
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

  ค ู่มือการปฏิบติังานรบัเรือ่ง

รอ้งเรยีน/รอ้งทกุข ์
 

โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลมิพระเกยีรติ ๘๐ พรรษา 



คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

1. หลักการและเหตุผล 

 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ได้กล่าวถึงเรื่องการให้ความคุ้มครองสิทธิ 
แก่ ประชาชนไว้ใน มาตรา 50(5) โดยให้อ านาจคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุขก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการร้องเรียนของผู้ซึ่งถูกละเมิดสิทธิจากการใช้บริการ วิธี
พิจารณาเรื่องร้องเรียนรวมทั้งหลักเกณฑ์ วิธีการช่วยเหลือและก าหนดหน่วยรับเรื่องร้องเรียนเพ่ือให้ประชาชน
สามารถเสนอเรื่องร้องเรียนได้โดยสะดวก จากการวิเคราะห์ข้อมูลของเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ พบว่าจ านวน
เรื่องร้องเรียนที่เป็นการละเมิดสิทธิและเข้าข่ายความผิดพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้นมี
จ านวนน้อยมาก ส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องความไม่เข้าใจกันที่มีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนของข้อมูลที่มีการ
เปลี่ยนแปลงความไม่เข้าใจกันระหว่างแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการกับผู้ป่วยหรือญาติ จากการ
สื่อสารในภาษาทางการแพทย์ซึ่งยากที่จะเข้าใจ ภาระงานที่เพ่ิมข้ึนจนท าให้เจ้าหน้าที่เหนื่อล้า ไม่มีเวลาอธิบาย 
ประกอบกับความคาดหวังของผู้มารับบริการ  
 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เล็งเห็นว่าหากได้พัฒนาให้มีศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพขึ้น
ในหน่วยบริการ ท าหน้าที่ให้ข้อมูล ค าแนะน า ให้ความเข้าใจ ช่วยเหลือและคลี่คลายปัญหาความกังวลใจให้กับ
ประชาชนจะสามารถเป็นอีกช่องทางหนึ่งในการสร้างความรู้ความเข้าใจเรื่องหลักประกันสุขภาพและช่วยสร้าง
ความเข้าใจที่ดีระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการอีกด้วย  
 ดังนั้น โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จึงได้มีการจัดตั้งศูนย์หลักประกันสุขภาพ
โดยใช้ชื่อเรียกว่า “ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน” ขึ้น เพื่อให้ข้อมูล ค าแนะน า ให้ความเข้าใจ ช่วยเหลือและคลี่คลาย
ปัญหาความกังวลใจให้กับผู้ป่วยหรือญาติ 

2. วัตถุประสงค ์
 2.1 เพ่ือให้ด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของโรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระกียรติ 80 พรรษา มี
ขั้นตอน/กระบวนการ และแนวทางปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกัน และด าเนินการแก้ปัญหาตามข้อร้องเรียนที่
ได้รับจากช่องทางการร้องเรียนต่างๆ โดยกระบวนการและวิธีการด าเนินงานไปในทิศทางเดียวกัน 
 2.2 เพ่ือให้ความคิดเห็น/ข้อร้องเรียนของผู้รับบริการได้รับการตอบสนองที่เหมาะสม และน าไปสู่การ
ปรับปรุงระบบงานให้ดีขึ้น 
 2.3 เพ่ือเป็นแนวทางข้ันต้นในการไกล่เกลี่ยและป้องกันการฟ้องร้อง 
 2.4 เพ่ือสร้างความตระหนักให้แกหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ได้ใส่ใจลัทบทวนข้อร้องเรียนที่เกิดขึ้นเป็น
ประจ า 
 2.5 เพ่ือสร้างความมั่นใจในกระบวนการรับเรื่องร้องเรียน และด า เนินการตัดการข้อร้องเรียนตาม
ขั้นตอนการปฏิบัติการที่สอดคล้องกับข้อก าหนดไว้อย่างครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ 

3. ค าจ ากัดความ 
 เรื่องร้องเรียน หมายถึง ค าร้องเรียนจากผู้ป่วย ญาติ ผู้มารับบริการ ประชาชนทั่วไป รวมถึงบุคลากร
ภายในและภายนอกหน่วยงาน ที่ได้รับการตอบสนองความต้องการหรือความคาดหวัง ท าให้เกิดความไม่พ่ึง
พอใจ และแจ้งขอให้ตรวจสอบแก้ไข หรือปรับเปลี่ยนการด าเนินการ 



