
 

 

 

 

มาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชาํนาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

(มคว.๑) 
 

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย และ แพทยสภา 

  

ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ 
 

 

 

 

 

 



๑ 

 

คํานํา 
 

มาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) อนุสาขาศัลยศาสตร

ลําไสใหญและทวารหนัก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ นี้ จัดทําข้ึนโดยคณะอนุกรรมการปรับปรุงมาตรฐานคุณวุฒิแสดง

ความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ภายใตการกํากับดูแล

ของคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบเพ่ือวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก วาระ ๒๕๖๐ ถึง ๒๕๖๒ เพ่ือใหสอดรับกับประกาศแพทยสภาที่ 

๕๓/๒๕๖๑ เรื่องกรอบมาตรฐานคุณวุฒิความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ.๒๕๖๑ ในการผลักดัน

การฝกอบรมแพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเขาสูมาตรฐานสากล ตามเกณฑมาตรฐานเวช

บัณฑิตศึกษาของสหพันธแพทยศาสตรศึกษาโลก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๕๘ (Postgraduate Medical Education 

WFME Global Standards for Quality Improvement: the 2015 Revision) อีกทั้งยังเปนการปรับปรุงเน้ือหาของ

หลักสูตรฯใหเหมาะสมกับยุคสมัยโดยเนนกระบวนการฝกอบรมท่ีเนนการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย ตลอดจนการ

ประเมินผลที่มีมาตรฐาน โปรงใสและตรวจสอบได  

มาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) อนุสาขาศัลยศาสตร

ลําไสใหญและทวารหนัก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ นี้ จะเปนแนวทางใหสถาบันฝกอบรมแพทยผูเชี่ยวชาญดาน

ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก นําไปประกอบการจัดทําแผนงานฝกอบรม รายละเอียดของหลักสูตร รายละเอียด

ของกิจกรรมและการจัดประสบการณการเรียนรูของสถาบันฝกอบรม (มคว.๒) เพ่ือพัฒนากระบวนการฝกอบรมใหมี

มาตรฐานและประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน อีกทั้งยังเปนแนวทางใหผูเขารับการฝกอบรมไดศึกษาและทําความเขาใจกับแกนแท

ของหลักสูตรและเตรียมตัวเพ่ือที่จะไดรับประสบการณเรียนรูในระหวางฝกอบรมอยางเต็มท่ี ทั้งนี้เพ่ือใหบรรลุ

วัตถุประสงคของหลักสูตรฯ ในการผลิตแพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ออกไปปฏิบัติงาน

ใหกับประเทศตอไป   

      

 

 

 

นาวาอากาศเอก นายแพทย นพดนัย ชัยสมบูรณ 

ประธานอนุกรรมการฝกอบรมและสอบเพื่อวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติ 

แสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก วาระ ๒๕๖๐ ถึง ๒๕๖๒ 



๒ 

 

สารบัญ 
 

รายชื่อคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบเพื่อวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัต ิ    ๓ 

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก วาระ พ.ศ. ๒๕๖๐ ถึง ๒๕๖๒   

รายชื่อคณะอนุกรรมการปรับปรุงมาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญ    ๔ 

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก  

ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ 

มาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑)    ๕  

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

ภาคผนวกท่ี ๑            ๓๐ 

ภาคผนวกท่ี ๒           ๓๑ 

ภาคผนวกท่ี ๓           ๓๒ 

ภาคผนวกท่ี ๔           ๕๐ 

ภาคผนวกท่ี ๕           ๕๖ 

ภาคผนวกท่ี ๖           ๕๘ 

ภาคผนวกท่ี ๗           ๗๕ 

ภาคผนวกท่ี ๘           ๗๗ 

ภาคผนวกท่ี ๙           ๗๙ 

ภาคผนวกท่ี ๑๐           ๘๒ 

ภาคผนวกท่ี ๑๑           ๘๓ 

ภาคผนวกท่ี ๑๒           ๘๖ 

ภาคผนวกท่ี ๑๓           ๘๙ 

ภาคผนวกท่ี ๑๔           ๙๑ 

ภาคผนวกท่ี ๑๕           ๙๓ 

ภาคผนวกท่ี ๑๖           ๑๔๕ 
 

 

 

 

 



๓ 

 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบเพื่อวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติ 

แสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก  วาระ พ.ศ. ๒๕๖๐ ถึง ๒๕๖๒ 

  

                   ๑. นายแพทย ดรินทร     โลหสิริวัฒน       ที่ปรึกษา 

                          ๒. นายแพทย อรุณ        โรจนสกุล        ที่ปรึกษา 

           ๓. นายแพทย ไพบูลย      จิวะไพศาลพงศ       ที่ปรึกษา 

                          ๔. นายแพทย ปริญญา    ทวีชัยการ        ที่ปรึกษา 

                          ๕. นายแพทย ไพศิษฏ     ศิริวิทยากร               ที่ปรึกษา 

         ๖. นายแพทย นพดนัย    ชัยสมบูรณ           ประธานคณะอนุกรรมการ 

                          ๗.        นายแพทย จิรวัฒน    พัฒนะอรุณ       อนุกรรมการ 

                   ๘. นายแพทย วีรพัฒน    สุวรรณธรรมา          อนุกรรมการ 

                          ๙. นายแพทย บุญชัย      งามสิริมาศ               อนุกรรมการ 

                  ๑๐. นายแพทย สหพล      อนันตนําเจริญ       อนุกรรมการ 

                          ๑๑. นายแพทย วรุฒม      โลหสิริวัฒน               อนุกรรมการ 

         ๑๒. นายแพทย ตน          คงเปนสุข                 อนุกรรมการ 

         ๑๓. นายแพทย เชิดศักดิ์    ไอรมณีรัตน       อนุกรรมการ 

                   ๑๔.      แพทยหญิง ธีรนุช      บุญพิพัฒนาพงศ       อนุกรรมการ 

                          ๑๕.      นายแพทย สิริพงศ     สิริกุลพิบูลย         อนุกรรมการ 

                          ๑๖.      นายแพทย วรมินทร   เหรียญสุวรรณ            อนุกรรมการและเลขานุการ 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 



๔ 

 

คณะอนุกรรมการปรับปรุงมาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) 

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ 

  

                   ๑.  นายแพทย นพดนัย  ชัยสมบูรณ             ประธานคณะอนุกรรมการ 

๒.  นายแพทย วีรพัฒน  สุวรรณธรรมา   อนุกรรมการ 

๓.  นายแพทย เชิดศักดิ์  ไอรมณีรัตน   อนุกรรมการ 

๔.  แพทยหญิง ธีรนุช  บุญพิพัฒนาพงศ  อนุกรรมการ 

๕.  นายแพทย จิรวัฒน   พัฒนะอรุณ   อนุกรรมการ 

๖.  นายแพทย ตน  คงเปนสุข      อนุกรรมการ 

๗.  นายแพทย สหพล  อนันตนําเจริญ   อนุกรรมการ 

๘.  นายแพทย ประพนธ  กาญจนศิลป   อนุกรรมการ 

๙.  นายแพทย สิริพงศ  สิริกุลพิบูลย   อนุกรรมการ 

๑๐. นายแพทย ปวิธ  สุธารัตน              อนุกรรมการ 

๑๑. นายแพทย ฐิติเทพ  ลิ้มวรพิทักษ   อนุกรรมการ 

๑๒. แพทยหญิง ไอริณ  เชาวชาญกิจ   อนุกรรมการ 

                 ๑๓. นายแพทย วรมินทร เหรียญสุวรรณ                    อนุกรรมการและเลขานุการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕ 

 

มาตรฐานคุณวุฒแิสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑) 

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย  ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ 

 

๑. ชื่อหลักสูตร 

 (ภาษาไทย)             หลักสตูรการฝกอบรมแพทยประจําบานเพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 (ภาษาอังกฤษ)      Residency Training in Colon and Rectal Surgery 

 

๒. ชื่อวุฒิบัตร 

        ชื่อเต็ม  

(ภาษาไทย)              วุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

         อนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

           (ภาษาอังกฤษ)       Diploma of the Thai Board of Colon and Rectal Surgery 

 

ชื่อยอ  

 (ภาษาไทย)              ว.ว. ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

           (ภาษาอังกฤษ)         Diploma, Thai Board of Colon and Rectal Surgery 

 

๓.หนวยงานที่รับผิดชอบ 

             ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย  

 

๔. ลักษณะและพันธกิจของสาขา 

 ปจจุบันองคความรูดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักมีการพัฒนาและเพ่ิมพูนอยางตอเนื่อง 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบเพ่ือวุฒิบัตรอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก (อฝส.ฯ) จึง

เห็นสมควรปรับปรุงหลักสูตรการฝกอบรมเพ่ือวุฒิบัตรอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักใหเหมาะสมกับ

องคความรูทีเ่ปลี่ยนไปและเพ่ือใหเปนไปตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวช

กรรม พ.ศ. ๒๕๖๑ ที่ประกาศโดยแพทยสภา อฝส.ฯ จึงไดปรับปรุงและจัดทําหลักสูตรฝกอบรมแพทยประจําบาน

อนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักฉบับนี้ข้ึน โดยมพัีนธกิจที่จะทําใหศัลยแพทยที่ผานการฝกอบรมเพ่ือ

วุฒิบัตรอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก มีความรูความชํานาญในโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวาร



๖ 

 

หนักอยางกวางขวางและลึกซ้ึง สามารถใหการดูแลและรักษาผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักไดอยาง

มีประสิทธิภาพและเหมาะสม นอกจากความรูและทักษะดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักดังกลาวแลว 

ศัลยแพทยที่ผานการฝกอบรมควรมีความสามารถดานอ่ืนๆที่สําคัญไดแก มีความสามารถในการเรียนรูอยาง

ตอเนื่อง มคีวามสามารถดานการวิจัยเพื่อสรางองคความรู มกีารสื่อสารและปฏิสัมพันธที่ด ีรูจักการทํางานเปนทีม

และการบริหารจัดการ มคีวามรูความเขาใจในกระบวนการคุณภาพและความปลอดภัยเพ่ือใหมีการพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง ตลอดจนมีความรับผิดชอบ มีจริยธรรม ทัศนคติ และเจตคติที่ดีตอผูปวย ผูรวมงาน และองคกรเพ่ือ

กอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอการบริการทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักโดยตั้งอยูบนพ้ืนฐานของความ

ตองการดานสุขภาพของชุมชน สังคม และระบบบริการสุขภาพของประเทศ ตลอดจนมีความรับผิดชอบทางสังคม

อ่ืนๆ ตามความเหมาะสม 

      

๕. มาตรฐานความรูความชํานาญของศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนัก 

เมื่อผานการอบรมหลักสูตรแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักแลว แพทย

ประจําบานควรมีคุณสมบัติและขีดความสามารถตลอดจนมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

สาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักไดอยางอิสระทั้ง ๖ ดาน ไดแก 

 

๕.๑ การบริบาลผูปวย (Patient care) 

 ๑. ซักประวัติผูปวยที่มีความผิดปกติของโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

 ๒. ตรวจรางกายผูปวยเพื่อวินิจฉัยและวางแผนการรักษาโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

 ๓. สงตรวจและแปลผลการตรวจคนเพ่ิมเติม (Investigation) เพ่ือวินิจฉัยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและ

ทวารหนักไดอยางเหมาะสมกับบริบทการปฏิบัติงาน 

 ๔. ใหความรูและคําแนะนําแกผูปวยและญาติในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคศัลยกรรมลําไสใหญ

และทวารหนักไดอยางเหมาะสม 

 

๕.๒ ความรูและทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Medical knowledge and procedural skills) 

 ๑. อธิบายกลไกการเกิดโรคและชี้แนะแนวทางรักษาโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักอยางเหมาะสม

บนพ้ืนฐานความรูวิทยาศาสตรการแพทยพ้ืนฐาน (Basic medical science) 

 ๒. อธิบายและตัดสินใจแกปญหาของผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักอยางเหมาะสมบนพ้ืน

ฐานความรูวิทยาศาสตรการแพทยคลินิก (Clinical science) 

 ๓.  ทําหัตถการทางการแพทย (Medical procedure) เพ่ือวินิจฉัยหรือรักษาโรคศัลยกรรมลําไสใหญและ

ทวารหนักไดอยางมีประสิทธิภาพ 



๗ 

 

 ๔. ใหการบริบาลผูปวยโดยคํานึงถึงหลักความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ (Patient safety) 

 

๕.๓ ทักษะระหวางบุคคลและการสื่อสาร (Interpersonal and communication skills) 

 ๑. นําเสนอขอมูลผูปวยดวยการพูดหรือเขียน เพ่ือสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทยหรือผูปวยไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

 ๒. รับขอมูลผูปวยจากการอานหรือฟง แลวสามารถสรุปขอมูลสําคัญไดครบถวน 

 ๓. สอนความรูและทักษะในการดูแลผูปวยใหแกนักศึกษาแพทย แพทย หรือบุคลากรอ่ืนๆไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

 ๔. ทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 ๕. ใชสื่อตางๆ ในการเผยแพรขอมูลทางการแพทยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 ๖. แสดงออกซึ่งภาวะผูนําในสถานการณตางๆ อยางเหมาะสม 

 

๕.๔ การเรียนรูและการพัฒนาจากพื้นฐานการปฏิบัติงาน (Practice-based learning and 

improvement) 

 ๑. คนหาขอมูลจากหนังสือหรือฐานขอมูลทางการแพทยท่ีเชื่อถือได 

 ๒. วิพากษและประเมินคุณภาพของบทความวิชาการทางการแพทยได 

 ๓. ทําวิจัยดวยตนเองเพ่ือสรางองคความรูใหมในการดูแลผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักได 

 ๔. ทบทวนประสบการณและสะทอนคิด (Reflection) อยางเหมาะสมเพ่ือหาแนวทางพัฒนาตน 

 

๕.๕ วิชาชีพนิยม (Professionalism) 

 ๑. ประพฤติตนอยางเครงครัดตามหลักจริยธรรมวิชาชีพแพทย 

 ๒. รับผิดชอบในงานท่ีไดรับมอบหมาย 

 ๓. ปฏิบัติตอผูปวยอยางใหเกียรติ โดยคํานึงถึงสิทธิของผูปวย 

 

๕.๖ การทําเวชปฏิบัติใหสอดคลองกับระบบสุขภาพ (Systems-based practice) 

 ๑. ใหการบริบาลผูปวยบนพื้นฐานความเขาใจระบบสุขภาพของประเทศไทย 

 ๒. ใชทรัพยากรสุขภาพอยางเหมาะสมตามหลักการของเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (Health economics) 

 

 

 



๘ 

 

๖. มาตรฐานผลการเรียนรู 

สถาบันฝกอบรมจัดการฝกอบรมใหแพทยประจําบานไดประสบการณการเรียนรูที่สอดคลองกับผลลัพธ

การฝกอบรมท่ีพึงประสงค เนนการฝกอบรมโดยใชการปฏิบัติเปนฐาน (Practice-based training) มีสวนรวมใน

การบริบาลและรับผิดชอบผูปวย มีการบูรณาการภาคทฤษฎีกับภาคปฏิบัติ และมีการติดตามตรวจสอบกํากับดูแล 

(Supervision) และใหขอมูลปอนกลับ (Feedback) แกแพทยประจําบาน เพ่ือใหเกิดการพัฒนาปรับปรุงอยาง

สม่ําเสมอ โดยสถาบันฝกอบรมตองระบุมาตรฐานผลการเรียนรูที่สะทอนถึงคุณสมบัติของศัลยแพทยลําไสใหญและ

ทวารหนักตามมาตรฐานความรูความชํานาญของศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักทั้ง ๖ ดานดังกลาวขางตน

ประกอบดวย 

 

๖.๑ กิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อม่ันได (Entrustable Professional Activities: EPA) ของศัลยแพทยลําไสใหญ

และทวารหนัก  

สถาบันฝกอบรมควรกําหนดกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อม่ันไดในศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักท่ีแพทย

ประจําบานตองปฏิบัติไดและถูกประเมินระหวางการฝกอบรม โดยในระหวางการฝกอบรมควรทําการประเมิน

กิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อมั่นไดที่กําหนดไวในระหวางการฝกอบรมอยางนอยปละ ๑ ครั้ง ดวยกิจกรรมวิชาชีพทีเ่ชื่อมั่น

ไดที่สถาบันกําหนดและในการประเมินนั้นตองประกอบดวยกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อมั่นไดที่เก่ียวของกับการผาตัดใน

ชองทอง (Abdominal surgery) ๑ กิจกรรม กิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อมั่นไดที่เก่ียวของกับการผาตัดทางทวารหนัก 

(Anorectal surgery) ๑ กิจกรรมและกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อมั่นไดที่เกี่ยวของกับการสองกลองลําไสใหญ 

(Colonoscopy) ๑ กิจกรรม 

โดยระดับความสามารถในภาพรวมของแตละกิจกรรมท่ีเชื่อมั่นได (Entrusted Professional Activity: 

EPA) สามารถแบงไดเปน 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. 



๙ 

 

ตัวอยางชนิดกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อม่ันได (EPA) ที่สถาบันฝกอบรมควรพิจารณาเลือกนํามาประเมินแพทย

ประจําบานในระหวางการฝกอบรมไดแสดงไวใน ภาคผนวกท่ี ๑ และตัวอยางแบบประเมินกิจกรรมวิชาชีพที่

เชื่อม่ันได (EPA) ไดแสดงไวใน ภาคผนวกท่ี ๑๕ 

 

๖.๒ ขั้นขีดความสามารถ (Milestone) ในระหวางการฝกอบรมของแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตร

ลําไสใหญและทวารหนัก 

สถาบันฝกอบรมควรกําหนดและประเมินขั้นขีดความสามารถของแพทยประจําบานโดยกําหนดชวงเวลา

ใหชัดเจนในระหวางการฝกอบรมอยางนอยทุก ๖ เดือน ขั้นขดีความสามารถนี้ควรครอบคลุม ทั้ง ๖ มิติของ

มาตรฐานความรูความชํานาญของศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักไดแก การบริบาลผูปวย ความรูและทักษะ

หัตถการทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก ทักษะระหวางบุคคลและการสื่อสาร เปนตน ขั้นขีดความสามารถ

นี้สามารถแบงไดเปนท้ังหมด ๕ ขั้นคือ 

ชั้น ๑   ใหเปนผูสังเกตการณเทาน้ัน ไมอนุญาตใหปฏิบัติกิจกรรมนั้น  

(not allowed to practice the EPA) 

ขั้น ๒   สามารถใหปฏิบัติกิจกรรมนั้นไดภายใตการกํากับดูแลอยางเต็มท่ี  

(practice the EPA with full supervision) 

ขั้น ๓   สามารถใหปฏิบัติเองไดภายใตการกํากับดูแล  

(practice the EPA with supervision on demand) 

ชั้น ๔   สามารถใหปฏิบัติเองไดโดยไมตองกํากับดูแล (“unsupervised” practice allowed) 

ขั้น ๕   อาจใหกํากับดูแลผูอื่นปฏิบัติได (supervision task may be given) 

 ชนิดของขั้นขีดความสามารถที่ทางสถาบันฝกอบรมควรพิจารณาใชในการประเมินแพทยประจําบานใน

ระหวางการฝกอบรมไดแสดงไวใน ภาคผนวกท่ี ๒ และตัวอยางรายงานผลการประเมินขั้นขีดความสามารถได

แสดงไวใน ภาคผนวกท่ี ๑๖ 

 

๗. โครงสรางหลักสูตร/แผนงานฝกอบรม 

วัตถุประสงคของสถาบันฝกอบรมในการฝกอบรมคือใหการฝกอบรมแกแพทยประจําบานใหเปน

ศัลยแพทยที่มีความสามารถ มีความม่ันใจ มีความปลอดภัยและมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคศัลยกรรม

ลําไสใหญและทวารหนักตลอดจนการประเมินผลสัมฤทธิ์ของการฝกอบรม เม่ือสําเร็จการฝกอบรมแลวแพทย

ประจําบานสามารถปฏิบัติงานเปนศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักที่มีคุณสมบัติและขีดความสามารถตลอดจน

มีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักไดอยางอิสระตาม

มาตรฐานความรูความชํานาญของศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักท้ัง ๖ ดาน ดังนั้นสถาบันฝกอบรมควรจัด



๑๐ 

 

โครงหลักสูตรและแผนงานฝกอบรมใหครอบคลุมตามมาตรฐานความรูความชํานาญของศัลยแพทยลําไสใหญและ

ทวารหนักดังตัวอยางใน ภาคผนวกท่ี ๓ 

 

๘. เนื้อหาสาระสําคัญของสาขา 

เพ่ือใหบรรลุถึงวัตถุประสงคการฝกอบรมดังกลาว ผูเขารับการฝกอบรมตองไดรับการฝกอบรมอยาง

ตอเนื่องเปนเวลา ๒ ป และตองมีความรูความสามารถตามเนื้อหาสาระของสาขาวิชาทีส่ําคัญ ดังนี้ 

 

๘.๑ ความรูพื้นฐานทางเวชชีววิทยาศาสตร วิทยาศาสตรคลินิก และ เวชศาสตรปองกัน รวมถึงโรคหรือภาวะ

ของผูปวยและหัตถการที่จําเปนในอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ไดแก 

 ๘.๑.๑  ความรูพ้ืนฐานเกี่ยวกับศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก (ภาคผนวกที่ ๔)            

 ๘.๑.๒  ความรูความชํานาญในการบริบาลผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักในระยะวิกฤต

หรือฉุกเฉิน (ภาคผนวกที่ ๕)                                                                       

๘.๑.๓  ความรูความชํานาญในการบริบาลผูปวยในกลุมโรคศลัยกรรมลําไสใหญและทวารหนักที่สําคัญ 

โดยครอบคลุมถึงความสามารถในการอธิบายคําจํากัดความ อุบัติการณ อาการ อาการแสดง แนวทางการสืบคน 

หลักการวินิจฉัย วิธีประเมินความรุนแรง การรักษาโดยการผาตัด และมิติอ่ืนๆ การปองกัน การพยากรณโรค การ

ใหคําปรึกษาแนะนํา โดยเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจและสังคม (ภาคผนวกที่ ๖) 

อยางไรก็ตามโรคหรือภาวะของผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักที่สถาบันฝกอบรมจัดสรรให

แพทยประจําบานมีประสบการณการเรียนรูในระหวางการฝกอบรมนั้นสามารถจัดแบงประสบการณเรียนรูหรือ

การฝกอบรมไดเปน ๓ ระดับดังนี้  (ภาคผนวกท่ี ๗) 

 

ระดับท่ี ๑      โรคหรือภาวะศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก ที่พบบอยและมีความสําคัญซึ่ง 

                  แพทยประจําบานตองรูและดูแลรักษาเบื้องตนไดดวยตนเอง 

ระดับท่ี ๒      โรคหรือภาวะทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก ที่พบนอยกวาโรคหรือภาวะ    

ระดับที่ ๑ และมีความสําคัญ ซึ่งแพทยประจําบานควรรูและดูแลรักษาไดภายใตการ

แนะนําหรือควบคุมของอาจารย 

ระดับท่ี ๓      โรคหรือภาวะทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักที่ซับซอนซึ่งแพทยประจําบานอาจ 

                  รูหรือดูแลรักษาไดแตตองปรึกษาและใหคําแนะนําหรือควบคุมโดยอาจารย 

 

๘.๑.๔ แพทยประจําบานฯ ควรมีประสบการณการเรียนรูและมีสวนรวมในการทําหัตถการหรือการผาตัด

ในผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักในระหวางการฝกอบรม โดยหัตถการหรือการผาตัดเหลานั้น



๑๑ 

 

ประกอบดวย การผาตัดภายในชองทอง (abdominal procedure) การผาตัดทางทวารหนักหรือลําไสตรง 

(anorectal procedure) หัตถการการสองกลองและการตรวจภาวะกระบังลมในอุงเชิงกรานหยอน (endoscopy 

and pelvic floor procedures) ตามภาคผนวกท่ี ๘ หัตถการเหลานี้สามารถ แบงเปน 

 

ระดับท่ี ๑  หัตถการที่แพทยประจําบานตองทําไดดวยตนเอง 

ระดับท่ี ๒  หัตถการที่แพทยประจําบานควรทําได  (ทําภายใตการดูแลของอาจารยหรือผูเชี่ยวชาญ) 

ระดับท่ี ๓  หัตถการที่แพทยประจําบานอาจทําได  (ชวยทําหรือไดเห็น)   

          

๘.๒ การตัดสินใจทางคลินิก และการใชยาอยางสมเหตุผล                                                 

๘.๒.๑ การประยุกตความรูมาใชทางคลินิกอยางถูกตองและสมเหตุผล                    

๘.๒.๒ การคิดวิเคราะหอยางมีเหตุผลโดยอางอิงการศึกษาวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษในการเลือก

วิธีการรักษาผูปวยใหเหมาะสม 

 

