty and/or 
sustains minor injury 
3  Easily dissects right colon from retroperitoneum 

LRHC-IT31 Protects the ureter, kidneys, gonadal vessels and duodenum 
1   Fails to protect one or more of these structures from significant 
injury 
2. Has difficulty protecting structures resulting in minor injury to
one or more structures 
3  Protects all of these structures 

LRHC-IT32 Releases the mesocolon from the anterior surface of the 
duodenum (1st and 2nd) 
1 Fails to release mesocolon or causes damage while releasing 
duodenum or pancreas 
2 Incompletely or only with difficulty releases mesocolon 
3 Easily and completely releases mesocolon 

LRHC-IT33 Mobilization of hepatic flexure: Position of patient in reverse 
Trendelenburg 
1 Fails to utilize appropriate patient position to facilitate hepatic 
flexure mobilization 
2 Inadequate use of appropriate patient position to facilitate 
hepatic flexure mobilization 
3 Routinely utilizes appropriate patient position to facilitate 
hepatic 
flexure mobilization 

LRHC-IT34 Mobilization of hepatic flexure: Omental attachments division 
1 Fails to divide the omental attachments as dictated by oncologic 
principles or clinical scenario 
2 Safely but insufficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles clinical scenario 
3 Safely and efficiently divides the omental attachments as 
dictated by oncologic principles and clinical scenario 

LRHC-IT35 Mobilization of hepatic flexure: Entry to lesser sac 
1 Fails to enter the lesser sac at a point distal to the fusion of the 
omentum and mesocolon 
2 Safely but inefficiently enters the lesser sac at a point distal to 
the fusion of the omentum and mesocolon 
3 Safely and efficiently enters the lesser sac at a point distal to the 
fusion of the omentum and mesocolon 
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LRHC-IT36 Identification of Ileocolic vessels: Cecal traction to identify 
ileocolic vascular pedicle 
1 Fails to identify ileocolic pedicle or traumatizes the bowel 
2 Appropriately identifies ileocolic pedicle without traumatizing 
the 
bowel, but fails to apply appropriate degree and direction of 
traction 
3 Appropriately identifies ileocolic pedicle and applies appropriate 
degree and direction of traction without traumatizing the bowel 

LRHC-IT37 Identifies the avascular planes through the windows on each side 
of ileocolic vessels 
1 Fails to identify appropriate plane 
2 Slow or inadequate identification of appropriate plane 
3 Easily and quickly identifies appropriate plane 

LRHC-IT38 Division of vessels 
1 Fails to ligate vessels securely by any method, resulting in 
pulsatile bleeding 
2 Ligates vessels, but fails to perform a high ligation, or ligation 
results in nonexpanding hematoma. 
3 Performs a secure high ligation by any method with no 
hematoma in one attempt. 

Continue below for both approaches 
LRHC-IT39 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Protection of 

extraction wound 
1 Fails to employ a wound protector 
2 Employs an appropriately sized wound protector with difficulty 
or selects incorrect sized wound protector 
3 Easily employs a wound protector 

LRHC-IT40 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Choice of 
transection site appropriate for disease process 
1 Fails to appropriately choose and identify transection site of 
small and large bowel based upon disease process (e.g., 
inflammatory bowel disease, ischemia, neoplasia) 
2 Appropriately chooses transection site of small and large bowel 
based upon disease process (e.g., inflammatory bowel disease, 
ischemia, neoplasia), but fails to accurately identify site 
3 Appropriately selects transaction site of small and large bowel 
based upon disease process (e.g., inflammatory bowel disease, 
ischemia, neoplasia) 

LRHC-IT41 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Transection of 
bowel to ensure blood supply 
1 Fails to transect bowel area at well vascularized area 
2 Appropriately transects bowel to optimize blood supply, but fails 
to ensure adequate supply identifier ischemia bowel but 
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recognizes problem 
3 Appropriately transects bowel to optimize and assure blood 
supply 

LRHC-IT42 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Construction 
of patent anastomosis 
1 Fails to construct a widely patent anastomosis 
2 Constructs a widely patent anastomosis, with difficulty 
3 Routinely and easily constructs and verifies a widely patent 
anastomosis 

LRHC-IT43 Exteriorization, bowel resection and anastomosis: Containment / 
avoidance of spillage 
1 Major contamination or spillage 
2 Minor contamination or spillage 
3 No contamination or spillage 

LRHC-IT-T Total score for Laparoscopic Right Hemicolectomy Intraoperative 
Technique 

C Closure Score 
C-1 Completes a sound wound repair where appropriate 

1 Ties very tight sutures, clearly strangulating soft tissue 
2 Leaves too large a gap between sutures so that sutures are not 
properly opposed 
3.Closes each layer without tension

C-2 Protects the wound with dressings, splints and drains where 
appropriate 
1.Walks away from the operating table without briefing the
assistant or the nurse about required dressing 
2 Fails to specify required dressing 
3 Personally supervises the application of the wound dressing 