 ข้อเสนอแนะ หมายถึง ค าร้องเพ่ือแจ้งให้ทราบ หรือแนะน า เพื่อการปรับปรุงระบบบริการ 
สิ่งแวดล้อมและอ่ืนๆ 
  ผู้ร้องเรียน หมายถึง ผู้ป่วย ญาติ ผู้มารับบริการ ประชาชน องค์กรภาครัฐ เอกชน ผู้มีส่วนได้เสีย 
ตลอดจนผู้มาติดต่อผ่านช่องทางต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้
ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 
 ช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน หมายถึง ช่องทางที่สามารถรับ-ส่งเรื่องร้องเรียนได้ ประกอบด้วยตู้
แสดงความคิดเห็น งานประชาสัมพันธ์ หนังสือถึงผู้อ านวยการ ร้องเรียนด้วยตนเอง ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
Line E-mail หรือช่องทางอ่ืนๆ เช่น โทรศัพท์ สื่อวิทยุ-โทรทัศน์ 
 การจัดการข้อร้องเรียน หมายถึง การจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็น ค าชมเชย 
การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติงานได้แก่  
  ๑. การแต่งตั้ง คณะกรรมการจัดการข้อร้องเรียนและข้อชมเชยระดับหน่วยงาน 
  ๒. การรับข้อร้องเรียน 
  ๓. การพิจารณาจ าแนกระดับและจัดการข้อร้องเรียน 
  ๔. การรับและรวบรวมข้อร้องเรียนจากหน่วยงานต่าง ๆ 
  ๕. การจัดท ารายงานสรุปผลการจัดการข้อร้องเรียนรายไตรมาส 
  ๖. การก าหนดมาตรการป้องกันแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 
  ๗. การน ามาตรการป้องกันแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียนไปปฏิบัติ 
 การเจรจาต่อรอง ไกล่เกลี่ย ขั้นต้น หมายถึง การที่มีคณะกรรมการเจรจาต่อรอง ของหน่วยงาน
เจรจาไกล่เกลี่ยเฉพาะหน้า เมื่อพบเหตุการณ์ที่มีแนวโน้มที่จะฟ้องร้องหรือร้องเรียน 
 คณะกรรมการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  หมายถึง บุคคลที่ได้รับการแต่งตั้งให้เป็น
ผู้รับผิดชอบการจัดการข้อร้องเรียน/ชมเชยของหน่วยงาน 

4. ช่องทางการร้องเรียน 
 4.1 ตู้รับเรื่องราวร้องเรียน / ข้อคิดเห็น 
 ๔.๒ ร้องเรียนผ่านทางจดหมายถึงผู้เกี่ยวข้อง 
 4.3 ร้องเรียนด้วยตนเอง กรณีไม่มีหนังสือร้องเรียน ให้มีการบันทึกรายละเอียดการร้องเรียนพร้อมชื่อ 
นามสกุล ลงลายมือชื่อ พร้อมที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ 
 4.4 ร้องเรียนผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 0 389 96021-2 ให้มีการบันทึกรายละเอียดการร้องเรียน 
พร้อมที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ ที่สามารถติดต่อได้ 
 4.5 ร้องเรียนผ่านทางอินเทอร์เน็ต เช่น เฟชบุ๊ค (Face book) อีเมลล์ เว็บไซต์ กระทู้ต่าง ๆ เป็นต้น 
ให้ผู้ดูแลระบบรวบรวมข้อมูล  
 -  เพจเฟชบุ๊ค “โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา” 
 - เว็บไซต์ http://www.khaochamaohospital.com/ 

 



5. ระดับความรุนแรง แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

ระดับความรุนแรง นิยาม ตัวอย่างเหตุการ เวลาในการ
ตอบสนอง 

ผู้รับผิดชอบ 

1 ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ผู้ร้องเรียนไม่ได้รับ
ความเดือนร้อนแต่มา
ติดเพ่ือให้
ข้อเสนอแนะ/ให้
ข้อคิดเห็น/ชมเชยใน
การให้บริการ 

การเสนอแนะเกี่ยวกับ
การให้บริการและ
สถานที่ 

ไม่เกิน 5 วัน
ท าการ 

หน่วยงาน 

2 ข้อร้องเรียนเล็กน้อย ผู้ร้องเรียนได้รับความ
เดือนร้อน แต่มี การ
พูดคุย  และสามารถ
แก้ไขได้โดยหน่วยงาน
เดียว 

 - การร้องเรียนเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการให้บริการ
ของเจ้าหน้าที่ใน
หน่วยงาน 
- การร้องเรียนเกี่ยวกับ
คุณภาพการให้บริการ 

