
 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู�มือแนวทางปฏิบัติงาน 
การรับเร่ืองร�องเรียนการทุจริตและประพฤตมิิชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศูนย#รับเร่ืองร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  จังหวัดอุบลราชธานี 

สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
 
 
 



 
 

คำนำ 
 

คู�มือแนวทางปฏิบัติงานการรับเรื่องร�องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบเล�มนี้  จัดทำข้ึนโดยมี 
วัตถุประสงค*เพ่ือให�บุคลากรท่ีเก่ียวข�องหรือเจ�าหน�าท่ีผู�รับผิดชอบเรื่องร�องเรียน  ใช�เป.นมาตรฐานในการรับเรื่อง
ร�องเรียนเก่ียวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบ  โดยสามารถนำไปเป.นกรอบแนวทางการดำเนินงานให�เกิดเป.นรูปธรรม  
และจัดการเรื่องร�องเรียนเก่ียวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบได�อย�างมีประสิทธิภาพ  เพ่ือตอบสนองความต�องการ
และความดาดหวังของผู�รับบริการ  จำเป.นจะต�องมีข้ันตอน/ กระบวนการ  และแนวทางในการปฏิบัติงานท่ีชัดเจนและ
เป.นมาตรฐานเดียวกัน 
 

ศูนย#รับเรื่องร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารบัญ 
 

เรื่อง                   หน�า 
หลักการและเหตุผล        4 
การจัดต้ังศูนย*รับเรื่องร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม    4 
สถานท่ีตั้ง         4 
หน�าท่ีความรับผิดชอบ        4 
วัตถุประสงค*         4 
คำจำกัดความ         4 
ระยะเวลาเป6ดให�บริการ        5 
แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร�องเรียน/ ร�องทุกข*     6 
ข้ันตอนการปฏิบัติงาน        7 
การรับและตรวจสอบข�อร�องเรียนจากช�องทางต�าง ๆ     7 
การบันทึกข�อร�องเรียน        7 
การประสานหน�วยงานเพ่ือแก�ไขข�อร�องเรียนและการแจ�งผู�ร�องเรียน   7 
การติดตามการแก�ไขข�อร�องเรียน       8 
การรายงานผลการจัดการข�อร�องเรียนของหน�วยงาน     8 
มาตรฐานงาน         8 
แบบฟอร*ม         9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู�มือการปฏิบัติงานรับเร่ืองราวร�องทุกข# 
ศูนย#รับเร่ืองร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 

1. หลักการและเหตุผล 
พระราชกฤษฎีกาว�าด�วยหลักเกณฑ*และวิธีการบริหารกิจการบ�านเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546  ได�กำหนดแนวทาง

ปฏิบัติราชการ  มุ�งให�เกิดประโยชน*สุขแก�ประชาชน  โดยยึดประชาชนเป.นศูนย*กลาง  เพ่ือตอบความต�องการของ
ประชาชนให�เกิดความผาสุกและความเป.นอยู�ท่ีดีของประชาชน  เกิดผลสัมฤทธิ์ต�องานบริการท่ีมีประสิทธิภาพและเกิด
ความคุ�มค�าในการให�บริการ  ไม�มีข้ันตอนปฏิบัติงานเกินความจำเป.น  มีการปรับปรุงภารกิจให�ทันต�อสถานการณ*  
ประชาชนได�รับการอำนวยความสะดวกและได�รับการตอบสนองความต�องการ  และมีการประเมินผลการให�บริการ
อย�างสม่ำเสมอ 
2. การจัดตั้งศูนย#รับเรื่องร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 

เพ่ือให�การบริหารระบบราชการเป.นไปด�วยความถูกต�อง  บริสุทธิ์  ยุติธรรม  ควบคู�กับการพัฒนาบำบัดทุกข*  
บำรุงสุข  ตลอดจนดำเนินการแก�ไขปFญหาความเดือดร�อนของประชาชน  ได�อย�างมีประสิทธิภาพ  ด�วยความรวดเร็ว
ประสบผลสำเร็จอย�างเป.นรูปธรรม  อีกท้ังเพ่ือเป.นศูนย*รับแจ�งเบาะแสการทุจริต  หรือไม�ได�รับความเป.นธรรมจากการ
ปฏิบัติงานของเจ�าหน�าท่ี  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดมจึงได�จัดต้ังศูนย*รับเรื่องร�องเรียนข้ึน  ซ่ึงในกรณีการร�องเรียนเก่ียวกับ
บุคคล  จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว�เป.นความลับและปกป6ดชื่อผู�ร�องเรียน  เพ่ือมิให�ผู�ร�องเรียนได�รับผลกระทบและ
ได�รับความเดือดร�อนจากการร�องเรียน 
3. สถานท่ีตั้ง 