C-T Total Score for Closure 

LRHC-TS Laparoscopic right hemi-colectomy Technical Skills Score 
LRHC-TS1 Dissection techniques to preserve structures, avoid blood loss, 

define planes 
1 Fails to practice meticulous careful dissection 
2 Dissection accomplished with more blood loss and/or more 
trauma than desired 
3 Careful meticulous dissection 

LRHC-TS2 Traction and counter traction 
1 Use of expressive or inadequate force 
2 Variably has difficulty maintaining three point traction and 
counter traction for exposure 
3 Applies adequate atraumatic traction and counter traction 
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LRHC-TS3 Identification of planes 
1 Consistently fails to identify proper planes 
2 Inconsistent recognition of proper planes 
3 Consistently and easily identifies proper planes 

LRHC-TS4 Selection of appropriate instruments 
1 Demonstrates little knowledge of or regard for appropriate type 
and number of instruments 
2 Requires some guidance to the appropriate type or number of 
instruments 
3 Readily uses appropriate type and number of instruments 

LRHC-TS5 Reduction of blood loss / management of small vessels 
1 Fails to recognize or manage small vessels that are actively 
bleeding 
2 Recognizes and manages small vessels that are actively bleeding, 
but fails to anticipate and control vessels that are likely to bleed 
3 Reality recognizes and manages small vessels that are actively 
bleeding and anticipates and quickly controls vessels that are 
likely to heal 

LRHC-TS6 Instrument change 
1 Fails to recognize the need for an instrument change 
2 Recognizes the need for timing of instrument change 
3 Recognizes the appropriateness of instrument changes and 
effectively minimizes the number of required changes. 

LRHC-TS7 Hand Movements 
1 Fails to consistently demonstrate quick, error-free, or 
economical movement with either hand 
2 Inconsistently demonstrates quick, error-free, and/or economical 
movement only with dominant hand 
3 Always demonstrates quick, error-free, and economical 
movement with both hands 

LRHC-TS8 Tissue hand to hand transfer 
1.Fails to perform hand to hand transfer
2 Intermittently performs hand to hand transfer 
3 Consistently performs hand to hand transfer 

LRHC-TS9 Use of electrocautery 
1 Unsafe use of electrocautery resulting in significant risk for 
causing damage 
2 Intermittent unsafe use of electrocautery introducing minimal 
risk for damage or bleeding 
3 Safe use of electrocautery with no risk for damage or bleeding 
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LRHC-TS10 Use bipolar or ultrasonic devices 
1 Unsafe use of bipolar or ultrasonic devices too close to healthy 
tissue or with too much tissue introducing significant risk for or 
causing damage 
2 Intermittent unsafe use of bipolar or ultrasonic devices 
introducing minimal risk for damage or bleeding 
3 Safe use of bipolar or ultrasonic devices with no risk of damage 
or bleeding 

LRHC-TS-T Total for Laparoscopic Right Hemicolectomy Intraoperative 
Technique 
Exposure LRHC-Intraoperative 

Technique 
Closure LRHC-TS 

Total 

Comment: 

118



คะแนนโดยรวมในทกัษะกำรผำ่ตดั

Domain of Surgical 
Performance 

Notes L-1 L-2 L-3 L-4 L-5 

Respect for Tissue Appropriate handling of tissue, 
minimizes tissue damage through 
appropriate use of instruments and 
appropriate force 

Time and Motion Efficient and ergonomic movement 
Instrument Handling Competent use of instruments, fluid 

movements without stiffness or 
awkwardness 

Knowledge of 
Instruments 

Familiar with names and uses of 
instrument required for this 
procedure, does not ask for wrong 
instrument or use incorrect names 
when asking for instruments 

Flow of Operation Demonstrates forward planning; 
course of operation demonstrated 
through effortless flow from one 
move to the next 

Use of Assistant 
(if applicable) 

Strategically used assistants to the 
best advantage at all times 

Knowledge of Specific 
Procedure 

Demonstrated familiarity with all 
steps of the operation /procedure 

Quality of Final Product 
Based on the OVERALL 
performance, the 
candidate’s 
current competence 

L-1 – Below the level of a 
general surgeon. 
L-2 – Could function as a 
general surgeon. Basic competence in 
technical skills. 
L-3– Borderline CR surgeon. 
L-4 – Competent as an 
independent CR surgeon. More 
advanced competence in technical skills. 
L-5– Could practice without 
supervision as a colorectal surgeon. 
Could function as an independent 
practitioner. Professionally sophisticated. 
At an exemplary level would also imply 
the person is competent enough to act 
as a resource to other health care 
professionals. 
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ภาคผนวกท่ี ๑๑ 