ไม่ เกิน  15 
วันท าการ 

หน่วยงาน 

3 ข้อร้องเรียนเรื่องใหญ่  - ผู้ร้องเรียนได้รับ
ความเดือนร้อน มีการ
โต้แย้งเกิดขึ้น ไม่
สามารถแก้ไขได้โดย
หน่วยงานเดียวต้อง
อาศัยทีมไกล่เกลี่ย 
และคณะกรรมการ
บริหารในการแก้ไข 
- เรื่องท่ีสร้างความ
เสื่อมเสียต่อชื่อเสียง
ของโรงพยาบาล 

- การร้องเรียนเกี่ยวกับ
ความผิดวินัยร้ายแรงของ
เจ้าหน้าที่ 
- การร้องเรียนความไม่
โปร่งใสของการจัดซื้อจัด
จ้าง 
- การร้องเรียนผ่านสื่อ
สังคมออนไลน์ ได้แก่ เฟ
ชบุ๊ค อีเมลล์ เว็บไซต์ 
กระทู้ต่างๆ เป็นต้น 

ไม่ เกิน  30 
วันท าการ 

-ทีมไกล่เกลี่ย 
-คณะกรรมการ
เรื่องร้องเรียน 

4 การฟ้องร้อง ผู้ร้องเรียนได้รับความ
เดือนร้อน และ
ร้องเรียนต่อสื่อมวลชน
หรือผู้บังคับบัญชา
ระดับจังหวัดหรือมีการ
ฟ้องร้องเกิดข้ึน 

การร้องเรียนให้
หน่วยงานชดเชย
ค่าเสียหายจากการ
ให้บริการที่ผิดพลาด  
(ม.41) 

ไม่เกิน 60 
วันท าการ 

-ทีมไกล่เกลี่ย 
-คณะกรรมการ
เรื่องร้องเรียน 

 



6. กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

 

แนวทางการจัดระดับความรุนแรง (The National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention) 
ระดับ A เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน 
ระดับ B เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย 
ระดับ C เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย แต่ไม่ท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย 
ระดับ D เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  
ระดับ E เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องมีการบ าบัดรักษา 
ระดับ F เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องนอนโรงพยาบาลหรืออยู่
โรงพยาบาลนานขึ้น  
ระดับ G เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย                                       
ระดับ H เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต 
ระดับ I เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

การแบ่งระดับความรุนแรง  
ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical risk) แบ่งเป็น 4 กลุ่ม Category (ความรุนแรง) 9 ระดับ 

1. Near  miss (เกือบพลาด) Category A,B   
2. ความรุนแรงน้อย  Category C   
3. ความรุนแรงปานกลาง  Category D,E,F  
4. ความรุนแรงต่ า  Category G,H,I 

การแบ่งระดับความรุนแรง ความเสี่ยงทั่วไป ( Non clinical risk)   
แบ่งเป็น  4 ระดับ 

1. ระดับ 1  Near miss (เกือบพลาด) : ความผิดพลาดยังไม่เกิดแต่มีโอกาสเกิดความเสียหายได้ หรือ
เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้วแต่ไม่เกิดความเสียหายต่อเจ้าหน้าที่และทรัพย์สิน เช่น เกือบให้ยาผิดเนื่องจากจัดยา
ผิดคน  เกือบoff ICD ผิดคน  
 

ค้นหาความเสีย่ง ประเมินความเสีย่ง 
จดัระบบเพื่อปอ้งกนั 

/แก้ไขความเสีย่ง 

การติดตามประเมิน/เฝา้ระวงัความเสีย่ง 



2. ระดับ 2 ความรุนแรงน้อย : เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความเสียหายเล็กน้อย หรือมีมูลค่าความเสียหาย  
< 10,000 บาท หรือเกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่เล็กน้อย  

3. ระดับ 3 ความรุนแรงปานกลาง : เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สิน เป็นมูลค่า 
10,000  – 100,000 บาท หรือเสียหายต่อระบบงานย่อยในรพ.หรือเกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่
ระดับปานกลาง (ต้องเข้ารับการรักษาตัวในรพ.) หรือเกิดข้อร้องเรียนที่อาจท าให้เกิดความเสียหายต่อชื่อเสียง
ของหน่วยงานในระดับปานกลาง เช่นกรณีมีการโจรกรรมหรือลักขโมยท าร้ายร่างกาย 

