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Gastrointestinal endoscopy, one of the most common procedures in medical practice, has provided more innovative
therapeutic options and also raised an increasing concern about quality and evaluation issues. A well-organized and high-
quality training in endoscopy is clearly required to assure our society of standard endoscopy practice. The apprehension of
essential training structure with effective quality assessment, together with ethical consideration is crucial to create such a
training program.
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บทคดัยอ่:
การส่องกล้องระบบทางเดนิอาหารเป็นหัตถการท่ีแพร่หลายและมีนวตกรรมจนมบีทบาทในเชงิการรักษามากข้ึน ขณะเดียวกัน

มีการความต่ืนตัวในเร่ืองของคุณภาพและระบบการประเมินมากข้ึนเช่นเดียวกัน การจัดระบบการฝึกอบรมด้านการส่องกล้องฯ ท่ีมีคุณภาพ
และมีระบบแบบแผนทีดี่ ถือเป็นส่ิงท่ีจำเป็นต่อมาตรฐานการดแูลรักษา โดยการบรรลุถึงวัตถุประสงค์ดังกล่าว จำเป็นต้องตระหนัก และมี
ความรูค้วามเขา้ใจถึงองค์ประกอบตา่งๆ ของการฝกึอบรม การตรวจสอบคณุภาพท่ีเข้มแขง็โดยตัง้อยู่บนหลกัจรยิธรรม
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บทนำ
การส่องกล้องทางเดนิอาหาร (gastrointestinal endos-

copy) เป็นหัตถการซึง่เป็นทีย่อมรบัและมท่ีีใช้กันอยา่งกว้างขวาง
และมีบทบาทสำคัญในเชิงรักษา (therapeutic intervention)
มากขึ ้น ซึ ่งเป็นผลดีต่อประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู ้ป่วย
ในขณะเดียวกัน ก็อาจมีผลเสียตามมาหลายประการ ถ้าหากแพทย์
ผู้รับผิดชอบ ขาดความรู้ความชำนาญ อาทิเช่น การวินิจฉัยที่
ผิดพลาด, การทำหัตถการท่ีไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ทำให้ต้องตรวจซ้ำ
หรือส่งตรวจวิธีอ่ืนๆ ทดแทนซ่ึงเป็นการส้ินเปลืองทรัพยากรมากข้ึน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนซึ่งบางครั้งรุนแรง นอกจากนี้ บ่อยครั้งที่
ความซับซ้อนของโรค ทำให้ต้องใช้อุปกรณ์เคร่ืองมือท่ีสลับสับซ้อน
มากข้ึน มีผลให้ค่าใช้จ่ายในการรกัษาสูงข้ึนอย่างมาก คุณภาพของ
การตรวจและรักษาด้วยการส่องกล้องฯ จึงเป็นเรื่องสำคัญ และ
ได้รับการเพ่งเล็งมากขึ้น ทั้งจากผู้ป่วยที่มารับบริการและองค์กร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง1-2  การฝึกอบรมการส่องกล้องฯ (endo-
scopy training) และการประเมนิคณุภาพ (quality assessment)
จะเป็นการเพิ่มคุณภาพทั้งต่อตัวแพทย์ผู้รักษาและประสิทธิภาพ
การรักษาดูแลผู้ป่วย อันเป็นไปตามหลักจริยธรรม3-4 ในประเทศไทย
เอง ยังไม่มีแบบแผนการฝึกอบรมแพทย์ด้านการส่องกล้องทางเดิน
อาหารเป็นการเฉพาะ และเป็นมาตรฐานเดียวกัน บทความนี้ได้
รวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับการฝึกอบรมด้านน้ีท่ีมีรายงานจากต่าง
ประเทศซึง่อาจเป็นแนวทางในการจดัระบบการฝกึอบรมตอ่ไปใน
ประเทศ

การฝกึอบรมดา้นการสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหาร
(Gastrointestinal endoscopy training)

ความสำคัญของการฝึกอบรม
"Endoscopy" ตามคำนิยามของพจนานุกรมฉบับ

Stedman's Medical Dictionary5 หมายถึง "การตรวจสภาพภายใน
ของอวัยวะที่เป็นท่อ (hollow viscus) โดยเครื่องมือพิเศษ"
ในความเป็นจริงแล้ว ความสามารถทางเทคนคิด้านการส่องกล้องฯ
เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ
แต่ต้องประกอบด้วยความรู้ที่ลึกซึ้งและประสบการณ์อย่างมาก
ในการบรรลุถึงการเป็นแพทย์ส่องกล้องฯ ท่ีมีความสามารถ (com-
petent endoscopist) ซึ่งองค์ประกอบประการหลังนี้จะเพิ่มพูน
ได้จากการชีแ้นะและการฝกึอบรมเทา่น้ัน2, 6

ปัจจบัุน  หัตถการสอ่งกล้องหลายประเภท  กระทำโดย
แพทย์หลายสาขา อาทิ แพทย์เวชปฏิบัติทั ่วไป ศัลยแพทย์
อายุรแพทย์ แพทย์ผู้เชียวชาญโรคระบบทางเดินอาหาร  ซ่ึงมีพ้ืนฐาน

ความรูค้วามชำนาญ การฝึกอบรม ประสบการณท่ี์แตกตา่งกันไป
ในแต่ละคน ทำให้ผลลัพท์ (outcomes)ที่ได้จากการส่องกล้องฯ
มีความหลากหลาย  มีรายงานการสำรวจพบวา่ อัตราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการส่องกล้องทางเดินอาหารที่กระทำโดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญโรคระบบทางเดินอาหาร มีต่ำกว่าการส่องกล้องฯ
ท่ีกระทำโดยอายรุแพทย์7 การตรวจกรองมะเรง็ลำใส้ใหญ่ด้วยการ
ส่องกล้องลำใส้ใหญ่ (colonoscopy) โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรค
ระบบทางเดินอาหาร  มีความไวสูงกว่าการตรวจโดยแพทย์สาขา
อื่นๆ8 จากการสำรวจการส่องกล้องลำใส้ใหญ่ (colonoscopy)
จากประเทศอังกฤษพบว่า ร้อยละ 30 ของแพทย์ที่ทำหัตถการ
ประเภทนีไ้ม่ได้รับการฝกึอบรมใด ๆ มาก่อน และมีอัตราการทำ
หัตถการท่ีครบถ้วนสมบูรณน้อยกว่าร้อยละ 70 เท่าน้ัน9 และพบว่า
อัตราความสำเร็จและการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้อง
ท่อทางเดนินำ้ดีและตับอ่อน (endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography; ERCP) มีความสัมพันธ์โดยตรงกับความชำนาญ
ของแพทย1์0-11

จากตวัอยา่งดังกล่าวขอ้งต้น การฝึกอบรมทีมี่คุณภาพมี
ส่วนสำคัญต่อคุณภาพตรวจดูแลรักษาผู้ป่วยให้เป็นไปอย่างมี
ประสทิธภิาพ