ขัน้ขีดความสามารถ(Milestones) ระหว่างการฝึ กอบรมแพทยป์ระจ าบา้น 

 ศลัยศาสตรล์ าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

Milestones 0-6 เดอืน 6-12 เดอืน 12-18 เดอืน 18-24 เดอืน 
EPA: Abdominal Colectomy L2, L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Low anterior resection L2 L2, L3 L3, L4 L4 
EPA: Abdominoperineal Resection (APR) L2 L2, L3 L3, L4 L4 
EPA: Total / Subtotal Colectomy L2 L2, L3 L3, L4 L4 
EPA: Total Proctocolectomy and IPAA L2 L2 L2, L3 L3, L4 
EPA: Surgery in colonic obstruction L2 L2, L3 L3, L4 L4, L5 
EPA: Laparoscopic colectomy L2 L2 L2, L3 L3, L4 
EPA: Colonoscopy-Diagnostic L2, L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Colonoscopy-Therapeutic L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Hemorrhoidectomy L2, L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Anal Abscess/fistula Surgery L2, L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Anal fissure Surgery L2, L3 L3, L4 L3, L4 L4, L5 
EPA: Rectal Prolapse Surgery L2 L2 L2, L3 L3, L4 
Anatomy and Physiology 
:Medical Knowledge 

L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 

Benign Perianal and Anal Disease Processes 
: Medical Knowledge 

L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 

Benign Perianal and Anal Disease Processes 
: Patient Care 

L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 

Benign Neoplasia: Medical Knowledge L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Large bowel obstruction: Patient Care L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 

Rectal Cancer: Medical Knowledge L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Rectal cancer: Patient Care L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Rectal Prolapse: Medical Knowledge L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Rectal prolapse: Patient Care L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Pelvic Floor Disorder: Medical Knowledge L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Pelvic Floor Disorder: Patient Care L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Interpersonal and Communication Skills L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Professionalism L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Systems-based Practice L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 
Practice-based Learning and Improvement L3, L4 L3, L4 L4 L4, L5 

L 1 = not allowed to practice (EPA) 
L 2 = practice (EPA) with full supervision 
L 3 = practice (EPA) with supervision on demand 
L 4= “unsupervised” practice allowed 
L 5= supervision task may be given 
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ภาคผนวกท่ี ๑๒ 

ตวัอย่างรายงานการประเมินขัน้ขีดความสามารถของแพทยป์ระจ าบ้านอนุสาขาล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก (Milestone Report) 

๑. Benign Perianal and Anal Disease Processes — Patient Care 

๒. Benign Perianal and Anal Disease Processes — Medical Knowledge 

๓. Colonic Neoplasia — Medical Knowledge 

๔. Large Bowel Obstruction — Patient Care 

๕. Rectal Cancer — Patient Care 

๖. Rectal Cancer — Medical Knowledge 

๗. Rectal Prolapse — Patient Care 

๘. Rectal Prolapse — Medical Knowledge 

๙. Pelvic Floor Disorder: Medical Knowledge 

๑๐. Pelvic Floor Disorder: Patient Care 

๑๑. Interpersonal and Communication Skills  

๑๒. Professionalism 

๑๓. Systems-based Practice 

๑๔. Practice-based Learning and Improvement 
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Benign Perianal and Anal Disease Processes — Patient Care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

x Lists some common 
diagnoses 
x Lists some options for 
problems requiring 
urgent intervention 
x Lists some options for the 
elective treatment 
x Lists common 
complications of 
operative procedures 

x Discusses epidemiology of 
common diagnoses 
x Articulates options for 
urgent intervention and 
some component steps 
x Articulates options for 
elective treatment and 
some component steps 
x Articulates variances in 
progress after treatment 
implementation and 
investigational options 

x Demonstrates knowledge 
of common diagnoses; 
demonstrates some 
knowledge of specialty 
examination 
x Recognizes situations 
requiring urgent 
intervention; with 
assistance, directs 
appropriate resuscitation 
and completes indicated 
intervention 
x With assistance, selects 
and directs or performs 
initial elective treatment, 
operative or nonoperative 
x Recognizes disease 
progression, treatment 
failure, and complications, 
and implements 
management 

x Assesses specific history 
details in formulation of 
differential diagnosis; 
independently performs 
exam for diagnosis 
confirmation 
x Independently identifies 
need for urgent 
intervention; proficiently 
directs appropriate 
resuscitation and selects 
and completes indicated 
intervention 
x Independently selects and 
directs or performs initial 
elective treatment, 
operative or non-operative, 
including discussion with 
patient regarding risk benefit 
analysis 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
disease progression, 
treatment failure, or 
complications in a timely 
manner 

x Understands and discusses 
current controversies in 
disease incidence and 
prevalence 
x Demonstrates proficiency 
as 
a teaching assistant in the 
component steps of urgent 
intervention 
x Understands and discusses 
current controversies in 
therapy; demonstrates 
proficiency as a teaching 
assistant in the component 
steps of elective operative 
management 
x Reviews and assesses 
practice results and uses the 
information to effectively 
modify practice 