4. ระดับ 4 : ความรุนแรงมาก : เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สิน > 100,000 บาท 
หรือเสียหายต่อระบบงานหลักส าคัญของรพ.หรือเกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ระดับรุนแรง(ทุพพลภาพ
หรือเสียชีวิต) หรือมีการฟ้องร้องที่อาจก่อให้เกิดความเสียหาย แก่ชื่อเสียงของรพ.อย่างร้ายแรง 

จัดให้ระบบค้นหาความผิดพลาดให้ปรากฏเพื่อหยุดย้ังได้ทัน 
• เป็นหน้าที่ของทุกคนที่ต้องเฝ้าระวังในความเสี่ยงที่ส าคัญ 
• ความเสี่ยงที่ส าคัญต้องใช้มาตรการเชิงรุก ไม่รอตั้งรับ 

Risk Management team 
- การ Form ของระบบบริหารความเสี่ยงให้เห็น identifying, analysing, evaluating, treating, 

monitoring and communicating risk.  
- มีผลลัพธ์ของการป้องกันและจัดการที่ชัดเจนในประเด็นความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ส าคัญๆ 
- กรรมการมี function เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในประเด็นเสี่ยงที่ส าคัญ 
- กระตุ้นให้เกิด safety culture 
- ทบทวน processes and structures ซ่ึงมีผลโดยตรงกับการจัดการความเสี่ยงเพ่ือให้เกิด effective 
- การประยุกต์นโยบาย คู่มือ วิธีการต่างๆ สู่งานประจ าตามบริบท 
- monitoring and communicating risk 

การจัดการกับความเสี่ยง (Action to manage risk) 
การจัดการกับความเสี่ยงในระดับแผนก คือการควบคุมความสูญเสีย ส่วนการบริหารเงินชดเชย

ค่าเสียหายเป็นการจัดการในระดับโรงพยาบาล 

กลยุทธ์ส าคัญในการควบคุมความสูญเสีย  ได้แก่ 
1. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance) เช่น การปิดห้องผ่าตัดเนื่องจากไม่มีวิสัญญีแพทย์ หรือวิสัญญี
พยาบาล 
2. การผ่องถ่ายความเสี่ยง (risk transfer) เช่น การจ้างเหมาให้บริษัทมาดูแลบ ารุงรักษาเครื่องมือที่ซับซ้อน  

การส่งตรวจพิเศษบางอย่างที่ท าไม่บ่อยไปยังห้องปฏิบัติการภายนอก 
3. การป้องกันความเสี่ยง  (risk prevention)  มีหลายรูปแบบ ได้แก่ : 

3.1 การป้องกัน (protection) เช่นเสื้อตะกั่ว กล่องใส่ของมีคม การฉีดวัคซีน การตรวจสอบ software 
จากภายนอกว่ามีไวรัสหรือไม่ การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงส าหรับหัตถการบางอย่าง 

3.2 การมีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกันและมาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ เช่น การจ ากัดใช้เครื่องมือ, การ
ตรวจสอบ, การทดสอบระบบส ารอง 

3.3 การมีระเบียบปฏิบัติในการท างาน เช่น การให้ยา, การตรวจสอบอุปกรณ์ในรถฉุกเฉิน, การรับส่ง
ผู้ป่วยที่ห้องผ่าตัด, การรับเงิน, การตรวจสอบคุณสมบัติของแพทย์ 



3.4 การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ เพ่ือให้ทุกคนตระหนักว่าสามารถจ ากัดขอบเขตหรือป้องกันความเสี่ยง
ได้ดว้ยวิธีใด ท าให้ทุกคนมีส่วนเป็นเจ้าของกระบวนการป้องกันความเสี่ยง 

4. การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ์  (loss  reduction)  ได้แก่ การดูแลแก้ปัญหาโดยฉับพลันด้วย
ความเอาใจใส่  ให้ความอบอุ่นสะดวกสบาย  ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมาภายใต้การแนะน าของผู้รู้กฎหมาย  
การสื่อสารและความเข้าใจที่ดีต่อกัน และการเจรจาไกล่เกลี่ยคนกลางตามหลักสันติวิธี จะช่วยป้องกัน
ปัญหาการฟ้องร้องได้  แม้จะเป็นเหตุการณ์ที่ดูเหมือนจะเล็กน้อย เช่น  ค าร้องเรียนของผู้ป่วย นั่นเป็น
สัญญาณเตือนว่าจะต้องปรับปรุงการสื่อสารและสัมพันธภาพระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วย 