๘.๓ ทักษะปฏิสัมพันธและการสื่อสาร                                                                    

๘.๓.๑ การสื่อสารและการสรางความสัมพันธที่ดีระหวางแพทย ผูรวมงาน ผูปวยและญาติ                                                                                                               

 ๘.๓.๒ การบอกขาวราย                                                                                                      

๘.๓.๓ การดูแลผูปวยและญาติในวาระสุดทายของชีวิต                                                     

๘.๓.๔ ปจจัยที่สงเสริมความสมัพันธที่ดีระหวางแพทยและผูปวย                                            

๘.๓.๕ การตระหนักรูพ้ืนฐานความเชื่อทางสุขภาพที่ตางกัน 

 

๘.๔ จริยธรรมทางการแพทย 

  ๘.๔.๑ หลักประโยชนสูงสุดของผูปวย (Beneficence) 

 ๘.๔.๒ หลักไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Non-maleficence) 

 ๘.๔.๓ หลักเคารพการตัดสินใจของผูปวย (Autonomy) 

 ๘.๔.๔ หลักความเปนธรรม (Justice) 

 ๘.๔.๕ หลักการรักษาความลับของผูปวย (Confidentiality) 

 ๘.๔.๖ หลักความซื่อสัตย (Fidelity, Honesty) 

 ๘.๔.๗ หลักการปฏิบัติตอกันอยางมีเกียรติ (Dignity) 

 

 



๑๒ 

 

๘.๕ การสาธารณสุข และระบบบริการสุขภาพ                                                              

๘.๕.๑ การเขาถึงและความเขาใจในระบบเบิกจายทางสาธารณสุขตางๆ ไดแก กรมบัญชีกลาง 

กระทรวงการคลัง สํานักงานประกันสังคม และ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

๘.๕.๒ การประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุดในการรักษาใหสอดคลองกับระบบสาธารณสุขและ

ระบบบริการ                                                                              

๘.๕.๓ การแกปญหาและประเมินขอจํากัดทางสาธารณสุขและระบบบริการ 

 

๘.๖ กฎหมายการแพทยและนิติเวชวิทยา                                                                         

 ๘.๖.๑ การเรียนรูขอกฎหมายที่เก่ียวของกับดานการแพทย                                       

๘.๖.๒ การจัดการอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพเม่ือเกิดกรณีพิพาททางการแพทย 

 

๘.๗ หลักการบริหารจัดการ                                                                                            

 ๘.๗.๑ การประเมินและลําดับความสําคัญในแตละขั้นตอนการรักษาผูปวย             

๘.๗.๒ การบริหารจัดการทุกขั้นตอนการดูแลรักษาผูปวยตามระบบโรงพยาบาลและสาธารณสุข  

๘.๗.๓ การทํางานรวมมือกับบุคลากรทางการแพทยและแพทยระหวางแผนก        

๘.๗.๔ การจัดสรรทรัพยากรทางสาธารณสุขใหเพียงพอและตอบสนองความตองการทางสาธารณสุขอยาง

เหมาะสม 

 

๘.๘ ความปลอดภัยของผูปวย                                                                                      

 ๘.๘.๑ การเรียนรูและปฏิบัติตามระบบการจัดการ เพ่ือความปลอดภัยและปองกันการเกิดอันตรายตอ

ผูปวย  ทั้งกอนผาตัด ระหวางผาตัดและหลังผาตัด                                                                                                       

 ๘.๘.๒ การสื่อสารและรวมมือกับบุคลากรทางการแพทยเชิงปฏิบัติ พัฒนาระบบและขั้นตอนการปองกัน

อันตรายตอผูปวยและบุคลากรทางการแพทย                       

๘.๘.๓ การจัดการอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพเม่ือพบความเสี่ยง/ปจจัยเสี่ยงทีเ่กิดขึ้นกับผูปวย  

 

๘.๙ การดูแลตนเองของแพทย                                                                                    

๘.๙.๑ การเรียนรูและเขาใจสิทธิตางๆ ของตนเองในระหวางปฏิบัติงานเปนแพทยประจําบานฯ                                                  

๘.๙.๒ การเขาใจและการเขาถึงระบบ universal precaution ของโรงพยาบาล                                         

 



๑๓ 

 

๘.๑๐ การเกี่ยวพันกับการแพทยดั้งเดมิ/ประเพณีนิยมพื้นถิ่นและการแพทยเสริม                                    

 ๘.๑๐.๑ การเรียนรูและเขาใจวัฒนธรรมความเปนอยูประเพณีประจําทองถ่ิน  

๘.๑๐.๒ การใชยาจากธรรมชาติที่เก่ียวของกับการรักษาแผนปจจุบัน 

 

๘.๑๑ พื้นฐานและระเบียบวิจัยทางการแพทยทั้งการวิจัยทางคลินิกและระบาดวิทยา (ภาคผนวกที่ ๙)                                                                                                               

 ๘.๑๑.๑ การเรียนขั้นตอน/จริยธรรมการทําวิจัย                                              

๘.๑๑.๒ การทําการวิจัย                                                                                      

๘.๑๑.๓ การเผยแพร/ตีพิมพงานวิจัย                                                                      

๘.๑๑.๔ การวิพากษงานวิจัยและการนําไปประยุกตใชทางคลินิก 

 

๘.๑๒ เวชศาสตรอิงหลักฐานประจักษ                                                                       

๘.๑๒.๑ การสืบคนขอมูลวิชาการทางการแพทยจากหองสมุดและอินเตอรเน็ต    

๘.๑๒.๒ การติดตอขอขอมูลจากแหลงขอมูลตางๆ นอกโรงพยาบาล                   

๘.๑๒.๓ การประยุกตนําขอมูลมาใชประกอบการรักษาทางคลินิก                 

๘.๑๒.๔ การตอยอดองคความรูไปสูการพัฒนาการรักษาและองคความรูใหม 

                                                                                                                                                                                                                                                           

๙. กลวิธีการฝกอบรม การประเมินผลการเรียนรู และการทําวิจัย 

๙.๑ กลวิธีการฝกอบรม 

หลักสูตรการฝกอบรมแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเปนหลักสูตรสําหรับ

แพทยผูสําเร็จการฝกอบรมและไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัตสิาขาศัลยศาสตร จากราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหง

ประเทศไทย 

๙.๑.๑ จํานวนปของการฝกอบรม  

การฝกอบรมแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักตองใชเวลาในการฝกอบรม ๒ 

ป (๒๔ เดือน) ในกรณีท่ีการฝกอบรมประกอบดวยสถาบันฝกอบรมมากกวาหนึ่งสถาบัน แพทยประจําบานตอง

ปฏิบัติงานในสถาบันหลักหรือศึกษาอบรมในสถาบันสมทบที่ไดรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการฝกอบรมและ

สอบ อนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักทั้งในและ/หรือตางประเทศ ตามประกาศแพทยสภา ที่ ๑๗ /

๒๕๕๒ 



๑๔ 

 

๙.๑.๒ การบริหารจัดการฝกอบรม 

๙.๑.๒.๑ การแตงตั้งคณะอนุกรรมการฝกอบรมและประธานการฝกอบรม 

สถาบันฝกอบรมตองมีคณะอนุกรรมการฝกอบรมประจําสถาบันซึ่งมีหนาที่รับผิดชอบและมีอํานาจในการ

จัดการโครงการฝกอบรม การประสานงานตางๆ และการประเมินผลสําหรับแตละขั้นตอนของการฝกอบรมรวมถึง

การใหผูมีสวนไดสวนเสียที่เหมาะสมมีสวนรวมในการวางแผนการฝกอบรม ประธานแผนการฝกอบรมในสถาบัน

ฝกอบรมนั้นตองไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักไมนอยกวา ๕ ป 

 

๙.๑.๒.๒ สภาวะการปฏิบัติงานของแพทยประจําบาน  

สถาบันฝกอบรมตองจัดสภาวะการปฏิบัติงานตามตารางหมุนเวียนแพทยประจําบานดังตอไปนี้ 

ก. ใหผูเขารับการอบรมเขารวมกิจกรรมวิชาการ การปฏิบัติงานทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ มีการ

ระบุกฎเกณฑและประกาศใหชัดเจนในเรื่องเงื่อนไขงานบริการและความรับผิดชอบของผูเขารับการ

ฝกอบรม 

ข. มีการกําหนดการฝกอบรมทดแทนในกรณีท่ีผูเขารับการฝกอบรมมีการลาพัก เชน การลาคลอดบุตร 

การเจ็บปวย การเกณฑทหาร การถูกเรียกฝกสํารองทางการทหาร การศึกษาดูงานนอกแผนการ

ฝกอบรม/หลักสูตร เปนตน 

ค. มีการกําหนดคาตอบแทนใหผูเขารับการฝกอบรมอยางเหมาะสมกับตําแหนงและงานท่ีไดรับ

มอบหมาย 

ง. มีการระบุชั่วโมงการทํางานที่เหมาะสม 

 

๙.๑.๒.๓ หนาที่ความรับผิดชอบของแพทยประจําบานอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

ก.  รับผิดชอบควบคุมดูแลการรักษาผูปวย ในฐานะหัวหนาแพทยประจําบานอนสุาขาศัลยศาสตรลําไส 

     ใหญและทวารหนัก 

ข. แนะนํา สอน แพทยประจําบานสาขาศัลยศาสตรและนักศึกษาแพทย 

ค. ตรวจและรักษาผูปวยนอกโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

ง. ชวยผาตัดหรือทําการผาตัดผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักภายใตการควบคุมของแพทย

อาวุโส 



๑๕ 

 

จ. รับผิดชอบในการผาตดัหรือควบคุมแพทยประจําบานสาขาศัลยศาสตรทําผาตัดผูปวยโรคศัลยกรรม

ลําไสใหญและทวารหนักตามที่ไดรับมอบหมาย 

ฉ. รับผิดชอบในการจัดประชุมวิชาการของหนวย 

ช. รวมประชุมวิชาการตางๆในภาควิชาและที่จัดโดยชมรมศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักแหง

ประเทศไทย 

ซ. ทําการคนควา วิจัย รายงานในงานประชุมวิชาการประจําปของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศ

ไทยหรือการประชุมวิชาการทางศัลยกรรมระดับนานาชาติ และเขียนรายงานทางวิชาการอยางนอย 

๑ เรื่อง 

 

๙.๒ การวัดและประเมินผลผูเขารับการฝกอบรม  

 การวัดและการประเมินผลผูเขารับการฝกอบรมตองครอบคลุมทั้งดานองคความรู ทักษะการปฏิบัติงาน 

การทําหัตถการตางๆ การทําผาตัด เจตคติ ความรับผิดชอบ และกิจกรรมวิชาการทางการแพทยตางๆ รวมท้ังการ

ทําวิจัย โดยสถาบันฝกอบรมเปนผูกําหนดรายละเอียดเกณฑการผานการประเมิน  

๙.๒.๑ การวัดและประเมินผลระหวางการฝกอบรมและการเลื่อนชั้นป 

สถาบันฝกอบรมจะตองจัดใหมีการประเมินผูเขารับการฝกอบรม ในระยะเวลาระหวางการฝกอบรมอยาง

สม่ําเสมอตลอดหลักสูตร เชน ควรจัดการประเมินเมื่อสิ้นสุดการปฏิบัติงานเปนระยะอยางนอยทุก ๖ เดือน มีการ

กําหนดเกณฑผานการประเมิน และการเลื่อนชั้นปอยางชัดเจน และประกาศใหผูเขารับการฝกอบรมทราบกอนการ

ฝกอบรมจะเริ่มข้ึน โดยผลการประเมินนําไปใชเพ่ือเลื่อนระดับชั้นป และพิจาณาคณุสมบัติผูเขาสอบเพ่ือวุฒิบัตร 

อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ทั้งนี้การประเมินระหวางการฝกอบรมโดยสม่ําเสมอและแจงผลใหผู

เขารับการฝกอบรมรับทราบ จะชวยใหเกิดการพัฒนาสมรรถนะหลักดานตางๆ ของผูเขารับการฝกอบรมได

สมบูรณขึ้น 

๙.๒.๑.๑ เนื้อหาการประเมิน ครอบคลุมทั้งดานความรู ทักษะ เจตคติ และกิจกรรมทางการแพทย  

ก. ประเมินข้ันขีดความสามารถ (Milestones) ของแพทยประจําบานใหครบตามมาตรฐานผลการ 

    เรียนรูทั้ง ๖ ดาน 

ข. ประเมินทักษะการผาตัดหรือหัตถการโดยใชกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อม่ันได (Entrusted  

    Professional Activity: EPA) ตามทีค่ณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบ อนุสาขาศัลยศาสตร  



๑๖ 

 

    ลําไสใหญและทวารหนักกําหนดคือ การผาตัดในชองทอง (abdominal operation) ๑  

    หัตถการ การผาตัดทางทวารหนัก (anorectal operation) ๑ หัตถการ และการ 

    สองกลองลําไสใหญ (colonoscopy) ๑ หัตถการ 

ค. รายงานประสบการณเรียนรูจากผูปวย (Case logbook) ตามทีค่ณะอนุกรรมการฝกอบรมและ 

    สอบฯกําหนด 

ง. การประเมินรอบดานแบบ ๓๖๐ องศา (360 degree-global assessment) ที่ครอบคลุม        

   สมรรถนะและมาตรฐานผลการเรียนรูท้ัง ๖ ดานเชน ดานจริยธรรม ความเปนมืออาชีพ การมี  

   ทักษะปฏิสัมพันธและการสื่อสาร ทั้งจากอาจารยและผูรวมงาน เชน พยาบาล แพทยประจําบาน  

   สาขาศัลยศาสตรและนักศึกษาแพทย 

จ. การเขารวมกิจกรรมประชุมวิชาการทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักภายในสถาบันฝกอบรม 

ฉ. การรายงานความกาวหนางานวิจัย 

ช. การสอบทบทวนความรูระหวางการฝกอบรม (In-training Examination) หรือ การจําลองการ 

    สอบปากเปลา (Mock oral examination) และควรมีความรวมมือระหวางสถาบันฝกอบรม 

 

๙.๒.๑.๒ เกณฑผานการประเมินและการเลื่อนชั้นป  

เกณฑผานการประเมินและเลื่อนชั้นปตามเนื้อการประเมินในขอ ๙.๒.๑.๑ มีรายละเอียดดังนี ้

ก. การประเมินข้ันขีดความสามารถ (Milestones) ควรมีข้ันขีดความสามารถตามชนิดของการผาตัด

หรือหัตถการตามที่ระบุไวในภาคผนวกท่ี ๒ ซึ่งมีรายละเอียดโดยสังเขปดังนี้ 

๐    ถึง  ๖  เดือน  ควรมีข้ันขีดความสามารถอยางนอยระดับ ๒ (Milestone; L-2) 

๗   ถึง  ๑๒ เดือน  ควรมีข้ันขีดความสามารถอยางนอยระดับ ๒ ถึง ๓ (Milestone; L:2-3) 

๑๓ ถึง  ๑๘ เดือน  ควรมีข้ันขีดความสามารถอยางนอยระดับ ๒ ถึง ๔ (Milestone; L:2-4) 

     ๑๙ ถงึ ๒๔ เดือน  ควรมีข้ันขีดความสามารถอยางนอยระดับ ๓ ถึง ๕ (Milestone; L:3-5) 

 

 

 

 



๑๗ 

 

ข. การประเมินทักษะการผาตัดหรือหัตถการโดยใชกิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อม่ันได  (Entrusted 

Professional Activity: EPA) แพทยประจําบานควรมีความสามารถในภาพรวมจากการประเมิน

กิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อมั่นได (EPA) ที่พัฒนาข้ึนในแตละชวงเวลาของการฝกอบรม ระดับของ

ความสามารถในภาพรวมนี้ไดกําหนดไวในภาคผนวกท่ี ๑ 

๐   ถึง   ๖ เดือน   ควรมคีวามสามารถในภาพรวมอยางนอยระดับ ๒  

๗   ถึง  ๑๒ เดือน  ควรมีความสามารถในภาพรวมอยางนอยระดับ ๒ ถึง ๓ ขึ้นกับหัตถการ 

๑๓ ถึง  ๑๘ เดือน   ควรมีความสามารถในภาพรวมระดับ ๓ ถึง ๔ ในหัตถการสวนใหญ 

๑๙  ถึง ๒๔ เดือน   ควรมีความสามารถในภาพรวมระดับ ๔ ถึง ๕ ในหัตถการสวนใหญ  

หัตถการสวนนอยที่ซับซอนมากควรมีความสามารถในภาพรวมอยางนอย 

ระดับ ๓ 

ค. การบันทึกรายงานประสบการณเรียนรูจากผูปวย (Case logbook) ควรบันทึกรายละเอียด

ประสบการณการเรียนรูในผูปวยทุกรายที่แพทยประจําบานไดมีสวนรวมในการผาตัดหรือการทํา

หัตถการเหลานั้น และตองบันทึกจํานวนผูปวยและหัตถการหรือการผาตัดที่ไดมีสวนรวมใน

ประสบการณเรียนรูตามที่คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯกําหนดไวในภาคผนวกท่ี ๑๐ ดังนี ้

๖     เดือน บันทึกไดอยางนอยรอยละ ๒๕ 

๑๒  เดือน บันทึกไดอยางนอยรอยละ ๕๐ 

๑๘  เดือน บันทึกไดอยางนอยรอยละ ๗๕ 

๒๔ เดือน บันทึกไดอยางนอยรอยละ ๑๐๐ 

 

ง. การประเมินรอบดานแบบ ๓๖๐ องศา (360 degree-global assessment) โดยมีเกณฑผานตามท่ี

สถาบันฝกอบรมกําหนด 

จ. การเขารวมกิจกรรมประชุมวิชาการทางศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักภายในสถาบันฝกอบรม

โดยมีเกณฑผานตามที่สถาบันฝกอบรมกําหนด กิจกรรมทางวิชาการท่ีสถาบันฝกอบรมควรจัดให

แพทยประจําบานมีสวนรวมไดแก 

๑. Mortality and Morbidity Conference 

๒. Grand Round  



๑๘ 

 

๓. Interesting Case Conference 

๔. Tumor Board Conference 

๕. Surgico-Pathological Conference 

๖. Surgico-Radiological Conference 

๗. Topic Review 

๘. Journal Club 

ฉ. รายงานความกาวหนางานวิจัยตามระยะเวลาในการทําวิจัยที่แนะนําโดยคณะอนุกรรมการฝกอบรม

และสอบฯไดแนะนําไวตามภาคผนวกท่ี ๙ โดยมเีกณฑผานตามที่สถาบันฝกอบรมกําหนด 

ช. การสอบทบทวนความรูระหวางการฝกอบรม (In-training Examination) หรือการจําลองการสอบ

ปากเปลา (Mock oral examination) โดยมีเกณฑผานตามที่สถาบันฝกอบรมกําหนด 

 

๙.๒.๒ การวัดและประเมินผลผูสมัครสอบ 

๙.๒.๒.๑ การวัดและประเมินผลผูสําเร็จการฝกอบรม เพื่อสอบวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญใน

การประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก  

การประเมินผูสําเร็จการฝกอบรม เพ่ือสอบวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวช

กรรมอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเปนกิจกรรมซึ่งราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย (โดยรับ

มอบหมายจากแพทยสภา) มอบหมายใหคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบความรูความชํานาญในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเปนผูดําเนินการจัดการสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯ แกผูสําเร็จ

การฝกอบรมในแตละป โดยตรวจสอบคุณสมบัติของผูสําเร็จการฝกอบรม จัดทําวิธีการวัดและประเมินผลตลอดจน

เกณฑการตัดสิน ซึ่งเปนไปตามขอบังคับแพทยสภาวาดวยหลักเกณฑการออกหนังสือวุฒิบัตรเพ่ือแสดงความรู

ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมรายละเอียดไดแสดงไวในภาคผนวกท่ี ๑๑ 

 

๙.๒.๒.๒ การวัดและประเมินผลผูสมัครสอบเพื่อออกหนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก  

การประเมินเพ่ือออกหนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนสุาขา

ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก เปนกิจกรรมซึ่งราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย (โดยรับมอบหมาย

จากแพทยสภา) มอบหมายใหคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวช

กรรมอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเปนผูดําเนินการจัดการสอบเพ่ือออกหนังสืออนุมัติฯ ในแตละป 



๑๙ 

 

โดยตรวจสอบคุณสมบัติของผูมีสิทธิ์เขารับการสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯ จัดทําวิธีการวัดและประเมินผลตลอดจน

เกณฑการตัดสิน ซึ่งเปนไปตามขอบังคับแพทยสภาวาดวยหลักเกณฑการออกหนังสืออนุมัตเิพ่ือแสดงความรูความ

ชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมรายละเอียดไดแสดงไวใน ภาคผนวกท่ี ๑๒ 

 

๙.๒.๒.๓ การประเมินผูสมัครสอบเพื่อออกหนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักในกรณีอ่ืนๆ 

ก. แพทยผูไดรับวุฒิบัตรศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักจากสถาบันตางประเทศที่ไดรับการรับรอง

จากราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย สามารถยื่นใบสมัครสอบเพื่อหนังสืออนุมัติอนสุาขาศัลยศาสตรลําไส

ใหญและทวารหนัก โดยใหอยูในดุลยพินิจของคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญ

และทวารหนัก เปนกรณีไปตามความเหมาะสม 

ข. แพทยผูท่ีคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก เห็นสมควร

ใหไดรับหนังสืออนุมัต ิอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 

๙.๓ การทําวิจัยเพ่ือวุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก  

แพทยประจําบานตองทํางานวิจัย ๑ เรื่องโดยเปนผูวิจัยหลกั งานวิจัยดังกลาวตองทําใหเสร็จสิ้นภายใน ๒ 

ป ตามเนื้อหาและสาระสําคัญของสาขาดังไดแสดงไวในภาคผนวกท่ี ๙ งานวิจัยนี้ตองเปนงานวิจัยชนิด 

retrospective study, prospective study, cross sectional study, systematic review หรือ meta-

analysis ไมนับรวม case report หรือ case series สําหรับแพทยประจําบานท่ีตองการขอการรับรองวุฒิบัตร

สาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักใหมีคุณวุฒิ “เทียบเทาปริญญาเอก” มีแนวทางการปฏิบัติดังแสดงไวใน

ภาคผนวกท่ี ๑๓ 

 

๑๐. การทวนสอบมาตรฐานผลการเรียนรูของแพทยเฉพาะทาง 

การทวนสอบ (Verification) เปนกระบวนการในการตรวจสอบที่ควรเกิดขึ้นควบคูกับการดําเนินกิจกรรม

ใดๆ ตลอดเวลา เพื่อยืนยันความถูกตองและเหมาะสมของการกระทําสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยการทวนสอบตองมีระบบใน

การดําเนินการอยางเปนข้ันตอน 



๒๐ 

 

การทวนสอบมาตรฐานผลการเรียนรู คือ การดําเนินการตรวจสอบดวยวิธีการใดๆ ที่เหมาะกับลักษณะผล

การเรียนรูที่คาดหวังและวิธีการประเมินผลที่ใชเพ่ือยืนยันวาผูเขารับการฝกอบรมมีผลสัมฤทธิ์การเรียนรูตรงตาม

มาตรฐานผลการเรียนรูท่ีคาดหวังที่กําหนดไวในหลักสูตร  

ทั้งนี้สถาบันฝกอบรม อาจพิจารณากําหนดใหมีการทวนสอบไดใน ๒ ลักษณะคือ 

๑.  การทวนสอบมาตรฐานผลการเรียนรูของผูเขารับการฝกอบรมในขณะที่กําลังรับการฝกอบรม 

๒. การทวนสอบมาตรฐานผลการเรียนรูของผูเขารับการฝกอบรมหลังจากสําเร็จการฝกอบรมแลว 

โดยหัวขอที่สถาบันฝกอบรม ควรจัดใหมีการทวนสอบ ควรประกอบดวย 

๑. การทวนสอบการจัดการเรียนการสอน  ไดแก การทวนสอบความถูกตองเหมาะสมของแผนการฝกอบรมและ

หลักสูตรวา หากใหการฝกอบรมตามท่ีระบุไวใน มคว.๒ จะทําใหบรรลุมาตรฐานผลการเรียนรูไดจริง และควรมี

หลักฐานแสดงใหเห็นเปนรูปธรรม เชน การสัมภาษณหรือการประเมินความพึงพอใจของอาจารยขณะฝกอบรม 

การประเมินแพทยผูชวยอาจารยขณะฝกอบรม เปนตน 

๒. การทวนสอบในการประเมินผล ไดแก การตรวจสอบการทําขอสอบขณะฝกอบรม (In-training examination) 

วาสามารถวัดมาตรฐานผลการเรียนรูไดตรงตามที่ระบุหรือไม เกณฑการใหคะแนน และความเท่ียงตรงของขอสอบ

เปนอยางไร  

๓. การทวนสอบผลมาตรฐานผลการเรียนรูในระดับหลักสูตร ซึ่งนับเปนการทวนสอบในภาพรวมของการใช

หลักสูตร (มคว.๒) ซึ่งควรทําตลอดการใชหลักสูตรเปนระยะๆ เพ่ือตรวจสอบการบริหารและการดําเนินการของ

หลักสูตร วาไดดําเนินการเปนไปตามวัตถุประสงคของหลักสูตรและมาตรฐานผลการเรียนรูที่วางไวหรือไม และ

รวบรวมขอมูลเพ่ือนําไปใชในการรายงานผลการใชหลักสูตรเมื่อเสร็จสิ้นการใชหลักสูตร ซึ่งสามารถทําไดในทาง