Comment: 
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Benign Perianal and Anal Disease Processes — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some components of 
anatomy, physiology, 
pathogenesis, and 
histopathology 
x Lists some processes that 
require urgent 
management 
x Lists some general elective 
treatment 
recommendations 
x Lists some treatment 
options for disease 
progression or recurrence 

x Discusses some 
components of anatomy, 
physiology, pathogenesis, 
and histopathology 
x Discusses some processes 
that require urgent 
management 
x Discusses mechanism of 
action for some initial 
elective treatment 
recommendations 
x Discusses some treatment 
options for disease 
progression or recurrence 

x Demonstrates knowledge 
of physiology, anatomy, 
pathogenesis, and 
histopathology 
x Demonstrates 
understanding of processes 
requiring urgent 
management 
x Demonstrates 
understanding of initial 
elective treatment 
recommendations and their 
limitations 
x Demonstrates knowledge 
of treatment options for 
disease progression or 
recurrence 

x Integrates anatomy, 
physiology, pathogenesis, 
and histopathology 
x Distinguishes and justifies 
urgent vs. elective 
approaches for initial 
treatment; distinguishes 
and justifies appropriate 
resuscitation preparatory 
to urgent management 
x Distinguishes and justifies 
non-operative vs. operative 
approaches for initial 
elective treatment 
x Distinguishes and justifies 
treatment options for 
disease progression or 
recurrence, including the 
associated risks, in the 
context of previous 
treatment attempts 

x Discusses new theories of 
physiologic disturbance 
and disease pathogenesis 
x Discusses investigational 
options for disease 
treatment and prevention 
x Discusses investigational 
options for disease 
treatment and prevention 
x Discusses investigational 
options for decreasing risks 
associated with 
management of disease 
progression or recurrence 

Comment: 
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Colonic Neoplasia — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some components 
of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon 
cancer and polyps and 
polyposis syndromes 
x Lists common agents in 
neoadjuvant and 
adjuvant therapy 
x Lists modalities for post 
treatment surveillance 
x Lists common sites and 
relative risks of recurrence 
x Lists surveillance 
schedule for patients 
with polyps 
x Lists polyposis syndromes 
and knows some differences 
between them 

x Discusses some 
components of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon 
cancer and polyps and 
polyposis syndromes 
x Discusses mechanism of 
action for some 
neoadjuvant and adjuvant 
therapies 
x Discusses guidelines for 
post-treatment surveillance 
x Recognizes and discusses 
risk factors for recurrence 
x Discusses postpolypectomy 
surveillance schedule 
x Discusses polyposis 
syndrome treatment plan, 
timing, and type of 
procedures 

x Demonstrates knowledge 
of 
anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon cancer 
and polyps and polyposis 
syndromes 
x Demonstrates 
understanding 
of treatment protocols and 
complications 
x Demonstrates 
understanding of stage-
based posttreatment 
surveillance 
x Demonstrates 
understanding of 
therapeutic options for 
recurrence 
x Demonstrates 
understanding of polyp 
surveillance schedule 
x Demonstrates 
understanding 
of polyposis syndrome 
treatment plan, timing, and 
specific procedures 

x Integrates anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon cancer 
and polyps and polyposis 
syndromes 
x Distinguishes and justifies 
use of specific neo-adjuvant 
agents and protocols for 
stage-based therapy and 
complications 
x Justifies post-treatment 
surveillance strategies 
based upon timing and 
patterns of local and distant 
recurrence 
x Distinguishes and justifies 
palliative vs. curative 
management of recurrence 
x Justifies timing and 
procedure type for various 
polyposis syndromes 

x Discusses investigational 
tumor markers and other 
staging modalities 
x Discusses investigational 
chemotherapeutic options 
x Discusses investigational 
modalities for posttreatment 
surveillance 
x Discusses controversial or 
emerging modalities for 
management of recurrent 
disease 
x Discusses advanced 
genetic and treatment 
concepts for polyposis 
syndromes 

Comment: 
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Large Bowel Obstruction — Patient Care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Displays limited 
understanding of clinical 
or image-based 
presentation 
x Lists some medical, image-
guided, or surgical options 
for management and 
treatment 
x Lists common 
complications and their 
management 
x Limited understanding of 
need for post-treatment 
strategies for definitive 
therapy, adjuvant therapy, 
or surveillance dependent 
upon histo-pathology 

x Discusses strategies for 
clinical- and image-guided 
therapy with limited 
understanding of results 
and benign/malignant 
etiologies 
x Articulates some 
component steps for 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, minimally 
invasive surgery (MIS), and 
traditional surgical 
approaches 
x Recognizes variances in 
medical, interventional, 
and surgical recovery, and 
begins investigation 
x Recognizes need for 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

x Discusses strategies for 
clinical- and image-guided 
therapy with limited 
understanding of results 
and benign/malignant 
etiologies 
x Articulates some 
component steps for 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, minimally 
invasive surgery (MIS), and 
traditional surgical 
approaches 
x Recognizes variances in 
medical, interventional, 
and surgical recovery, and 
begins investigation 
x Recognizes need for 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