5. การแบ่งแยกความเสี่ยง (risk segregation) ได้แก่ การแบ่งแยกหรือจัดให้มีระบบส ารองส าหรับทรัพยากรที่
ใช้ในการท างาน  แต่ละหน่วยงานจะต้องระบุความเสี่ยงและวิธีการจัดการกับความเสี่ยงดังกล่าว การจัดท า
รายงานสรุปของหน่วยงานจะได้รับประโยชน์ คือท าให้เห็นชัดเจนว่ามีความเสี่ยงอะไร ท าให้หน่วยงานต้อง
พิจารณาว่ามีมาตรการในการควบคุมหรือป้องกันอย่างไร  มาตรการเหล่านั้นเพียงพอหรือไม่ 



ระบบรายงานความเสี่ยง 
จัดท าแนวทางการจัดระดับความรุนแรงความเสี่ยงด้านคลินิก และความเสี่ยงทั่วไป 

  1. ความรุนแรงความเสี่ยงด้านคลินิกแบ่งเป็น 4 กลุ่ม Category (ความรุนแรง) 9 ระดับ 
  2 ความรุนแรงความเสี่ยงทั่วไป 

  1. ระดับ 1 Near miss (เกือบพลาด) 
  2. ระดับ 2 ความรุนแรงน้อย 
  3. ระดับ 3 ความรุนแรงปานกลาง (RCA) 
  4. ระดับ 4 ความรุนแรงมาก (RCA) 

ระดับความเกือบพลาด  (Near miss) Category A, B   
- แก้ไขเบื้องต้น  
- รายงานหัวหน้าเวรทันที ภายใน 8 ชั่วโมง  **ภายในเวร** 
- แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใน 1 วัน 
- เขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รายงานในโปรแกรมความเสี่ยง รายงานภายใน 7 วัน 
- รายงานหัวหน้าหน่วยงานภายในวันเกิดเหตุ(  ท าการ )เพ่ือแก้ไขภายใน 7 วัน 
- รายงานหัวหน้าฝ่าย/RM ภายในสิ้นปีงบประมาณ 

การจัดการแก้ปัญหา ให้จัดแนวทางการด าเนินงาน/ท าคู่มือ/ระเบียบปฏิบัติงาน/มาตรฐานการปฏิบัติงาน  
รวบรวมใน Risk profile ของหน่วยงานส่งรายงานสิ้นปีงบประมาณต่อทีมน า 

ระดับความความรุนแรงน้อย Category (C) 
- แก้ไขทันที 
- รายงานหัวหน้าเวร/รายงานหัวหน้างาน/แพทย์เวรทันที 
- ทีมคร่อมสายงาน/หน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน 1 วัน/ในกรณีนอกเวลาท าการให้แจ้งในวันรุ่งขึ้น 
- รายงานหัวหน้าฝ่าย/RM ภายใน 1 วัน  
- จัดการปัญหาให้เสร็จภายใน 10 วันหลังรายงานอุบัติการ  
- เขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง/ ลงโปรแกรม risk ทันท ี

การจัดการแก้ปัญหา  
- ความรุนแรงระดับ C  ใช้ความคิดสร้างสรรค์ หรือแก้ปัญหาเฉพาะหน้า หรือในกรณีที่ปัญหานั้นมี

ผลกระทบมาจัดท าแนวทางการด าเนินงาน/ท าคู่มือ/ระเบียบปฏิบัติงาน/มาตรฐานการปฏิบัติงาน (ทีม
น า) รวบรวมใน risk profile ของหน่วยงานส่งรายงานสิ้นปีงบประมาณต่อทีมน า 

- ความรุนแรงระดับ D น ามาวิเคราะห์ RCA  ส่งรายงาน RCA โดยด าเนินการร่วมกับทีมโปรแกรม   
(Risk owner)และหน่วยงานเสร็จภายใน 10 วันหลังจากรายงานอุบัติการณ์ ให้จัดแนวทางการ
ด าเนินงาน/ท าคู่มือ/ระเบียบปฏิบัติงาน/มาตรฐานการปฏิบัติงาน (risk owner) และส่งรายงาน 
(RCA) ให้ทีมน า



ระดับความปานกลาง (RCA) Category (D-E- F) 
- แก้ไขทันที 
- รายงานหัวหน้าเวร/รายงานหัวหน้างาน/แพทย์เวรทันที 
- ทีมคร่อมสายงาน/หน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน 1 วัน/ในกรณีนอกเวลาท าการให้แจ้งในวันรุ่งขึ้น 
- รายงานหัวหน้าฝ่าย/RM ภายใน 1 วัน  
- จัดการปัญหาให้เสร็จภายใน 6 วันหลังรายงานอุบัติการ  
- เขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง/ ลงโปรแกรม risk ทันท ี