ปฏิบัติคือ การประชุมคณะกรรมการบริหารหลักสูตรเปนระยะๆ เพ่ือรวบรมขอมูล ทบทวน ตรวจสอบผลการ

ดําเนินการของหลักสูตร นอกจากนี้ควรมีการประเมินและรวบรวมผลจากผูมีสวนไดสวนเสียของการใชหลักสูตร 

เชน คณะกรรมการบริหารหลักสูตร ผูเขารับการฝกอบรม อาจารย และผูใชบัณฑิต โดยอาศัยเครื่องมือ เชน 

แบบสอบถาม การสัมภาษณ การจัดประชุมการประเมินหลักสูตร เปนตน 

 

๑๑.คุณสมบัติและจํานวนผูรับการฝกอบรมและการเทียบโอนผลการเรียนรู 

๑๑.๑ คุณสมบัติผูเขารับการฝกอบรม 

ก.  เปนผูที่ไดรับปริญญาบัตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

ข.  เปนผูที่ไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕ 



๒๑ 

 

ค. เปนผูทีไ่ดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติสาขาศัลยศาสตร หรืออยูระหวางการฝกอบรมแพทยประจํา

บานสาขาศัลยศาสตรชั้นปสุดทาย  

ง. เปนผูที่มีความประพฤติดี  ไมไดถูกพักการใชใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

๑๑.๒ การคัดเลือกผูเขารับการฝกอบรม 

ในการรับและการคัดเลือกผูเขารับการฝกอบรม  สถาบันฝกอบรมตองแสดงนโยบายและประกาศของ

สถาบันเรื่องหลักเกณฑและขั้นตอนในการรับและการคัดเลือกผูเขารับการฝกอบรม มีประกาศแตงตั้คณะกรรมการ

คัดเลือกผูเขารับการฝกอบรมของสถาบัน มีเกณฑการคัดเลือกผูเขารับการฝกอบรมของสถาบันที่ไมขัดตอแพทย

สภาโดยยึดหลักความเสมอภาค โปรงใส ยุติธรรม ตรวจสอบไดและตอบสนองตอความตองการศัลยแพทยลําไส

ใหญและทวารหนักของประเทศ 

 

๑๑.๓ จํานวนของผูเขารับการฝกอบรม 

สถาบนัฝกอบรมสามารถเปดรับการฝกอบรมแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวาร

หนัก โดยศักยภาพในการเปดการฝกอบรมข้ึนกับจํานวนของอาจารยและผูปวยของสถาบันนั้นๆ สถาบันฝกอบรม

ตองมีอาจารยท่ีปฏิบัติหนาที่เต็มเวลาอยางนอย  ๒ ทานตอผูเขารับการฝกอบรม ๑  คน โดยกําหนดใหสถาบัน

ฝกอบรมสามารถรับผูเขารับการฝกอบรมไดในสัดสวนปละ ๑ คน ทั้งนี้สัดสวนของจํานวนผูเขารับการฝกอบรม 

จํานวนอาจารย จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในตองมีเกณฑกําหนดตามตารางดังตอไปนี้ 

 

จํานวนผูเขารับการฝกอบรมปละ  ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

จํานวนอาจารยผูใหการฝกอบรม ๒ ๔ ๖ ๘ ๑๐ 

จํานวนผูปวยนอกโรคลําไสใหญและทวารหนัก 

(ครั้ง/ป) 

๓,๐๐๐ ๔,๐๐๐ ๕,๐๐๐ ๗,๐๐๐ ๙,๐๐๐ 

จํานวนผูปวยในโรคลําไสใหญและทวารหนัก 

(ครั้ง/ป) 

๕๐๐ ๕๐๐ ๖๐๐ ๗๐๐ ๘๐๐ 

 

๑๑.๔ การเปลี่ยนอนุสาขาท่ีฝกอบรมและเทียบโอนผลการเรียนรู  

ใหเปนไปตามดุลยพินิจของอนุกรรมการฝกอบรมและสอบของทั้งสองสาขา โดย ผลการเรียนรูท่ีผานมา

จะตองไดมาตรฐานเทียบเทากัน จึงจะสามารถเทียบโอนได 

 

 



๒๒ 

 

๑๒.คณาจารยและบุคลากรสนับสนุนการฝกอบรม 

๑๒.๑ อาจารยผูใหการฝกอบรม 

๑๒.๑.๑ คุณสมบัติของประธานการฝกอบรม 

ตองเปนแพทยซึ่งไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติเพ่ือแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวช

กรรมสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักและปฏิบัติงานดานการรักษาผูปวยโรคท่ีเก่ียวกับลําไสใหญและ

ทวารหนัก อยางนอย ๕ ป ภายหลังไดรับวุฒิบัตรฯหรือหนังสืออนุมัติฯ 

 

๑๒.๑.๒ คุณสมบัติและจํานวนของอาจารยผูใหการฝกอบรม 

ก. คุณสมบัติของอาจารยผูใหการฝกอบรม 

ตองเปนแพทยซึ่งไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติเพ่ือแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวช

กรรมอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักและปฏิบัติงานดานการรักษาผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและ

ทวารหนัก อยางนอย ๒ ป 

ข. จํานวนอาจารยผูใหการฝกอบรม 

สถาบันฝกอบรมจะสามารถขออนุมัตเิปดเปนสถาบันฝกอบรมไดตองมีจํานวนอาจารยผูใหการฝกอบรมที่

ปฏิบัติงานแบบเต็มเวลาและมีคุณสมบัติครบอยางนอย ๒ คน ตอจํานวนผูเขารบัการอบรม ๑ คน หากมีจํานวน

อาจารยผูใหการฝกอบรมที่ปฏิบัติงานแบบเต็มเวลาไมพอ อาจใหมีอาจารยผูใหการฝกอบรมที่ปฏิบัติงานแบบบาง

เวลาได โดยมีขอกําหนดดังนี้ 

๑. จํานวนขั้นต่ําของอาจารยผูใหการฝกอบรมที่ปฏิบัติงานแบบเต็มเวลาตองไมนอยกวารอยละ ๕๐ ของ

จํานวนอาจารยผูใหการฝกอบรมท้ังหมด 

       ๒. ภาระงานของอาจารยผูใหการฝกอบรมที่ปฏิบัติงานแบบบางเวลาในแตละคนตองไมนอยกวารอยละ 

๕๐ ของภาระงานอาจารยผูใหการฝกอบรมที่ปฏิบตัิงานแบบเต็มเวลาและเมื่อรวมระยะเวลาในการปฏิบัติงานของ

อาจารยผูใหการฝกอบรมแบบบางเวลาทั้งหมดจะตองไมนอยกวาภาระงานของจํานวนอาจารยผูใหการฝกอบรม

แบบเต็มเวลาที่ตองทดแทน 

 สถาบันฝกอบรมตองกําหนดและดําเนินนโยบายการสรรหาและคัดเลือกอาจารยผูใหการฝกอบรมให

สอดคลองกับพันธกิจของแผนการฝกอบรม/หลักสูตร ระบุคุณสมบัติของอาจารยผูใหการฝกอบรมที่ชัดเจน โดย

ครอบคลุมความชํานาญที่ตองการ ไดแก คุณสมบัติทางวิชาการ ความเปนครู และความชํานาญทางคลินิก 

สถาบันฝกอบรมตองระบุหนาที่ความรับผิดชอบ ภาระงานของอาจารย และสมดุลระหวางงานดาน

การศึกษา การวิจัยของอาจารยตอผูเขารับการฝกอบรมใหเปนไปตามเกณฑท่ีแพทยสภากําหนดไว อาจารยจะตอง

มีเวลาเพียงพอสําหรับการใหการฝกอบรม ใหคําปรึกษาและกํากับดูแล นอกจากนั้นอาจารยยังตองมีการพัฒนา



๒๓ 

 

ตนเองอยางตอเนื่องทั้งทางดานการแพทยและดานแพทยศาสตรศึกษา สถาบันฝกอบรมตองจัดใหมีการพัฒนา

อาจารยอยางเปนระบบและมีการประเมินอาจารยเปนระยะ 

ในกรณีท่ีสัดสวนของอาจารยตอผูเขารับการฝกอบรมลดลงกวาท่ีไดรับอนุมัติไว สถาบันฝกอบรมควร

พิจารณาลดจํานวนผูเขารับการฝกอบรมลงตามความเหมาะสมเพ่ือคงคุณภาพการฝกอบรมไว 

 

๑๒.๒ บุคลากรสนับสนุนการฝกอบรม 

 ๑. รังสีแพทยในสถาบัน อยางนอย ๑ คน 

 ๒. พยาธิแพทยในสถาบัน อยางนอย ๑ คน 

 ๓. วิสัญญีแพทยในสถาบัน อยางนอย ๒ คน 

 ๔. เจาหนาท่ีประสานงานการฝกอบรมประจําหลักสูตร อยางนอย ๑ คน 

  

๑๓. ทรัพยากรการฝกอบรม การบริหารกิจการและการจัดการ ธรรมาภิบาลของการบริหารจัดการ 

๑๓.๑ ทรพัยากรการฝกอบรม การบริหารกิจการและการจัดการ 

สถาบันท่ีเปดการฝกอบรมจําเปนตองกําหนดและดําเนินนโยบายท่ีเก่ียวของกับทรัพยากรการศึกษาให

ครอบคลุมในรายละเอียดและประเด็นท่ีสําคัญดังตอไปนี้ 

๑. สถานท่ีและโอกาสในการเรียนรูทั้งทางภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติเพ่ือประโยชนสูงสุดในการเรียนรูของ

ผูฝกอบรม 

๒. การเขาถึงแหลงขอมูลทางวิชาการที่ทันสมัย สามารถใชระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารได

อยางเพียงพอ และมีอุปกรณสําหรับฝกอบรมภาคปฏิบัติและมีสิ่งแวดลอมทางการศึกษาที่ปลอดภัย 

๓. เกณฑการคัดเลือกและรับรองการเปนสถาบันการฝกอบรมตามภาคผนวกท่ี ๑๔ 

๔. จํานวนผูปวยเพียงพอและชนิดของผูปวยหลากหลาย สอดคลองกับผลลัพธของการเรียนรูที่คาดหวัง 

ทั้งนี้หมายรวมท้ังผูปวยนอก ผูปวยใน ผูปวยฉุกเฉิน  

๕. การเขาถึงสิ่งอํานวยความสะดวกทางคลินิก และการเรียนภาคปฏิบัติท่ีพอเพียงสําหรับสนับสนุนการ

เรียนรู 

๖. สื่ออิเล็กทรอนิกสสําหรับการเรียนรูที่ผูเขารับการฝกอบรมสามารถเขาถึงได  

๗. มีการใชเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสารใหเปนสวนหนึ่งของการฝกอบรมอยางมีประสิทธิภาพ

และถูกหลักจริยธรรม  

๘. การจัดประสบการณในการปฏิบัติงานเปนทีมรวมกับผูรวมงานและบุคลากรวิชาชีพอ่ืน  

๙. การนําความรูความเชี่ยวชาญทางแพทยศาสตรศึกษามาใชในการจัดการแผนการฝกอบรม การ

ดําเนินการ ฝกอบรม รวมทั้งการประเมินผลของการฝกอบรม ไดอยางตอเนื่อง 



๒๔ 

 

๑๐. การฝกอบรมในสถาบันอ่ืนทั้งในและตางประเทศตามที่ระบุไวในหลักสูตร  

 

๑๓.๒ ธรรมาภิบาลของการบริหารจัดการ 

๑๓.๒.๑  สถาบันฝกอบรมตองบริหารจัดการหลักสูตรใหสอดคลองกับกฎระเบียบที่กําหนดไวในดานตางๆ  

ไดแก การรับสมัครผูเขารับการฝกอบรม (เกณฑการคัดเลือกและจํานวนที่รับ) กระบวนการฝกอบรม การวัดและ

ประเมินผล และผลลัพธของการฝกอบรมที่พึงประสงค การออกเอกสารท่ีแสดงถึงการสําเร็จการฝกอบรมในแตละ

ระดับ หรือหลักฐานอยางเปนทางการอ่ืนๆ ที่สามารถใชเปนหลักฐานแสดงการผานการฝกอบรมในระดับนั้นไดทั้ง

ในประเทศและตางประเทศ 

๑๓.๒.๒ สถาบันฝกอบรมตองกําหนดหนาท่ีรับผิดชอบและอํานาจในการบริหารจัดการงบประมาณของ

แผนการฝกอบรม/หลักสูตรใหสอดคลองกับความจําเปนดานการฝกอบรม 

๑๓.๒.๓ สถาบันฝกอบรมตองมีบุคลากรท่ีปฏิบัติงานและมีความเชี่ยวชาญที่เหมาะสม เพ่ือสนับสนุนการ

ดําเนินการของการฝกอบรมและกิจกรรมอ่ืนๆ ที่เก่ียวของกับการบริหารจัดการที่ด ีและใชทรัพยากรไดอยาง

เหมาะสม 

๑๓.๒.๔ สถาบันฝกอบรมตองจัดใหมีจํานวนสาขาความเชี่ยวชาญทางการแพทยและหนวยงานสนับสนุน

ดานอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของครบถวน และสอดคลองกับขอบังคับและประกาศของแพทยสภาในการเปดการฝกอบรม 

 

๑๔.แนวทางการพัฒนาคณาจารย 

สถาบันฝกอบรมตองระบุแนวทางการพัฒนาอาจารย โดยจัดใหมี 

๑๔.๑ การปฐมนิเทศแนะแนวอาจารยใหม  

ก. ใหมีความรูและเขาใจหลักสูตรที่เปดฝกอบรม  

ข. ใหมีความรูและเขาใจในกระบวนการแพทยศาสตรศึกษา  

ค. ใหมีความรูและเขาใจในนโยบายของชมรมศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนัก ราชวิทยาลัยศัลยแพทย

แหงประเทศไทย และแพทยสภา 

๑๔.๒ การสงเสริมอาจารยใหมีการเพ่ิมพูนความรูสรางเสริมประสบการณในสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญ

และทวารหนัก เพ่ือสงเสริมการฝกอบรม การวิจัยอยางตอเนื่อง ใหการสนับสนุนการทําวิจัย การฝกอบรม ศึกษาดู

งานทางวิชาการและวิชาชีพ เขารวมการประชุมวิชาการทั้งในประเทศและตางประเทศ 

 ๑๔.๓ การเสริมทักษะการจัดการเรียนการสอนและการประเมินผลใหทันสมัยตามกระบวนการ

แพทยศาสตรศึกษา 

 ๑๔.๔ สวนรวมในกิจกรรมบริการวิชาการแกชุมชนที่เกี่ยวของกับการพัฒนาองคความรู เชน การให

ความรูและบริการเรื่องการสองกลองคัดกรองมะเร็งลําไสใหญ 



๒๕ 

 

 ๑๔.๕ สนับสนุนการจัดทําผลงานทางวิชาการและวิชาชีพ 

 

๑๕.การประเมินและการประกันคุณภาพหลักสูตร/แผนงานฝกอบรม และการทบทวน/พัฒนาแผนงาน

ฝกอบรม 

๑๕.๑ การประเมินแผนการฝกอบรม/หลักสูตร 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมของสถาบันฝกอบรมตองกํากับดูแลการฝกอบรมใหเปนไปตามแผนการ

ฝกอบรม/หลักสูตรเปนประจํา มีกลไกสําหรับการประเมินหลักสูตรและนําไปใชจริง การประเมินแผนการ

ฝกอบรม/หลักสูตร ตองครอบคลุม 

ก. พันธกิจของแผนการฝกอบรม/หลักสูตร 

ข. ผลลัพธการเรียนรูท่ีพึงประสงค 

ค. แผนการฝกอบรม 

ง. ขั้นตอนการดําเนินงานของแผนการฝกอบรม 

จ. การวัดและประเมินผล 

ฉ. พัฒนาการของผูรับการฝกอบรม 

ช. ทรัพยากรทางการศึกษา 

ซ. คุณสมบัติของอาจารยผูใหการฝกอบรม 

ฌ. ความสัมพันธระหวางนโยบายการรับสมัครผูรับการฝกอบรมและความตองการของระบบสุขภาพ 

ญ. สถาบันรวมฝกอบรม 

ฎ. ขอเสนอแนะ 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมของสถาบันฝกอบรมตองแสวงหาขอมูลปอนกลับเกี่ยวกับการฝกอบรม/

หลักสูตร จากผูใหการฝกอบรม ผูเขารับการฝกอบรม นายจางหรือผูใชบัณฑิต และผูมีสวนไดสวนเสียหลัก รวมถึง

การใชขอมูลปอนกลับ เก่ียวกับความสามารถในการปฏิบัติงานของแพทยผูสําเร็จการฝกอบรมในการประเมินการ

ฝกอบรม/หลักสูตร 

 

๑๕.๒ การทบทวน/พัฒนาหลักสูตรการฝกอบรม 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมของสถาบันฝกอบรมตองจัดใหมีการทบทวนและพัฒนาคุณภาพของหลักสูตร

การฝกอบรม การปรับปรุงกระบวนการ โครงสราง เนื้อหา ผลลัพธ และสมรรถนะของผูสําเร็จการฝกอบรม รวมถึง

การวัดและการประเมินผล และสภาพแวดลอมในการฝกอบรม ใหทันสมัยอยูเสมอ ปรับปรุงแกขอบกพรองท่ีตรวจ



๒๖ 

 

พบ มีขอมูลอางอิงและแจงผลการทบทวนและพัฒนาใหแพทยสภารับทราบ สถาบันฝกอบรมจะตองจัดใหมีระบบ

และกลไกการประกันคุณภาพการฝกอบรมภายใน (สถาบันฝกอบรมหลัก) และการฝกอบรมภายนอก (สถาบัน

ฝกอบรมสมทบ) เปนระยะอยางนอยทุก ๒ ป หลังการตรวจสอบสถาบันฝกอบรม 

สถาบันฝกอบรมตองพิจารณาความพรอมและศักยภาพในการบริหารจัดการฝกอบรมโดยจัดใหมีการ

ตรวจสอบสถาบันการฝกอบรม โดยคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบ อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหณและทวาร

หนัก ทุก ๕ ป โดยการตรวจสอบความพรอมและศักยภาพจะคํานึงถึง 

ก. จํานวนผูใหการฝกอบรมท่ีมีคุณวุฒิทางดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

ข. จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในที่ไดรับการรักษาโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

ค. จํานวนหัตถการที่ผูรับการฝกอบรมไดปฏิบัติ 

ง. จํานวนผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักท่ีสงตอโรงพยาบาลอ่ืนเนื่องจากเกินศักยภาพของ

โรงพยาบาล 

จ. การสอบผานวุฒบิัตรฯของผูเขารับฝกอบรม 

 

๑๕.๓ การประกันคุณภาพการฝกอบรม 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก เปนผูรับผิดชอบดูแลใน

การอนุมัติใหเปดสถาบันฝกอบรมและทําการทบทวนหรือพัฒนาหลักสูตรการฝกอบรมอยางนอยทุก ๕ ป และแจง

ผลการทบทวนหรือพัฒนาใหแพทยสภารับทราบ 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก กําหนดใหสถาบัน

ฝกอบรมที่จะไดรับการอนุมัติใหจัดการฝกอบรมจะตองจัด ใหมีการประกันคุณภาพการฝกอบรมอยางตอเนื่องดังนี้ 

ก. สถาบันฝกอบรมตองประกาศแตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาหลักสูตรฝกอบรมตามมาตรฐานคณุวุฒิผูมี

ความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักซึ่ง

ตองประกอบดวยกรรมการอยางนอย ๕ คน โดยมีอาจารยผูรับผิดชอบแผนงานฝกอบรม ๑ คน 

อาจารยประจําแผนงานฝกอบรมอยางนอย ๒ คน และบุคคลภายนอกหรือผูมีสวนไดสวนเสียซึ่งเปน

ผูทรงคุณวุฒิหรือผูเชี่ยวชาญอยางนอย ๑ คน เพ่ือดําเนินการพัฒนาหลักสูตรฝกอบรมใหสอดคลอง

กับมาตรฐานคุณวุฒิผูมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ข. สถาบันฝกอบรมควรแสดงแผนที่การกระจายความรับผิดชอบตอมาตรฐานผลการเรียนรูจากหลักสูตร 

(curriculum mapping) เพ่ือใหเห็นวาแตละรายกิจกรรมในหลักสูตรฝกอบรมมีความรับผิดชอบหลัก

หรือความรับผิดชอบรองตอมาตรฐานผลการเรียนรูดานใดบาง   

ค. จัดทํารายละเอียดของรายกิจกรรมตามที่กําหนดไวในหลักสูตร พรอมท้ังแสดงให เห็นวา แตละราย

กิจกรรมจะทําใหเกิดผลการเรียนรูที่คาดหวังในเรื่องใดบาง ซึ่งคณะอนุกรรมการฝกอบรมในสถาบัน



๒๗ 

 

จะตองจัดทํารายละเอียดของรายกิจกรรมทุกรายกิจกรรมใหเสร็จเรียบรอยกอนการเปดฝกอบรมใน

แตละระดับ 

ง. สถาบันฝกอบรมตองเสนอรายละเอียดของหลักสูตรฝกอบรม ซึ่งไดจัดทําอยางถูกตองและสมบูรณ

แลวตอราชวิทยาลัยศัลยแพทยฯพิจารณาอนุมัติกอน แลวเสนอตอใหแพทยสภาเห็นชอบกอนเปดการ

ฝกอบรม 

จ. เมื่อราชวิทยาลัยศัลยแพทยฯอนุมัติและแพทยสภาใหความเห็นชอบหลักสูตรการฝกอบรมแลว ให

มอบหมายอาจารยผูสอนแตละรายกิจกรรมดําเนินการจัดการเรียนการสอนตามกลยุทธการฝกอบรม 

และการประเมินผลที่กาํหนดไวในรายละเอียดของหลักสูตรการฝกอบรม และรายละเอียดของ

รายวิชา ใหบรรลุมาตรฐานผลการเรียนรู 

ฉ. เมื่อสิ้นสุดการฝกอบรม การประเมินผล และการทวนสอบผลการเรียนรูของแตละระดับแลว 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมในสถาบันนั้นๆ ตองจัดทํารายงานผลการดําเนินการของรายกิจกรรมและ

หลักสูตร ซึ่งรวมถึงการประเมินผล และการทวนสอบผลการฝกอบรมในรายกิจกรรมท่ีตนรับผิดชอบ

พรอมปญหา/อุปสรรค และขอเสนอแนะ   

ช. เมื่อครบรอบหลักสูตร ใหจัดทํารายงานผลการดําเนินการของหลักสูตรในแตละปการฝกอบรม และ

วิเคราะหประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการบริหารจัดการหลักสูตรในภาพรวมวาผูรับการ

ฝกอบรมบรรลุมาตรฐานผลการเรียนรูตามท่ีคาดหวังไวหรือไม รวมทั้งใหนําผลการวิเคราะหมา

ปรับปรุงและพัฒนาหลักสูตรฝกอบรม และ/หรือการดําเนินการของหลักสูตรตอไป 

 

๑๖.การนํามาตรฐานคุณวุฒิผูมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสูการปฏิบัต ิ

 สถาบันฝกอบรมสามารถประเมินศัลยแพทยที่สําเร็จการฝกอบรมและสอบไดวุฒิบัตรอนุสาขาศัลยศาสตร

ลําไสใหญและทวารหนักวาสามารถนําเอามาตรฐานคุณวุฒิผูมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

อนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญไปสูการทําเวชปฏิบัติไดจริงหรือไม โดยสถาบันฝกอบรมอาจพิจารณาจัดทํากิจกรรม

ดังตอไปนี้ 

๑. การประเมินและใหขอมูลยอนกลับจากผูรวมงานในสถาบันหรือโรงพยาบาลที่ผูสําเร็จการฝกอบรม

ปฏิบัติงานอยูในปจจุบันไดแก 

๑.๑  ผูบังคับบัญชา 

๑.๒ เพ่ือนรวมงานไดแก  

ก. ศัลยแพทยรวมงาน 

ข. แพทยแผนกอ่ืนที่มีสวนไดสวนเสีย  

ค. พยาบาลประจําหองผาตัด หองสองกลองตรวจลําไสใหญ และประจําหอผูปวย 



๒๘ 

 

ง. แพทยประจําบาน 

จ. นักศึกษาแพทย 

๒. การเยี่ยมสํารวจผูสําเร็จการฝกอบรมหลังจากสําเร็จการฝกอบรมในสถาบันหรือโรงพยาบาลที่ผูสําเร็จการ

ฝกอบรมปฏิบัติงานอยูในปจจุบัน การประเมินสามารถทําไดโดยสอบถามถึงความสําเร็จของผูสําเร็จการ

ฝกอบรมในการทําเวชปฏิบัติจริง การใหขอมูลยอนกลับจากผูสําเร็จการฝกอบรมกับหลักสูตรการฝกอบรม

เพ่ือที่ทางสถาบันฝกอบรมจะนํากลับไปปรบัปรุงแกไขและพัฒนาหลักสูตรการฝกอบรมในอนาคต 

 

๑๗.การเผยแพรหลักสูตรที่มีคุณภาพและมาตรฐานตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ 

เมื่อจัดทํามาตรฐานคุณวุฒิแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๑)  

อนุสาขา ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๒ เสร็จสิ้นและไดรับการอนุมัตแิลว

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักจะประกาศและเผยแพรให

สาธารณชนรับทราบผานทางเว็บไซดของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

สําหรับรายละเอียดของหลักสูตร รายละเอียดของกิจกรรม และประสบการณการเรียนรู (มคว.๒) ของแต

ละสถาบันฝกอบรมที่จัดทําเสร็จสิ้นและไดรับการอนุมัติแลว แตละสถาบันฝกอบรมตองประกาศและเผยแพรให

สาธารณชนรับทราบเชนกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๙ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๓๐ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑ 

กิจกรรมวิชาชีพที่เช่ือมั่นได (Entrusted Professional Activity: EPA) ที่สถาบันฝกอบรมพิจารณาใชใน

การประเมินแพทยประจําบาน อนุสาชาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักระหวางการฝกอบรม 

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 

 

ระดับความสามารถในภาพรวมของแตละกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อมั่นได (Entrusted Professional Activity: 

EPA) สามารถแบงไดเปน 5 ระดับ (L1-L5) ดังนี ้

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. 