วัตถุประสงค์ของการฝึกอบรมฯ
การฝึกอบรมดา้นการสอ่งกล้องฯ มีจุดมุง่หมายใหผู้้รับ

การฝึก (trainee) มีทักษะ 2 ประการสำคัญ6,12  คือ ทักษะด้าน
เทคนคิ (technical skill) ได้แก่ความสามารถในการทำหตัถการ
ได้อย่างปลอดภัย ครบถ้วน สมบูรณ์ รวดเร็ว และทักษะด้านความรู้
(cognitive skill) ได้แก่ การเลือกวิธีการตรวจสอ่งกล้อง และวิธี
การตรวจรักษาทางเลือกอ่ืนๆ ได้อย่างเหมาะสม การประเมินผู้ป่วย
ก่อนทำการส่องกล้องฯ มีความรู้ความเข้าใจในข้อบ่งชี้  ข้อห้าม
ในแต่ละหัตถการอย่างลึกซึ้ง มีความรู้เกี่ยวกับการให้ยาระงับ
ความรูสึ้ก/ระงับปวด  พร้อมทัง้การเฝ้าระวงัผู้ป่วยระหวา่งการทำ
หัตถการ ตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนนั้นจากหัตถการต่างๆ รวมถึงวิธีการลดโอกาส
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านั้น  พร้อมทั้งให้การดูแลรักษา
อย่างถูกต้องและเหมาะสมเมือ่มีภาวะแทรกซอ้นเกิดขึน้ สามารถ
แปลผลที่ได้จากการตรวจส่องกล้องได้อย่างถูกต้องและนำไป
ประกอบในการดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทราบถึงข้อจำกัด
ของหัตถการแต่ละประเภท ขีดความสามารถของตนเอง โดยขอ
ความชว่ยเหลอืจากผูอ่ื้น ตามความเหมาะสม

การฝึกอบรมเพือ่ให้บรรลวัุตถุประสงคดั์งกล่าว  จำเปน็
ต้องดำเนินการบนพ้ืนฐานของหลักจริยธรรมเป็นสำคัญ ดังหลักการ
ของ ฮิปโปเครติส (Hippocrates) ท่ีว่า "เพ่ือช่วยเหลือหรืออย่างน้อย
ไม่ก่อให้เกิดอัตราย (ต่อผู้ป่วย)"3
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องคป์ระกอบการฝกึอบรม
1. สถาบนัฝึกอบรม (Institutions)
ความก้าวหน้าด้านการส่องกล้องฯ ทำให้เพิ่มขีดความ

สามารถในการตรวจรักษาผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากขึ้น ผู้ป่วย
จำนวนไม่น้อยมีความความซับซ้อนของโรคซ่ึงต้องการการร่วมดูแล
จากแพทยห์ลายสาขาวชิา4  สมาคมสอ่งกล้องทางเดนิอาหารแหง่
สหรัฐฯ (American Society for Gastrointestinal Endoscopy;
ASGE) จึงเสนอว่าสถาบันท่ีจะเปิดการฝึกการอบรมการส่องกล้องฯ
ควรมีการเปิดฝึกอบรมสาขาวิชาอ่ืนๆ ร่วมด้วย ได้แก่ อายุรศาสตร์,
กุมารเวชศาสตร์, ศัลยศาสตร์ทั่วไป, รังสีวิทยา, รังสีร่วมรักษา,
พยาธวิทิยา6

            นอกจากนี้แล้วต้องคำนึงถึงความพร้อมทางสถาบันฝึก
อบรมในด้านอื่นด้วย  ได้แก่  ปริมาณและความหลากหลายทาง
หัตถการส่องกล้องประเภททีจ่ะเปิดการฝึกอบรม ความพรอ้มของ
บุคลากรและวัสดุอุปกรณ์ ระบบรองรับอ่ืน ๆ  เช่น การรักษาฉุกเฉิน
กรณีมีภาวะแทรกซอ้นเกิดขึน้จากหถัตการ ซ่ึงมีส่วนสำคญัในการ
พัฒนาทกัษะความชำนาญของผูร้บัการฝกึอบรมทัง้ส้ิน3

อย่างไรก็ตาม การกำหนดกฎเกณฑ์เหล่านี้ เป็นเรื่อง
ละเอียดอ่อน หากมีกฏเกณฑ์ท่ีเข้มงวดตายตวัมากเกินไป ก็อาจส่ง
ผลถึงจำนวนสถาบนัท่ีจะเปิดการฝึกอบรมซ่ึงอาจจะมีไม่เพียงพอ3

สถาบันบางแหง่อาจมคีวามพรอ้มในระดบัหนึง่ท่ีเพียงพอ ในการ
ฝึกอบรมหตัถการบางประเภท  ซ่ึงควรพจิารณาเปน็กรณไีป

2. ครผูู้ฝึกอบรม (Trainer)
การพัฒนาทักษะความชำนาญในการส ่องกล้องฯ

เป็นขบวนการท่ีต้องส่ังสมและอาศัยเวลาเรียนรู้ท้ังในแง่ทฤษฎีและ
การปฏิบัติจริง ครูผู้ฝึกอบรมด้านนี้ ควรมีคุณสมบัติสำคัญ คือ
ต้องมีทักษะความชำนาญจนเป็นที่ยอมรับในหัตถการที่จะสอน
มีความอดทน และสามารถชี้แนะถ่ายทอดทั้งทางวาจาและกาย
สัมผัส (tactile and verbal instruction) มีความกระตือรือร้น
และห่วงใยต่อผู้รับการฝึกอบรม3 ในแง่จริยธรรมแล้ว เป็นความ
รับผิดชอบโดยตรงของครูผู้ฝึกอบรมที่ต้องแน่ใจว่า ผู้รับการฝึก
อบรมมีความสามารถเพียงพอ ตามที่ได้รับการประกาศรับรอง
(certification) หลังสำเร็จการฝกึอบรม13

นอกจากการฝึกสอนอบรมแล้ว ครูทุกคนที่เกี่ยวข้อง
ต้องมีส่วนในการประเมินผู้รับการฝึกอบรม และจัดสื่อการเรียน
การสอนต่างๆ ท่ีจำเป็น ได้แก่ ตำรา, รูปภาพ (atlases)  วีดีโอเทป,
ซีดี-รอม (CD-ROM) นอกจากน้ีงานวิจัยท่ีเก่ียวกับการส่องกล้องฯ
ภายใต้การดูแลรับผิดชอบของครูฝึกอบรม  จะช่วยเพิ่มคุณภาพ
การเรยีนการสอนมากขึน้6

           เนื่องจากศักยภาพของครูผู้ฝึกอบรมมีผลอย่างมากต่อ
มาตรฐานการฝกึอบรม และแพทยผู้์ชำนาญดา้นการสอ่งกล้องมัก

ไม่เคยมีประสบการณด้์านการสอนมากอ่น จึงมีการเสนอแนะใหมี้
การจัดการฝึกอบรมสำหรบัครผูู้ฝึกอบรม (training-the-trainer)
เพื่อกำหนดบทบาทและหน้าที่ของครูผู้ฝึกให้ชัดเจน3 และให้ครู
ผู้ฝึกได้เรียนรู้เทคนิควิธีการสอน โดยเน้นเทคนิคท่ีไม่ยุ่งยากซับซ้อน
มีความปลอดภัย โดยมีเน้ือหาวิธีการสอนให้เป็นไปในแนวเดียวกัน
เพ่ือให้ง่ายต่อความเข้าใจของผู้รับการฝึกอบรมและไม่เกิดความสับสน9

3. ผู้รบัการฝกึอบรม (Trainee)
ในบางประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา และไทย การฝึก