 

การจัดการแก้ปัญหา  
- น ามาวิเคราะห์ RCA  ส่งรายงาน RCA โดยด าเนินการร่วมกับทีมโปรแกรม (Risk owner)และ

หน่วยงานเสร็จภายใน 6 วันหลังจากรายงานอุบัติการณ์ ให้จัดแนวทางการด าเนินงาน/ท าคู่มือ/
ระเบียบปฏิบัติงาน/มาตรฐานการปฏิบัติงานrisk owner)และส่งรายงาน (RCA) ให้ทีมน า 
 

ระดับความรุนแรงมาก ( RCA )  Category (G -H- I) 
- แก้ไขทันที 
- รายงานหัวหน้าเวร/รายงานหัวหน้างาน/แพทย์เวร/ผอ.รพ.ภายใน 24 ชม. ตามล าดับ 
- ทีมคร่อมสายงาน/หน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน 1 วัน/ในกรณีนอกเวลาท าการให้แจ้งในวันรุ่งขึ้น 
- รายงานหัวหน้าฝ่าย/RM ภายใน 1 วัน  
- จัดการปัญหาให้เสร็จภายใน 2 วันหลังรายงานอุบัติการ  
- เขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง/ ลงโปรแกรม risk ทันท ี

การจัดการแก้ปัญหา  
น ามาวิเคราะห์ RCA ส่งรายงาน RCA โดยด าเนินการร่วมกับทีมโปรแกรม (Risk owner) และ

หน่วยงาน ภายใน 24 ชม. หลังจากรายงานอุบัติการณ์ ให้จัดแนวทางการด าเนินงาน/ท าคู่มือ/ระเบียบ
ปฏิบัติงาน/มาตรฐานการปฏิบัติงาน (risk owner)และส่งรายงาน (RCA) ให้ทีมน า 

หมายเหตุ  senineal event  คือ เหตุการร้ายแรง มี 15 รายการ    *** ต้องแจ้ง หัวหน้างาน  และ รายงาน 
ผอ.รพ ทันท*ี*** 

1. ทาง Clinic 
1.1. ผู้ป่วยฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 
1.2. ให้เลือดผิดหมู่ /ผิดคน 
1.3. การลักพาตัวทารก 
1.4. ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุ 
1.5. โรคติดต่อร้ายแรงมารักษา เช่น พิษสุนัข , SARs, โรคระบาดอ่ืนๆ 
1.6. ผู้รับบริการได้รับผลกระทบที่ต้องพิการ หรือเสียชีวิต อันเป็นเหตุจากการบกพร่องของ

เครื่องมือ การรักษา บุคคลกรทางการแพทย์ 

2. Non-Clinic 
2.1 สถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น อัคคีภัย ภัยพิบัติ ช้างป่าท าร้าย 



2.2 อุบัติการณ์ที่มีโอกาสเสียชื่อเสียง การฟ้องร้องในโรงพยาบาล และมีสื่อมวลชนเข้ามา
เกี่ยวข้อง 

2.3. เหตุการณ์โจรกรรม ทรัพย์สินสูญหาย (มูลค่ามากกว่า 100,000 บาทข้ึนไป) 
2.4. ไฟฟ้าดับมากกว่า 30 นาที และเครื่องก าเนิดไฟฟ้าไม่สามารถใช้งานได้ 
2.5. เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ายไม่สามารถใช้งานได้ 
2.6  รถพยาบาลเกิดอุบัติเหตุ 
2.7. ท าร้ายร่างกายในโรงพยาบาล เช่น ข่มขืนในโรงพยาบาล ท าร้ายร่างกายทั้งเจ้าหน้าที่ 

และผู้รับบริการ 
2.8. อุบัติเหตุที่ต้องประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น มีอุบัติเหตุหมู่  เป็นต้น 
2.9. อุบัติการณ์ท่ีมีโอกาสเสียชื่อเสียงในโรงพยาบาล 



ทีมRMประสานงานกับโปรแกรมทีเ่กี่ยวข้อง 

การรายงานและจัดการ เมื่อเกิดอุบัติการณ์หรือความเสี่ยงไม่รุนแรง (ระดับA-F) 
เจ้าหน้าท่ีพบเหตุการณ์/อุบัติการณ ์

 
 

แก้ไขปัญหาเบื้องต้น 

 
 