๓๑ 

 

ภาคผนวกท่ี ๒ 

ขั้นขีดความสามารถ(Milestones) ระหวางการฝกอบรมแพทยประจําบาน ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

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 



๓๒ 

 

ภาคผนวกท่ี ๓ 

โครงสรางหลักสูตร/แผนงานฝกอบรม 

สถาบันฝกอบรมควรจัดทําโครงสรางหลักสูตรและแผนงานฝกอบรมใหครอบคลุมมาตรฐานความรูความ

ชํานาญฯ ท้ัง ๖ ดานไดแก 

 

๑. การบริบาลผูปวย (Patient Care) 

ความสามารถในการบริบาลผูปวยเปนพ้ืนฐานของการศึกษาแพทยซึ่งความสามารถดานอ่ืนๆ จะชวย

พัฒนาใหความสามารถในการบริบาลผูปวยดีขึ้น ความรับผิดชอบของแพทยประจําบานในการบริบาลผูปวยแต

ละรายจะทําใหเกิดทักษะความรูและเจตนคติซึ่งนําไปสูความสามารถในทางคลินิกดานนี้ที่เปนเลิศ  

เปาหมาย 

แพทยประจําบานที่สําเร็จการฝกอบรมดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักสามารถใหการบริบาล

ผูปวยอันประกอบดวยการรักษาปญหาสาธารณสุขที่เก่ียวกับโรคลําไสใหญและทวารหนักดวยความเหมาะสม

และสัมฤทธิ์ผลตลอดจนการปองกันสุขภาพท่ีเกี่ยวกับโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

 

วัตถุประสงค 

 เมื่อสําเร็จการฝกอบรมแลว แพทยประจําบานควรมีความสามารถดังนี้ 

๑. รวบรวมขอมูลสําคัญที่เกี่ยวกับผูปวยไดอยางถูกตอง 

๒. ประเมินผูปวยอยางละเอียดและรอบคอบ ตลอดจนแสดงใหเห็นถึงความสามารถในการตัดสินใจไดดวย 

      ตนเองอยางเหมาะสม เมื่อตองเลือกการรักษาใหกับผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่งการผาตัด 

๓. สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการรักษาไดบนพื้นฐานของขอมูลหรือหลักฐานทางวิทยาศาสตร   

     ในปจจุบันรวมถึงขอมูลของผูปวย 

๔. วางแผนการดูแลผูปวยนอกไดสําเร็จลุลวง 

๕. ใหคําปรึกษาแนะนําและใหความรูกับผูปวยรวมถึงครอบครัว โดยใชทักษะในการส่ือสารอยางมีสัมฤทธิ์ผล 

      และมีพฤติกรรมที่ออนนอม 

๖. ปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลรักษาและการตัดสินใจในการรักษาใหเขากับผูปวยและครอบครัว ตลอดจนบุคลากร 

     ทางการแพทยอ่ืนๆได 

๗. แสดงใหเห็นถึงความสามารถในการรักษาผูปวยดวยยาหรือการทําหัตถการตลอดจนการผาตดัท่ีเก่ียวของ 

     กับศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักไดแก การผาตัดในชองทองหรืออุงเชิงกราน การผาตัดทวารหนัก 

     และลําไสตรง การสองกลองตรวจลําไสใหญเพ่ือการวินิจฉัยและการรักษา การตรวจอัลตราซาวดทางทวาร 

     หนักรวมถึงการแปลผลสรีรวิทยาของลําไสตรงและทวารหนัก 

๘. แสดงใหเห็นความสามารถในการประยุกตความรูพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตรและทางคลินิก ในการตัดสินใจ 

     แกปญหาท่ีไมคาดคิดซึ่งเกิดขึ้นท้ังในชวงกอนการผาตัดและในระหวางการผาตัดไดดวยตนเอง 

๙. แสดงใหเห็นถึงความสามารถใหการดูแลผูปวยทั้งกอนและหลังผาตัดอยางปลอดภัยรวมถึงตรวจพบและให 



๓๓ 

 

     การแกไขภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการผาตัดไดอยางเหมาะสม 

๑๐. ทราบถึงวิธีในการรายงานเหตุการณอันไมพึงประสงคและเขาใจบทบาทหรือหนาที่ของตนเองตลอดจน 

      ความรับผิดชอบในการรายงานเหตุการณท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยของผูปวยผานระบบการรายงาน 

      ความปลอดภัยของผูปวยที่เหมาะสม 

 

แผนงานการฝกอบรมและกิจกรรมท่ีแพทยประจําบานจะมีสวนรวมในการทําใหเกิดกระบวนการในการ

บริบาลผูปวยไดแก 

๑. จัดใหแพทยประจําบานไดตรวจผูปวยและพบปะพูดคุยกับครอบครัวของผูปวยที่แผนกผูปวยนอกและเปด 

     โอกาสใหแพทยประจําบานไดสนทนาและปรึกษาถึงแผนการรักษาที่เหมาะสมทั้งทางอายุรกรรมและ 

      ศัลยกรรมของผูปวย  

๒. จัดใหแพทยประจําบานมีสวนรวมในการวางแผนในการดูแลผูปวยภายใตการกํากับของอาจารยท่ีปรึกษา  

     ไดแก การแจงถึงความเส่ียง ประโยชน และทางเลือกอ่ืนในการรักษาท่ีวางแผนไวรวมถึงการขออนุญาต  

     จากผูปวยในการผาตัดหรือการสองกลองตรวจลําไสใหญ 

๓. จัดใหแพทยประจําบานไดมีสวนรวมในการผาตัดที่หลากหลายท้ังการผาตัดภายในชองทอง การผาตัด 

     ทวารหนักและลําไสตรง รวมถึงการสองกลองตรวจลําไสใหญ โดยแพทยประจําบานควรอยูในฐานะท้ัง 

     เปนศัลยแพทยผูทําผาตัดหรือศัลยแพทยผูชวยผาตัดคนที่ ๑ โดยการผาตัดหรือหัตถการทั้งหลายควรกระทํา 

     ภายใตการกํากับดูแลของอาจารยเพื่อทําใหแนใจวาแพทยประจําบานสามารถทําการผาตัดรักษาโรคหรือลด  

     อาการเหลานั้นไดอยางถูกตองและปลอดภัย ท้ังนี้ความปลอดภัยของผูปวยถือเปนความสําคัญตลอดเวลา 

๔. จัดใหแพทยประจําบานมีสวนรวมกับอาจารยในการวางแผนดูแลผูปวยหลังผาตัด และใหการสื่อสาร 

     แผนการรักษาหลังผาตัดกับผูปวย 

๕. จัดใหแพทยประจําบานไดดูแลผูปวยในหอผูปวยรวมกับทีมบุคลากรทางการแพทยอ่ืน รวมถึงการพูดคุย 

     กับผูปวยและครอบครัวถึงสภาพของผูปวยในขณะนั้น 

๖. จัดใหแพทยประจําบานไดมีโอกาสรายงานและเขียนรายงานอุบัติการณผานระบบการรายงานอุบัติการณ 

     อันไมพึงประสงคของสถาบันฝกอบรม 

๗. จัดใหแพทยประจําบานไดมีสวนรวมในการประชุมแบบสหสาขาวิชาชีพรวมกับผูปวย ครอบครัว พยาบาล  

     นักกําหนดอาหาร นักสังคมสงเคราะห ตลอดจนบุคลากรทางการแพทยสาขาอ่ืนอยางเหมาะสม 

๘. จดัใหแพทยประจําบานไดมีสวนรวมในการตรวจติดตามผูปวยหลังจากที่ผูปวยกลับบานในแผนกผูปวย 

     นอก เพ่ือจะไดประเมินผูปวยและใหการดูแลผูปวยหลังผาตัดตามแผนที่ไดวางไว 

๙. ใหการสนับสนุนแพทยประจําบานมีสวนรวมในการเตรียมการนําเสนอในการประชุมทางวิชาการ เชน  

     Journal Club และ Morbidity and Mortality Conference ซึ่งกิจกรรมนี้จะทําใหแพทยประจําบานมี 

    โอกาสไดทบทวนหลักฐานทางวิทยาศาสตรที่เกี่ยวของกับการรักษาหรือการแกปญหาผูปวย ตลอดจน 

    ปรับปรุงเวชปฏิบัติของแพทยประจําบานบนพ้ืนฐานของการรวบรวมขอมูลและการใหขอมูลปอนกลับอยาง 

    เหมาะสม 



๓๔ 

 

๑๐. จัดใหมีการประเมินแพทยประจําบานโดยอาจารยและบุคลากรทางการแพทยอ่ืนที่มีโอกาสไดสังเกตหรือ 

     ทํางานรวมกับแพทยประจําบาน โดยมีวัตถุประสงคในการประเมินทักษะในการบริบาลผูปวยของแพทย 

     ประจําบาน รวมถึงการดูแลผูปวยดวยความนอบนอม ตลอดจนการทํางานรวมกับบุคลากรอ่ืนได การ    

     ประเมินทักษะในการสื่อสารของแพทยประจําบาน สามารถใหการประเมินจากผูปวยหรือครอบครัวของ 

     ผูปวยไดเชนกัน 

๑๑. จัดใหแพทยประจําบานรวมอยูในคณะกรรมการประเมินการจัดการฝกอบรมแพทยประจําบาน 

     ศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักในสถาบันนั้นๆ เพ่ือทําใหมีการปรับปรุงการเรียนการสอนของแพทย   

     ประจําบานและการบริบาลผูปวยของแพทยประจําบานในอนาคต 

 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการประเมินทักษะในการบริบาลผูปวยของแพทยประจําบานฯ ไดแก 

๑. การสังเกตการณปฏิบัติงานของแพทยประจําบานโดยตรง (Direct observation of resident practice) 

๒. บันทึกการทําหัตถการและรายชื่อผูปวยท่ีดูแล (Procedure and case logs) 

๓. แฟมสะสมผลงาน (Portfolios) 

๔. แบบประเมินรอบดานชนิด ๓๖๐ องศา (360 degree global evaluation) 

๕. การฝกปฏิบัติในสถานการณจําลอง (Simulations) และหุนจําลอง (Models) 

๖. การฝกผาตัดในอาจารยใหญ (Cadaveric workshop) 

๗. ผูปวยจําลอง (Standardized patients) 

๘. การสอบแบบ Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 

๙. การสอบภายในสถาบัน (In-Training Examination) 

๑๐. การจําลองการสอบปากเปลา (Mock Oral Examination) 

 

๒. ความรูและทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Medical knowledge and procedural skills) 

 

๒.๑ ความรู (Medical Knowledge) 

เปาหมาย 

การฝกอบรมแพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก มีวัตถุประสงคเพื่อฝกอบรม

ศัลยแพทยใหเปนผูมีความชํานาญและมีความมั่นใจตลอดจนมีความสามารถในการทําเวชปฏิบัติศัลยกรรมลําไส

ใหญและทวารหนักดวยความปลอดภัย รวมถึงเปนผูที่มีการเรียนรูอยางตอเนื่องผานการศึกษาและการ

ประเมินผลตนเอง ความสามารถของการเรียนรูทางการแพทยเปนสวนที่สําคัญอยางมากในหลักสูตร สถาบันควร

จัดใหมีการบรรยายในความรูท่ีเกี่ยวของกับโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักตลอดทั้งป ทั้งนี้แพทยประจํา

บานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักตองแสดงใหเห็นถึงความชํานาญในการประเมินและบริบาลผูปวยโรค

ทางลําไสใหญและทวารหนักท่ีสําคัญดังตอไปนี้ 

 



๓๕ 

 

๑. โรคของลําไสตรงและทวารหนัก (Anorectal Disease) ไดแก 

๑.๑  Anal fissure 

๑.๒ Anal fistula 

๑.๓ Hemorrhoids 

๑.๔ Pelvic Floor 

๑.๕ Constipation 

๑.๖ Incontinence 

 

๒. โรคภายในชองทองของลําไสใหญและลําไสตรง (Abdominal Disease) ไดแก 

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 

๒.๖ Rectal Prolapse 

๒.๗ Ulcerative colitis 

 

๓. โรคหรือภาวะที่จําเปนอ่ืนของศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก (Other essential colon and rectal 

surgery disorders) ไดแก 

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 



๓๖ 

 

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 

 

แผนงานการฝกอบรมและกิจกรรมท่ีแพทยประจําบานจะมีสวนรวมในการทําใหเกิดกระบวนการไดรับ

ความรู(Medical Knowledge) ไดแก 

๑. ศึกษาดวยตนเองจาก หนังสือหรือตําราศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก (Colorectal Surgery 

Textbook) วารสารทางศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก (Colorectal Surgery Journal) ความรู

ออนไลนบนเว็บไซตที่เชื่อถือได (On-line learning/course) โดยเฉพาะท่ีแนะนําโดยคณะอนุกรรมการ

ฝกอบรมและสอบฯ ซึ่งจะมีการประกาศแนะนําและปรับปรุงเปนระยะ 

๒. มีสวนรวมในการประชุมและเปนผูนําเสนอในการประชุมทางวิชาการของสถาบันฝกอบรม เชน Interesting 

Case Conference หรือ Topic Review  

๓. มีสวนรวมในการประชุมและเปนผูนําเสนอในการประชุม Interhospital Colorectal Conference ซึ่งจัด

โดยชมรมศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักทุก ๒ เดือน 

๔. เขารวมฟงการประชุมวิชาการ topic review (Colorectal Disease Management) ซึ่งจัดโดยชมรม

ศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักทุก ๒ ป 

 

 



๓๗ 

 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการประเมินทักษะดานความรูของแพทยประจําบานฯ ไดแก 

๑. การสอบภายในสถาบัน (In-Training Examination) 

๒. การจําลองการสอบปากเปลา (Mock Oral Examination) 

๓. การสอบแบบ Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 

๔. การสอบเพ่ือวุฒิบัตรศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 

๒.๒ ทักษะหัตถการทางเวชกรรม (Procedural Skill) 

เปาหมาย 

แพทยประจําบานที่สําเร็จการฝกอบรมควรแสดงใหเห็นถึงความสามารถในการทําหัตถการหรือการ

ผาตัดที่เกี่ยวของกับโรคศัลยกรรมลําไสใหญลําไสตรงและทวารหนักดวยตนเองไดอยางปลอดภัย 

วัตถุประสงค 

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ ไดกําหนดจํานวนหัตถการหรือการผาตัดทางศัลยกรรมลําไสใหญ

และทวารหนักที่แพทยประจําบานตองมีสวนรวมหรือมีประสบการณในหัตถการหรือการผาตัดเหลาน้ัน โดย

แพทยประจําบานอาจจะมีสวนรวมในบทบาทของศัลยแพทยผูชวยผาตัดหรือศัลยแพทยผูทําผาตัดดวยตนเอง

หรือภายใตการควบคุมดูแลของอาจารย หัตถการหรือการผาตัดพี่แพทยประจําบานควรมีสวนไดรับ

ประสบการณ ไดแก  

๑. Anorectal Procedures ไดแก 

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 (ในกรณีที่สถาบัน

ฝกอบรมแหงน้ันมีการผาตัดชนิดนี้)] 

๑.๕ Internal sphincterotomy 

๑.๖ Transanal excision 

๒. Abdominal procedures ไดแก 

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) 



๓๘ 

 

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 ไดแก 

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) 

 

แผนงานการฝกอบรมและกิจกรรมท่ีแพทยประจําบานควรจะมีสวนรวมในการฝกประสบการณการทํา

หัตถการและการผาตัด (Procedural Skill) ไดแก 

๑. ศึกษาดวยตนเองจากหนังสือหรือตําราการผาตัดศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก (Colorectal 

Operative Surgery Atlas) บันทึกวิดีโอการผาตัดของสถาบัน (Colorectal Operation Video Tape 

record) บันทึกการผาตัดบนเว็บไซตที่เชื่อถือได (On-line operative surgery learning) โดยเฉพาะที่

แนะนําโดยคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ ซึ่งจะมีการประกาศแนะนําและปรับปรุงเปนระยะ 

๒. มีสวนรวมในการผาตัดผูปวยในบทบาทตางๆไดแก 

๒.๑ ศัลยแพทยผูทําผาตัดดวยตนเอง 

๒.๒ ศัลยแพทยผูทําผาตัดภายใตการดูแลและควบคุมโดยอาจารย 

๒.๓ ศัลยแพทยผูชวยผาตัด 

๒.๔ ควบคุมและดูแลแพทยประจําบานทําผาตัด 

      ๓. มีโอกาสฝกทําหัตถการหรือการผาตัดในการฝกปฏิบัติในสถานการณจําลอง (Simulations) และ 

หุนจําลอง (Models) 

      ๔. มีโอกาสฝกผาตัดในอาจารยใหญ (Cadaveric hand-on/workshop) 

 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการประเมินดานทักษะหัตถการทางเวชกรรมของแพทยประจําบาน ไดแก 

๑. สังเกตโดยตรงจากการผาตัดของแพทยประจําบาน (Direct observation of resident practice in OR) 

๒. บันทึกการทําหัตถการและรายชื่อผูปวยท่ีดูแล (Procedure and case logs) 

๓. ประเมินจากวิดีโอเทปบันทึกการผาตัดของแพทยประจําบาน (Video Record Evaluation) 



๓๙ 

 

๔. ประเมินจากการทําหัตถการหรือการผาตัดใน การฝกปฏิบัติในสถานการณจําลอง (Simulations) และ 

หุนจําลอง (Models) 

๕. ประเมินจากการฝกผาตัดในอาจารยใหญ (Cadaveric hand-on evaluation) 

๖. การประเมินดวยกิจกรรมวิชาชีพที่เชื่อมั่นได (Entrusted Professional Activity: EPA) 

๗. การสอบ Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) 

 

๓ ทักษะระหวางบุคคลและการสือ่สาร (Interpersonal and communication skills) 

เปาหมาย 

แพทยประจําบานควรแสดงใหเห็นถึงทักษะระหวางบุคคลและการสื่อสารท่ีทําใหเกิดสัมฤทธ์ิผลในการ

แลกเปลี่ยนขอมูลและการใหความรวมมือจากผูปวย ครอบครัวของผูปวย และบุคลากรทางการแพทยอ่ืน เม่ือ

สําเร็จการฝกอบรมฯ แพทยประจําบานควรมีความสามารถ 

๑. สื่อสารกับผูปวย ครอบครัวของผูปวย สาธารณชนไดอยางเหมาะสมในพื้นฐานของความแตกตางทางเศรษ- 

     ฐานะและวัฒนธรรม 

๒. เคารพในความเปนสวนตัวของผูปวย 

๓. สื่อสารกับแพทย บุคลากรทางการแพทย และบุคลากรทางสาธารณสุขอยางมีประสิทธิภาพ 

๔. สามารถสงตอการดูแลผูปวยไดอยางปลอดภัย 

๕. ทํางานอยางมีประสิทธิภาพทั้งในฐานะสมาชิกหรือผูนําของทีมดูแลสุขภาพ 

๖. แสดงใหเห็นถึงบทบาทของการใหคําปรึกษาแกแพทยทานอ่ืนและบุคลากรทางการแพทยอ่ืนได 

๗. ทําการบันทึกเวชระเบียนท่ีชัดเจนและครอบคลุมในเวลาท่ีเหมาะสม 

 

วัตถุประสงค 

๑. แพทยประจําบานสามารถสรางบรรยากาศที่สนับสนุนการสื่อสารกับผูปวยและครอบครัวของผูปวยโดย 

๑.๑ แสดงใหเห็นถึงพฤติกรรมที่ใหการใสใจและนอบนอม ไดแก การทักทายผูปวยเม่ือแรกพบดวยบทสนทนา   

    ที่เหมาะสม มีความตระหนักถึงและความเคารพในวัฒนธรรม ศาสนา ศีลธรรม พื้นฐานทางเพศท่ีเทาเทียม    

    ของผูปวยและครอบครัว 

๑.๒ สามารถรวบรวมทัศนคติของผูปวยที่มีตอโรค แสดงใหเห็นถึงความตองการในการบริบาลผูปวยและความ  

     สนใจในตัวผูปวยในฐานะที่เปนบุคคลหนึ่งโดยไมคํานึงถึงภาวะทางสุขภาพของผูปวย 

๑.๓ สามารถใชภาษาที่เขาใจไดงายและแสดงถึงความกังวลตลอดจนการใชอวัจนภาษา ไดแก การสบตา  

      ทาทาง การผงกศีรษะ เพ่ือแสดงถึงการยืนยันและรับทราบในระหวางการสนทนา 

๑.๔ สามารถดึงขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยดวยการสัมภาษณที่มีประสิทธิภาพ ประกอบดวยการถามคําถาม 

     ปลายเปดอยางเหมาะสม การหลีกเลี่ยงการขัดจังหวะการสนทนาหรือความคิดของผูปวย 

๑.๕ สามารถสนทนาถึงทางเลือกในการรักษา รวมถึงการรับรูความพึงพอใจของผูปวยไดอยางเหมาะสมและ    

      แยกแยะอคติสวนตัวในการใหคําแนะนําผูปวย 



๔๐ 

 

๑.๖ สามารถขอคําอนุญาตในการผาตัดหรือรักษาจากผูปวยดวยการใชภาษาที่เหมาะสม ไดแก การวินิจฉัยโรค   

     ทางเลือกในการรักษาและการรักษาที่จะไดรับ ตลอดจนภาวะแทรกซอนที่เก่ียวของและพบบอย 

๑.๗ สามารถแจงขาวรายกับผูปวยไดอยางเหมาะสม โดยแพทยประจําบานสามารถเกร่ินนําหัวขอใหผูปวยมี 

      ความรูสึกเปนสวนตัว แสดงใหเห็นการเอาใจใสตลอดจนการใชคําพูดและอวัจนภาษา (nonverbal  

      language) ที่ไมคุกคาม ทําใหการแจงขาวดูนุมนวลและจริงใจ เปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวไดซักถาม 

      ซึ่งจะทําใหมีการแลกเปล่ียนความเขาใจและความเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน 

๒. แพทยประจําบานสามารถสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนในฐานะของผูนําทีมสุขภาพโดย 

๒.๑ จัดสรรขอมูลที่เหมาะสมใหกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยแสดงใหเห็นถึงความสนใจอยางสูงสุดตอผูปวย 

๒.๒ นําเสนอการดูแลผูปวยดวยวาจาอยางลึกซ้ึงและครอบคลุมโดยใชคําที่เหมาะสม 

๒.๓ สงตอขอมูลของผูปวยดวยวาจาและการเขียน ท้ังในแงของลําดับและเวลาของการวินิจฉัย การรักษาท่ีไดรับ 

      และภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้น ตลอดจนปจจัยที่มีผลตอการดูแลผูปวย 

๒.๔ สามารถโตตอบดวยวาจาและจดหมายอยางเหมาะสมกับแพทยที่สงตัวผูปวยมารักษา 

๒.๕ สามารถจัดการเวชระเบียนไดอยางตรงเวลาและอานงาย รวมถึงการปฏิบัติตามกฎหรือระเบียบของการใช   

      เวชระเบียนของสถาบัน 

๒.๖ ทํางานรวมกับทีมซึ่งประกอบดวยพยาบาล นักศึกษาแพทย แพทยประจําบาน และอาจารยอยางมี 

     ประสิทธิภาพในการบริบาลผูปวย 

๓. แพทยประจําบานสามารถแสดงใหเห็นถึงการสงตอผูปวยอยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพโดย 

๓.๑ ไดรับการฝกอบรมหรือใหการศึกษาอยางเปนทางการเกี่ยวกับนโยบายของสถาบันในการสงตอการบริบาล   

      ผูปวย ตลอดจนมีสวนรวมในการฝกปฏิบัติการสงตอการบริบาลผูปวยของสถาบัน 

๓.๒ มีสวนรวมในการสงตอการบริบาลผูปวยประจําวันรวมกับสมาชิกในทีม ไดแก แพทยทานอ่ืน พยาบาล    

      แมกระทั่งผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

๓.๓ มีสวนรวมในการสื่อสารอยางชัดเจนและการสงตอการบริบาลระหวางทีมที่ดูแลผูปวยและทีมที่ปรึกษา  

 

ตัวอยางของเครื่องมือท่ีในการประเมินทักษะการสื่อสารของแพทยประจําบาน ไดแก 

๑. การใหความรูและใชแบบทดสอบผานทางเว็บไซต (Education and testing via webinars) 