x Appropriately assesses 
clinical presentation, 
staging, and imaging, and 
justifies appropriate 
therapy 
x Independently selects and 
completes  component steps 
for definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, MIS, and 
traditional surgical 
approaches 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
treatment failure or 
surgical complications in a 
timely manner 
x Appropriately directs 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

x Understands and 
discusses current 
controversies in 
assessment and therapy 
x Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant in the 
component steps 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, MIS, and 
traditional surgical 
approaches 
x Reviews and assesses 
practice results and uses 
the information to 
effectively modify practice 
x Discusses controversies 
and emerging theories 
regarding post- treatment 
strategies for definitive 
therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 

Comment:�
�
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Rectal Cancer — Patient Care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some imaging options 
for TNM staging 
x Lists some surgical options 
for management and 
treatment 
x Lists common 
complications and 
management of those 
complications 
x Lists modalities of 
posttreatment surveillance 
x Lists potential evaluation 
and treatment of recurrence 

x Discusses strategies for 
imaging, but has limited 
understanding of 
interpretation of results 
x Articulates surgical options 
and some component steps 
for transanal excision (TAE), 
TME, restorative 
proctectomy, and anterior 
perineal resection (APR) 
x Recognizes variances from 
the normal post-operative 
course and begins 
investigation 
x Discusses modalities for 
post-treatment surveillance 
x Discusses evaluation of 
recurrence 

x Formulates appropriate 
imaging strategy and 
interprets result 
x With assistance, selects 
and completes the 
component steps for TAE, 
TME, restorative 
proctectomy, and APR 
x Implements management 
of  complications 
x Understands that 
posttreatment  surveillance 
strategies vary by stage 
x Discusses treatment of 
recurrence and potential 
complications 

x Assesses imaging 
information and justifies a 
TNM-based treatment 
strategy 
x Independently selects and 
completes component 
steps for TAE, TME, 
restorative proctectomy, 
and APR 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 
x Directs post-treatment 
surveillance strategies 
x Implements curative vs. 
palliative intervention for 
recurrence 

x Understands and 
discusses current 
controversies regarding 
image-based treatment 
strategies 
x Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant for 
TAE, TME, restorative 
proctectomy, and APR 
x Reviews and assesses 
practice results, and uses 
information to effectively 
modify practice 
x Understands and 
discusses current 
controversies regarding 
surveillance 
x Understands and 
discusses evolving 
management of recurrent 
disease 

Comment: 
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Rectal Cancer — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some components of 
anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 
x Lists common agents in 
neo-adjuvant and adjuvant 
therapy 
x Lists modalities for 
posttreatment surveillance 
x Lists common sites and 
relative risks of recurrence 

x Discusses some 
components of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 
x Discusses mechanism of 
action for some neoadjuvant 
and adjuvant 
therapies 
x Discusses guidelines for 
post-treatment surveillance 
x Recognizes and discusses 
risk factors for recurrence 

x Demonstrates knowledge 
of anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 
x Demonstrates 
understanding of treatment 
protocols and 
complications 
x Demonstrates 
understanding of stage 
based post-treatment 
surveillance 
x Demonstrates 
understanding of 
therapeutic options for 
recurrence 

x Integrates anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 
x Distinguishes and justifies 
use of specific neoadjuvant 
and adjuvant 
agents and protocols for 
stage-based therapy and 
complications 
x Justifies post-treatment 
surveillance strategies 
based upon timing and 
patterns of local and 
distant recurrence 
x Distinguishes and justifies 
palliative vs. curative 
management of recurrence 

x Discusses investigational 
tumor markers and other 
staging modalities 
x Discusses investigational 
chemotherapeutic and 
radiation options 
x Discusses investigational 
modalities for posttreatment 
surveillance 
x Discusses controversial or 
emerging modalities for 
management of recurrent 
disease 

Comment: 

127



Rectal Prolapse — Patient Care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some imaging options 
(defecography std x-rays vs. 
MRI) and physiologic studies 
(anorectal manometry 
[ARM], electromyographic 
[EMG], Pudendal Nerve 
Terminal Motor Latency 
[PNTML], Colon Transit 
Studies) useful in evaluation 
of rectal prolapse 
x Lists options for treatment 
of rectal prolapse 
x Lists common 
complications associated 
with pelvic prolapse 
surgeries 

x Discusses strategies for 
imaging and physiology but 
has limited ability to 
interpret results 
x Discusses key steps of 
abdominal rectopexy and 
resection/rectopexy 
(laparoscopic vs. open); 
discusses key steps of 
perineal repair of rectal 
prolapse 
x Discusses rationale for 
rectopexy vs. resection 
rectopexy 
x Recognizes disease 
progression and variances 
from normal post-operative 
course and begins 
investigations 