อบรมด้านการส่องกล้องฯ ถือเป็นส่วนหน่ึงของการฝึกอบรมแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ (fellow) สาขาวิชาโรคระบบทางเดินอาหาร หรือ
ศัลยศาสตร์ทั่วไป6,14 อย่างไรก็ตามมีแพทย์ส่องกล้องฯ จำนวน
ไม่น้อยในเวชปฎบัิติ ซ่ึงไม่ได้ผ่านหลกัสูตรดงักล่าว นอกจากการ
ผ่านการอบรมหลกัสูตรระยะสัน้ หรือเรียนรู้ด้วยกันเอง (informal
training) ท้ังน้ีสมาคมสอ่งกล้องทางเดนิอาหารแหง่ยุโรป (Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endoscopy; ESGE)
มีความเห็นว่าแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปท่ีสนใจ ก็สามารถเข้ารับการฝึก
อบรมได้ในหัตถการพื้นฐานบางอย่างได้  โดยพิจารณาความ
เหมาะสมเปน็รายๆ ไป3

              ในประเทศไทยเองยังไม่มีหลักสูตรแม่แบบสำหรับการ
ฝึกอบรม การส่องกล้องฯเป็นมาตรฐานแน่นอน การฝึกอบรมแพทย์
ที ่ไม่ได้รับการฝึกอบรมสาขาโรคระบบทางเดินอาหาร หรือ
ศัลยศาสตรท่ั์วไป  เก่ียวกบัการสอ่งกล้องบางประเภท ซ่ึงสามารถ
นำไปใช้ปฏิบัติงานได้จริงในโรงพยาบาลต้นสังกัดโดยมีความพร้อม
ของบุคลากร อุปกรณ์เคร่ืองมือและระบบการตรวจสอบดูแลรองรับ
ก็เป็นสิ่งที่อาจจะกระทำได้ ดังกรณีการตรวจส่องกล้องลำใส้ใหญ่
ส่วนปลาย (flexible sigmoidoscopy) เป็นที่ยอมรับในประเทศ
สหรัฐฯ ว่าสามารถฝึกอบรมให้แก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือ
บุคลากรสาธารณสุขที่ไม่ใช่แพทย์ได้ เนื่องจากเป็นหัตถการที่ไม่
ซับซ้อน และผู้รับการฝึกสามารถบรรลุถึงความชำนาญได้ไม่ยาก
ประกอบกบัมีความตอ้งการสูง เพ่ือใช้ตรวจกรองมะเรง็ลำใส้ใหญ่
โดยมีการศึกษาสนับสนุนถึงความปลอดภัยและประสิทธิภาพของการ
ตรวจส่องกล้องชนิดนี้โดยบุคลากรสาธารณสุขที่ไม่ใช่แพทย6์, 15

อย่างไรก็ตาม  กรณีดังกล่าว  ควรมีแพทย์ที่พร้อมจะให้ความ
ช่วยเหลือตลอดเวลา และขึ้นกับนโยบายของแต่ละโรงพยาบาล
และข้อกฎหมายอีกด้วย15  สำหรับประเทศไทยยังไม่มีระเบียบ
ปฏบัิติดังกล่าว

4. กระบวนการฝกึอบรม (Training process)
การฝึกอบรมดา้นการสอ่งกล้องฯ  เป็นกระบวนการทีมี่

ข้ันตอนและต่อเน่ืองกัน โดยแบ่งออกเป็น 4 ข้ันตอนใหญ่ๆ3, 16 คือ
1. การเรียนรู้เชิงเนื้อหาความรู้ (didactive learning)

เป็นการเรยีนรูจ้ากตำราสือ่ส่ิงพิมพ์ต่างๆ กิจกรรมวชิาการ (con-
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ference) การบรรยาย ซึ่งเป็นความรู้เชิงทฤษฎี แต่ไม่สามารถ
ทดแทนการเรยีนรู้จากการฝึกปฏิบัติจริง (hands-on training) ได้
เนื่องจากทักษะการส่องกล้องฯ ต้องอาศัยการทำงานประสานกัน
ระหว่างสายตาและมอื (hand-eye coordination) อย่างมาก ซ่ึงได้
จากการฝกึปฏบิตัจิรงิเทา่นัน้

2. การสังเกตุการณ์ (observation)  เป็นการสังเกตุการณ์
การเทคนคิวธีิการตา่ง ๆ ของการสอ่งกล้องฯ ท่ีสาธิตโดยครผูู้ฝึก
อบรม ระหว่างการปฏิบัติงานจริง และเรียนรู้เจตนคติความสัมพันธ์
ระหวา่งแพทยแ์ละผูป่้วย

3. การสอ่งกล้องฯ ภายใตก้ารกำกบัดแูล (supervised
hands-on) เป็นการเริม่ฝึกหัตถการจากการปฏบัิติจริงภายใตก้าร
กำกับโดยใกลชิ้ดของครผูู้ฝึก โดยเริม่จากขัน้ตอนทีง่่ายไม่ซับซ้อน
ไปยังหัตถการหรือขั้นตอนที่มีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นจน
สามารถทำหัตถการได้ครบถ้วนสมบูรณ์ โดยมีการเรียนรู้ด้านอ่ืนๆ
ไปพรอ้ม ๆ กัน  ได้แก่ กายวภิาค (anatomy) การควบคมุบงัคับ
กล้อง (endoscope manipulation) การให้ยาระงับปวด/ความรูสึ้ก
การแยกแยะระหว่างการตรวจพบที่ปกติ และผิดปกติ  การผสม
ผสานผลที่ได้จากการส่องกล้องไปในแผนการดูแลรักษา รวมถึง
การเรียบเรียงเขียนรายงานผลการสอ่งกล้องอย่างถูกต้องตามหลัก
มาตรฐาน

การกำกับดูแลโดยครูผู้ฝึกอบรม (supervision) ระหว่าง
การส่องกล้องฯนี้ มีความสำคัญอย่างมากต่อขบวนการฝึกอบรม
เพราะจะเป็นการเสริมสร้างความมั่นใจ กำลังใจทั้งต่อตัวผู้ป่วย
และผู้รับการฝึกอบรม  ทำให้เกิดการเรียนรู้ได้มากระหว่างการ
ปฏิบัติจริง ภายใต้ความรับผิดชอบของครูผู้ฝึกอบรม  การฝึก
ข้ันตอนน้ี ครูผู้ฝึกจะเป็นผู้ตัดสินว่า ข้ันตอนของการทำหตัถการใด
ท่ีเกินความสามารถของผูฝึ้กอบรม และครูผู้ฝึกต้องดำเนินการต่อ
แทน  ในการนี ้ครผูู้ฝึกต้องช่ังใจระหวา่งความอดึอัดไมส่บายของ
ผู้ป่วยภายใตก้ารทำหตัถการโดยผูรั้บการฝกึอบรม และโอกาสที่
ผู้รับการฝึกจะได้เพิ่มพูนทักษะ หากได้ดำเนินการต่อด้วยตนเอง
สภาวะเชน่นีค้รผููฝึ้กอบรมควรมกีารพดูคยุชีแ้จงกบัผูป้ว่ยกอ่นทำ
หัตถการ โดยยึดถือผลประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นหลักในการตัดสินใจ
ว่าเมือ่ใดควรเขา้มาดำเนนิการตอ่แทน3

เทคนิควิธีการสอนทักษะเชิงเทคนิคนี้ ยังไม่มีกล่าวไว้
ชัดเจนถงึ มีผู้ชำนาญบางทา่น9 แนะนำวา่ควรแบง่ข้ันตอนทีส่ำคัญ
ของหัตถการหนึง่ ๆ  ออกเป็นขัน้ตอนยอ่ย ๆ  ไม่เกิน 3 หรือ 4 ข้ัน
และอธิบาย  สาธิต  ให้แก่ผู้รับการฝกึจนเปน็ทีเ่ข้าใจและสามารถ
ปฏิบัติตามได้แต่ละขั้นตอนได้ต่อเนื่อง จนสำเร็จสมบูรณ์อย่าง
มปีระสทิธภิาพ