๒. สังเกตจากปฏสิัมพันธโดยตรงของแพทยประจําบาน (Direct observation of resident interactions) 

๓. ติดตามสังเกตุการสงตอผูปวยของแพทยประจําบาน (Monitor periodically care transition) 

๔. การใชตนแบบ (Role modeling) 

๕. ใหแพทยประจําบานประเมินตนเอง (Self-assessment) 

๖. แบบประเมินตนเองรอบดานชนิด ๓๖๐ องศา (360 degree global evaluation) 

 

 

 



๔๑ 

 

๔ การเรียนรูและการพัฒนาจากพ้ืนฐานการปฏิบัติงาน (Practice-based learning and improvement) 

เปาหมาย 

ผูสําเร็จการฝกอบรมแพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรจะมี

ความสามารถในการสืบคนและประเมินการบริบาลผูปวยของตนเอง วิพากษและซึมซับหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร รวมถึงพัฒนาเคร่ืองมือในการปรับปรุงการบริบาลผูปวย 

 

วัตถุประสงค 

หลังจากสําเร็จการฝกอบรม แพทยประจําบานควรมีความสามารถ 

๑. วิเคราะหประสบการณการบริบาลผูปวยและปฏิบัติกิจกรรมท่ีจะพัฒนาการบริบาลผูปวยอยางเปนระบบ

ไดแก 

๑.๑ มีสวนรวมในการประชุม journal club หรือการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษของศัลยศาสตรลําไสใหญ

และทวารหนัก เพ่ือที่จะไดรับความเขาใจอยางเพียงพอในการวางแผนการศึกษา วิธีทางสถิติ รวมถึงการแปลผล

สิ่งท่ีตรวจพบและผลลัพธซึ่งจะนํามาใชในการวิพากษขอมูลของการวิจัยและการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ 

๑.๒ มีสวนรวมในกิจกรรมการประชุม morbidity and mortality conference หรือกิจกรรมการประชุมอื่นที่

แสดงใหเห็นถึงการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งจะทําใหแพทยประจําบานสามารถนําขอมูลและประสบการณท่ีไดรับไป

พัฒนาการปฏิบัติท่ีเก่ียวของกับตนเอง 

๒. มีความสามารถในการทําวิจัยท่ีมีสวนรวมในการพัฒนาองคความรูใหม และตระหนักถึงความสําคัญของการ

ทบทวนระเบียบวิธีวิจัยโดยผูรวมงาน การตระหนักถึงจริยธรรมของการวิจัยทั้งทางคลินิกและการวิจัยทาง

พ้ืนฐาน ตลอดจนขอจํากัดและอุปสรรคที่อาจจะพบไดในระหวางของการทําวิจัย แพทยประจําบานตองแสดงให

เห็นถึงความรูในการทําวิจัยและความสามารถในการทํากิจกรรมทางวิชาการ แพทยประจําบานควรมสีวนรวมใน

การทํากิจกรรมวิชาการทั้งในระดับสาขาวิชาหรือภาควิชา  สถาบันฝกอบรมควรสนับสนุนหรือจัดใหมีการบริการ

หรือการสนับสนุนที่จําเปนสําหรับแพทยประจําบาน ใหมีความสามารถในการทําวิจัยอยางกวางขวางครอบคลุม

การสืบคนตั้งแตวิทยาศาสตรการแพทยพ้ืนฐานไปจนถึงการวิจยัทางคลินิก ซึ่งควรมุงเนนไปท่ีโรคศัลยกรรมลําไส

ใหญและทวารหนัก นอกจากน้ีโครงการที่ชวยปรับปรุงคุณภาพในการบริบาลผูปวยก็สามารถใชเปนพื้นฐานใน

กิจกรรมทางการวิจัยได สถาบันควรจัดใหมีการสอนเกี่ยวกับการทําวิจัยท่ีเหมาะสมและการนําไปประยุกตใชใน

การบริบาลผูปวยแกแพทยประจําบาน แพทยประจําบานควรมีความสามารถในการริเร่ิมโครงงานวิจัยดวยตนเอง 

หรือภายใตการสนับสนุนและกํากับดูแลจากอาจารย หรืออาจจะเปนสมาชิกของทีมวิจัยที่กําลังดําเนินการวิจัยที่

มุงเนนไปในโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

๓. มีสวนรวมในงานพัฒนาคุณภาพ 

๓.๑ เขารวมฟงบรรยายที่วิเคราะหการพัฒนาคุณภาพ 

๓.๒ รับขอมูลที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวยที่ตองปรับปรุง และแนวทางท่ีนําไปสูการปรับปรุงและ

เปลี่ยนแปลงระบบ 



๔๒ 

 

๔. ใช Information Technology ในการจัดการคุณภาพของการเขาถึงขอมูลทางการแพทยแบบออนไลน และ

สนับสนุนการศึกษาของตนเอง ไดแก มีความคลองแคลวในการใชหองสมุดแบบออนไลนเพ่ือสืบคนวรรณกรรม 

เพื่อท่ีจะชี้และรวบรวมขอมูลจากแหลงขอมูลที่หลากหลาย 

๕. ใหความรวมมือและมีสวนรวมในการศึกษาของแพทยประจําบาน นักศึกษา ตลอดจนบุคลากรทางการแพทย

อ่ืนไดแก 

๕.๑ ใหการกํากับดูแลและใหความรูดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักแกนักศึกษาแพทยและแพทย

ประจําบานศัลยศาสตรท่ัวไป 

๕.๒ แสดงใหเห็นถึงทักษะในการใหความรูกับเพื่อนรวมงาน ผูปวย ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทยอ่ืน 

๕.๓ นําเสนอรายละเอียดของผูปวยและการบรรยาย 

๖. พัฒนา นําไปใช และติดตามการศึกษาตอเน่ืองไดแก 

๖.๑ การเขารวมกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องทางแพทยศาสตร (CME) 

๖.๒ รวมประชุมในงานประชุมในระดับชาติเชนงานประชุมประจําปของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

๖.๓ อานวารสารทางการแพทยที่เกี่ยวของกับโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักเปนประจํา 

๖.๔ เขารวมประชุมทางวิชาการที่มีการบรรยายซึ่งเกี่ยวของกับทักษะทางการผาตัด หรือการชวยในการนํา

เทคโนโลยีใหมๆ หรือเทคนิคใหมๆ ไปใชในเวชปฏิบัติ 

๗. นําการประเมินแบบ formative และการใหขอมูลยอนกลับไปใชในเวชปฏิบัติประจําวันเพ่ือที่จะชวยในการ

แยกแยะจุดแข็ง  จุดออนและขอจํากัดในดานความรูและความชํานาญของแตละบุคคล 

๗.๑ ทบทวนผลการรักษาสวนตัว และเปรียบเทียบกับขอมูลของสาขาและขอมูลระดับประเทศ 

๗.๒ คนหารายละเอียดในการตอบคําถามในแตละวันทางเวชปฏิบัติ ซึ่งจะแสดงใหเห็นถึงชองวางของความรูของ

แตละบุคคล 

 

ตัวอยางของเครื่องมือท่ีสถาบันอาจจะนํามาใชในการประเมินทักษะการเรียนรูและการพัฒนาจากพื้นฐาน

การปฏิบัติงาน ไดแก 

๑. การมีสวนรวมในการประชุม Morbidity and Mortality Conference 

๒. การมีสวนรวมในการประชุม Journal Club และ Evidence Based Reviews in Colon and Rectal 

Surgery 

๓. การติดตามประสบการณเรียนรูของแพทยประจําบานในแฟมสะสมผลงาน (portfolio) 

๔. โครงงานวิจัยหรือการมีสวนรวมในนิพนธตนฉบับที่เก่ียวของกับศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

๕. การประเมินการนําเสนอของแพทยประจําบานในการประชุมตางๆ หรือ Grand Round 

๖. การประเมินทักษะการผาตัดโดยนักศึกษาแพทย แพทยประจําบานสาขาศัลยศาสตร ผูปวยและอาจารย 

๗. รายงานข้ันขีดความสามารถ (Milestone) ซึ่งสามารถใชในการทบทวนความสามารถของแพทยประจําบาน    

     และความกาวหนาของการประจําบานในระหวางชั้นป 

 



๔๓ 

 

๕ วิชาชีพนิยม (Professionalism) 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรแสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบในวิชาชีพ ยึด

หลักการของจริยธรรม และตระหนักถึงความหลากหลายในประชากร และผูปวย ขอพิจารณาท่ีสําคัญคือหาก

แพทยประจําบานขาดความสามารถในการดูแลผูปวย ขาดความรูทางการแพทย ขาดการเรียนรูและการพัฒนา

จากพ้ืนฐานการปฏิบัติงาน ขาดทักษะระหวางบุคคลและการสื่อสาร และขาดการทําเวชปฏิบัติใหสอดคลองกับ

ระบบสุขภาพ เปนการแสดงใหเห็นถึงการขาดความสามารถในเร่ืองวิชาชีพนิยม 

 

เปาหมาย 

หลังจากเสร็จส้ินการฝกอบรม แพทยประจําบานควรมีความสามารถ 

๑. ใหคําจํากัดความของสวัสดิการของผูปวย เอกสิทธ์ิของผูปวย และสามารถยกตัวอยางที่แสดงใหเห็นวาหลัก 

    ปฏิบัติเหลานี้มีสวนในการทําเวชปฏิบัติศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก แสดงใหเห็นถึงการเคารพใน    

    ความหลากหลายทางเพศ อายุ วัฒนธรรม เชื้อชาติ ศาสนา และความพิการตลอดจนความดอยโอกาส 

๒. การสงผานการบริบาลท่ีมีคุณภาพในระดับสูง ในขณะที่แสดงใหเห็นและเปนตัวอยางของพฤติกรรมทาง 

    หลักของวิชาชีพในทุกกิจกรรมทางวิชาชีพ แสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบตอผูปวย สังคมและวิชาชีพ 

๓. ทําเวชปฏิบัติอยางมีจริยธรรมเปนประจําตามขอบังคับจริยธรรมของแพทยสภา แสดงใหเห็นถึงความเห็นอก

เห็นใจ การครองตนในธรรม และการเคารพตอผูอ่ืน  

๔. ใหคํานิยามปจจัยสําคัญของวิชาชีพนิยม และอธิบายการนําไปประยุกตใชในเวชศาสตรดานศัลยกรรมลําไส

ใหญและทวารหนัก 

๕. แยกแยะชองวางในพฤติกรรมของวิชาชีพ โดยใชการทบทวนดวยตนเอง การแสวงหาการใหขอมูล 

    ยอนกลับแบบสรางสรรคที่เก่ียวของกับพฤติกรรมทางวิชาชีพ และแยกแยะวิธีการแกไขความบกพรองใน    

    วิชาชีพนิยม 

๖. แสดงใหเห็นถึงความเคารพในเอกสิทธ์ิและความมีสวนตัวของผูปวย 

๗. มีความสามารถในการแยกแยะอาการแสดงของความลา และการนําวิธีการในการดูแลผูปวยอยางปลอดภัย   

    ไปใช 

 

วัตถุประสงค 

เมื่อสําเร็จการฝกอบรม แพทยประจําบานควรมีความสามารถในการอธิบาย ใหคํานิยาม และแสดงให

เห็นถึงพฤติกรรมหลักทางวิชาชีพหรือปจจัยพ้ืนฐานดังตอไปนี ้

๑. แสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบในวิชาชีพ การยึดมั่นในหลักของจริยธรรมทางการแพทย และมีความไวตอ

ความหลากหลายในประชากรของผูปวย แพทยประจําบานถูกคาดหวังให 

๑.๑ แสดงใหเห็นถึงความเคารพ ความเห็นอกเห็นใจและการครองตนในธรรม การตอบสนองตอความประสงค

ของผูปวยและสังคม ความรับผิดชอบตอผูปวยสังคมและวิชาชีพและยืนยันที่จะพัฒนาตนเองใหเปนเลิศและมี

ความตอเน่ืองในวิชาชีพ 



๔๔ 

 

๑.๒ แสดงใหเห็นถึงการยึดหลักจริยธรรมทางการแพทย 

๑.๓ แสดงใหเห็นถึงความไวและการตอบสนองตอวัฒนธรรม อายุ เพศ และความพิการของผูปวย 

๒. แสดงใหเห็นถึงความสามารถ 

๒.๑ บรรยายและมีสวนรวมในกระบวนการสอบ และการตออายุวุฒิบัตรศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

๒.๒ บอกขอบเขตของการทําเวชปฏิบัติดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

๒.๓ อธิบายกระบวนการของการฝกอบรมและการใชเทคโนโลยีชนิดใหม 

๒.๔ มีสวนรวมในการเรียนรูแบบตลอดชีวิต 

๒.๕ แสดงใหเห็นทักษะทางคลินิกและการปฏิบัติงานเปนทีมในระดับสูงที่เกี่ยวของกับการบริบาลผูปวย 

๒.๖ แสดงใหเห็นถึงความสามารถในการทบทวนตนเอง และการนําประสบการณในอดีตมาปรับปรุงเวชปฏิบัติใน

ปจจุบัน 

๓. แสดงใหเห็นถึงความบริสุทธ์ิใจในการบริบาลผูปวย และบริบาลผูปวยในชวงเวลาท่ีไดรับมอบหมายอยางมี

ประสิทธิภาพ 

๔. แสดงใหเห็นถึงการมีศีลธรรมและจริยธรรมโดย 

๔.๑ เปดเผยผลประโยชนแอบแฝงท่ีอาจจะมีท้ังทางดานการเงิน สวนตัว และดําเนินการกับผลประโยชนแอบ

แฝงเหลานี้อยางเหมาะสม 

๔.๒ เคารพในขอบเขตท่ีเหมาะสมระหวางบุคคลทั้งกับผูปวย แพทยประจําบานที่รวมฝกอบรม นักศึกษาแพทย

ตลอดจนบุคลากรทางการแพทยอื่นๆ และหลีกเล่ียงการเอาเปรียบบุคคลอ่ืนไมวาจะดวยวัตถุประสงคใดก็ตาม 

๔.๓ เปดเผยการโฆษณาและการประชาสัมพันธท่ีเหมาะสม 

๔.๔ สนับสนุนและมีสวนรวมในกระบวนการทบทวนจริยธรรมในงานวิจัยที่เกี่ยวของกับมนุษย 

๔.๕ เขารวมในการพัฒนาศีลธรรมของแตละบุคคลและสนับสนุนการพัฒนาศีลธรรมของผูอื่น 

๔.๖ เขาใจถึงความทาทายในพฤติกรรมวิชาชีพ ไดแก การรับสิ่งจูงใจจากบริษัทยา และสูญเสียภาพลักษณของ

แพทย 

๕. แสดงใหเห็นถึงการครองตนในธรรมและความซื่อสัตย 

๕.๑ เปดเผยทางเลือกในการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูปวยและครอบครัว ไดแก ความเสี่ยง ประโยชน และ

ทางเลือกของการรักษา อธิบายผลท่ีจะเกิดตามมาจากการไมรักษา 

๕.๒ เปดเผยเหตุการณอันไมพึงประสงค และความผิดพลาดทางการแพทย ตลอดจนเหตุการณที่ผิดพลาดแตไม

กอใหเกิดอันตราย 

๕.๓ สามารถรักษาความลับของผูปวย ไดแก ขอมูลท่ัวไปของผูปวย หลีกเลี่ยงการสนทนาที่เกี่ยวของผูปวยใน

สถานที่สาธารณะ ปองกัน และใสรหัสเวชระเบียนผูปวยแบบอิเล็กทรอนิกส แจงผูปวยเมื่อตองเปดเผยขอมูลทาง

การแพทยของผูปวยใหกับบุคคลอ่ืนในสถานการณที่อาจมีผลกระทบตอผูปวยหรือผูอื่น หลีกเลี่ยงการเปดเผย

ขอมูลทางการแพทยที่จะนําไปสูการระบุตัวตนโดยปราศจากการไดรับอนุญาตจากผูปวยหรือผูปกครอง สามารถ

แยกแยะพฤติกรรมท่ีไมเปนอาชีพได 

๖. แสดงใหเห็นถึงการควบคุมตนเองโดย 



๔๕ 

 

๖.๑ ทําเวชปฏิบัติในมาตรฐานระดับสูงตามหลักฐานทางวิทยาศาสตรในปจจุบัน 

๖.๒ บันทึกเวชระเบียนอยางสมบูรณและตรงเวลา 

๖.๓ แสดงใหเห็นถึงความตรงเวลาและเคารพตอกําหนดเวลาเสนตาย 

๖.๔ แสดงใหเห็นถึงความสามารถในการทบทวนเวชปฏิบัติของแตละบุคคลและดึงขอสรุปออกมาได 

๖.๕ แสดงใหเห็นถึงความสามารถการทํางานอยางมืออาชีพรวมกับเพื่อนรวมงาน แพทยประจําบานที่รวมอบรม

ตลอดจนบุคลากรทางการแพทยอื่น 

๗. แสดงใหเห็นถึงความสามารถในการจัดการความเหนื่อยลาท่ีเกิดขึ้นจากการทํางานและหลีกเลี่ยงภาวะหมด

กําลังใจในการทํางานโดย 

๗.๑ รายงานชวงเวลาในการปฏิบัติงานอยางถูกตอง 

๗.๒ เรียนรูถึงภาวะเหนื่อยลาและหมดไฟจากการทํางานรวมถึงวิธีการจัดการกับภาวะดังกลาวจากการบรรยาย

และการเรียนรูผานทางเว็บไซต 

๗.๓ เขาถึงนโยบายของสถาบันการฝกอบรมในการจัดการกับความเหน่ือยลาจากการทํางาน 

๗.๔ ชวยเหลือและติดตามความเหนื่อยลาจากการทํางานในเพื่อนรวมงานหากเพ่ือนรวมงานตองการความ

ชวยเหลือ 

๗.๕ การดูแลตัวเองเปนสวนประกอบท่ีสําคัญในวิชาชีพนิยมและเปนทักษะที่สามารถฝกสอนได 

๗.๖ มีความเขาใจวาแพทยประจําบานสามารถมีโอกาสที่จะเขาถึงการปรึกษาทางสุขภาพจิต 

๘. แสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบตอสังคมและวิชาชีพ ไดแก 

๘.๑ ทํางานรวมกับวิชาชีพอ่ืนเพ่ือลดความผิดพลาดทางการแพทย และเพิ่มความปลอดภัยใหกับผูปวยตลอดจน

ลดการใชทรัพยากรทางการแพทยที่ไมจําเปนลงได 

๘.๒ มีสวนรวมในการเร่ิมตนพัฒนาคุณภาพ เพ่ือใชในการช้ีวัดและปรับปรุงบุคลากรและระบบการทํางาน 

๘.๔ สนับสนุนเวชศาสตรปองกันและการสาธารณสุข  

 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการประเมินทักษะที่เกี่ยวของกับวิชาชีพนิยมไดแก  

ก. การสังเกตปฏิกิริยาของแพทยประจําบานโดยตรง (Direct observation of resident interactions) 

ข. การสัมมนาแบบมีการถกเถียง (Discussion Seminar) เชน complex psychosocial issues and 

ethical dilemmas in colorectal surgery patients 

ค. การใชตนแบบ (Role modeling) 

ง. แบบคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพในการประเมินความเหน่ือยลาจากการทํางานและการเกิดภาวะซึมเศรา 

(Appropriate tools for self-screening for burn out or depression) 

จ. Online learning modules  

ฉ. แบบประเมินตนเองแบบรอบดานชนิด ๓๖๐ องศา (360 degree global evaluation) 

ช. การประเมินตนเองของแพทยประจําบาน (Self-assessments) 



๔๖ 

 

 

๖.  การทําเวชปฏิบัติใหสอดคลองกับระบบสุขภาพ (Systems-based practice) 

เปาหมาย 

แพทยประจําบานควรจัดแสดงใหเห็นถึงการตระหนักในความรับผิดชอบตอภาพรวมและระบบ

สาธารณสุขของประเทศ เชนเดียวกับการมีความสามารถในการแยกแยะ และใชทรัพยากรในระบบสุขภาพอยาง

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

 

วัตถุประสงค 

เมื่อสําเร็จการฝกอบรม แพทยประจําบานควรมีความสามารถ 

๑. เขาใจถึงการดูแลผูปวยอยางมีประสิทธิภาพภายใตสภาวการณท่ีหลากหลาย และรวมมือกับบุคลากรทาง

สาธารณสุขในการใหการบริบาลผูปวย โดยสามารถปฏิบัติงานไดใน 

๑.๑ แผนกผูปวยนอกรวมกับพยาบาลและบุคลากรอ่ืน 

๑.๒ ปฏิบัติงานในหองสองกลองตรวจลําไสใหญ โดยแสดงใหเห็นวาเขาใจข้ันตอนการสองกลองตรวจลําไสใหญท่ี

มีประสิทธิภาพและปลอดภัย และสามารถแกปญหาที่เกิดขึ้นได เชน กรณีท่ีมีอุปกรณในการสองกลองเกิดความ

ลมเหลวขึ้น  

๑.๓ ปฏิบัติงานในหอผูปวยในระหวางการบริบาลผูปวยใน หอผูปวยวิกฤต หรือหอผูปวยของสาขาวิชาอ่ืน เขาใจ

การติดตอสื่อสารกับพยาบาลและเจาหนาที่ประจําหอผูปวยอ่ืน เพ่ือที่จะทําใหการบริบาล ผูปวยเหมาะสมและดี

ยิ่งขึ้น 

๑.๔ ปฏิบัติงานในหองผาตัดทั้งในสถานการณท่ีผูปวยเปนผูปวยในหรือผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบผูปวยนอก  

เขาใจถึงความแตกตางระหวางการผาตัดในผูปวยในและผูปวยนอก และสามารถติดตอสื่อสารกับบุคลากร

ทางการแพทยอ่ืนในการอํานวยความสะดวกและทําใหขบวนการในการบริบาลผูปวยดียิ่งขึ้น 

๒. เขาใจถึงการบรบิาลผูปวยของตนเองและบุคลากรทางการแพทยอ่ืนมีผลกระทบตอบุคลากรทางสาธารณสุข

อ่ืน สมาคมวิชาชีพของตนเอง สังคมสวนใหญ สวนประกอบของระบบสาธารณสุขที่มีผลตอการทําเวชปฏิบัติของ

ศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักโดย 

๒.๑ พิจารณาถึงการวิเคราะหประโยชนท่ีจะไดรับและความเสี่ยงในการบริบาลผูปวยและประชากรอยาง

เหมาะสม 

๒.๒ แสดงใหเห็นถึงความเขาใจในบทบาทของผูเชี่ยวชาญในดานตางๆ และบุคลากรทางการแพทยอ่ืนในการ

บริบาลผูปวยโดยองครวมและตระหนักถึงความจําเปนในการสงตอผูปวยไปยังแพทยผูเชี่ยวชาญดานอ่ืนเมื่อมีขอ

บงชี้ 

๒.๓ ตระหนักถึงขอจํากัดทางทรัพยากร ไดแก จํานวนหองผาตัดที่สามารถใชผาตัดไดกับการบริหารจัดการความ

ขัดแยงท่ีเกิดขึ้นในระหวางการทํางาน เชน การผาตัดผูปวยฉุกเฉินและผูปวยแบบ elective  

๒.๔ เขาใจการบริหารจัดการขั้นพื้นฐาน ไดแก การคัดแยกผูปวย การติดตอสื่อสาร การบริหารจัดการทรัพยากร

บุคคล และการอนุรักษแหลงทรัพยากร 



๔๗ 

 

๒.๕ สามารถแสดงใหเห็นถึงการวางแผนและมีบทบาทของความเปนผูนําในการบริหารจัดการกรณีผูปวยที่มี

ความซับซอน 

๓. ไดรับและแสดงใหเห็นถึงความเขาใจในชนิดของการทําเวชปฏิบัติและระบบการสงตอที่แตกตาง รวมถึง

วิธีการในการควบคุมคาใชจายทางการแพทยและจัดสรรทรัพยากรใหเหมาะสม เชน 

๓.๑ คาใชจายท่ีเกิดขึ้นของการประกอบการรวมถึงกรณีของการประกัน สัญญาจางของแพทย และคาใชจาย

ภายในสํานักงาน คาใชจายท่ีเกิดขึ้นจากเคร่ืองมือและบุคลากร มีความเขาใจถึงการให Code เพื่อการเบิก

จายเงินในการรักษาจากระบบประกันสุขภาพหรือระบบประกันสังคมตางๆ 

๓.๒ เขาใจถึงการวางแผนการจําหนายผูปวยกลับบาน ไดแก การดูแลผูปวยตอที่บาน ยาและวัสดุอุปกรณท่ี

ผูปวยจะไดรับกลับบาน การสงตอและการเคลื่อนยายผูปวย การใหบริการเรื่องโภชนาการและการฟนฟูผูปวย

เมื่อกลับบาน การติดตามการรักษาตลอดจนการดูแลในผูปวยระยะสุดทาย 

๓.๓ เขาใจถึงวิธีการเบิกจายเงินทั้งในระดับบุคคลหรือระดับโรงพยาบาล ไดแก คาบริการทางการแพทยและ 

DRG  

๔. ทําเวชปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพและคุมคาโดยใชทรัพยากรอยางเฉลียวฉลาดโดยไมกระทบตอคุณภาพใน