บันทึกและรายงาน 

 
 

หัวหน้างาน/ฝ่าย/กลุ่มงาน 

 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งประชุมสรุปสัปดาห ์1 ครั้ง 

 
 
 
 

รายงานคณะกรรมการทมีน าระดบัโรงพยาบาล เดือนละ 1 ครั้ง 

 

การรายงานเมื่อเกิดอุบัติการณ์หรือความเสี่ยงรุนแรง (ระดับ G-I ) 

1. ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่รุนแรงในเวลาราชการ 

 
 
 

หัวหน้างาน/ฝ่าย 
   

 

แก้ไขปัญหาเบื้องต้น     ผู้อ านวยการ 
                                                                           รายงานภายใน 24 ชม.                      

คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง  
 
 
 

 

  คณะกรรมการทมีน าระดับโรงพยาบาล 

 

        การรายงาน 

        การสั่งการ

หวัหน้างาน/ฝ่าย/กลุ่มงาน 

เจา้หน้าทีพ่บเหตุการณ์ 



2. ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่รุนแรงนอกเวลาราชการ 

 เจ้าหน้าที่พบเหตุการณ์ 
 
 

ตัดสินใจได้                                                  แก้ไขปัญหาไม่ได้ 

     แพทย์เวร     ร    
 

แก้ไขปัญหาเบื้องต้น                           รายงานภายใน 24 ชม.                             
                                                           
                              
คณะกรรมการบริหารความเสีย่ง       ผู้อ านวยการ  
 
 
 

 
 

   การรายงาน 
   การสั่งการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการทมีน าระดบัโรงพยาบาล 



ระบบการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียน 
 

วิเคราะห์ระดับความรุนแรง 

- แจ้งหัวหน้าหน่วยงานทันท ี 
- เขียนใบรายงานอุบัติการณ์  
- ส่งศูนย์ความเสี่ยง (RM center) ทุกวัน  
- ท า RCA กรณี nearmiss ที่พบบ่อยที่หน่วยงาน (มากกว่า 3 
คร้ังภายใน 1 สัปดาห)์ 

- แจ้งหัวหน้าหน่วยงานทันท ี 
- เขียนใบรายงานความเสี่ยง 
- ส่งผลรายงานการทบทวน / ปรับปรุง
แก้ไขร่วมกันทั้งภายในหน่วยงานและ
ระหว่างหน่วยงาน (ภายใน 1 สปัดาห์) 

- แจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/หัวหน้าเวร
ทันท ี/ รายงานรายงานความเสี่ยง  
- ก าหนดให้ต้องร่วมกันหารากเหง้า
ปัญหา (RCA) พร้อมแนวทาง 
ปรับปรุงแก้ไขทุกกรณี  (ภายใน 1 
สัปดาห)์ 

- แจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/หัวหน้าเวรทันที  
- แจ้งผู้อ านวยการรพ.ทันท ีใน 24 ชม: 
ระดับHigh Risk  
- ก าหนดให้ต้องร่วมกันหารากเหง้าปัญหา 
(RCA) พร้อมแนวทาง ปรับปรุงแก้ไขทุกกรณี 
(ภายใน 1 สัปดาห)์ 

รวบรวมพร้อมประเมินผลโดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ทกุ 1 เดือน 

เกือบพลาด( Near Miss)  
ระดับความรุนแรง A-B 

หรือ 1 

พลาด (Miss) 
ระดับความรุนแรง C ขึ้นไป

หรือ 2 ขึ้นไป 

ระดับความรุนแรง D หรือ ระดับ 2 
(Low Risk ) 

ระดับความรุนแรง E หรือ ระดับ 3 
(Moderate Risk ) 

ระดับความรุนแรง 
F-I หรือ ระดับ 4 
( High Risk ) 

เมื่อเกิดอุบัติการณ์ / เหตุการณ์ส าคัญ 



โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

๑. การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

 ๑.๑ ก าหนดสถานที่จัดตั้งศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 ๑.๒ ก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 ๑.๓ พิจารณาคุณสมบัติของบุคลากรที่ เหมาะสม เพ่ือก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้รั บผิดชอบจัดการ

ข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 ๑.๔ ออก/แจ้งค าสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานพร้อมทั้งแจ้งให้

บุคลากรภายในหน่วยหน่วยงานทราบเกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 