4. การส่องกล้องฯ ท่ีไม่อยู่ภายใตก้ารกำกับดแูล (un-
supervised hands-on) เป็นการทำหตัถการทีค่รผูู้ฝึกอบรมไมอ่ยู่

กำกับดแูลโดยตลอด   อาจจะอยูดู่แลเปน็บางชว่งบางขัน้ตอนทีมี่
ความสำคัญ หรือยุ่งยากซับซ้อน (period/partial supervision)
โดยครผูู้ฝึกตอ้งพิจารณาแลว้วา่ผู้รับการฝกึอบรมมคีวามสามารถ
เพียงพอในการทำหัตถการน้ันๆ และต้องพร้อมท่ีจะเข้ามาช่วยเหลือ
ดูแลได้อย่างถูกต้องทันท่วงที Unsupervised hands-on นี้เป็น
ขบวนการเรียนรู้ต่อเน่ืองตลอดชีวิตของการเป็นแพทย์ด้านส่องกล้องฯ
แม้จบการฝึกอบรมไปแล้ว ต่างกันเพียงแพทย์ผู้ทำหัตถการต้อง
เป็นผูรั้บผดิชอบตอ่ตนเองทัง้หมด

ขบวนการฝกึอบรมทีก่ล่าวมา ต้องอาศัยเวลาและความ
อดทนมีรายงานการศึกษาพบว่าการส่องกล้องที่มีการฝึกอบรม
ควบคู่กันไป ใช้เวลาเพ่ิมข้ึนมากกว่าปกติ ร้อยละ 10-3717 และจาก
การสำรวจแพทยผู้์ชำนาญจากสถาบนัฝึกอบรมชัน้นำ 18 แห่งใน
สหรัฐ และยุโรป9 พบว่ามีครูผู้ฝึกอบรมเฉลี่ย 8 คนต่อสถาบัน
และต้องบรกิารการตรวจรกัษาผูป่้วย พร้อมกับฝึกอบรม เฉล่ีย 7
รายต่อวันต่อครูผู้ฝึก 1 คน (คิด 20 วันทำการ ต่อ 1 เดือน) ซ่ึงถือ
เป็นภาระงานท่ีมากและยุ่งยากในการจัดการเรียนการสอนให้สมดุล
กับงานดา้นการบรกิาร

บทบาทของหุน่จำลอง (silmulators) กับการฝกึอบรม
การส่องกล้องทางเดินอาหาร

ขบวนการฝึกอบรมด้านการส่องกล้อง ต้องอาศัยเวลา
เป็นอยา่งมากในการฝกึให้เกิดทกัษะความชำนาญ และก่อให้เกิด
ความอึดอัด ไม่สบาย (discomfort) แก่ผู้ป่วยระหว่างการทำหัตถการ
โดยผู้รับการฝึกอบรม โดยเฉพาะในระยะแรกๆ ของการฝึก
หุ่นจำลองจึงถูกนำมาใช้ด้วยเหตุผลดังกล่าว18  โดยมีการพัฒนามา
ตัง้แต ่พ.ศ. 251719  และได้รับการพฒันามากขึน้จนสามารถทำ
การฝึกหัตถการเชิงรักษาได้ด้วย มีการศึกษาพบว่า หุ่นจำลองมี
ประโยชน์ต่อการฝึกอบรมโดยเฉพาะในระยะแรกของการฝกึท่ีผู้รับ
การฝึกท่ียังขาดประสบการณค์วามชำนาญ โดยมคีวามเหมอืนจรงิ
(realistic) ในระดับหนึ่ง20 ช่วยทำให้การฝึกอบรมปฏิบัติจริง
(hands-on) พัฒนาไดอ้ย่างรวดเรว็มากขึน้21 และทำหัตถการได้
อย่างมีประสทิธิภาพมากขึน้22 อย่างไรก็ตามยงัต้องการการศกึษา
สนับสนุนเพิ่มเติม และการพัฒนาด้านเทคโนโลยีของหุ่นจำลอง
ให้ดีย่ิง ๆ  ข้ึน นอกจากน้ีมีข้อกังวลว่าการฝึกกับหุ่นจำลองน้ันยังขาด
ความเหมอืนจรงิในบางสถานการณ ์และผู้ฝึกสามารถทำหตัถการ
ได้ง่ายกว่าสถานการณ์จริง อันอาจทำให้เกิดความมั่นใจมากจน
เกินไป  และเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องได้  การควบคุม
ดูแลอย่างใกล้ชิดโดยครูผู้ฝึกอบรมจึงเป็นเรื่องสำคัญโดยเฉพาะ
ช่วงเวลาท่ีเปล่ียนจากการฝึกกับหุ่นจำลองมาทำการฝึกปฏิบัติจริง23
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โดยสรุปแล้ว แม้หุ่นจำลองจะมีส่วนช่วยลดระยะเวลาและ
เพ่ิมพูนทกัษะในการฝกึระยะแรกเริม่   แต่ต้องมีการจดัวางระบบ
การฝึกอบรมอ่ืนๆ ประกอบอย่างเหมาะสม และไม่สามารถทดแทน
การฝึกโดยการปฏิบัติจริงได้18-19 ในปัจจุบันน้ียังไม่มีข้อบ่งช้ีชัดเจน
(absolute indication) ในการที่ใช้หุ่นจำลองในการฝึกอบรม
แต่อาจใช้เป็นส่วนหนึ่งของการฝึกอบรมก่อนการฝึกปฏิบัติจริง
(preprocedural tutorial course) และในอนาคตอาจมท่ีีใช้โดยใช้
เป็นเคร่ืองวัดความสามารถในการทำหตัถการต่างๆ ได้อีกทางหน่ึง
ด้วย19 ในแง่จริยธรรมแล้ว ESGE มีความเห็นว่า การท่ีบางสถาบันฯ
ไม่มีหุ ่นจำลองเพื่อใช้ในการฝึกอบรมนั้น ไม่ถือเป็นการผิด
จริยธรรมต่อผู้ป่วย เนื่องจากในปัจจุบันยังขาดข้อมูลสนับสนุน
มากพอ ประกอบกบัราคาของหุน่จำลองทียั่งสูงมากจงึไม่มกีารใช้
อยา่งแพรห่ลาย3

5. ประเภทการฝกึอบรมการสอ่งกล้องทางเดินอาหาร
ASGE มีการแบ่งการฝึกอบรมการส่องกล้อง ออกเป็น 2

ประเภท6 คือ
1. หัตถการมาตรฐาน (standard procedure) เป็นหัตถการ

ที่มีข้อบ่งชี้ในการตรวจรักษาความผิดปกติที่พบบ่อย และกระทำ
กันอยา่งแพรห่ลาย  โดยผูส้ำเรจ็การฝกึอบรมเปน็ผูเ้ช่ียวชาญโรค
ระบบทางเดินอาหาร (gastroenterologist) จะต้องสามารถทำ
หัตถการเหล่านี้ได้ ได้แก่ การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น
(esophagogastroduodenoscopy; EGD), การส่องกล้องลำใส้ใหญ่
ส่วนปลาย (flexible sigmoidoscopy; FS), การส่องกล้องลำใส้ใหญ่
ทั้งหมด (total colonoscopy), การตรวจชิ้นเนื้อจากเยื่อบุลำใส้
(mucosal biopsy), การตัดต่ิงเน้ือลำใส้ (polypectomy), การขยาย
รอยตีบของหลอดอาหาร (esophageal dilation), การใส่ท่อให้
อาหารทางกระเพาะอาหารผ่านหน้าท้อง (percutaneous endo-
scopic gastrostomy; PEG) การส่องกล้องเพ่ือห้ามเลือด (endo-
scopic hemostasis)