การดูแลผูปวยและตั้งอยูบนพื้นฐานของความรูของ 

๔.๑ เขาใจถึงและสามารถใช แลวประเมินประสิทธิผลของการจัดสรรทรัพยากรและระบบที่เหมาะสมในการดูแล

ผูปวยฉุกเฉิน 

๔.๒ สาเหตุหลักของการตองกลับเขาโรงพยาบาลใหมและการไมมาติดตามการรักษาหลังผาตัดเพ่ือที่จะชวยใน

การปรับปรุงแนวทางท่ีเปนไปไดสําหรับแกไขการสงตอผูปวยที่ไมเหมาะสม  

๔.๓ การรักษาที่คุมคาในโรคศัลยกรรมทางลําไสใหญและทวารหนัก ไดแก คาใชจายท่ีเกิดขึ้นจากการรักษา 

ความเสี่ยงและประโยชนที่จะไดรับจากการสงตรวจเพ่ือการวินิจฉัยหรือหัตถการที่ใชในการรักษา และทราบวิธีท่ี

จะใชเครื่องมือในการรักษาหรือการผาตัดใหเหมาะสมในผูปวยแตละรายเพื่อท่ีจะลดการใชทรัพยากรที่ไมคุมคา 

๔.๔ พิจารณาถึงความคุมคาในการใชเทคโนโลยีทางศัลยกรรมใหมๆ 

๔.๕ ประยุกตใชกลยุทธในการปองกันโรค การวินิจฉัยและการรักษาโดยตั้งอยูบนพ้ืนฐานของหลักฐานท่ี

สนับสนุนและคุมคาตลอดจนคํานึงถึงคาใชจายที่จะเกิดขึ้นโดยไมมีผลกระทบตอคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวย 

๕. สามารถใชระบบการดูแลผูปวยท่ีมีคุณภาพในการชวยเหลือผูปวยเขาสูระบบ เพ่ือที่จะไดเขาถึงทรัพยากรการ

รักษาในระบบการรักษาท่ีซับซอนผานกิจกรรมตางๆ ไดแก 

๕.๑ มีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะอยางยิ่งเก่ียวของกับคุณภาพของการดูแลผูปวยและระบบ 

๕.๒ ยอมรับในบทบาทของผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง โดยคํานึงถึงสังคม เศรษฐฐานะและปจจัยทางชีวภาพซึ่งมี

ผลกระทบตอสุขภาพของผูปวยและสุขภาพของชุมชน 

๕.๓ สังเกตและเรียนรูถึงความซับซอนของระบบในการลงทะเบียนผูปวย การอนุมัติการเบิกจายโดยองคกรที่

สาม การมีปฏิสัมพันธกับบุคลากรทางการพยาบาล การตรวจที่แผนกตรวจโรคผูปวยนอก การรับผลการตรวจ

สืบคนหรือการตรวจทางหองปฏิบัติการ การนัดหมายเพ่ือการผาตัด การเคลื่อนยายผูปวยไปสูบริเวณท่ีดูแล

ผูปวยหลังไดรับการบริการทางวิสัญญี และการจําหนายผูปวยกลับบาน 



๔๘ 

 

๕.๔ เขาใจถึงคาใชจายที่เกิดขึ้นและเกี่ยวของกับการผาตัด ไดแก คาหองโรงพยาบาล คาแพทย คาบริการทาง

การแพทยและทางการพยาบาล และคาใชจายท่ีเกิดขึ้นจากการสูญเสียโอกาสในการทํางานของผูปวย 

๖. มีสวนรวมในกิจกรรมวิชาการที่สรางการมีสวนรวมในแบบจําลองของสภาวะจิตใจท่ีเก่ียวของกับความ

ปลอดภัยของผูปวย โดยเกี่ยวเน่ืองกับวัตถุประสงค เครื่องมือและเทคนิคท่ีจําเปนสําหรับบุคลากรทาง

สาธารณสุขที่จะปฏิบัติงานโดยมีพฤติกรรมการรวมมือกันดวยดีในการทํางานเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคท่ีจะทําให

ผูปวยปลอดภัย 

๖.๑ ไดรับขอมูลความปลอดภัยของผูปวยที่จําเพาะเจาะจงตอคลินิกเฉพาะโรค 

๖.๒ เขารวมกิจกรรมทางวิชาการที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวย ประเมินความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนและ

รวมมือกับบุคลากรที่ดูแลความปลอดภัยของผูปวย 

๖.๓ มีสวนรวมในการทํางานของคณะกรรมการในสถาบันที่จะพัฒนาการดูแลผูปวยอยางปลอดภัย 

๗. มีสวนรวมในวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยสามารถแยกแยะอันตรายที่อาจเกิดขึ้นและจัดการปญหา

ที่เกิดขึ้นอยางโปรงใส ระบบความปลอดภัยของผูปวยตองมีประสิทธิภาพและชัดเจนท่ีจะนํามาสูการพัฒนา 

สนับสนุนกลไกที่เปนทางการขององคกรในการประเมินทัศนคติที่มีตอความปลอดภัย และการพัฒนาที่จะ

แยกแยะวาบริเวณหรือเรื่องใดจําเปนตองเขาไปแกไข 

๗.๑ มีสวนรวมในทีมสืบคนเหตุการณความปลอดภัยของผูปวย 

๗.๒ แยกแยะการกระทําที่ถูกรายงานวาเปนเหตุการณอันไมพึงประสงค 

๗.๓ ไดรับการใหขอมูลปอนกลับหลังจากเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงค 

๗.๔ ไดรับและใหการสนับสนุนทางดานอารมณเม่ือเกิดภาวะเหตุการณอันไมพึงประสงค 

๗.๕ ไดรับการเรียนหรือการอบรมอยางเปนทางการท่ีเก่ียวของกับการแจงเหตุการณอันไมพึงประสงค ใหกับ

ผูปวยและครอบครัวไดรับทราบ 

๘. มีสวนรวมในการแยกแยะความผิดพลาดของระบบและวิธีการแกไขระบบท่ีมีปญหาไดแก 

๘.๑ ทราบถึงและสามารถดําเนินการแกไขขอผิดพลาดทางการแพทยที่เกิดจากระบบ 

๘.๒ มีสวนรวมในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพของสถาบัน 

๘.๓ วิเคราะหความซับซอนของกรณีศึกษาในผูปวยที่มีผลการรักษาไมเปนไปตามท่ีคาดหวังในทีมสหสาขาวิชาใน

ระดับโรงพยาบาล หรือการดูแลทางการพยาบาลนอกเหนือจากการบริการทางคลินิกที่ทําอยู 

 

ตัวอยางของเครื่องมือท่ีทางสถาบันอาจจะนําไปใชในการสอนหรือประเมินการทําเวชปฏิบัติใหสอดคลองกับ

ระบบสุขภาพ ไดแก  

๑. การประชุม Morbidity and Mortality Conference 

๒. การประชุมสหสาขาวิชาชีพใน Tumor Boards Conference 

๓. การบรรยาย (Didactic lectures) 

๔. Multidisciplinary ward rounds 

๕. การเขารวมในคณะกรรมการ patient safety 



๔๙ 

 

๖. บทเรียนแบบออนไลน (Online learning modules) เชน infection control และ hand hygiene 

๗. แบบประเมินรอบตนเองชนิด ๓๖๐ องศา (360 degree global rating) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕๐ 

 

ภาคผนวกท่ี ๔ 

ความรูพ้ืนฐานเกี่ยวกับศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 

๑. ANATOMY/EMBRYOLOGY OF SMALL BOWEL, COLON, RECTUM, ANUS, PELVIS, AND 

PELVIC FLOOR 

๑.๑ แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปราย

ตลอดจนแยกแยะความสําคัญของกายวิภาคตางๆดังตอไปนี ้ 

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 แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปราย

ตลอดจนแยกแยะความสําคัญของคัพภวิทยา (embryology) ตางๆดังตอไปนี้  

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. 



๕๑ 

 

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 

๒.๑ แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปราย

สรีรวิทยาปกติของลําไสใหญ ลําไสตรง และทวารหนักดังตอไปนี ้ 

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  แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง

อาการหรืออาการแสดงและสาเหตุของสรีรวิทยาท่ีผิดปกติของลําไสใหญ ลําไสตรง และทวารหนักดังตอไปนี้  

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 



๕๒ 

 

๒.๒.๑๑ Anismus 

๒.๒.๑๒ Fecal incontinence 

 

๒.๓  แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง

วิธีการตรวจประเมินทางสรีรวิทยาของลําไสใหญ ลําไสตรง และทวารหนักไดแก เคร่ืองมือ ขอบงชี ้เทคนิค และ

การแปลผล ดังตอไปนี้  

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 

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  แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง

การประเมินความเสี่ยงกอนผาตัดและการเตรียมตัวในผูปวยที่ตองรับการผาตัดของลําไสใหญ ลําไสตรง และ

ทวารหนักไดแก  

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. 



๕๓ 

 

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 แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึงการ

ดูแลผูปวยศัลยศาสตรลําไสใหญและลําไสตรงโดยเฉพาะท่ีเกี่ยวของกับวิถีการสงเสริมการฟนตัวสูภาวะปกติหลัง

ผาตัด (enhanced recovery after surgery; ERAS) ไดแก 

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. 

 

๓.๓ แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึงการ

ประเมินที่เหมาะสมและการแกไขภาวะแทรกซอนหลังผาตัดลําไสใหญและทวารหนักท่ีพบบอย ไดแก 

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 แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง

การตรวจภาพถายทางรังสีวิทยาที่เกี่ยวของกับศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ไดแก 



๕๔ 

 

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, technetiumlabeled 

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 แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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. 

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 

 แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

๕.๑ The indications, contraindications, limitations and potential complications (with their 

management) of anoscopy, rigid proctoscopy, flexible sigmoidoscopy, pouchoscopy, ileoscopy 

and colonoscopy. 



๕๕ 

 

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 

 

 

 

 

 

 

 



๕๖ 

 

ภาคผนวกท่ี ๕ 

ความรูความชํานาญในการบริบาลผูปวยโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

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 

 

 

 

 



๕๗ 

 

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, 

bladder dysfunction, sexual dysfunction, peroneal nerve injury and compartment syndrome, 

femoral neuropathy, anstomostic leak, anstomostic stricture, fecal incontinence, early 

postoperative small bowel obstruction, abdominal wound infection, abdominal wound 

dehiscence, unhealed perineal wound, postoperative perineal hernia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕๘ 

 

ภาคผนวกท่ี ๖ 

ความรูความชํานาญในการบริบาลผูปวยในกลุมโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักที่สําคัญ 

 

๑. ANORECTAL DISEASE 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการประเมินและซักประวัติเพ่ือให

การวินิจฉัยแยกโรคและตรวจรางกายไดดวยตนเอง เลือกใชการตรวจสืบคนเพ่ิมเติมในชวงเวลาท่ีเหมาะสม ให

การ resuscitation ที่ถูกตอง ทราบถึงการวินิจฉัยท่ีผิดพลาดและการรักษาที่ลมเหลวตลอดจนการรักษา

ทางเลือกอ่ืนในโรคหรือภาวะดังตอไปนี ้

 

๑.๑. Hemorrhoids 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 



๕๙ 

 

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 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๐ 

 

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 

 

๒. BENIGN DISEASE (INCLUDES IBD) 

 

๒.๑ Colonic Diverticular Disease 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 pururlent peritonitis 

secondary to perforated diverticulitis. 

 

๒.๒ Lower Gastrointestinal Bleeding (LGIB) 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๑ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

ง. Indications for operative management of endometriosis involving the colon or rectum 

 

๒.๔ Colon, Rectal and Anal Trauma (Including Foreign Bodies) 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๒ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 



๖๓ 

 

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 highgrade) and concomitant 

inflammation 

 

๒.๗ Surgical Management of Ulcerative Colitis 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 2 stage versus 3 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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 



๖๔ 

 

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, strictureplasty, 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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๕ 

 

 

๒.๑๐ Stomas and the Complications  

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 peduculated polyps, the risk of lymph node metastasis, Pit 

pattern, NICE classification and the depth of submucosal invasion (for flat polyps) 



๖๖ 

 

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 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๗ 

 

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 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๖๘ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

๓.๔.๗ The indications, contra‐indications, and complications of enoluminal 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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง๓.๕.๑ 

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 



๖๙ 

 

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 invasice 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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

 

๓.๗ Management of Locally Advanced, Metastatic and Recurrent Colorectal Cancer 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๗๐ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึงอาการ

และอาการแสดงทางคลินิก การรักษาและพยากรณโรคของพยาธิวิยาดังตอไปนี้ 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๗๑ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 



๗๒ 

 

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. 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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. 



๗๓ 

 

๔.๓ Rectal Prolapse 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

๕.๑.๑ The advantages and disadvantages, indications and contraindications of laparoscopic 

management of benign and malignant colon and rectal diseases, including the physiologic 



๗๔ 

 

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 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถในการอธิบายและอภิปรายถึง 

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. 

 

 

 

 



๗๕ 

 

ภาคผนวกท่ี ๗ 

การจัดระดับโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

 

ระดับท่ี ๑ โรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักท่ีพบบอยและมีความสําคัญซ่ึงแพทยประจําบานตองรู/

ดูแลรักษาเบ้ืองตนไดดวยตนเอง 

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 



๗๖ 

 

Complications of colonic disease and their management 

Complications of anorectal and colorectal operations 

 

ระดับท่ี ๒ โรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักท่ีสําคัญแตพบนอยกวาระดับ ๑ ซ่ึงแพทยประจําบานควร

รู/ดูแลรักษาไดภายใตการแนะนําหรือควบคุมของอาจารย 

Enterocele and sigmoidocele 

Irritable bowel syndrome 

Inflammatory bowel disease: Ulcerative colitis, Crohn’s disease, indeterminate colitis and 

other inflammatory bowel disease 

Mesenteric vascular diseases 

 

ระดับท่ี ๓ โรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักท่ีซับซอนซึ่งแพทยประจําบานควรรูดูแลรักษาเบื้องตนได 

สามารถใหการรักษาภายใตคําแนะนําและกํากับดูแลของอาจารย 

Obstructive defecation syndrome 

Megacolon  

Hirschsprung’s disease 

Anismus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๗๗ 

 

ภาคผนวกท่ี ๘ 

ทักษะทางหัตถการและการผาตัดดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

 

แพทยประจําบานอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักควรมีความสามารถทําหัตถการหรือ

ผาตัดโรคศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักแกผูปวยไดอยางปลอดภัย และสามารถปฏิบัติไดอยางมี

ประสิทธิภาพบนพ้ืนฐานทรัพยากรและศักยภาพของระบบสุขภาพที่จํากัด ทักษะการทําหัตถการและการผาตัดท่ี

แพทยประจําบานตองเรียนรูไดแก 

 

Anorectal procedures: 

๑. Hemorrhoidectomy 

๒. Fistulotomy 

๓. Endorectal advancement flap 

๔. Sphincteroplasty 

๕. Internal sphincterotomy 

 

Abdominal procedures: 

๑. Segmental colectomy (including ileocolic resection) 

๒. Laparoscopic colon resection 

๓. Low anterior resection (straight anastomosis and colon pouch or coloplasty) 

๔. Abdominoperineal resection 

๕. Pelvic dissection for cancer 

๖. Transanal excision of rectal lesion 

๗. Total proctocolectomy with permanent ileostomy 

๘. Restorative proctocolectomy with ileoanal reservoir (handsewn and stapled anastomosis) 

๙. Rectal prolapse repair (abdominal and perineal approach) 

๑๐. Stoma creation 

๑๑. Stoma complication repair (parastomal hernia, stenosis, retraction, prolapse, fistula) 

 

Endoscopy and pelvic floor procedures: 

๑. Proctoscopy 

๒. Anoscopy 

๓. Colonoscopy (diagnostic and therapeutic) 

๔. Endorectal and endoanal ultrasound 



๗๘ 

 

๕. Pelvic floor evaluation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๗๙ 

 

ภาคผนวกท่ี ๙ 

ขั้นตอนการทํางานวิจัย 

 

การทํางานวิจัย 

แพทยประจําบานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักตองทํางานวิจัยโดยเปนผูวิจัยหลักอยางนอย ๑ 

เร่ืองในระหวางการปฏิบัติงาน ๒ ป ประเภทของงานวิจัยที่ทํานั้นตองเปนงานวิจัยประเภท retrospective, 

prospective cross sectional, systematic review หรือ meta-analysis งานวิจัยดังกลาวตองประกอบดวย

หัวขอหลักดังน้ี 

๑. จุดประสงคของการวิจัย 

๒. วิธีการวิจัย 

๓. ผลการวิจัย 

๔. การวิจารณผลการวิจัย 

๕. บทสรุป 

 

ขอบเขตความรับผิดชอบ 

เนื่องจากความสามารถในการทําวิจัยดวยตนเองเปนสมรรถนะหน่ึงที่แพทยประจําบานตองปฏิบัติให

บรรลุตามวัตถุประสงคของหลักสูตร และ ผลงานวิจัยฉบับสมบูรณเปนองคประกอบหนึ่งของการประเมิน

คุณสมบัติผูท่ีจะไดรับวุฒิบัตรฯเม่ือสิ้นสุดการฝกอบรม ดังนั้นสถาบันฝกอบรมจะตองรับผิดชอบการเตรยีมความ

พรอมใหกับแพทยประจําบานของสถาบันตนเองตั้งแตการเตรียมโครงรางการวิจัย ไปจนสิ้นสุดการทํางานวิจัย

และจัดทํารายงานวิจัยฉบับสมบูรณเพื่อนําสงราชวิทยาลัยฯ  

 

คุณลักษณะของงานวิจัย 

๑. เปนผลงานที่ริเร่ิมใหม หรือเปนงานวิจัยที่ใชแนวคิดท่ีมีการศึกษามากอนทั้งในและตางประเทศ 

แตนํามาดัดแปลงหรือทําซ้ําในบริบทของสถาบัน 

๒. แพทยประจําบานและอาจารยผูดําเนินงานวิจัยทุกคน ควรผานการอบรมดานจริยธรรมการ

วิจัยในคน และ good clinical practice (GCP) 

๓. งานวิจัยทุกเร่ืองตองไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน 

๔. งานวิจัยทุกเร่ือง ควรดําเนินภายใตขอกําหนดของ GCP หรือระเบียบวิจัยที่ถูกตองและ

เหมาะสมกับคําถามวิจัย 

๕. บทคัดยอของงานวิจัยเปนภาษาอังกฤษและผลงานวิจัยไดรับการนําเสนอเปนภาษาอังกฤษในที่

ประชุมวิชาการของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย หรือการประชุมวิชาการทางศัลยศาสตรนานาชาติ

อ่ืนๆ ซึ่งอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ เห็นชอบและรับรอง 



๘๐ 

 

๖. เปนรูปแบบนิพนธตนฉบับซึ่งไดรับการตีพิมพในวารสารทางวิชาการหรือเปนรายงานฉบับ

สมบูรณตามรูปแบบท่ีกําหนดโดยคณะกรรมการฝกอบรมฯ 

 

สิ่งที่ตองปฏิบัติสําหรับการดําเนินการวิจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวย 

๑. เมื่อไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยแลว ตองดําเนินการทําวิจัยตาม

ขอตกลงโดยเครงครัด 

๒. เมื่อมีการลงนามในเอกสารชี้แจงผูปวยหรือผูแทนเพ่ือใหยินยอมเขารวมวิจัย ตองใหสําเนาแก

ผูปวยหรือผูแทนเก็บไว ๑ ชุด 

๓. ใหระบุในเวชระเบียนผูปวยนอกหรือผูปวยในถึงสถานะของการเขารวมงานวิจัยของผูปวย 

๔. การตรวจหรือรักษาเพิ่มเติมจากโครงการวิจัยที่ผานการอนุมัติแลว โดยการกระทําดังกลาว

ไมไดเปนสวนหนึ่งของการดูแลรักษาผูปวยตามปกต ิไมสามารถทําไดไมวากรณีใดๆท้ังสิ้น ยกเวนไดมีการระบุ

และอนุมัติในโครงการวิจัยแลว และผูวิจัยหรือคณะผูวิจัยตองเปนผูรับผิดชอบคาใชจายทั้งทางตรงและทางออมท่ี

เกิดขึ้นกับผูปวยและผูดูแลผูปวย 

๕. กรณีที่โครงการวิจัยกําหนดใหทําการตรวจหรือรักษาท่ีเพ่ิมเติมจากการดูแลรักษาผูปวย

ตามปกติ หากมีผลลัพธที่อาจสงผลตอประโยชนใหการดูรักษาผูปวย ใหดําเนินการแจงคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยเพ่ือวางแผนแจงผูท่ีเก่ียวของรับทราบตอไป 

๖. หากเกิดกรณีอ่ืนนอกเหนือการคาดการณ ใหรีบปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย หรือ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรณีที่ไมสามารถปรึกษาได ใหยอนกลับไปใชหลักพื้นฐาน ๓ ขอ ของจริยธรรม

ทางการแพทยในการตัดสินใจ คือ 

๖.๑    การถือประโยชนสุขของผูปวยเปนหลัก และการไมกอใหเกิดความทุกขทรมานกับผูปวย  

๖.๒    การเคารพสิทธิของผูปวย 

๖.๓    การยึดมั่นในหลักความเสมอภาคของทุกคนในสังคมท่ีจะไดรับบริการทางการแพทยตาม

มาตรฐาน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘๑ 

 

ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย   

กรอบการดําเนินงานวิจัยในเวลา ๒ ป (๒๔ เดือนของการฝกอบรม) 

เดือนท่ี  ประเภทกิจกรรม 

  ๑  จัดเตรียมคําถามวิจัยและติดตออาจารยที่ปรึกษา 

  ๒  จัดทําโครงรางงานวิจัย 

  ๓  ขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ขอทุนสนับสนุนงานวิจัยจากแหลงทุนทั้งภายในและนอกสถาบัน (ถา

ตองการ)  

            ๔ – ๑๖  เก็บขอมูล 

  ๑๖ – ๑๘ วิเคราะหขอมูลและสรุปผลงานวิจัย 

๑๘ – ๒๑ นําเสนองานวิจัยในงานประชุมวิชาการระดับชาติหรือระดับ 

นานาชาต ิ

  ๒๑  จัดทํารายงานวิจัยฉบับรางใหอาจารยท่ีปรึกษาปรับแกไข 

๒๔  สงรายงานวิจัยฉบับสมบูรณตอสถาบัน เพื่อสงตอไปยังราช 

วิทยาลัยศัลยแพทยฯ (คณะกรรมการฝกอบรมและสอบฯ) ใหการ

ประเมินผล สําหรับประกอบคุณสมบัติการเขาสอบเพ่ือวุฒิบัตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘๒ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๐ 

 

๑. จํานวนหัตถการและการผาตัดท่ีแพทยประจําบานอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักตอง

บันทึกในแบบบันทึกประสบการณการทําหัตถการหรือการผาตัด (Case Logbook)ในระหวางการ

ฝกอบรมเพ่ือใชเพ่ือการประกอบการสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯ 

Procedures for hemorrhoids                           ๓๐   ราย 

Abscess/ fistula                                           ๓๐   ราย 

Procedures for fissure                                    ๕   ราย 

Prolapse procedures                                      ๒   ราย 

Colonoscopy                                           ๖๐   ราย 

Colectomy                                                ๑๕            ราย 

Low anterior resection                                   ๖   ราย 

Abdominoperineal resection                            ๒   ราย 

Coloanal or IPAA                                             ๒   ราย 

Stoma procedures                                       ๑๕   ราย 

  Minimally invasive surgery of colon and rectum      ๕   ราย 

๒. จํานวนหัตถการและการผาตัดท่ีผูสมัครสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและ

ทวารหนักตองบันทึกในแบบบันทึกประสบการณการทําหัตถการหรือการผาตัด (Case Logbook)

เพ่ือใชประกอบการสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯ 

Procedures for hemorrhoids                           ๓๐   ราย 

Abscess/ fistula                                           ๓๐   ราย 

Procedures for fissure                                    ๕   ราย 

Prolapse procedures                                      ๒   ราย 

Colonoscopy                                           ๖๐   ราย 

Colectomy                                                ๑๕            ราย 

Low anterior resection                                   ๖   ราย 

Abdominoperineal resection                            ๒   ราย 

Coloanal or IPAA                                             ๒   ราย 

Stoma procedures                                       ๑๕   ราย 

Minimally invasive surgery of colon and rectu                        ๕               ราย 

 



๘๓ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๑ 

การวัดและประเมินผลผูสมัครสอบเพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

สาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

๑. ขอกําหนดในการสมัครสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯ 

๑.๑ คุณสมบัติผูมีสิทธ์ิเขาสอบ 

๑.๑.๑ เปนผูท่ีผานการฝกอบรมศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักในสถาบันฝกอบรมท่ีผานเกณฑ

การประเมินโดยคณะกรรมการฝกอบรมและสอบฯและไดรับการรับรองโดยราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหง

ประเทศไทยและแพทยสภา  

๑.๑.๒ ผูมีสิทธิ์สอบวุฒิบัตรฯ จะตองผานการฝกอบรมครบตามหลักสูตรท่ีสถาบันฝกอบรมกําหนด ทั้งนี้

