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1. หลักการและเหตุผล

พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ.2546 ได้กําหนดแนว

ทางการปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อตอบสนอง

ความต้องการของประชาชน ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ท่ีดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องาน

บริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจําเป็น มีการ

ปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ประชาชนได้รับการอํานวยความสะดวก และได้รับการตอบสนองความ

ต้องการ และมีการประเมินผลการให้บริการสม่ําเสมอ

2.สถานท่ีตั้ง

ตั้งอยู่ ณ โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น อําเภอกุดข้าวปุ้น จังหวัดอุบลราชธานี

3. หน้าท่ีความรับผิดชอบ

เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องเรียน/ร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสารให้คําปรึกษารับเรื่องปัญหา

ความต้องการ และข้อเสนอแนะของประชาชน

4. วัตถุประสงค์

1.เพื่อให้การดําเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น มีขั้นตอน/กระบวนการและแนวทาง ใน

การปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน

2. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกําหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เก่ียวกับการจัดการข้อร้องเรียน

ท่ีกําหนดไว้อย่างสมํ่าเสมอ และมีประสิทธิภาพ

5. คําจํากัดความ

ผู้รับบริการ =ผู้ท่ีมารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนท่ัวไป ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย = ผู้ท่ีได้รับผลกระทบท้ังทางบวกและทางลบ

ท้ังทางตรงและทางอ้อม จากการดําเนินการของ

โรงพยาบาล

การจัดการข้อร้องเรียน =มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน

ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/คําชมเชย/การสอบถามหรือร้องขอข้อมูล

ผู้ร้องเรียน =ประชาชนท่ัวไป/ผู้มีส่วนได้เสียท่ีมาติดต่อยังโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น

ผ่านช่องทางต่างๆโดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน

/ การให้ข้อเสนอแนะ /การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้องขอข้อมูล

ช่องทางการรับข้อร้องเรียน =ช่องทางต่างๆท่ีใช้ในการรับเรื่องร้องเรียนได้แก่ การเดินทางไปร้องเรียน

ด้วยตนเองหรือส่งหนังสือ/จดหมายร้องเรียนหรือหย่อนเรื่องร้องเรียน

ทางตู้รับความคิดเห็น ประสานงานทางโทรศัพท/์โทรสารหรือ ส่ง e-

mail

ตามช่องทาง ดังต่อไปนี้
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ช่องทางติดต่อ

สถานท่ีตั้ง โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น 190 ม.14 ต.ข้าวปุ้น อ.กุดข้าวปุ้น จ.อุบลราชธานี

โทรศัพท์ 045-251766-9, 09-18294292

โทรสาน 045-251766-9

E-Mail Kkphospital2012@hotmail.co.th

Website www.kkphospital.go.th

เจ้าหน้าที่ = เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน

ข้อร้องเรียน = แบ่งเป็นประเภทต่าง ๆ เช่น

- ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ คําชมเชย สอบถาม หรือร้องขอข้อมูล

- การร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพและการให้บริหารของหน่วยงาน

- การร้องเรียนเกี่ยวกับความไม่โปร่งใสของการจัดซ้ือจัดจ้าง เป็นต้น

3
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Flow chart กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์

จากทุกช่องทางติดติดต่อ

รับเร่ืองข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์

ประสานหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ

ดาํเนินการตรวจข้อเทจ็จริง

ส่งเร่ืองให้คณะกรรมการ

ไกล่เกลีย่ข้อร้องเรียน

/ร้องทุกข์

ไกล่เกลีย่ได้

ยติุเร่ือง แจ้งผู้ร้องเรียน/ต้นเร่ือง

สรุปผลบันทึกข้อมลู

รายงานผู้บริหาร

ไกล่เกลีย่ไม่ได้

คณะกรรมการพิจารณา

จัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์

ดาํเนินการ

ยติุเร่ือง แจ้งผู้ร้องเรียน/ต้นเร่ือง

สรุปผลบันทึกข้อมลู

รายงานผู้บริหาร
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7. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน

1. การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน

2. จัดตั้งศูนย/์จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน

3. จัดทําคําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการดําเนินการแจ้งผู้รับผิดชอบตามคําสั่งเพื่อสะดวกในการประสานงาน

8. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ

ดําเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทาง ๆ โดยมีข้อปฏิบัติ

ตามท่ีกําหนด ดังนี้

ช่องทาง ความถี่ในการตรวจสอบ

ช่องทาง

ระยะเวลาดําเนินการรับ

ข้อร้องเรียน เพ่ือประสาน

หาทางแก้ไข

หมายเหตุ

ร้องเรียนด้วยตนเอง ทุกครั้งที่มีผู้ร้องเรียน ภายใน 1 วันทําการ

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ ทุกวัน ภายใน 1 วันทําการ

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ ทุกวัน ภายใน 1 วันทําการ

สายตรงผู้บริหาร ทุกวัน ภายใน 1 วันทําการ

9. การบันทึกข้อร้องเรียน

1. กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน โดยมีรายละเอียด คือ ชื่อ – สกุล ผู้ร้องเรียน ท่ีอยู่ หมายเลข ติดต่อ

กลับ เรื่องร้องเรียน และสถานท่ีเกิดเหตุ

2. ทุกช่องทางท่ีมีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ ต้องบันทึกข้อร้องเรียนลงบนสมุดบันทึกข้อร้องเรียน

10. การประสานหน่วยงานเพ่ือแก้ไขข้อร้องเรียนและการแจ้งกลับผู้ร้องเรียน

- กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสารเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้

ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที

- ข้อร้องเรียน ท่ีเป็นการร้องเรียนเก่ียวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน เช่น

การรับเรื่องร้องเรียน ประเด็นท่ีสามารถรับร้องเรียน

1. เม่ือผู้รับบริการประสบปัญหาเกี่ยวกับการใช้บริการ ประเด็นท่ีสามารถร้องเรียนได้แก่

- ได้รับอันตรายจากการรับบริการ หรือใช้ยา ท้ังท่ีได้ปฏิบัติตามวิธีใช้ คําแนะนําหรือข้อควร ระวัง

ตามท่ีระบุฉลากแล้ว

- เครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ท่ีจําเป็นประจําสถานพยาบาลไม่เป็นไปตามที่กําหนด

- ค่าใช้จ่ายทางด้านการรักษาพยาบาลไม่เป็นธรรม

- การรักษาไม่ได้มาตรฐาน

- กระทําผิดจรรยาบรรณ และจริยธรรม

- ไม่ได้รับความสะดวกในการรับบริการ
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- ไม่ได้รับการบริการท่ีดี หรือ ไม่ตรงกับความเจ็บป่วย หรือ ความต้องการ

- พบการทุจริตและประพฤติมิชอบของเจ้าหน้าท่ีและหน่วยงานภายในหน่วยงานราชการ

- อื่นๆ

2. ข้อร้องเรียน ท่ีไม่อยู่นํานาจความรับผิดชอบของโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นให้ดําเนินการประสาน แจ้ง

หน่วยงานภายนอกท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้องชันเจนในการแก้ไข ปัญหาต่อไป

3. ข้อร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณีผู้ร้องเรียนทําหนังสือร้องเรียน ความโปร่งใสใน

การจัดซ้ือจัดจ้างให้เจ้าหน้าท่ีจัดทําบันทึกข้อความ เพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการ ไปยังหน่วยงานท่ี

รับผิดชอบเพื่อดําเนินการตรวจสอบ และแจ้งผู้ร้องเรียนต่อไป

11. ติดตามการแก้ไขข้อร้องเรียน

ให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง รายงานผลให้ทราบภายใน ๗ วันทําการเพ่ือเจ้าท่ีศูนย์ฯ จะได้แจ้งผู้ร้องเรียน

ทราบต่อไป

12. การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานเสนอผู้บริหาร

- รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียนประจําสัปดาห์

-รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพื่อนํามาวิเคราะห์การจัดการ