ต้ังอยู�  ณ  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  เลขท่ี  175  หมู�ท่ี  3  ตำบลนาเกษม  อำเภอทุ�งศรีอุดม   
จังหวัดอุบลราชธานี                                                                                                                                                                                            
4. หน�าท่ีความรับผิดชอบ 

เป.นศูนย*กลางในการรับเรื่องร�องเรียน  และให�บริการข�อมูลข�าวสาร  ให�คำปรึกษา  รับเรื่องปFญหาความ
ต�องการและข�อเสนอแนะของประชาชน 
5. วัตถุประสงค# 

5.1 เพ่ือให�การดำเนินงานจัดการข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ของศูนย*รับเรื่องร�องเรียน  โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  มี
ข้ันตอน/ กระบวนการ  และแนวทางในการปฏิบัติงานเป.นมาตรฐานเดียวกัน 

5.2 เพ่ือให�ม่ันใจว�าได�มีการปฏิบัติตามข�อกำหนด  ระเบียบ  หลักเกณฑ*เก่ียวกับการจัดการข�อร�องเรียน/  
ร�องทุกข*  ท่ีกำหนดไว�อย�างสม่ำเสมอและมีประสิทธิภาพ 

6. คำจำกัดความ 
“ผู�รับบริการ”  หมายถึง  ผู�ท่ีมารับบริการจากส�วนราชการและประชาชนท่ัวไป 
“ผู�มีส�วนได�เสีย”  หมายถึง  ผู�ท่ีได�รับผลกระทบ  ท้ังทางบวกและทางลบ  ท้ังทางตรงและทางอ�อม   

จากการดำเนินการของส�วนราชการ  เช�น  ประชาชนในเขตโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
 “การจัดการข�อร�องเรียน”  มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*/ ข�อเสนอแนะ/ 
ข�อคิดเห็น/ คำชมเชย/ การสอบถามหรือการร�องขอข�อมูล 
 “ผู�ร�องเรียน/ ร�องทุกข*”  หมายถึง  ประชาชนท่ัวไป/ ผู�มีส�วนได�เสียท่ีมาติดต�อราชการผ�านช�องทางต�าง ๆ  โดย
มีวัตถุประสงค*ครอบคลุมการร�องเรียน/ ร�องทุกข*/ การให�ข�อเสนอแนะ/ การให�ข�อคิดเห็น/ การชมเชย/ การร�องขอ
ข�อมูล 
 “ช�องทางการรับข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*”  หมายถึง  ช�องทางต�าง ๆ  ท่ีใช�ในการรับเรื่องร�องเรียน/ ร�องทุกข*  
เช�น  ติดต�อด�วยตนเอง/ ติดต�อทางโทรศัพท*/ เว็บไซต*/ Facebook  เป.นต�น 
7. ระยะเวลาเป8ดให�บริการ 

เป6ดให�บริการวันจันทร*  ถึง  วันศุกร*  (ยกเว�นวันหยุดท่ีทางราชการกำหนด) ต้ังแต�เวลา  08:00 – 16:00 น. 



8. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร�องเรียน/ ร�องทุกข# 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

เรื่องร�องเรียน 

รับเร่ืองร�องเรียน ประเมิน

ป�ญหา เจรจาไกล�เกลี่ย 

คณะกรรมการไกล�

เกลี่ยข�อร�องเรียน 

ไกล�เกล่ียไม�ได� ไกล�เกล่ียได� 

ยุติเร่ือง 
-รวบรวมข�อมลู 
-สถิติประจำเดือน 
-แจ�งคณะกรรมการไกล�เกลีย่ 
-ศูนย$พัฒนาคุณภาพ 
-คณะกรรมการ RM 
-คณะกรรมการบริหาร 

ไกล�เกล่ียได� 

ไกล�เกล่ียไม�ได� 

ส�งเร่ืองให�กรรมการ 

RM พิจารณาสอบสวน 

ไกล�เกล่ียได� 

ไกล�เกล่ียไม�ได� 

คณะกรรมการ

สอบสวน 

รายงานผอ.รพ.  
แจ�งหน�วยงานท่ีเก่ียวข�อง 
แจ�งผู�ร�องเรียน 



9. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
การแต�งต้ังผู�รับผิดชอบจัดการข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*ของหน�วยงาน 
9.1 จัดต้ังศูนย*/ จุดรับข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*ของประชาชน 
9.2 จัดทำคำสั่งแต�งต้ังเจ�าหน�าท่ีประจำศูนย* 
9.3 แจ�งผู�รับผิดชอบตามคำสั่งโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  เพ่ือความสะดวกในการประสานงาน 