ระยะเวลาของการฝกอบรมตองไมนอยกวา ๒๑ เดือน และสถาบันฝกอบรมพิจารณาแลวเห็นสมควรให

เขาสอบได 

๑.๑.๓ ผูผานการฝกอบรมมีสิทธ์ิสมัครสอบเพ่ือวุฒิบัตรภายใน ๕ ป หลังการฝกอบรม หากพน

ระยะเวลา ๕ ปหลังสําเร็จการฝกอบรมไปแลวและผูผานการฝกอบรมยังไมสมัครสอบหรือยังสอบไม

ผานในการสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ ใหถือวาคุณสมบัติของการผานการฝกอบรมศัลยศาสตรลําไสใหญและ

ทวารหนักนั้นเปนโมฆะ หากยังตองการสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯตองเขาเร่ิมฝกอบรมแพทยประจําบานอนุ

สาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักใหม 

๑.๒ เอกสารที่ตองใชประกอบการสมัครสอบวุฒิบัตรฯ ประกอบดวย 

๑.๒.๑ ใบรับรองและเสนอช่ือเขาสอบจากผูรับผิดชอบหลักสูตรการฝกอบรมฯ ของสถาบันนั้น 

๑.๒.๒ ใบสมัครของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย เพื่อเขาสอบประเมินความรูความชํานาญ

เพื่อวุฒิบัตรฯ พรอมทั้งชําระคาธรรมเนียมตามกําหนด 

๑.๒.๓ สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติ สาขาศัลยศาสตร 

๑.๒.๔ รายงานประสบการณการเรียนรูระหวางฝกอบรมตลอดหลักสูตร (Portfolios) ตามแบบรายงาน

ซึ่งคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบไดกําหนดขึ้น โดยรายงานนี้ตองประกอบดวย  

ก. ประสบการณชวยทําผาตัดและประสบการณทําหัตถการหรือทําผาตัดดวยตนเองในโรคทาง

ลําไสใหญและทวารหนัก (Case Logbook) โดยตองมีจํานวนของผูปวยตลอดการฝกอบรมไมนอยกวาท่ี

กําหนดไวในภาคผนวกที่ ๑๐ 

ข. การประเมินขั้นขีดความสามารถ (Milestones) 

ค. การประเมินทักษะการผาตัดหรือหัตถการโดยใชกิจกรรมวิชาชีพท่ีเช่ือมั่นได (Entrusted 

Professional Activity: EPA) 



๘๔ 

 

๑.๒.๕ เอกสารยืนยันการมีประสบการณในการทําวิจัยตามที่คณะกรรมการฝกอบรมฯกําหนด 

ประกอบดวย 

ก. สําเนาพิมพตนฉบับผลงานวิจัยหรือรายงานฉบับสมบูรณตามรูปแบบที่กําหนดโดยราช

วิทยาลัยศัลยแพทยฯเปนภาษาอังกฤษ นิพนธตนฉบับน้ีไมนับ case report หรือ case series เปน

นิพนธตนฉบับท่ีจะใชเปนเอกสารประกอบในการสมัครสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ โดยผลงานวิจัยน้ีตองตีพิมพ

ในวารสารการแพทยอันเปนท่ียอมรับของอนุกรรมการฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญ

และทวารหนัก หรือสําเนานิพนธตนฉบับไดนําเสนอเปนภาษาอังกฤษในที่ประชุมวิชาการ ไดแก การ

ประชุมนานาชาติ การประชุมของราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย และ/หรือ การประชุมอื่นๆ 

ซึ่งอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ เห็นชอบและรับรอง  

ข. ใบรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

ค. Certificate of Basic Surgical Research & Methodology 

 

๒. การสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯของแพทยสภา 

ผูที่มีคุณสมบัติครบสําหรับการสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯและสงเอกสารที่ตองใชในการประกอบการ

สอบวุฒิบัตรฯ ครบและถูกตอง จะเปนผูมีสิทธิที่จะเขาสอบเพ่ือวุฒิบัตรฯ การตัดสินถึงคุณสมบัติของผู

มีสิทธิเขาสอบรวมถึงความสมบูรณและความถูกตองของเอกสารที่ใชประกอบการสมัครสอบโดย

คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯถือวาเปนท่ีสิ้นสุด ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทยจะ

จัดใหมีการสอบปละ ๑ คร้ังใหเสร็จสิ้นภายในเดือนกรกฎาคมของทุกป การสอบประกอบดวย 

๒.๑  สอบขอเขียน 

๒.๒ สอบสัมภาษณ 

๒.๓ การสอบอื่นๆ ตามที่คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯจะเห็นสมควรและไดแกไขปรับปรุง

หรือเพิ่มเติมโดยจะแจงใหสถาบันฝกอบรมและผูเขารับการฝกอบรมรับทราบกอนการสอบ ๑๒ เดือน 

 

๓. เกณฑการตัดสินผาน 

ผูที่จะไดรับวุฒิบัตรศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักนั้นตองสอบผานทั้งการสอบขอเขียนและการ

สอบสัมภาษณรวมถึงการสอบอ่ืนๆ ตามท่ีคณะอนุกรรมการฝกอบรมฯจะเห็นสมควรและไดแกไขปรับปรุงหรือ

เพิ่มเติม 

๓.๑ การสอบขอเขียนชนิด MEQ (modified essay question)  



๘๕ 

 

ใชการตัดสินแบบอิงเกณฑ กําหนดเกณฑผานรอยละ ๘๐ หรือ ๑๒ ใน ๑๕ ขอ โดยแตละขอตองผาน 

minimal passing level (MPL) ของขอน้ันๆ หรือตามแตคณะกรรมการฝกอบรมและสอบฯเห็นสมควร 

๓.๒ ผูท่ีสอบผานขอเขียนแลว จึงมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ  

๓.๓ การสอบสัมภาษณตองไดคะแนนสอบผานจากคณะกรรมการสอบ ๕ ใน ๖ ทาน 

๓.๔ ผูท่ีสอบผานขอเขียนแลว สามารถคงใชสิทธิในการสอบสัมภาษณเปนเวลา ๒ ป นับตั้งแตวันท่ีมี

คุณสมบัติครบในการสอบสัมภาษณ ถาสอบสัมภาษณไมผานภายในเวลา ๒ ป ตองเร่ิมตนสอบขอเขียนใหม 

๓.๕ ผูเขาสอบขอเขียนหรือสอบสัมภาษณสามารถยื่นอุทธรณผลการสอบตอประธานอนุกรรมการ 

ฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเพื่อขอใหทบทวนการตัดสินผลการสอบที่ตนเอง

สงสัยได โดยตองขอยื่นอุทธรณทันทีเม่ือทราบผลการสอบและตองดําเนินการตามประกาศเร่ืองการจัดสอบและ

การอุทธรณเพื่อทบทวนการตัดสินผลการสอบเพ่ือวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติฯท่ีประกาศโดยอนุกรรมการ

ฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักในคราวน้ันๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘๖ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๒ 

การวัดและประเมินผูสมัครสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญ 

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 

๑. ขอกําหนดในการสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯ 

๑.๑ คุณสมบัติผูมีสิทธ์ิเขาสอบ 

๑.๑.๑ เปนผูไดรับปริญญาบัตรแพทยศาสตรบัณฑิตหรือเทียบเทาท่ีแพทยสภารับรองและไดรับการขึ้น

ทะเบียนประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภาและมีใบอนุญาตผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตาม

พ.ร.บ. วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕ 

๑.๑.๒ เปนผูสําเร็จการฝกอบรมและไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

สาขาศัลยศาสตรที่รับรองโดยแพทยสภา  

๑.๑.๓  เปนผูท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงานในสาขาศัลยศาสตร ตลอดจนใหการบริบาลและการ

ผาตัดในผูปวยศัลยกรรมโดยเฉพาะผูปวยศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก เปนเวลาอยางนอย ๔ ป 

หลังสําเร็จการฝกอบรมและไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขา

ศัลยศาสตรของแพทยสภา สําหรับการปฏิบัติงานดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักน้ันตอง

ปฏิบัติงานภายใตการกํากับดูแลโดยศัลยแพทยท่ีมีวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติอนุสาขาศัลยศาสตรลําไส

ใหญและทวารหนักอยางนอย ๒ คนในสถาบันเดียวกันเปนเวลา ๒ ป โดยศัลยแพทยลําไสใหญและ

ทวารหนักทั้ง ๒ ทานท่ีใหการกํากับดูแลผูเขาสอบน้ันตองไดรับการรับรองจากคณะกรรมการฝกอบรม

และสอบฯ ท้ังนี้ผูเขาสอบตองแจงความจํานงในการปฏิบัติงานกับศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนัก

ทั้ง ๒ ทานตอคณะกรรมการฝกอบรมและสอบฯเพ่ือทําการรับรองกอนการสอบเพื่อหนังสืออนุมัติฯ

อยางนอย ๒ ป กอนการสอบเพื่อหนังสืออนุมัติฯ 

๑.๑.๔   เปนผูที่มีความประพฤติด ีไมถูกระงับการปฏิบติงาน หรือมีความผิดทางอาญา 

 

๑.๒ เอกสารที่ตองใชประกอบการสมัครสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯ ประกอบดวย 

๑.๒.๑   ปริญญาบัตรแพทยศาสตรบัณฑิตหรือเทียบเทาที่แพทยสภารับรองและไดรับการขึ้นทะเบียน

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา  

๑.๒.๒   ใบอนุญาตผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตามพ.ร.บ. วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕ 

๑.๒.๓ หนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาศัลยศาสตรท่ีรับรองโดยแพทย

สภา  



๘๗ 

 

๑.๒.๔  ใบรับรองคุณสมบัติและการปฏิบัติงานดานศัลยศาสตรเปนเวลาอยางนอย ๔ ป หลังสําเร็จการ

ฝกอบรมและไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาศัลยศาสตร  และ

ใบรับรองคุณสมบัติและการปฏิบัติงานดานศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเปนเวลาอยางนอย ๒ ป

จากศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักที่ใหการกํากับดูแลในระหวาง ๒ ปนั้น 

๑.๒.๕  รายงานประสบการณการผาตัด(Case Logbook) ตามแบบรายงานที่คณะอนุกรรมการ

ฝกอบรมและสอบฯไดกําหนดไวโดยตองมีจํานวนของผูปวย ไมนอยกวาท่ีคณะอนุกรรมการฝกอบรม

และสอบฯไดกําหนดไวใน ภาคผนวกท่ี ๑๐ 

๑.๒.๖  ผลงานวิจัยที่เกี่ยวของกับศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก ๑ เร่ือง ซึ่งตีพิมพในวารสาร

การแพทยอันเปนที่ยอมรับของอนุกรรมการฝกอบรมและสอบสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก

ทั้งนี้ไมนับ case report หรือ case series เปนนิพนธตนฉบับ 

 

๒. การสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯของแพทยสภา 

ผูที่มีคุณสมบัติสําหรับการสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯและสงเอกสารท่ีตองใชในการประกอบการ

สอบหนังสืออนุมัติฯ ครบและถูกตอง จะเปนผูมีสิทธิที่จะเขาสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติฯ การตัดสินถึง

คุณสมบัติของผูมีสิทธิเขาสอบรวมถึงความสมบูรณและความถูกตองของเอกสารท่ีใชประกอบการ

สมัครสอบโดยคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯถือวาเปนที่สิ้นสุด ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหง

ประเทศไทยจะจัดใหมีการสอบปละ ๑ คร้ังใหเสร็จสิ้นภายในเดือนกรกฎาคมของทุกปพรอมกับการ

สอบเพ่ือวุฒิบัตรฯ การสอบประกอบดวย 

๒.๑  สอบขอเขียน 

๒.๒ สอบสัมภาษณ 

๒.๓ การสอบอื่นๆ ตามที่คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯจะเห็นสมควรและไดแกไขปรับปรุง

หรือเพิ่มเติมโดยจะแจงใหผูเขาสอบฯรับทราบกอนการสอบ ๑๒ เดือน 

 

๓.เกณฑการตัดสินผาน 

ผูที่จะไดรับหนังสืออนุมัติศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักนั้นตองสอบผานทั้งการสอบขอเขียนและ

การสอบสัมภาษณ 

๓.๑ การสอบขอเขียนชนิด MEQ (modified essay question)  

ใชการตัดสินแบบอิงเกณฑ กําหนดเกณฑผานรอยละ ๘๐ หรือ ๑๒ ใน ๑๕ ขอ โดยแตละขอตองผาน 

minimal passing level (MPL) ของขอน้ันๆ หรือตามแตคณะกรรมการฝกอบรมและสอบฯเห็นสมควร 



๘๘ 

 

๓.๒ ผูท่ีสอบผานขอเขียนแลว จึงมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ  

๓.๓ การสอบสัมภาษณตองไดคะแนนสอบผานจากคณะกรรมการสอบ ๕ ใน ๖ ทาน 

๓.๔ ผูท่ีสอบผานขอเขียนแลว สามารถคงใชสิทธิในการสอบสัมภาษณเปนเวลา ๒ ป นับตั้งแตวันท่ีมี

คุณสมบัติครบในการสอบสัมภาษณ ถาสอบสัมภาษณไมผานภายในเวลา ๒ ป ตองเร่ิมตนสอบขอเขียนใหม 

๓.๕ ผูเขาสอบขอเขียนหรือสอบสัมภาษณสามารถยื่นอุทธรณผลการสอบตอประธานอนุกรรมการ 

ฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักเพื่อขอใหทบทวนการตัดสินผลการสอบที่ตนเอง

สงสัยได โดยตองขอยื่นอุทธรณทันทีเม่ือทราบผลการสอบและตองดําเนินการตามประกาศเร่ืองการจัดสอบและ

การอุทธรณเพื่อทบทวนการตัดสินผลการสอบเพ่ือวุฒิบัตรและหนังสืออนุมัติฯท่ีประกาศโดยอนุกรรมการ

ฝกอบรมและสอบอนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักในคราวน้ันๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘๙ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๓ 

การรับรอง วุฒิบัตร อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักใหมีคุณวุฒิ “เทียบเทาปริญญาเอก” 

๑. การรับรองคุณวุฒิหรือวุฒิการศึกษาวุฒิบัตร (ว.ว.) สาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนักให 

“เทียบเทาปริญญาเอก” น้ัน ถือเปนสิทธิสวนบุคคลและของแตละสถาบันท่ีใหการฝกอบรม โดยให

เปนไปตามความสมัครใจของแตละสถาบันที่ใหการฝกอบรม และความสมัครใจของผูเขารับการ

ฝกอบรมแตละรายดวย  

๒. หากผูเขารับการฝกอบรมมีความประสงคดังกลาว ผูเขารับการฝกอบรมจะตองแจงใหสถาบัน

ฝกอบรมทราบเปนลายลักษณอักษรกอนเขารับการฝกอบรม  

๓. การรับรองวุฒิดังกลาวให “เทียบเทาปริญญาเอก”นั้น ผูเขารับการฝกอบรมจะตองมีผลงานวิจัย

โดยที่เปนผูวิจัยหลัก และผลงานนั้นตองตีพิมพในวารสารที่เปนที่ยอมรับของอนุกรรมการฝกอบรม

และสอบฯ 

๔. ในกรณีท่ีสถาบันฝกอบรมไมสามารถจัดการฝกอบรมเพื่อใหมีการรับรอบคุณวุฒิ ว.ว. “เทียบเทา

ปริญญาเอก” ได สถาบันน้ันมีสิทธ์ิที่จะไมจัดการฝกอบรมแบบที่มีการรับรอบคุณวุฒิให “เทียบเทา

ปริญญาเอก” ได แตสถาบันนั้นตองแจงใหผูเขารับการฝกอบรมทราบตั้งแตวันเร่ิมเปดรับสมัครเขา

เปนแพทยประจําบานไปจนถึงวันท่ีเร่ิมเปดการฝกอบรม  

๕. ในกรณีท่ีสถาบันฝกอบรมใดตองการใหมีการรับรอง ว.ว. ใหมีคุณวุฒิดังกลาว แตมีทรัพยากรจํากัด 

สถาบันฝกอบรมนั้นสามารถติดตอขอความรวมมือจากอาจารยและใชทรัพยากรจากสถาบัน

ฝกอบรมอ่ืนมาชวยได 

๖. การท่ีผูเขารับการฝกอบรมสอบผานและมีสิทธิ์ไดรับวุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวาร

หนักแลว หากมีความประสงคจะใหราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย ดําเนินการออก

เอกสารเพื่อรับรองวาวุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก มีคุณวุฒิ “เทียบเทา

ปริญญาเอก” น้ัน จะตองทําใหผลงานวิจัยหรือสวนหนึ่งของผลงานวิจัยท่ีสงมาใหราชวิทยาลัยฯ 

ประกอบการเขาสอบ ว.ว. ในคร้ังนั้น มีลักษณะดังนี ้

๖.๑ ผลงานวิจัยตองไดรับการตีพิมพหรืออยางนอยไดรับการตอบรับใหตีพิมพในวารสารระดับชาติ

หรือนานาชาติที่มีคุณภาพตามประกาศคณะกรรมการการอุดมศึกษา เรื่อง หลักเกณฑการพิจารณา

วารสารทางวิชาการสําหรับการเผยแพรผลงานวิชาการ 

๖.๒ ใหใชภาษาอังกฤษในการเขียนบทคัดยอ 



๙๐ 

 

๖.๓ การตีพิมพในวารสารระดับชาติหรือนานาชาติท่ีมีคุณภาพที่อยูในประกาศของ TCI หรือเปน

บทความท่ีตีพิมพในวารสารถูกคัดเลือกใหอยูใน PubMed, Scopus, Web of Science หรือ 

Google Scholar หรือในวารสารนานาชาติที่ใชภาษาอังกฤษในบทความหรือในบทคัดยอและมีการ

ตีพิมพวารสารฉบับนี้มานานเกิน ๑๐ ป  

๖.๔ ในกรณีท่ี ว.ว. ของศัลยแพทยที่ไดรับการรับรอบวา “เทียบเทาปริญญาเอก” แลวนั้นราช

วิทยาลัยฯ ขอแนะนําวา หามใชคําวา Ph.D. หรือ ปร.ด. ทายชื่อในคุณวุฒิ หรือวุฒิการศึกษา และ

หามเขียนคําวา ดร. นําหนาชื่อตนเอง แตสถาบันการศึกษาสามารถใช ว.ว. ท่ี “เทียบเทาปริญญา

เอก” น้ี มาใชใหศัลยแพทยเปนอาจารยประจําหลักสูตรการศึกษา อาจารยรับผิดชอบหลักสูตร

การศึกษา อาจารยคุมวิทยานิพนธ หรือเปนวุฒิการศึกษาประจําสถานศึกษาได โดยเสนอให

สถาบันการศึกษาแสดงวุฒิการศึกษาแยกกันดังนี้ 

ก. มีอาจารย “เทียบเทาปริญญาเอก” จํานวนกี่ทาน จาก ว.ว. 

ข. มีอาจารย “Ph.D. หรือ ปร.ด. หรือ ปริญญาเอก” จํานวนกี่ทาน 

ดังน้ันวุฒิบัตรฯ หรือ หนังสืออนุมัติฯ ของทานที่ไดรับการรับรองวุฒิการศึกษานี้ อาจจะมีคําวา 

“เทียบเทาปริญญาเอก” ตอทายไดเทานั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๙๑ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๔ 

เกณฑมาตรฐานสถาบันฝกอบรมแพทยประจําบานอนสุาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก 

 

๑.  เกณฑทั่วไป 

ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย กําหนดใหสถาบันฝกอบรมหลักสูตรวุฒิบัตรแสดงความรูความ

ชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก จะตองมีคุณสมบัติตาม

เกณฑทั่วไปท่ีระบุไวในประกาศแพทยสภาที่ ๑๗/๒๕๕๒ และประกาศแพทยสภาท่ี ๕๓/๒๕๖๑ 

๒.  เกณฑเฉพาะสําหรับสถาบันฝกอบรม 

๒.๑  ตองเปนสถาบันท่ีมีการฝกอบรมแพทยประจําบานศัลยศาสตร 

๒.๒ ตองเปนสถาบันท่ีมีศัลยแพทยสาขาศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก (อว.หรือวว.) อยางนอย ๒ ทาน 

๒.๓  ตองมีเตียงของโรงพยาบาลไมนอยกวา ๖๐๐ เตียง 

๒.๔  ตองมีเตียงผูปวยศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนักไมนอยกวา ๑๐ เตียง 

๒.๕  ตองมีการจัดตั้งคลินิกผูปวยนอกเพ่ือตรวจรักษาโรคลําไสใหญและทวารหนัก 

๒.๖  จํานวนผูปวยโรคลําไสใหญและทวารหนัก 

 ๒.๖.๑ จํานวนผูปวยนอกโรคลําไสใหญและทวารหนัก ไมนอยกวา ๓๐๐๐ ราย/ป 

 ๒.๖.๒ จํานวนผูปวยในโรคลําไสใหญและทวารหนัก  ไมนอยกวา    ๕๐๐ ราย/ป 

 ๒.๖.๓ จํานวนการผาตัดโรคลําไสใหญและทวารหนัก  ไมนอยกวา    ๕๐๐ ราย/ป 

 ๒.๖.๔ จํานวนตรวจสองกลองลําไสใหญ   ไมนอยกวา    ๔๐๐ ราย/ป 

 ๒.๖.๕ การตรวจชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม   ไมนอยกวารอยละ ๙๐ 

๒.๗  กิจกรรมทางวิชาการ ตองมีกิจกรรมทางวิชาการดังน้ี 

 ๒.๗.๑ Morbidity และ Mortality conference   ไมนอยกวา ๒ คร้ัง /เดือน 

 ๒.๗.๒ Journal Club     ไมนอยกวา ๒ คร้ัง /เดือน 

 ๒.๗.๓ Case Conference     ไมนอยกวา ๒ คร้ัง /เดือน 

 ๒.๗.๔ Grand round      ไมนอยกวา ๒ คร้ัง /เดือน  

๒.๗.๕ Topic review     ไมนอยกวา ๒ คร้ัง /เดือน  

๒.๘ การบันทึกเวชระเบียน ตองสมบูรณมากกวารอยละ ๙๐ ตามหัวขอตอไปนี้ 

๒.๘.๑ ประวัติ  

๒.๘.๒ บันทึกการผาตัด  

๒.๘.๓ บันทึกการดําเนินโรค 

๒.๘.๔ บันทึกยอการรักษาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน 

๒.๘.๕ ผลการตรวจทางพยาธิ 



๙๒ 

 

๒.๙ สถาบันฝกอบรมตองมีศักยภาพเพียงพอในการจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับการเรียนรูของผูเขารับ

การฝกอบรม โดยตองมีจํานวนผูปวยท่ีเพียงพอ จัดตารางการอยูเวรนอกเวลาราชการอยางเหมาะสม มี

แหลงคนควาที่ทันสมัย 

๓.  สถานภาพของสถาบันฝกอบรม 

๓.๑ การอนุมัติสถาบัน 

สถาบันซึ่งประสงคจะขออนุมัติตนเองเปนสถาบันหลักหรือสถาบันสมทบในการฝกอบรมแพทย

ประจําบาน จะตองทําหนังสือแสดงความจํานงพรอมรายละเอียดการจัดทําแผนงานฝกอบรม 

รายละเอียดของหลักสูตร รายละเอียดของกิจกรรมและการจัดประสบการณการเรียนรูของสถาบัน

ฝกอบรม (มคว. ๒) และหลักฐานตางๆ ตามท่ีคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ และแพทยสภา

กําหนดไปยังเลขาธิการแพทยสภา คณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ จะพิจารณาความเหมาะสม

ของการเปนสถาบันฝกอบรมของสถาบันนั้นๆ เมื่อไดรับมอบหมายจากแพทยสภาแลวเทานั้น โดย

พิจารณาจากขอมูลตางๆ ท่ีไดรับและจากการท่ีไดไปประเมินสถาบันนั้นในพื้นที่แลวตามประกาศแพทย

สภา เร่ือง กรอบมาตรฐานคุณวุฒิความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมพ.ศ. ๒๕๖๑ 

และ เกณฑมาตรฐานการฝกอบรมความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.๓) ท่ี

พัฒนาขึ้นโดยอนุมัติตามเกณฑเวชบัณฑิตศึกษาของสหพันธแพทยศาสตรศึกษาโลก ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 

๒๕๕๘ (Postgraduate Medical Education WFME Global Standards for Quality 

Improvement: the 2015 Revision) 

 

๓.๒ สถาบันสมทบ 

สถาบันฝกอบรมหลักสามารถติดตอตกลงอยางเปนทางการกับสถาบันอีกแหงหน่ึงเพื่อ

กําหนดใหเปนสถาบันสมทบของตนเองได เพ่ือใหโอกาสแพทยประจําบานในสถาบันของตนนั้นได

หมุนเวยีนไปปฏิบัติงานและรับการฝกอบรมในอีกสถาบันหนึ่ง ในสาขาศัลยศาสตรลําไสใหญและทวาร

หนักในสวนท่ีสถาบันหลักนั้นคิดวาประสบการณที่แพทยประจําบานไดรับไมเพียงพอหรือเปนอนุสาขาท่ี

แพทยประจําบานมีความสนใจเลือกเปนวิชาเลือก ทั้งนี้ใหท้ังสองสถาบันสามารถดําเนินการตกลงใน

รายละเอียดการดําเนินงานไดและรายงานใหคณะอนุกรรมการฝกอบรมและสอบฯ ไดรับทราบและ

ประเมินเพื่อนําเสนอตอราชวิทยาลัยศัลยแพทยและแพทยสภาตอไป ในกรณีของโรงพยาบาลใดซึ่งไม

สามารถมีคุณสมบัติครบถวนของสถาบันหลัก ดังท่ีไดกลาวแลว อาจพิจารณาอนุมัติใหเปนสถาบันหลัก

ได แตทั้งนี้สถาบันหลักนั้นจะตองแจงเหตุผลและขอมูลตางๆ ของสถาบันสมทบนั้นใหคณะอนุกรรมการ

ฝกอบรมและสอบฯไดพิจารณาอนุมัติโดยผานทางเลขาธิการแพทยสภากอนท่ีจะดําเนินการได โดย

สถาบันสมทบควรประกาศใหผูเขารับการฝกอบรมทราบถึงอาจารยผูใหการฝกอบรมและอาจารยผูดูแล

เมื่อเกิดปญหาระหวางการฝกอบรมในสถาบันสมทบ 

 

  



๙๓ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๕ 

ตัวอยางแบบประเมินกิจกรรมวิชาชีพท่ีเชื่อมั่นได (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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๙๔ 

 

EPA 1: Right hemicolectomy 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 



๙๕ 

 

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) 

 



๙๖ 

 

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:  

 

 

 

 



๙๗ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๙๘ 

 

EPA 2: Left hemicolectomy / Sigmoidectomy 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 



๙๙ 

 

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. 