2. หัตถการขัน้สูง (advanced procedure) ผู้เข้ารับการ
ฝึกอบรมต้องมีทักษะความชำนาญในหัตถการมาตรฐานมาก่อน
เน่ืองจากเปน็หัตถการทีมี่ความซบัซ้อนทางเทคนคิ   และอุปกรณ์
เครือ่งมือ จะตอ้งใช้ทักษะความชำนาญมากขึน้ มีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนท่ีบางคร้ังรุนแรงได้มากกว่าหัตถการมาตรฐาน ดังแสดง
เปรียบเทียบตารางที่ 1 หัตถการขั้นสูงนี้  จึงไม่คาดหวังว่าต้อง
สามารถทำได้โดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคระบบทางเดนิอาหารทุกคน
และไม่จำเป็นต้องมีการฝึกอบรมการส่องกล้องข้ันสูงในทุกสถาบันฯ
เน่ืองจากข้อบ่งช้ีการตรวจรักษาโรคโดยหัตถการข้ันสูงน้ีพบได้น้อยกว่า
สถานท่ีฝึกอบรมและครผูู้ฝึกต้องมีความพรอ้มหลายดา้นมากกวา่
อาทิเช่น จำนวนครูผู้ฝึกอบรม  ปริมาณหัตถการท่ีต้องทำเพ่ือให้ได้

ขีดความสามารถที่เพียงพอซึ่งต้องการจำนวนที่มากกว่าหัตถการ
มาตรฐาน การเปิดการฝึกอบรมโดยไม่มีความพร้อม ย่อมมีผล
กระทบต่อคุณภาพของการฝึกอบรม ดังตัวอย่างรายงานการสำรวจ
สถาบันฝึกอบรม 164 แห่ง จากประเทศอังกฤษ ในปี พ.ศ. 254324

พบว่าร้อยละ 46 ของสถาบันเหล่านี้ มีปริมาณการทำหัตถการ
ERCP น้อยกวา่ท่ีควรจะเปน็คอืน้อยกวา่ 200 รายตอ่ปี และหน่ึง
ในส่ีของผู้รับการฝึกจากสถาบันเหล่าน้ี ประเมินตนเองว่าได้รับการ
ฝึกได้ไม่ดีพอ  ในขณะที่การสำรวจจากแบบสอบถามของแพทย์
กำลังจะจบการฝึกอบรมเฉพาะทางสาขาโรคทางเดนิอาหารจำนวน
69 คน ในปี พ.ศ. 2544  จากประเทศสหรัฐฯ25 พบว่า มีเพียง
ร้อยละ 36 ของผู้รับการฝึกท่ีทำหัตถการ ERCP มากกว่า 180 ราย
ต่อปี และร้อยละ 33 ของผูรั้บการฝกึประเมนิตนเองวา่ได้รับการ
ฝึกไม่ดีพอ

การรับแพทย์เพื่อฝึกอบรมหัตถการขั้นสูงนี้จึงควรมี
จำนวนไม่มาก และผู้รับการฝึกอบรมต้องมีความสามารถด้าน
หัตถการพืน้ฐานเปน็อยา่งดีมาก่อน โดย ASGE  กำหนดใหมี้การ
ฝึกอบรมหัตถการขั้นสูงเพิ่มเติมอีกเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี6, 12

และคาดหวังว่าเมื่อจบการฝึกอบรม ผู้รับการฝึกจะสามารถทำ
หัตถการขั ้นสูงได้อย่างมั ่นใจและมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง
พร้อมท้ังมีความพร้อมของสถาบันฯ ท่ีจะไปทำงานหลังเสร็จส้ินการ
ฝึกอบรมรองรบัได้

หัตถการขัน้สูงเหล่าน้ีได้แก่ การสอ่งกล้องตรวจทอ่น้ำดี
และตับอ่อน (endoscopic retrograde cholangiopancreatography;
ERCP) การขยายหูรูดหลอดอาหาร (pneumatic dilation for
achalasia), การขยายหลอดอาหารทีมี่รอยตีบซับซ้อน (dilation of
complex esophageal stricture), การใส่ท่อขยายหลอดอาหาร
(esophageal stent placement), การรกัษาดว้ยเลเซอรท์างกล้อง
(laser therapy), การทำลายเนือ้งอกทางกล้อง (endoscopic tu-
mor resection)6

การฝึกอบรมหัตถการขั้นสูงนี้ ต้องใช้เวลาเพิ่มขึ้นอย่าง
มาก ASGE จึงมีการกำหนดใหล้ดงานตรวจรกัษาอ่ืนๆ ของผูรั้บ
การฝึกลดลง พร้อมกับให้มีงานวจัิยทีเ่ก่ียวขอ้งกับการสอ่งกล้องฯ
คิดเป็นร้อยละ 30 ของเวลาที่ฝึกอบรมทั้งหมด ส่งเสริมให้มีการ
เรียนรู้ การจัดการในหน่วยงานส่องกล้องฯ เช่น ระบบนัดหมาย
การจัดสรรเจ้าหน้าที่ การดูแลรักษาเครื่องมือเป็นต้น ทั้งนี้เพื่อ
เตรยีมการในการเปน็ครฝึูกอบรมในอนาคตไดด้ว้ย12

6. การประเมนิความสามารถ (Assessment of Com-
petence) ด้านการสอ่งกล้องทางเดนิอาหาร

ผู้รับการฝึกอบรม ควรได้รับการประเมินจากครูผู้ฝึก
อบรมทีเ่ก่ียวขอ้งทุกคน และควรทำอยา่งต่อเน่ืองเป็นระยะตลอด
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200 ราย ERCP อย่างน้อย 180-200 ราย6, 36  ดังน้ันปริมาณการ
ทำหัตถการจึงเป็นหลักเกณฑ์โดยคร่าวๆ เท่าน้ัน ผู้ชำนาญบางท่าน
เชื่อว่าคุณภาพการสอน ระหว่างการฝึกอบรมมีความสำคัญมาก
ยิ่งกว่าปริมาณหัตถการที่ทำการสอนที่มีคุณภาพในลักษณะตัว
ต่อตัว อาจสามารถบรรลถึุงความสามารถทีย่อมรบัได ้ ในจำนวน
หัตถการท่ีทำต่ำกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนด ในทางตรงข้าม การทำหัตถการ
ในปรมิาณทีม่ากกวา่เกณฑ์  แต่ขาดการชีแ้นะทีดี่ก็อาจไมบ่รรลถึุง
ความสามารถทีเ่พียงพอได้37

2. การตรวจวดัความสมบรูณ์ครบถ้วนของหัตถการ เป็น
การประเมินการทำหัตถการว่าได้บรรลุถึงความสมบูรณ์ครบถ้วน
ของการทำหตัถการนัน้ๆ ในเวลาทีเ่หมาะสม โดย ASGE ได้เสนอ
ไว้  ดังแสดงไวใ้นภาคผนวกที ่16 เป็นทีค่าดหวงัว่าผู้ชำนาญดา้น
การส่องกล้องฯ (expert endoscopist) จะสามารถทำหตัถการได้
สำเร็จในอัตราร้อยละ 95-100 ส่วนผู้รับการฝึกอบรมควรมอัีตรา
การทำสำเร็จร้อยละ 80-90 ก่อนที่จะถือได้ว่ามีความสามารถ
เพียงพอในการทำหตัถการนัน้ๆ6