x Formulates an appropriate 
investigative work-up after 
conducting appropriate 
history and physical 
x With assistance, performs 
key steps of rectopexy, 
resection/rectopexy, and 
perineal repair; discusses 
newer modalities for rectal 
prolapse 
x With assistance, performs 
key steps of surgery for 
rectal prolapse repair 
x Recognizes and 
implements management of 
complications 

x Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data, and 
justifies treatment strategy 
x Independently performs 
transabdominal and 
perineal repair of rectal 
prolapse; discusses newer 
ventral rectopexy 
x Independently performs 
surgery for rectal prolapse; 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs of associated pelvic 
organ prolapse 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

x Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data, and 
justifies treatment strategy 
x Independently performs 
transabdominal and 
perineal repair of rectal 
prolapse; discusses newer 
ventral rectopexy 
x Independently performs 
surgery for rectal prolapse; 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs of associated pelvic 
organ prolapse 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

Comment: 
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Rectal Prolapse — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some components of 
anatomy and physiology of 
rectal prolapse 
x Lists some imaging options 
(defecography, air 
contrast barium enema) 
and physiologic studies 
(ARM, EMG, PNTML, Colon 
Transit Studies) useful in 
evaluating rectal prolapse 
x Lists options for treatment 
of rectal prolapse 

x Discusses some 
components of anatomy 
and physiology of rectal 
prolapse 
x Discusses strategies for 
imaging and physiology 
but has limited ability to 
interpret results 
x Discusses rationale for 
transabdominal versus 
perineal techniques for 
rectal prolapse 

x Demonstrates knowledge 
of anatomy and physiology 
of rectal prolapse 
x Demonstrates 
understanding of 
appropriate imaging and 
physiologic evaluation 
x Demonstrates knowledge 
of success rates for 
treatment options, and 
surgical management of 
anterior compartment 
prolapse 

x Integrates anatomy and 
physiology of rectal 
prolapse 
x Integrates results of 
imaging and physiologic 
testing and correlates 
appropriately with 
anatomical and 
physiological abnormalities 
x Justifies appropriate 
treatment interventions for 
rectal and general pelvic 
organ prolapse 

x Proposes investigational 
research in anatomic or 
physiologic disturbances 
x Discusses new 
investigational modalities 
for rectal prolapse 
x Discusses current 
controversies in treatment 
options 

Comment: 
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Pelvic Floor Disorders — Patient Care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some imaging options 
(e.g., transanal ultrasound, 
magnetic resonance imaging 
[MRI], 
proctography) and 
physiologic studies (e.g., 
ARM, EMG, PNTML, Colon 
Transit Studies) useful in 
evaluation of fecal 
incontinence and 
constipation 
x Lists options for treatment 
of incontinence 
x Lists options for treatment 
of outlet obstruction 
x Lists common 
complications associated 
with pelvic floor surgeries 

x Discusses strategies for 
imaging and physiology but 
has limited ability to 
interpret results 
x Discusses key steps of 
sphincteroplasty and 
rationale for biofeedback, 
surgical interventions, and 
medical management 
x Discusses rationale for 
biofeedback, surgical 
interventions, and medical 
management 
x Recognizes disease 
progression and variances 
from normal post-operative 
course and begins 
investigations 

x Formulates an appropriate 
investigative work-up after 
conducting appropriate 
history and physical 
x With assistance, performs 
key steps of 
sphincteroplasty; discusses 
newer modalities for fecal 
incontinence 
x With assistance, performs 
key steps of surgery for 
rectal prolapse, rectocele, 
and enterocele 
x Recognizes and 
implements management of 
complications 

x Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 
x Independently performs 
sphincteroplasty; acquires 
skills for sacral nerve 
stimulation (SNS) and other 
modalities as they 
becomes available 
x Independently performs 
surgery for rectal prolapse, 
rectocele, and enterocele, or 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

x Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 
x Independently performs 
sphincteroplasty; acquires 
skills for sacral nerve 
stimulation (SNS) and other 
modalities as they 
becomes available 
x Independently performs 
surgery for rectal prolapse, 
rectocele, and enterocele, or 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

Comment: 
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Pelvic Floor Disorders — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some components of 
anatomy and physiology of 
pelvic floor disorders 
x Lists some imaging options 
(e.g., transanal ultrasound, 
MRI, proctography)and 
physiologic studies (e.g., 
ARM, EMG, PNTML, Colon 
Transit Studies) useful in 
evaluating pelvic floor 
disorders 
x Lists options for treatment 
of fecal incontinence and 
pelvic outlet obstruction 

x Discusses some 
components of anatomy 
and physiology of pelvic 
floor disorders 
x Discusses strategies for 
imaging and physiology 
but has limited ability to 
interpret results 
x Discusses rationale for 
biofeedback, surgical 
interventions, and medical 
management 

x Demonstrates knowledge 
of anatomy and physiology 
of pelvic floor disorders 
x Demonstrates 
understanding of 
appropriate imaging and 
physiologic evaluation 
x Demonstrates knowledge 
of success rates for 
treatment options 

x Integrates anatomy and 
physiology of pelvic floor 
disorders 
x Integrates results of 
imaging and physiologic 
testing and correlates 
appropriately with 
anatomical and 
physiological abnormalities 
x Justifies appropriate 
treatment interventions 

x Proposes investigational 
research in anatomic or 
physiologic disturbances 
x Discusses new 
investigational modalities 
for pelvic floor disorders 
x Discusses current 
controversies in treatment 
options 