10.การรับและตรวจสอบข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข#จากช�องทางต�าง ๆ  
 ดำเนินการรับและติดตามตรวจสอบข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*ท่ีเข�ามายังหน�วยงานจากช�องทางต�าง ๆ โดยมีข�อ
ปฏิบัติตามท่ีกำหนด  ดังนี้ 

ช�องทาง ความถ่ีในการ
ตรวจสอบช�องทาง 

ระยะเวลาดำเนินการ 
รับข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข#  
เพ่ือประสานหาทางแก�ไข

ป@ญหา 

หมายเหตุ 

ร�องเรียนด�วยตนเอง ณ ศูนย*รับ
เรื่องร�องเรียนโรงพยาบาลทุ�งศรี
อุดม 

ทุกครั้งท่ีมีการร�องเรียน ภายใน  1  วันทำการ  

ร�องเรียนผ�านเว็บไซต* 
โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 

ทุกวัน ภายใน  1  วันทำการ  

ร�องเรียนผ�านทางโทรศัพท* 
0-4530-7032-33 ต�อ  103 

ทุกวัน ภายใน  1  วันทำการ  

 
11. การบันทึกข�อร�องเรียน 
 11.1 กรอกแบบฟอร*มบันทึกข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  โดยมีรายละเอียด  ชื่อ-สกุล  ท่ีอยู�  หมายเลขโทรศัพท*
ติดต�อ  เรื่องร�องเรียน/ ร�องทุกข*  และสถานท่ีเกิดเหตุ 
 11.2 ทุกช�องทางท่ีมีการร�องเรียน  เจ�าหน�าท่ีต�องบันทึกข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ลงสมุดบันทึกข�อร�องเรียน/ 
ร�องทุกข* 
12. การประสานหน�วยงานเพ่ือแก�ไขป@ญหาข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข#  และการแจ�งผู�ร�องเรียน/ ร�องทุกข#ทราบ 
 12.1 กรณีเป.นการขอข�อมูลข�าวสาร  ประสานหน�วยงานผู�ครอบครองเอกสาร  เจ�าหน�าท่ีท่ีเก่ียวข�อง  เพ่ือให�
ข�อมูลแก�ผู�ร�องขอได�ทันที 
 12.2 ข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ท่ีเป.นการร�องเรียนเก่ียวกับคุณภาพการให�บริการของหน�วยงาน  เช�น  ไฟฟ[า
สาธารณะดับ  การจัดการขยะมูลฝอย  ตัดต�นไม�  กลิ่นเหม็นรบกวน  เป.นต�น  จัดทำบันทึกข�อความเสนอไปยังผู�บริหาร
เพ่ือสั่งการหน�วยงานท่ีเก่ียวข�อง  โดยเบ้ืองต�นอาจโทรศัพท*แจ�งไปยังหน�วยงานท่ีเก่ียวข�อง 
 12.3 ข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ท่ีไม�อยู�ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  ให�ดำเนินการประสาน
หน�วยงานภายนอกท่ีเก่ียวข�อง  เพ่ือให�เกิดความรวดเร็วและถูกต�อง  ในการแก�ไขปFญหาต�อไป 
 12.4 ข�อร�องเรียนท่ีส�งผลกระทบต�อหน�วยงาน  เช�น  กรณีผู�ร�องเรียนทำหนังสือร�องเรียนความไม�โปร�งใสใน
การจัดซ้ือจัดจ�าง  ให�เจ�าหน�าท่ีจัดทำบันทึกข�อความเพ่ือเสนอผู�บริหารพิจารณาสั่งการไปบังหน�วยงานท่ีรับผิดชอบ  เพ่ือ
ดำเนินการตรวจสอบและแจ�งผู�ร�องเรียนทราบ  ต�อไป 
 
 
 
 



13. การติดตามแก�ไขป@ญหาข�อร�องเรียน 
 ให�หน�วยงานท่ีเก่ียวข�องรายงานผลการดำเนินการให�ทราบภายใน  5  วันทำการ  เพ่ือเจ�าหน�าท่ีศูนย*ฯ จะได�
แจ�งให�ผู�ร�องเรียนทราบต�อไป 
14. การรายงานผลการดำเนินการให�ผู�บริหารทราบ 
 14.1 ให�รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ให�ผู�บริหารทราบทุกเดือน 
 14.2 ให�รวบรวมรายงานสรุปข�อร�องเรียนหลังจากสิ้นป̂งบประมาณ  เพ่ือนำมาวิเคราะห*การจัดการข�อ
ร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ในภาพรวมของหน�วยงาน  เพ่ือใช�เป.นแนวทางในการแก�ไข  ปรับปรุง  พัฒนาองค*กรต�อไป 
15. มาตรฐานงาน 
 การดำเนินการแก�ไขข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*  ให�แล�วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนด  กรณีได�รับเรื่องร�องเรียน/ 
ร�องทุกข*  ให�ศูนย*รับเรื่องร�องเรียนโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม  ดำเนินการตรวจสอบและพิจารณาส�งเรื่องให�หน�วยงานท่ี
เก่ียวข�อง  ดำเนินการแก�ไขปFญหาข�อร�องเรียน/ ร�องทุกข*ให�แล�วเสร็จภายใน  15  วันทำการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16.  แบบฟอร#ม 
 