ข้อ ร้องเรียนในภาพของหน่วยงาน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนาองค์กรต่อไป

13. มาตรฐานงาน

การดําเนินการแก้ไขข้อร้องเรียนให้แล้วเสร็จ ภายในระยะเวลาท่ีกําหนด

- กรณีได้รับเร่ืองร้องเรียน จากช่องทางการร้องเรียน เช่น ร้องเรียนด้วยตนเอง/จดหมาย/เว็บไซต์/

โทรศัพท์ให้ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ดําเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องต่อให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง

ดําเนินการแก้ไขเรื่อง ร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายใน ๗ วันทําการ

14. ข้อตกลง หลักเกณฑ์การรับเรื่องร้องเรียน

1. ใช้ถ้อยคําหรือข้อความที่สุภาพ และต้องมี

- วัน เดือน ปี

- ชื่อ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ อีเมล์ท่ีสามารถติดต่อถึงผู้ร้องเรียนได้

- ข้อเท็จจริง หรือ พฤติการณ์ของเรื่องท่ีร้องเรียนได้อย่างชัดเจนว่าได้รับความเดือดร้อน หรือ

เสียหาย อย่างไร ต้องการให้แก้ไข ดําเนินการอย่างไร หรือชี้ช่องทางแจ้งเบาะแส เกี่ยวกับการทุจริต ของ

เจ้าหน้าที/่ หน่วยงานได้ชัดแจ้งเพียงพอท่ีสามารถดําเนินการสืบสวนสอบสวนได้

- ระบุ พยาน เอกสาร พยานวัตถุ และพยานบุคคล (ถ้ามี)

2. เรื่องร้องเรียนต้องเป็นเรื่องจริงที่มีมูลเหตุ มิได้หวังสร้างกระแสหรือสร้างข่าวท่ีเสียหายต่อบุคคล

3. การใช้บริการร้องเรียนของกระทรวงสาธารณสุขนั้น ต้องสามารถติดต่อกลับไปยังผู้ใช้บริการได้ เพื่อ

ยืนยันว่ามีตัวตนจริง ไม่ได้สร้างเรื่องเพื่อกล่าวหาบุคคลอื่นหรือหน่วยงานต่างๆให้เกิดความเสียหาย
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4. เป็นเรื่องท่ีผู้ร้องได้รับความเดือดร้อน หรือเสียหาย อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีต่างๆของเจ้าหน้าที่หรือ

หน่วยงานภายในโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น

5. เป็นเรื่องท่ีประสงค์ขอให้โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นช่วยเหลือหรือขจัดความเดือดร้อนในด้านท่ีเกี่ยวข้อง

กับความรับผิดชอบหรือภารกิจของโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นโดยตรง

6. เรื่องร้องเรียนท่ีมีข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่เพียงพอ หรือไม่สามารถหาข้อมูลเพิ่มเติมได้ในการดําเนินการ

ตรวจสอบ สืบสวน สอบสวน ข้อเท็จจริง ตามรายละเอียดท่ีกล่าวมาในข้อท่ี 1 นั้น จะยุติเรื่องทันที

7. ไม่เป็นเรื่องร้องเรียนท่ีเข้าลักษณะดังต่อไปนี้

- เรื่องร้องเรียนท่ีเป็นบัตรสนเท่ห์ เว้นแต่บัตรสนเท่ห์นั้นจะระบุรายละเอียดตามข้อที่ 1 นั้น จึงจะรับไว้

พิจารณาเป็นการเฉพาะเร่ือง

- เรื่องร้องเรียนท่ีเข้าสู่กระบวนการยุติธรรมแล้ว หรือเป็นเรื่องที่ศาลได้มีคําส่ังพิพากษาหรือคําสั่งถึง ท่ีสุดแล้ว

- เรื่องร้องเรียนท่ีเก่ียวข้องกับสถาบันพระมหากษัตริย์

- เรื่องร้องเรียนท่ีเก่ียวข้องกับนโยบายของรัฐบาล

- เรื่องร้องเรียนท่ีหน่วยงานอ่ืนได้ดําเนินการตรวจสอบ พิจารณาวินิจฉัย และได้มีข้อสรุปผลการ พิจารณาเป็นที่

เรียบร้อยไปแล้ว

15. แบบฟอร์ม

- แบบคําร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)

- แบบคําร้องทุกข์/ร้องเรียน (โทรศัพท์))



(แบบคําร้องเรียน ๑)

แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)

วันท่ี.................เดือน.............................พ.ศ................