7. การประเมินคุณภาพและผลลัพธ์ (Quality and
outcomes assessment) ของการสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหาร

การประเมินคุณภาพและผลลัพธ์จากการตรวจรักษา
ใดๆ เป็นสิ่งจำเป็น  ซึ่งสะท้อนถึงคุณภาพมาตรฐานของการฝึก

การฝึกอบรม โดยมีหลักเกณฑ์การประเมินท่ีชัดเจนเป็นลายลักษณ์
อักษร และให้ผู้รับการฝึกอบรมรับทราบล่วงหน้า โดยควรสอดแทรก
รูปแบบการประเมนิเข้าไปในภาระงานประจำวนั6, 32   การประเมิน
ควรครอบคลุมท้ังทักษะด้านความรู้และด้านเทคนิคผู้ประเมินต้องให้
ความใส่ใจสังเกตุการณ์อย่างใกล้ชิดระหว่างการฝึกอบรม และการ
ดูแลรักษาผูป่้วย โดยยดึตามวตัถุประสงคข์องการฝกึอบรมทกัษะ
ด้านความรู ้และดา้นเทคนคิดงักล่าวมาแลว้ขา้งต้น

การประเมินด้านเทคนิคนั้นมีหลายรูปแบบ33 ได้แก่
การบันทึกลงในสมุดบันทึก (log book) โดยผู้รับการฝึกอบรมเอง
ซึ่งจะมีรายละเอียดของหัตถการที่ทำข้อบ่งชี้ ระยะเวลาในการทำ
ความสัมฤทธ์ิผล และการวินิจฉัยโรค ภาวะแทรกซ้อน, การประเมิน
โดยผู้สังเกตุที่เป็นกลาง, การบันทึกรายละเอียดการทำหัตถการ
(performance data) โดยครูผู้ควบคุมดูแล, การบันทึกลงไปใน
ใบรายงานผลการสอ่งกล้องผ่านระบบอเิลคทรอนกิส์  ซ่ึงรูปแบบ
สุดท้ายน้ีมีความสะดวกในการบันทึก และค้นหาข้อมูล ควบคู่ไปกับ
งานดา้นการบรกิาร

ไม่ว่าประเมินด้วยรูปแบบใดควรมีหลักเกณฑ์ที่ชัดเจน
ดงัตอ่ไปนี้

1. จำนวนครัง้ท่ีทำหัตถการ
เป็นเกณฑ์ที่ใช้กันมาแต่เดิม  โดยมีการกำหนดเกณฑ์

ข้ันต่ำของหัตถการแต่ละประเภท ท่ีจะก่อให้เกิดทักษะความชำนาญ
ด้านเทคนคิ ซ่ึงแตกต่างกันในแต่ละประเทศดงัแสดงในตารางที ่2

อย่างไรก็ตามจำนวนหัตถการท่ีกำหนดข้ึนน้ัน เป็นไปโดย
ประมาณ (arbitrary) ที่กำหนดขึ้นโดยสมาคมวิชาชีพของแต่ละ
ประเทศ มีการศึกษาพบว่าการทำหัตถการครบตามจำนวนดงักล่าว
ไม่ได้ประกันถึงความสามารถ (competence) แต่อย่างใด34 เน่ืองจาก
การศึกษาต่อๆ มาพบว่าความสามารถท่ีอยู่ในเกณฑ์ซ่ึงเป็นท่ียอมรับ
ต้องการจำนวนครัง้ในการทำหตัถการ มากกว่าท่ีเคยกำหนดไวคื้อ
EGD อย่างน้อย 130-160 ราย, Colonoscopy อย่างน้อย 140-

ตารางที่ 1 อัตราการเกดิภาวะแทรกซอ้น จากหตัถการสอ่งกล้องทางเดนิอาหารประเภทตา่งๆ26-31

ประเภทหัตถการ  อัตราแทรกซ้อนโดยรวม       อัตราการทะลุของทางเดินอาหาร       อัตราการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร       อัตราตาย
           (รอ้ยละ)                               (รอ้ยละ)                                      (รอ้ยละ)                             (รอ้ยละ)

EGD* 0.13   0.03 0.15             0.004
Colonoscopy 0.35   0.2 0.09             0.006
ERCP** 5-10   0.3-0.6              0.7-2             0.2-0.5
EUS*** 0-2   0.03 1.3             0.002

      (ตับอ่อนอักเสบ)

ตารางที ่2   เกณฑ์ข้ันต่ำจำนวนครัง้ของหตัถการในการ
     ประเมนิความสามารถ14, 33-35

       สหรฐัฯ   องักฤษ    ออสเตรเลยี   ยุโรป       ไทย

EGD         100        300          200         300        100
Colonoscopy     100        100          100         100          30
ERCP         100        150          200         150        ไม่ระบุ
EUS         150     ไม่มีข้อมูล   ไม่มีข้อมูล   ไม่มีข้อมูล  ไม่มีข้อมูล

*EGD = Esophagogastroduodenoscopy    **ERCP  = Endoscopic retrograde cholangiopancretography    ***EUS = Endoscopic ultrasound
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ต่างๆ หรือเปรียบเทียบจากข้อมูลจากการศึกษาอื่นๆ อันจะเป็น
ประโยชนใ์นการยกระดบัคณุภาพตอ่ไป

8. การใหเ้อกสทิธ์ิ (privilleging) และการตรวจสอบ
คุณสมบติั (credentialing) ของการสอ่งกล้องทางเดนิอาหาร

หลายประเทศ รวมท้ังประเทศไทย แพทย์ทุกคนสามารถ
ทำหัตถการสอ่งกล้องได้โดยไมต้่องมีการมอบเอกสทิธ์ิให้เป็นการ
เฉพาะในประเทศสหรฐั โดย ASGE มีความพยายามทีจ่ะผลกัดัน
ให้สถานรักษาพยาบาล มีคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติก่อนท่ี
จะมอบเอกสิทธ์ิแก่แพทย์ ในการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยการส่องกล้องฯ
โดยหลักการในการตรวจสอบคุณสมบัติน้ันคล้ายคลึงกับวัตถุประสงค์
ในการฝึกอบรมการส่องกล้องฯดังที่กล่าวมาแล้ว  การประเมิน
ตรวจสอบนีอ้าจทำโดยแพทยท่ี์ได้รับมอบหมาย (proctor) ซ่ึงเป็น
แพทย์ท่ีมีประสบการณ์การชำนาญในหัตถการน้ันๆ ปราศจากอคติ
ไม่มีส่วนได้เสียกับแพทย์ผู้รับการประเมินและผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแล
รักษาขณะประเมิน โดยกำหนดหลักเกณฑ์การประเมินให้เป็น
มาตรฐานก่อนส่งผลการประเมินให้กรรมการผู้เก่ียวข้องของสถาน
พยาบาลนัน้ๆ พิจารณา2, 34, 39

หลักเกณฑ์ในการประเมิน และการให้เอกสิทธิ์นั้นควร
แยกพิจารณาเป็นรายหัตถการไป เนื่องจากทักษะความชำนาญ
ทางหัตถการประเภทหน่ึงน้ันไม่สามารถรับรองถึงทักษะความชำนาญ
ของหัตถการประเภทอ่ืนๆ ได้34, 39 และการพิจารณาความสามารถ
ในการทำหัตถการทุกชนิด (ยกเว้น flexible sigmoidoscopy) ต้อง
ครอบคลุมความสามารถในเชิงรักษา (therapeutic modalities)
ของหัตถการนั้นๆด้วย โดยจะมีการประเมินทั้งทักษะเชิงความรู้
และเชิงเทคนคิควบคูกั่นไป2, 6, 34