แบบฟอร#มใบรับแจ�งเหตุเรื่องราวร�องเรียน/ ร�องทุกข# 
ศูนย#รับเรื่องร�องเรียนโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 

แบบฟอร#มร�องเรียน 
 

เขียนท่ี............................................ 
....................................................... 

 

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

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

เรียน ผู�อำนวยการโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
 

ข�าพเจ�า..................................................นามสกุล................................................อายุ...............ป̂   
อยู�บ�านเลขท่ี............. หมู�ท่ี............  ตำบล..........................  อำเภอ...............................  จังหวัด................................... 
เบอร*โทรศัพท*.............................................. 
 

มีความประสงค*ร�องเรียน 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................... 
  

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
 
 

ลงชื่อ........................................................ผู�ร�องเรียน/ ร�องทุกข* 
     (.........................................................) 
 
 

 
หมายเหตุ : สามารถใช�เปEนเอกสารในเร่ืองร�องเรียนท่ัวไป  เช�น  ร�องเรียนการปฏิบัติงานของเจ�าหน�าท่ีภายในหน�วยงานโรงพยาบาล
ทุ�งศรีอุดม  หรือใช�เปEนเอกสารร�องเรียนการจัดซ้ือจัดจ�างของโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
 
 
 



17. จัดทำโดย 
  ศูนย*รับเรื่องร�องเรียนโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 

- หมายเลขโทรศัพท*  0-4530-7033-4  ต�อ  103 
- หมายเลขโทรสาร  0-4530-7032 
- เว็บไซต*  http://www.thungsriudomhospital.go.th/ 
 

 
 
 

ผู�อนุมัติ..................................................... 
                    (นายธีระวัฒน*  สิงห*ราช) 
         นายแพทย*ชำนาญการ  รักษาการในตำแหน�ง 

      ผู�อำนวยการโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบฟอร#มการขอเผยแพร�ข�อมูลผ�านเว็บไซต#ของหน�วยงาน 
โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

ตามประกาศสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร�ข�อมูลต�อสาธารณะผ�านเว็บไซต#ของหน�วยงาน 

สำหรับหน�วยงานในราชการของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
 
แบบฟอร#มการขอเผยแพร�ข�อมูลผ�านเว็บไซต#ของหน�วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

 
ชื่อหน�วยงาน : โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม อำเภอทุ�งศรีอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
วัน/เดือน/ป̂ :   29 ธันวาคม 2565 
หัวข�อ : ขออนุญาตเผยแพร�แนวทางการเผยแพร�ข�อมูลต�อสาธารณะผ�านเว็บไซต*ของหน�วยงานประจำป̂ 
         งบประมาณ..2566 
รายละเอียดข�อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 

1. คู�มือแนวทางปฏิบัติงานการรับเรื่องร�องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ โรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
................................................................................................................................................................................. 
Linkภายนอก: ……………………………………………………………………………………………………………………………... 
หมายเหตุ: ………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 

 
ผู�รับผิดชอบการให�ข�อมูล                          ผู�อนุมัติรับรอง 

 

  
  

              (นางสาวชยามล  ใคร�นุ�นสิงห*)                                 (นายธีระวัฒน*  สิงห*ราช) 
      ตำแหน�ง  นักวชิาการสาธารณสุขปฏิบัติการ          ตำแหน�ง  ผู�อำนวยการโรงพยาบาลทุ�งศรีอุดม 
วันท่ี....29......เดือน....ธันวาคม......พ.ศ. 2565…      วนัท่ี....29......เดือน....ธันวาคม......พ.ศ. 2565… 

 

ผู�รับผิดชอบการนำข�อมูลข้ึนเผยแพร� 
 

 
 

(นางสาวสุนีย*  บุราศร) 
ตำแหน�ง  เจ�าพนักงานธุรการปฏิบัติงาน 

วันท่ี....29......เดือน....ธันวาคม......พ.ศ. 2565… 

 