 



๑๐๐ 

 

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 

 



๑๐๑ 

 

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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๐๒ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๐๓ 

 

EPA 3: Abdominal Colectomy with Ileostomy and Hartmann procedure 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 

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 

 



๑๐๔ 

 

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 
avoidingve nous 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 
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 

 



๑๐๕ 

 

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 

 

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 

 



๑๐๖ 

 

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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๐๗ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๐๘ 

 

EPA 4: Low anterior resection (LAR) 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 



๑๐๙ 

 

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 

 



๑๑๐ 

 

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 

 



๑๑๑ 

 

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 aperature 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 

 

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 

 



๑๑๒ 

 

C-T Total Score for Closure  

 Exposure LAR Intraoperative 
Technique 

Closure 

Total    

 

Comment:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๑๓ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๑๔ 

 

EPA 5: Colonoscopy skill assessment 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 



๑๑๕ 

 

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. 
5. 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 

 



๑๑๖ 

 

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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๑๗ 

 

EPA 6: Anal fistulotomy skill assessment 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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:  

 

 

 



๑๑๘ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๑๙ 

 

EPA 7: Endorectal Advancement Flap Skill Assessment 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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. 

 

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.. 

 



๑๒๐ 

 

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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๒๑ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๒๒ 

 

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

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 shincter 
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 intershincteric 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 

 



๑๒๓ 

 

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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๒๔ 

 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๒๕ 

 

EPA 9: Laparoscopic Sigmoidectomy 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 



๑๒๖ 

 

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 

 

 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 

 



๑๒๗ 

 

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. 

 

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 Isolate 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 

 



๑๒๘ 

 

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 

 

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 

 



๑๒๙ 

 

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  

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. 

 



๑๓๐ 

 

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 
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  



๑๓๑ 

 

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 

 



๑๓๒ 

 

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 eletrocautery 
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 

     

 

Comment:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๓๓ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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. 

     

 

 

 

 



๑๓๔ 

 

EPA 10: Laparoscopic Right Hemicolectomy 

คําแนะนํา: ใหพ้จิารณาประเมนิการปฏบิตัขิองแพทยป์ระจําบา้นในแตล่ะขั �นตอนโดยใหค้ะแนน

ตามการปฏบิัตจิรงิของแพทยป์ระจําบา้น  

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 

 

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 

 



๑๓๕ 

 

 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 

 

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 

 



๑๓๖ 

 

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 

 

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  



๑๓๗ 

 

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 

 

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 

 



๑๓๘ 

 

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 

 

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 

 



๑๓๙ 

 

LRHC-IT31 Protects the ureter, kidneys, gonadal vessels and duodenum 
1   Fails to protect one or more of theses 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 

 

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 

 



๑๔๐ 

 

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 
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 

 



๑๔๑ 

 

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 

 

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 

 



๑๔๒ 

 

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 eletrocautery 
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 

 

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 

 



๑๔๓ 

 

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

 

 Exposure LRHC-Intraoperative 
Technique 

Closure LRHC-TS 

     

 

Comment:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔๔ 

 

คะแนนโดยรวมในทกัษะการผา่ตดั 

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 asa resource 
to other health care professionals. 

     

 

 

 

 



๑๔๕ 

 

ภาคผนวกท่ี ๑๖ 

ตัวอยางรายงานการประเมินข้ันขีดความสามารถของแพทยประจําบานอนุสาขาลําไสใหญและทวารหนัก 

(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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔๖ 

 

Benign Perianal and Anal Disease Processes — Patient Care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some common 
diagnoses 

Lists some options for 
problems requiring 
urgent intervention 

Lists some options for the 
elective treatment 

Lists common 
complications of 
operative procedures 

Discusses epidemiology of 
common diagnoses 

Articulates options for 
urgent intervention and 
some component steps 

Articulates options for 
elective treatment and 
some component steps 

Articulates variances in 
progress after treatment 
implementation and 
investigational options 

 

Demonstrates knowledge 
of common diagnoses; 
demonstrates some 
knowledge of specialty 
examination 

Recognizes situations 
requiring urgent 
intervention; with 
assistance, directs 
appropriate resuscitation 
and completes indicated 
intervention 

With assistance, selects 
and directs or performs 
initial elective treatment, 
operative or nonoperative 

Recognizes disease 
progression, treatment 
failure, and complications, 
and implements 
management 

Assesses specific history 
details in formulation of 
differential diagnosis; 
independently performs 
exam for diagnosis 
confirmation 

Independently identifies 
need for urgent 
intervention; proficiently 
directs appropriate 
resuscitation and selects 
and completes indicated 
intervention 

Independently selects and 
directs or performs initial 
elective treatment, 
operative or non-operative, 
including discussion with 
patient regarding risk 
benefit analysis 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
disease progression, 
treatment failure, or 
complications in a timely 
manner 

Understands and discusses 
current controversies in 
disease incidence and 
prevalence 

Demonstrates proficiency 
as 
a teaching assistant in the 
component steps of urgent 
intervention 

Understands and discusses 
current controversies in 
therapy; demonstrates 
proficiency as a teaching 
assistant in the component 
steps of elective operative 
management 

Reviews and assesses 
practice results and uses the 
information to effectively 
modify practice 

 

Comment: 
 
 
 
 



๑๔๗ 

 

Benign Perianal and Anal Disease Processes — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some components of 
anatomy, physiology, 
pathogenesis, and 
histopathology 

Lists some processes that 
require urgent 
management 

Lists some general elective 
treatment 
recommendations 

Lists some treatment 
options for disease 
progression or recurrence 

Discusses some 
components of anatomy, 
physiology, pathogenesis, 
and histopathology 

Discusses some processes 
that require urgent 
management 

Discusses mechanism of 
action for some initial 
elective treatment 
recommendations 

Discusses some treatment 
options for disease 
progression or recurrence 

Demonstrates knowledge 
of physiology, anatomy, 
pathogenesis, and 
histopathology 

Demonstrates 
understanding of processes 
requiring urgent 
management 

Demonstrates 
understanding of initial 
elective treatment 
recommendations and their 
limitations 

Demonstrates knowledge 
of treatment options for 
disease progression or 
recurrence 

Integrates anatomy, 
physiology, pathogenesis, 
and histopathology 

Distinguishes and justifies 
urgent vs. elective 
approaches for initial 
treatment; distinguishes 
and justifies appropriate 
resuscitation preparatory 
to urgent management 

Distinguishes and justifies 
non-operative vs. operative 
approaches for initial 
elective treatment 

Distinguishes and justifies 
treatment options for 
disease progression or 
recurrence, including the 
associated risks, in the 
context of previous 
treatment attempts 

Discusses new theories of 
physiologic disturbance 
and disease pathogenesis 

Discusses investigational 
options for disease 
treatment and prevention 

Discusses investigational 
options for disease 
treatment and prevention 

Discusses investigational 
options for decreasing risks 
associated with 
management of disease 
progression or recurrence 

 

Comment: 

 



๑๔๘ 

 

Colonic Neoplasia — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some components 
of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon 
cancer and polyps and 
polyposis syndromes 

Lists common agents in 
neoadjuvant and 
adjuvant therapy 

Lists modalities for post 
treatment surveillance 

Lists common sites and 
relative risks of recurrence 

Lists surveillance 
schedule for patients 
with polyps 

Lists polyposis syndromes 
and knows some differences 
between them 

Discusses some 
components of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon 
cancer and polyps and 
polyposis syndromes 

Discusses mechanism of 
action for some 
neoadjuvant and adjuvant 
therapies 

Discusses guidelines for 
post-treatment surveillance 

Recognizes and discusses 
risk factors for recurrence 

Discusses postpolypectomy 
surveillance schedule 

Discusses polyposis 
syndrome treatment plan, 
timing, and type of 
procedures 

Demonstrates knowledge 
of 
anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon cancer 
and polyps and polyposis 
syndromes 

Demonstrates 
understanding 
of treatment protocols and 
complications 

Demonstrates 
understanding of stage-
based posttreatment 
surveillance 

Demonstrates 
understanding of 
therapeutic options for 
recurrence 

Demonstrates 
understanding of polyp 
surveillance schedule 

Demonstrates 
understanding 
of polyposis syndrome 
treatment plan, timing, and 
specific procedures 

Integrates anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging for colon cancer 
and polyps and polyposis 
syndromes 

Distinguishes and justifies 
use of specific neo-adjuvant 
agents and protocols for 
stage-based therapy and 
complications 

Justifies post-treatment 
surveillance strategies 
based upon timing and 
patterns of local and distant 
recurrence 

Distinguishes and justifies 
palliative vs. curative 
management of recurrence 

Justifies timing and 
procedure type for various 
polyposis syndromes 

Discusses investigational 
tumor markers and other 
staging modalities 

Discusses investigational 
chemotherapeutic options 

Discusses investigational 
modalities for posttreatment  
surveillance 

Discusses controversial or 
emerging modalities for 
management of recurrent 
disease 

Discusses advanced 
genetic and treatment 
concepts for polyposis 
syndromes 

 

Comment: 
 
 

 



๑๔๙ 

 

Large Bowel Obstruction — Patient Care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Displays limited 
understanding of clinical 
or image-based 
presentation 

Lists some medical, 
imageguided, or surgical 
options 
for management and 
treatment 

Lists common 
complications and their 
management 

Limited understanding of 
need for post-treatment 
strategies for definitive 
therapy, adjuvant therapy, 
or surveillance dependent 
upon histo-pathology 

Discusses strategies for 
clinical- and image-guided 
therapy with limited 
understanding of results 
and benign/malignant 
etiologies 

Articulates some 
component steps for 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, minimally 
invasive surgery (MIS), and 
traditional surgical 
approaches 

Recognizes variances in 
medical, interventional, 
and surgical recovery, and 
begins investigation 

Recognizes need for 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

Discusses strategies for 
clinical- and image-guided 
therapy with limited 
understanding of results 
and benign/malignant 
etiologies 

Articulates some 
component steps for 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, minimally 
invasive surgery (MIS), and 
traditional surgical 
approaches 

Recognizes variances in 
medical, interventional, 
and surgical recovery, and 
begins investigation 

Recognizes need for 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

Appropriately assesses 
clinical presentation, 
staging, and imaging, and 
justifies appropriate 
therapy 

Independently selects and 
completes  component steps 
for definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, MIS, and 
traditional surgical 
approaches 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
treatment failure or 
surgical complications in a 
timely manner 

Appropriately directs 
posttreatment strategies for 
definitive therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 
dependent upon 
histopathology 

Understands and 
discusses current 
controversies in 
assessment and therapy 

Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant in the 
component steps 
definitive, staged, or 
palliative treatment using 
endoscopic, MIS, and 
traditional surgical 
approaches 

Reviews and assesses 
practice results and uses 
the information to 
effectively modify practice 

Discusses controversies 
and emerging theories 
regarding post- treatment 
strategies for definitive 
therapy, adjuvant 
therapy, or surveillance 

 

Comment:










๑๕๐ 

 

Rectal Cancer — Patient Care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some imaging options 
for TNM staging 

Lists some surgical options 
for management and 
treatment 

Lists common 
complications and 
management of those 
complications 

Lists modalities of 
posttreatment surveillance 

Lists potential evaluation 
and treatment of recurrence 

Discusses strategies for 
imaging, but has limited 
understanding of 
interpretation of results 

Articulates surgical options 
and some component steps 
for transanal excision (TAE), 
TME, restorative 
proctectomy, and anterior 
perineal resection (APR) 

Recognizes variances from 
the normal post-operative 
course and begins 
investigation 

Discusses modalities for 
post-treatment surveillance 

Discusses evaluation of 
recurrence 

Formulates appropriate 
imaging strategy and 
interprets result 

With assistance, selects 
and completes the 
component steps for TAE, 
TME, restorative 
proctectomy, and APR 

Implements management 
of  complications 

Understands that 
posttreatment  surveillance 
strategies vary by stage 

Discusses treatment of 
recurrence and potential 
complications 

Assesses imaging 
information and justifies a 
TNM-based treatment 
strategy 

Independently selects and 
completes component 
steps for TAE, TME, 
restorative proctectomy, 
and APR 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

Directs post-treatment 
surveillance strategies 

Implements curative vs. 
palliative intervention for 
recurrence 

Understands and 
discusses current 
controversies regarding 
image-based treatment 
strategies 

Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant for 
TAE, TME, restorative 
proctectomy, and APR 

Reviews and assesses 
practice results, and uses 
information to effectively 
modify practice 

Understands and 
discusses current 
controversies regarding 
surveillance 

Understands and 
discusses evolving 
management of recurrent 
disease 

 

Comment: 



๑๕๑ 

 

Rectal Cancer — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some components of 
anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 

Lists common agents in 
neo-adjuvant and adjuvant 
therapy 

Lists modalities for 
posttreatment surveillance 

Lists common sites and 
relative risks of recurrence 

Discusses some 
components of anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 

Discusses mechanism of 
action for some neoadjuvant 
and adjuvant 
therapies 

Discusses guidelines for 
post-treatment surveillance 

Recognizes and discusses 
risk factors for recurrence 

Demonstrates knowledge 
of anatomy, pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 

Demonstrates 
understanding of treatment 
protocols and 
complications 

Demonstrates 
understanding of stagebased 
post-treatment surveillance 

Demonstrates 
understanding of 
therapeutic options for 
recurrence 

Integrates anatomy, 
pathogenesis, 
histopathology, genetics, 
and staging 

Distinguishes and justifies 
use of specific neoadjuvant 
and adjuvant 
agents and protocols for 
stage-based therapy and 
complications 

Justifies post-treatment 
surveillance strategies 
based upon timing and 
patterns of local and 
distant recurrence 

Distinguishes and justifies 
palliative vs. curative 
management of recurrence 

Discusses investigational 
tumor markers and other 
staging modalities 

Discusses investigational 
chemotherapeutic and 
radiation options 

Discusses investigational 
modalities for posttreatment 
surveillance 

Discusses controversial or 
emerging modalities for 
management of recurrent 
disease 

 

Comment: 

 

 



๑๕๒ 

 

Rectal Prolapse — Patient Care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

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 

Lists options for treatment 
of rectal prolapse 

Lists common 
complications associated 
with pelvic prolapse 
surgeries 

Discusses strategies for 
imaging and physiology but 
has limited ability to 
interpret results 

Discusses key steps of 
abdominal rectopexy and 
resection/rectopexy 
(laparoscopic vs. open); 
discusses key steps of 
perineal repair of rectal 
prolapse 

Discusses rationale for 
rectopexy vs. resection 
rectopexy 

Recognizes disease 
progression and variances 
from normal post-operative 
course and begins 
investigations 

Formulates an appropriate 
investigative work-up after 
conducting appropriate 
history and physical 

With assistance, performs 
key steps of rectopexy, 
resection/rectopexy, and 
perineal repair; discusses 
newer modalities for rectal 
prolapse 

With assistance, performs 
key steps of surgery for 
rectal prolapse repair 

Recognizes and 
implements management of 
complications 

Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data, and 
justifies treatment strategy 

Independently performs 
transabdominal and 
perineal repair of rectal 
prolapse; discusses newer 
ventral rectopexy 

Independently performs 
surgery for rectal prolapse; 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs of associated pelvic 
organ prolapse 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data, and 
justifies treatment strategy 

Independently performs 
transabdominal and 
perineal repair of rectal 
prolapse; discusses newer 
ventral rectopexy 

Independently performs 
surgery for rectal prolapse; 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs of associated pelvic 
organ prolapse 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

 

Comment: 



๑๕๓ 

 

 

Rectal Prolapse — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some components of 
anatomy and physiology of 
rectal prolapse 

Lists some imaging options 
(defecography, air 
contrast barium enema) 
and physiologic studies 
(ARM, EMG, PNTML, Colon 
Transit Studies) useful in 
evaluating rectal prolapse 

Lists options for treatment 
of rectal prolapse 

Discusses some 
components of anatomy 
and physiology of rectal 
prolapse 

Discusses strategies for 
imaging and physiology 
but has limited ability to 
interpret results 

Discusses rationale for 
transabdominal versus 
perineal techniques for 
rectal prolapse 

Demonstrates knowledge 
of anatomy and physiology 
of rectal prolapse 

Demonstrates 
understanding of 
appropriate imaging and 
physiologic evaluation 

Demonstrates knowledge 
of success rates for 
treatment options, and 
surgical management of 
anterior compartment 
prolapse 

Integrates anatomy and 
physiology of rectal 
prolapse 

Integrates results of 
imaging and physiologic 
testing and correlates 
appropriately with 
anatomical and 
physiological abnormalities 

Justifies appropriate 
treatment interventions for 
rectal and general pelvic 
organ prolapse 

Proposes investigational 
research in anatomic or 
physiologic disturbances 

Discusses new 
investigational modalities 
for rectal prolapse 

Discusses current 
controversies in treatment 
options 

 

Comment: 



๑๕๔ 

 

 

Pelvic Floor Disorders — Patient Care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

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 

Lists options for treatment 
of incontinence 

Lists options for treatment 
of outlet obstruction 

Lists common 
complications associated 
with pelvic floor surgeries 

Discusses strategies for 
imaging and physiology but 
has limited ability to 
interpret results 

Discusses key steps of 
sphincteroplasty and 
rationale for biofeedback, 
surgical interventions, and 
medical management 

Discusses rationale for 
biofeedback, surgical 
interventions, and medical 
management 

Recognizes disease 
progression and variances 
from normal post-operative 
course and begins 
investigations 

Formulates an appropriate 
investigative work-up after 
conducting appropriate 
history and physical 

With assistance, performs 
key steps of 
sphincteroplasty; discusses 
newer modalities for fecal 
incontinence 

With assistance, performs 
key steps of surgery for 
rectal prolapse, rectocele, 
and enterocele 

Recognizes and 
implements management of 
complications 

Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 

Independently performs 
sphincteroplasty; acquires 
skills for sacral nerve 
stimulation (SNS) and other 
modalities as they 
becomes available 

Independently performs 
surgery for rectal prolapse, 
rectocele, and enterocele, or 
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 

Independently performs 
sphincteroplasty; acquires 
skills for sacral nerve 
stimulation (SNS) and other 
modalities as they 
becomes available 

Independently performs 
surgery for rectal prolapse, 
rectocele, and enterocele, or  
appropriately involves 
multidisciplinary team for 
repairs 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages 
complications in a timely 
manner 

 

Comment: 



๑๕๕ 

 

 

Pelvic Floor Disorders — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some components of 
anatomy and physiology of 
pelvic floor disorders 

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 

Lists options for treatment 
of fecal incontinence and 
pelvic outlet obstruction 

Discusses some 
components of anatomy 
and physiology of pelvic 
floor disorders 

Discusses strategies for 
imaging and physiology 
but has limited ability to 
interpret results 

Discusses rationale for 
biofeedback, surgical 
interventions, and medical 
management 

Demonstrates knowledge 
of anatomy and physiology 
of pelvic floor disorders 

Demonstrates 
understanding of 
appropriate imaging and 
physiologic evaluation 

Demonstrates knowledge 
of success rates for 
treatment options 

Integrates anatomy and 
physiology of pelvic floor 
disorders 

Integrates results of 
imaging and physiologic 
testing and correlates 
appropriately with 
anatomical and 
physiological abnormalities 

Justifies appropriate 
treatment interventions 

Proposes investigational 
research in anatomic or 
physiologic disturbances 

Discusses new 
investigational modalities 
for pelvic floor disorders 

Discusses current 
controversies in treatment 
options 

 

Comment: 

 



๑๕๖ 

 

 

 

Anatomy and Physiology — Medical Knowledge 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Lists some important 
muscular components of 
the pelvic floor and the 
innervation 

Lists major arterial supply, 
venous, and lymphatic 
drainage for the colorectum 
and small bowel 

Lists major hormonal and 
chemical 
neurotransmitters 
involved in the control of 
intestinal motility and 
secretion/absorption 

Lists common functional 
bowel disorders 

Discusses important 
muscular components of 
the pelvic floor and the 
innervation 

Discusses major arterial 
supply, venous, and 
lymphatic drainage for the 
colorectum and small 
bowel 

Discusses the major 
hormonal and chemical 
neurotransmitters involved 
in the control of intestinal 
motility and 
secretion/absorption 

Discusses common 
investigational strategies 
for common functional 
bowel disorders but has 
limited ability to interpret 
results 

Completely describes 
important muscular 
components of the pelvic 
floor and the innervation 

With assistance, can 
demonstrate knowledge of 
the surgical approaches to 
the major arterial supply, 
venous, and lymphatic 
drainage for the 
colorectum and small 
bowel 

Defines the appropriate 
evaluation of major 
hormonal and chemical 
neurotransmitters involved 
in the control of intestinal 
motility and 
secretion/absorption 
(disease specific) 

With help, can formulate 
strategies for evaluation of 
common functional bowel 
disorders, but requires 
guidance to interpret 

Assesses history and 
physical, imaging, and 
physiologic data and 
justifies treatment strategy 

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 

Independently interprets 
the physiologic diagnostic 
studies 

Anticipates, diagnoses, and 
proficiently manages the 
assessment and evaluation 
of anorectal physiology 

Reviews and assesses the 
frequency of time 
physiology studies would 
change surgical decisions 
in personal practice 

Demonstrates proficiency 
as a teaching assistant for 
the evaluation of functional 
bowel disorders and altered 
intestinal physiology 

Discusses current 
controversies the 
assessment of functional 
bowel disorders 

Reviews outcome data 
collected and uses this 
data to change practice 

 

Comment: 
 



๑๕๗ 

 

Systems-based Practice — 

Utilizes/accesses outside resources 

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 

Understands the basics of patient safety and clinical risk management, with emphasis on avoidance of medical errors 

Uses technology and external resources to accomplish safe and effective health care delivery 
 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Rarely demonstrates 
proficiency in systems based 
practice 
 
 
 

Occasionally demonstrates 
proficiency in systems-based 
practice 

Consistently demonstrates 
proficiency in systems based 
practice in common 
clinical situations 
 

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

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

 

Comment: 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



๑๕๘ 

 

Practice-based Learning and Improvement — 

Self-evaluates performance 

Incorporates feedback 

Identifies strengths, deficiencies, and limits in self-knowledge and expertise 

Sets learning and improvement goals in a manner that fosters productive self-directed learning 

Actively participates in quality improvement project(s) 

Locates, appraises, and assimilates evidence from scientific studies pertinent to patients 

Uses technology to enhance patient care and self-improvement 

Evaluates and analyzes patient care outcomes 

Utilizes an evidence-based approach to patient care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Rarely demonstrates 
proficiency in practice-based 
learning 
 

Occasionally demonstrates 
proficiency in practice based 
learning 
 

Regularly demonstrates 
proficiency in practice-based 
learning 
 

Consistently demonstrates 
proficiency in practice based 
learning 
 

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

 

Comment: 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



๑๕๙ 

 

Professionalism — 

Exhibits ethical and responsible behavior, including respect, compassion, honesty, and integrity, in all aspects of practice and scholarly activity 

Accountable to patients, society and the profession and acknowledges errors 

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 

Demonstrates sensitivity to diverse patient, staff, and support personnel populations 

Considers needs of patients, families, and colleagues 

Demonstrates a high standard of ethical behavior and a commitment to continuity of care 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

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

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

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

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

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

 

Comment: 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



๑๖๐ 

 

Interpersonal and Communication Skills — 

Provides team-based care and develops productive relationships with patients, peers, staff members, and interdisciplinary care team members 

Ensures that patients understand their condition(s) and treatments, encourages questions from patients, and provides explanations appropriate to 
patient needs 

Educates and counsels patients, families, and colleagues when appropriate 

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.) 

Uses technology and information sharing modalities to facilitate communication 

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 

Rarely demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills 
 
 
 
 

Occasionally demonstrates 
proficiency in interpersonal 
and communication skills 

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

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

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

 

Comment: 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 