ส่วนการพิจารณาเพื่อมอบเอกสิทธิ์การปฎิบัติงานใน
หัตถการหรอืเทคโนโลยท่ีีเกิดขึน้ใหม ่และต้องการทกัษะเพ่ิมเตมิ
น้ัน ทาง ASGE ได้แบ่งเป็น 2 ประเภทคอื ทักษะหลัก (major
skill) เป็นทักษะที่มีความซับซ้อน ยากต่อการแปลผล หรือเป็น
เทคโนโลยีใหม่อย่างมาก เช่น การส่องกล้องตรวจพร้อมอัลตราซาวด์
(endoscopic ultrasound; EUS) ผู้รับการพิจารณาต้องผ่านการ
ฝึกอบรมป็นการเฉพาะก่อนท่ีจะได้รับการพิจารณา ส่วนทักษะรอง
(minor skill) ซ่ึงเป็นส่วนเพิม่เตมิจากหตัถการทีท่ำกันแพรห่ลาย
อยู่แล้ว สามารถเรียนรู้ได้จากการอบรมระยะส้ัน วีดีโอ และส่ืออ่ืนๆ
ได้40

              9. การรักษาระดับความสามารถและคงไว้ซ่ึงทักษะด้าน
การส่องกล้องฯ (Maintaining competency in endoscopic skills)
               การรักษาระดับความสามารถและทักษะด้านหัตถการต่างๆ
เป็นส่ิงจำเป็นเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลรักษาผู้ป่วย
เป็นการป้องกันความผิดพลาดและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
รวมทัง้เป็นการพฒันาความรู ้และเทคนคิวิธีการใหม ่ๆ  เพ่ือการ

อบรมได้อีกทางหน่ึง การประเมินท่ีดีจะกระทำได้ก็ต่อเม่ือมีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนและเป็นระบบ  เพ่ือสามารถนำมาวิเคราะห์
และประเมินผลได้อย่างถูกต้อง จึงมีการเสนอแนวทางในการบันทึก
ข้อมูลท่ีจำเป็นในการประเมนิผลลงไปในใบรายงานผลสอ่งกล้องฯ
(endoscopic reports) ไดแ้ก่1, 32, 38

1. ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย อายุ เพศ สถานภาพผู้ป่วยตาม
เกณฑ์การจำแนกของสมาคมวสัิญญีแห่งสหรัฐอเมริกา (American
Society of Anesthesia (ASA) Classification) ดังภาคผนวก
หมายเลข 2

2. ข้อบ่งช้ีในการทำหตัถการ
3. การให้ยาระงับความรู้สึก รวมถึงการให้ยาแก้ (rever-

sal agents)
4. ภาวะแทรกซ้อน จากการทำหัตถการ (procedural

complication) ได้แก่  ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กิดขึน้ระหวา่งหรอืทันที
หลังเสร็จสิ ้นหัตถการ (immediete complication) และภาวะ
แทรกซอ้นทีเ่กิดหลังผู้ป่วยออกจากหอ้งส่องกล้องฯ ไปแลว้จนถงึ
30 วันหลังหัตถการ (delayed complication) อัตราแทรกซอ้นนี้
ถือเป็นตัวบ่งช้ีสำคัญของความสามารถในการทำหตัถการ  การจัด
ระบบขอ้มูลท่ีเช่ือมตอ่ถึงกันผา่นระบบอเีลคทรอนกิส์ และการขอ
ความร่วมมือจากผู้ป่วยหรือผู้ที่เกี่ยวข้องแจ้งอาการผิดปกติที่
เกิดข้ึนต่อแพทย์ผู้รักษา เป็นวิธีการทุ่นค่าใช้จ่ายและสะดวกในการ
ปฏิบัติในการรวบรวมภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะกรณี delayed
complication ซ่ึงยากตอ่การตดิตามรวม

5. ความพึงพอใจของผู้ป่วย การตรวจสอบความพึงพอใจน้ี
ควรมีการสุ่มผู้ป่วย และกระทำเป็นระยะเพ่ือประโยชน์ในการตรวจวัด
และปรบัปรงุคุณภาพอยา่งตอ่เน่ือง

6. ความสำเร็จของหัตถการ (procedural success)
การทำหัตถการได้เสร็จสมบูรณ์ (technical success) เพียงอย่างเดียว
ไม่เพียงพอในแง่ของความสำเร็จโดยรวมในของการรักษาผู้ป่วย
ต้องมีขัอคำนึงอีก 2 ประการ คือ ประการแรก สิ่งที่ตรวจพบ
จากการทำหตัถการนัน้ มีประโยชนต่์อผู้ป่วยหรอืไม่ และมีการทำ
หัตถการเชงิรักษา เพ่ือให้เกิดประโยชนน้ั์นดว้ยหรอืไม่  เช่น  การ
ตรวจพบแผลในกระเพาะอาหารท่ีมีเลือดออกและทำการหยุดเลือด
ได้สำเร็จเปน็ตน้  ประการทีส่อง   ส่ิงท่ีตรวจพบจากการสอ่งกล้อง
ตอ้งสอดคลอ้งกับขอ้บง่ชีใ้นการทำหตัถการนัน้ๆ

นอกจากนีหั้ตถการบางประเภททีมี่ความยุง่ยากซับซ้อน
เช่น ERCP อาจตอ้งมีการแบง่ระดบัความยากงา่ย  ซ่ึงจะมผีลตอ่
อัตราความสำเรจ็และการเกดิภาวะแทรกซอ้นทีแ่ตกตา่งกัน

ข้อมูลต่างๆ เหล่านี้ จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการ
วิเคราะห ์ตรวจสอบภายหลงัเพ่ือเป็นการเปรยีบเทยีบในชว่งเวลา
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ดูแลรักษาที่ดีขึ้น41 การทำหัตถการที่สม่ำเสมอเป็นวิธีที่ดีที่สุด
ในการพัฒนา และคงไว้ซึ ่งความสามารถและทักษะดังกล่าว
มีการศึกษาพบวา่ แพทยท่ี์ทำหัตถการ ERCP มากกวา่สัปดาหล์ะ
2 ราย จะมีอัตราความสำเรจ็ในการทำมากกวา่แพทย์ท่ีทำน้อยราย
กว่า42  และแพทยท่ี์ทำ ERCP มากกวา่ปีละ 200 ราย  จะมอัีตรา
ความสำเรจ็สูงกว่าและอัตราการเกดิภาวะแทรกซอ้นต่ำกว่าแพทย์
ท่ีทำนอ้ยรายกวา่ อย่างมีนัยสำคญั43  นอกจากนี ้การแลกเปลีย่น
ประสบการณ ์และคำแนะนำกบัแพทยผ์ูร้ว่มงานทีม่คีวามชำนาญ
ก็จะกอ่ให้เกิดประโยชนต์อ่การพฒันาทกัษะความชำนาญอกีทาง
หน่ึงด้วย41

10. การศึกษาต่อเนื่อง (Continuing education)
ของการสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหาร

ภายหลังสำเร็จการฝึกอบรมแล้ว การติดตามเทคนิค
วิธีการใหม่ๆ ที่พัฒนาขึ้นนั้น สามารถกระทำได้หลายวิธี ได้แก่
การศึกษาจากตำรา วารสาร และวีดีโอเทป ซึ่งสื่อเหล่านี้จะให้
รายละเอียดในระดบัหน่ึงแต่ไม่สามารถตอบขอ้สงสัยท่ีเกิดข้ึนของ
ผู้ศึกษาได้ ส่วนการฝึกอบรมอีกสองรูปแบบ คือ การสอนกลุ่มย่อย
(small group teaching) ในห้องส่องกล้องและการถ่ายทอดสัญญาณ
จากห้องส่องกล้องมายงัผู้ร่วมประชมุ (live video transmission)
น้ัน   ต้องอาศัยความสามารถของผูส้าธิตทีจ่ะตอ้งพูดตอบคำถาม
และแสดงความเหน็ไปพรอ้มกันกับระหวา่งการทำหตัถการ  โดย
เป็นการสาธิตในสถานการณ์จริงท่ีผู้เข้ารับการอบรมสามารถเรยีนรู้
การแก้ไขปัญหาทั้งสิ่งที่ควรทำและไม่ควรทำในสถานการณ์นั้นๆ
ผู้เข้าร่วมอบรมในทัง้ 2 วิธี ควรมคีวามรูส้ามารถพืน้ฐานในการทำ
หัตถการมากอ่น10    เพ่ือประโยชนใ์นการศกึษาตดิตามการสาธติ
ได้เข้าใจมากข้ึน โดยการสอนกลุม่ย่อยน้ี มีข้อได้เปรียบกว่าในการ
ท่ีจะสังเกตเทคนิควิธีการต่างๆ โดยใกล้ชิดท้ังจากแพทย์ผู้สาธิตและ
ทีมงานผู้ช่วย พร้อมกับสะดวกในการซักถามและแลกเปล่ียนความ
คิดเห็น โดยมข้ีอจำกัด คือรับจำนวนผูรั้บการอบรมไดจ้ำกัด44

นอกจากนีแ้ล้ว การเขา้ฝึกอบรมในเชงิปฏิบัติ (hands-
on workshop) ก็จะเปน็ประโยชนใ์นแงเ่พ่ิมความมัน่ใจในทกัษะ
ทางเทคนิคที่จัดอบรมได้ดี45-46 ส่วนการอบรมระยะสั้น (short
course) น้ัน ไม่สามารถทดแทนการอบรมเตม็หลักสูตร (formal
training)ได้ เน่ืองจากไม่สามารถเพ่ิมพูนทักษะต่างๆในระยะเวลา
อันส้ัน แต่มีบทบาทในแงก่ารเสรมิความรู ้ ทักษะแก่ผู้ท่ีมีพ้ืนฐาน
ความรู้ความชำนาญอยู่เดิม47   ในขณะท่ีการถ่ายทอดสัญญาณภาพ
จากกล้องจากสถานแห่งหน่ึงไปยังอีกแห่งหน่ึง (tele-video endo-
scopy) ก็เป็นการเรียนรู้ชี ้แนะร่วมกันได้ดีอีกทางหนึ่งหากมี
ความพรอ้มของเครือ่งมืออุปกรณร์องรบั48

11. จรยิธรรมกบัการฝกึอบรมการสอ่งกลอ้ง
ในสถานพยาบาลทีมี่การฝึกอบรม การดแูลรักษาผูป่้วย

และการฝึกอบรมถือเป็นขบวนการเดยีวกันผลประโยชนข์องผู้ป่วย
เป็นสิ่งจำเป็นและอย่างน้อยต้องไม่ถูกปั่นทอนโดยการฝึกอบรม
ขบวนการฝึกอบรมท่ีมีคุณภาพและมีระบบการตรวจสอบท่ีเข็มแข็ง
ล้วนเปน็ส่วนหนึง่ของหลักจรยิธรรมตอ่ผู้ป่วยทัง้ส้ิน
                 การอธิบายให้ข้อมูลและขอความยินยอมจากผู้ป่วย
(patient consent) ก่อนทำหัตถการในสถาบันที่มีการฝึกอบรม
ควรมีข้อความเพ่ิมเติมชัดเจนถึงการฝึกอบรมท่ีเกิดข้ึนขณะทำการ
ตรวจรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสิทธ์ิในการตัดสินใจ ครูผู้ฝึกอบรม และ
แทพยผู้์รับผดิชอบ ควรมกีารอธบิายแกผู้่ป่วยลว่งหนา้ เพ่ือเสริม
สร้างความม่ันใจในขบวนการตรวจรกัษาจากการทำหัตถการถึงการ
ทำงานเปน็ทมี ภายใตก้ารดแูลรับผดิชอบของครผูู้ฝึกอบรม3

                 กรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการตรวจรกัษาโดยแพทยต่์างสถาบัน
เพ่ือเปน็การสาธติถา่ยทอดสญัญาณ (live transmission) ผูป้ว่ย
ควรได้รับรู้ล่วงหน้าและให้ความยินยอมเสียก่อน โดยแพทย์ผู้ดูแล
รับผิดชอบ ต้องรับผิดชอบดูแลให้การตรวจรักษามีความพร้อม
ในทกุๆ ด้าน และได้มาตรฐานการรกัษาตามทีค่วรจะเปน็44

ประการสุดท้ายคือ ความสำนึกของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
รายงานการสำรวจ แพทย์ที่กำลังจะจบการฝึกอบรมเฉพาะทาง
สาขาโรคทางเดินอาหารจำนวน 69 คน ประเทศสหรัฐฯ ในปี พ.ศ.
254425 พบวา่ มีเพียงรอ้ยละ 36 ของผูรั้บการฝกึท่ีทำหตัถการ
ERCP มากกวา่ 180 รายตอ่ปี และร้อยละ 33 ประเมนิตนเองวา่
ได้รับการฝกึอบรมในหตัถการดา้นนีไ้ม่ดีพอ โดยรอ้ยละ 74 ของ
แพทยก์ลุ่มนี ้  แสดงความจำนงวา่จะทำหตัถการนีห้ลังจบการฝกึ
อบรม   ตัวอยา่งรายงานนี ้สะท้อนถึงเจตนคตขิองผูท่ี้เก่ียวขอ้งซ่ึง
จำเปน็ตอ้งคำนงึถึงหลักจรยิธรรมเปน็หลักควบคูกั่นไป

สรุป
การฝึกอบรมด้านการส่องกล้องทางเดินอาหารเป็น

ขบวนการที่ต้องอาศัยความพร้อมของทรัพยากรหลายด้าน
โดยเฉพาะการวางระบบแบบแผนดา้นบคุคลากร  เวลา  และ
อุปกรณ์เครื่องมือที่ยังมีราคาสูง รวมถึงการจัดสรรให้มีความ
สมดุลระหว่างการเรียนการสอนและงานบริการ  การจัดวาง
ระบบการฝึกอบรมที่มีคุณภาพ เป็นไปได้ในเชิงปฏิบัติ และ
สอดคล้องกับสภาวการณ์ของประเทศ ต้องการความร่วมมือ
จากทกุฝ่ายทีเ่ก่ียวข้อง ร่วมกันกำหนดแนวนโยบาย เสนอแนะ
แนวทาง (guideline) ต่างๆ พรอ้มทัง้ผลักดันให้เกิดผลในทาง
ปฏิบัติบนรากฐานของหลักจริยธรรมและกฎหมาย พร้อมกับ
การพฒันาการศกึษาวจัิย การศกึษาตอ่เน่ืองหลงัการฝกึอบรม
การเชื่อมโยงเครือข่ายข้อมูลที่ทั่วถึงกัน การค้นคิดเครื่องมือ
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และเทคนคิวิธีการใหม ่ๆ  รวมทัง้เผยแพรค่วามรูแ้ก่เพือ่นรว่ม
วิชาชีพและประชาชน อันจะเป็นรากฐานการพัฒนาที่ยั่งยืน
ต่อไป
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