Comment: 
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Anatomy and Physiology — Medical Knowledge 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Lists some important 
muscular components of 
the pelvic floor and the 
innervation 
x Lists major arterial supply, 
venous, and lymphatic 
drainage for the colorectum 
and small bowel 
x Lists major hormonal and 
chemical 
neurotransmitters 
involved in the control of 
intestinal motility and 
secretion/absorption 
x Lists common functional 
bowel disorders 

x Discusses important 
muscular components of 
the pelvic floor and the 
innervation 
x Discusses major arterial 
supply, venous, and 
lymphatic drainage for the 
colorectum and small 
bowel 
x Discusses the major 
hormonal and chemical 
neurotransmitters involved 
in the control of intestinal 
motility and 
secretion/absorption 
x Discusses common 
investigational strategies 
for common functional 
bowel disorders but has 
limited ability to interpret 
results 

x Completely describes 
important muscular 
components of the pelvic 
floor and the innervation 
x With assistance, can 
demonstrate knowledge of 
the surgical approaches to 
the major arterial supply, 
venous, and lymphatic 
drainage for the 
colorectum and small 
bowel 
x Defines the appropriate 
evaluation of major 
hormonal and chemical 
neurotransmitters involved 
in the control of intestinal 
motility and 
secretion/absorption 
(disease specific) 
x With help, can formulate 
strategies for evaluation of 
common functional bowel 
disorders, but requires 
guidance to interpret 

x Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 
x Independently and 
proficiently demonstrates 
knowledge of the anatomy 
demonstrate the surgical 
approaches to the major 
arterial supply, venous, and 
lymphatic drainage for the 
colorectum and small 
bowel 
x Independently interprets 
the physiologic diagnostic 
studies 
x Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages the 
assessment and evaluation 
of anorectal physiology 

x Reviews and assesses the 
frequency of time 
physiology studies would 
change surgical decisions 
in personal practice 
x Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant for 
the evaluation of functional 
bowel disorders and altered 
intestinal physiology 
x Discusses current 
controversies the 
assessment of functional 
bowel disorders 
x Reviews outcome data 
collected and uses this 
data to change practice 

Comment: 
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Systems-based Practice — 
x Utilizes/accesses outside resources 
x Demonstrates awareness of and accommodation to circumstances affecting patient care, including the patient’s financial resources and other factors 
that can affect health care delivery and quality 
x Understands the basics of patient safety and clinical risk management, with emphasis on avoidance of medical errors 
x Uses technology and external resources to accomplish safe and effective health care delivery 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Rarely demonstrates 
proficiency in systems based 
practice 

x Occasionally demonstrates 
proficiency in systems-based 
practice 

x Consistently demonstrates 
proficiency in systems based 
practice in common 
clinical situations 

x Consistently demonstrates 
proficiency in systems-based 
practice in most clinical 
situations 

x Is a leader in the area of 
systems-based practice; 
advice is frequently sought 
in relating to difficult 
situations 

Comment: 
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Practice-based Learning and Improvement — 
x Self-evaluates performance 
x Incorporates feedback 
x Identifies strengths, deficiencies, and limits in self-knowledge and expertise 
x Sets learning and improvement goals in a manner that fosters productive self-directed learning 
x Actively participates in quality improvement project(s) 
x Locates, appraises, and assimilates evidence from scientific studies pertinent to patients 
x Uses technology to enhance patient care and self-improvement 
x Evaluates and analyzes patient care outcomes 
x Utilizes an evidence-based approach to patient care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Rarely demonstrates 
proficiency in practice-based 
learning 

x Occasionally demonstrates 
proficiency in practice based 
learning 

x Regularly demonstrates 
proficiency in practice-based 
learning 

x Consistently demonstrates 
proficiency in practice based 
learning 

x Is a leader in the area of 
practice-based learning; 
advice is frequently sought 
in relating to difficult 
situations 