เรื่อง....................................................................................................................... ...............................

เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น

ข้าพเจ้า.................................................................อาย.ุ........ปี อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่ที่ ...........

ตําบล.......................................อําเภอ........................................จังหวัด............................... .........
หมายเลขโทรศัพท์.........................................อาชีพ...............................................ตําแหน่ง.......................................

ถือบัตร......................................................เลขที่บัตร...............................................ออกโดย...........................

วันออกบัตร.......................................วันหมดอายุ................................. มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/

ร้องเรียนเพ่ือให้โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นพิจารณาดําเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

ท้ังนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามรายการข้างต้นเป็นจริง และข้าพเจ้ายินดี รับผิดชอบทั้ง

ทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี

โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสาร/หลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่

๑. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
๒. ........................................................................................................................ จํานวน ......... ชุด

๓. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
๔. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการต่อไป

ขอแสดงความนับถือ (ลง

ชื่อ).......................................................

(.................................................)

ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน

โทร ๐ ๔๕๒๕๑๗๖๖-๙



(แบบคําร้องเรียน ๒)

แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน(โทรศัพท์)

วันท่ี.................เดือน.............................พ.ศ................

เรื่อง......................................................................................................................................................

เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น

ข้าพเจ้า.................................................................อาย.ุ........ปี อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่ที่ ...........

ตําบล.......................................อําเภอ........................................จังหวัด............................... .........
หมายเลขโทรศัพท์.........................................อาชีพ...............................................ตําแหน่ง.......................................

ถือบัตร......................................................เลขที่บัตร...............................................ออกโดย...........................

วันออกบัตร.......................................วันหมดอายุ................................. มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/

ร้องเรียนเพ่ือให้โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นพิจารณาดําเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

โดยขออ้าง.................................................................................................................... ........................................

............................................................................................................................. .................................................

..............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ..เป็นพยานหลักฐานประกอบ

ท้ังนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามรายการข้างต้นเป็นจริง และข้าพเจ้ายินดี รับผิดชอบทั้ง

ทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี

โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสาร/หลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่

๑. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
๒. ........................................................................................................................ จํานวน ......... ชุด

๓. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
๔. ....................................................................................................................... จํานวน......... ชุด
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารดําเนินการต่อไป

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน

โทร ๐ ๔๕๒๕๑๗๖๖-๙

(ลงชื่อ).....................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง

(.................................................)

วันท่ี............เดือน............................พ.ศ..............

เวลา...................................



แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน
ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี

ตามประกาศสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. 2562

สําหรับหน่วยงานในสังกัดสํานักงานธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน
ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ชื่อหน่วยงาน งานธุรการ กลุ่มงานบริหารงานทั่วไป

วัน / เดือน /ปี 21 พฤศจิกายน 2565

หัวข้อ เผยแพร่คู่มือการปฏิบัติงานการร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ บนเว็บไซตห์น่วยงาน

รายละเอียดข้อมูลตามเอกสารท่ีแนบ

Link ภายนอก………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
หมายเหต…ุ………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง

(นางสาวกัลยาภัสร์ กอบแก้ว) (นางศิริกัลย์ มะลัยทอง)
ตําแหน่ง เจ้าพนักงานธุรการ ตําแหน่ง เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีชํานาญงาน(หัวหน้า)

วันท่ี 21 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 วันท่ี 21 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2565

ผู้รับผิดชอบการนําข้อมูลข้ึนเว็บเผยแพร่

(นายธนันธัมม์ ขันต)ี

ตําแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ

วันท่ี 21 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2565
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