Comment: 
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Professionalism — 
x Exhibits ethical and responsible behavior, including respect, compassion, honesty, and integrity, in all aspects of practice and scholarly activity 
x Accountable to patients, society and the profession and acknowledges errors 
x Maintains responsibility for his or her own emotional, physical, and mental health, including fatigue awareness and avoidance, and commitment to 
lifelong learning and self-assessment 
x Demonstrates sensitivity to diverse patient, staff, and support personnel populations 
x Considers needs of patients, families, and colleagues 
x Demonstrates a high standard of ethical behavior and a commitment to continuity of care 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Rarely demonstrates 
professional behaviors 
and attitudes expected of 
a colon rectal surgery 
resident 

x Occasionally demonstrates 
professional behaviors and 
attitudes expected of a colon 
rectal surgery resident 

x Consistently demonstrates 
professional behaviors and 
attitudes expected of a colon 
rectal surgery resident in 
common situations 

x Consistently demonstrates 
professional behaviors and 
attitudes expected of a colon 
rectal surgery resident in 
most clinical situations 

x Is a leader in the area of 
professionalism; advice is 
frequently sought in relating 
to difficult situations 

Comment: 
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Interpersonal and Communication Skills — 
x Provides team-based care and develops productive relationships with patients, peers, staff members, and interdisciplinary care team members 
x Ensures that patients understand their condition(s) and treatments, encourages questions from patients, and provides explanations appropriate to 
patient needs 
x Educates and counsels patients, families, and colleagues when appropriate 
x Identifies and accommodates special communication needs of vulnerable populations (e.g. children, elderly, patients with complex biomedical, 
psychosocial conditions; persons with disabilities; immigrant and refugee populations; veterans; prisoners; LGBT [lesbians, gay, bisexual, transgender] 
patients; etc.) 
x Uses technology and information sharing modalities to facilitate communication 
Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 
x Rarely demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills 

x Occasionally demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills 

x Consistently demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills in 
common clinical situations 

x Consistently demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills in 
most clinical situations 

x Is a leader in the area of 
interpersonal and 
communication skills; 
advice is frequently 
sought in relating to 
difficult situations 

Comment: 
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ภาคผนวกที่ ๑๓ 

จ านวนหัตถการและการผ่าตัดที่แพทย์ประจ าบ้านอนุสาขาศัลยศาสตร์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักต้อง
บันทึกในแบบบันทึกประสบการณ์การท าหัตถการหรือการผ่าตัด (Case Logbook)ในระหว่างการ
ฝึกอบรมเพื่อใช้เพื่อการประกอบการสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ 

Procedures for hemorrhoids    ๓๐  รำย 
Abscess/ fistula          ๓๐  รำย 
Procedures for fissure             ๕  รำย 
Prolapse procedures            ๒  รำย 
Colonoscopy          ๖๐  รำย 
Colectomy          ๑๕            รำย 
Low anterior resection            ๖  รำย 
Abdominoperineal resection     ๒  รำย 
Coloanal or IPAA                         ๒  รำย 
Stoma procedures           ๑๕  รำย 
Minimally invasive surgery of colon and rectum     ๕  รำย 
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ภาคผนวก ๑๔ 

ทรัพยากรทางการศึกษา

ข้อมูลทรัพยากรทางการศึกษา ของ รพ.จุฬาลงกรณ์  พ.ศ. 2557 – 2562 

พ.ศ. 
ผู้ป่วยนอก 

(ครั้งการตรวจ / ปี) 
ผู้ป่วยใน 

(ครั้งการรับไว้/ ปี) 

จ านวน
เตียง
สามัญ 

จ านวน 
เตียง 
พิเศษ 

จ านวน 
ห้อง 
ผ่าตัด 

อัตรา 
ครอง 
เตียง 

2557 1,488,101 49,730 678 668 36 73.41 
2558 1,552,429 49,922 681 664 36 74.67 
2559 1,592,618 50,666 694 639 38 75.46 
2560 1,697,424 52,308 795 577 38 72.08 
2561 1,723,085 54,359 928 479 40 66.61 
2562 2,079,947 55,867 903 489 42 73.19 

โอกาสได้รับประสบการณ์เรียนรู้จากผู้ป่วยในสถาบันฝึกอบรม 
ผู้ป่วยในที่เป็นโรคทางศัลยกรรมล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่รับไว้ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ปี จ านวนผู้ป่วย จ านวนผ่าตัด 
2560 13,940 คน 1,362 คน 
2561 14,867 คน 1,440 คน 
2562 16,318 คน 1,501 คน 

การเข้าถึงข้อมูลวิชาการ 
ผู้รับการอบรมสามารถเข้าถึงข้อมูลวิชาการผ่านระบบหอสมุดจุฬาลงกรณ์ ซึ่งมีสื่อการเรียนรู้ต่างๆ ดังนี้  

หนังสือภาษาไทย 11,847 เล่ม 
หนังสือภาษาต่างประเทศ 42,974   เล่ม 
วารสารรวมเล่มภาษาไทย    352  เล่ม 
วารสารรวมเล่มภาษาอังกฤษ 804  เล่ม 
วารสารอิเล็กทรอนิกส์ ( E-journal )        4,300    วารสาร 
หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ ( E-book )              258,000    เล่ม 
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ( E-Database )   14  ฐานข้อมูล 
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