๒. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ 
 ในแต่ละวัน เจ้าหน้าที่ต้องด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายั งศูนย์ฯ จาก
ช่องทางต่าง ๆ ได้แก่ โทรศัพท์  ร้องเรียนกับเจ้าหน้าที่  หนังสือ/จดหมาย  เว็บไซต์ของโรงพยาบาลเขาชะเมา
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา  อ่ืนๆ เช่น กล่องแสดงความคิดเห็น 
๓. การบันทึกขอ้ร้องเรียน 

เจ้าหน้าที่ฯ 
 -  ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกข้อร้องเรียนลงบนแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน 
แบบฟอร์ม Complaint Form 
 -  การกรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน แบบฟอร์ม Complaint Form ควรถามชื่อ-สกุล หมายเลข
โทรศัพท์ติดต่อกลับของผู้ร้องเรียนเพ่ือเป็นหลักฐานยืนยันและป้องกันการกลั่นแกล้ง รวมทั้งเป็นประโยชน์ใน
การแจ้งข้อมูลการด าเนินกาแก้ไข/ปรับปรุงกลับแก่ผู้ร้องเรียน 

๔. การวิเคราะห์ระดับข้อร้องเรียน 
 โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จัดตั้งศูนย์จัดการข้อร้องเรียนโดยมอบหมายให้มี
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน เบอร์โทรศัพท์ 038996022 ต่อ 134 / E-mail: nhso.rm@gmail.com 
 

๕. ระยะเวลาการแก้ไขปัญหาการร้องเรียนของผู้รับบริการภายในก าหนดดังนี้ 
 ๕.๑ ภายใน ๗ วันท าการ  ได้แก่ การร้องเรียนเรื่องการจัดซื้อจัดจ้าง ตามระเบียบพัสดุภาครัฐ 
กระทรวงการคลัง พ.ศ. ๒๕๖๐ 
 ๕.๒ ภายในเวลา 10 วันท าการ ได้แก่ เรื่องร้องเรียนที่มีข้อมูลครบถ้วน สามารถตรวจสอบข้อเท็จจริง
จากฐานข้อมูลของ รพ.ได้ 
 ๕.๓ ภายในเวลา ๓๐ วัน ท าการ ได้แก่ เรื่องร้องเรียนที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน สามารถรวบรวม
ข้อเท็จจริงโดยไม่ต้องท าหลักฐานเพิ่มเติม 
 ๕.๔ ภายในเวลา ๖๐ วันท าการ ได้แก่ เรื่องร้องเรียนที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน ต้องสืบหาข้อเท็จจริง 
 

๖. การนับระยะเวลา 
 ให้เริ่มนับตั้งแต่วันที่ปรากฏอยู่ในเขตข้อมูล “วันที่รับ” ของระบบงานบริหารเรื่องร้องเรียนของแต่ละ
หน่วยงานการก าหนดว่า เรื่องร้องเรียนใด จะเข้าอยู่กลุ่มใดของเกณฑ์ระยะเวลาการแก้ไขปัญหาการร้องเรียน 
ของผู้รับบริการนั้นให้หน่วยงานที่ด าเนินการเป็นผู้ระบุกลุ่มลงในหน้า “บันทึกข้อมูลการรับเรื่องร้องเรียน” 



ของระบบงานบริหารเรื่องร้องเรียน นอกจากนี้เห็นสมควรให้มีการจัดล าดับชั้นความส าคัญของเรื่องร้องเรียน
โดยก าหนดประเภทของเรื่องร้องเรียนที่ต้องด าเนินการอย่างเร่งด่วน ดังนี้ 
 ๖.๑ เรื่องร้องเรียนที่มีผลกระทบต่อประชาชนในวงกว้างในเรื่องของความปลอดภัยซึ่งมีผลต่อสุขภาพ
และอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตฃ 
 ๖.๒ เรื่องร้องเรียนที่ก่อให้เกิดความเข้าใจผิดและท าให้เกิดความไม่ปลอดภัย 

๖.๓ เรื่องร้องเรียนที่เก่ียวข้องกับเรื่องท่ีเป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
ทั้งนี้ขอให้ผู้รับเรื่อง/ผู้ด าเนินการเสนอเรื่องและด าเนินการให้เป็นไปตามเกณฑ์ระยะเวลาการแก้ไข 

ปัญหาการร้องเรียนของแต่ละกลุ่มด้วย 

การรับเรื่องร้องเรียน 
 1. ประเด็นที่สามารถรับร้องเรียน เมื่อผู้รับบริการประสบปัญหาเกี่ยวกับการใช้บริการ ประเด็นที่
สามารถร้องเรียน ได้แก่  
 -  ได้รับอันตรายจากการรับบริการ หรือใช้ยา ทั้งที่ได้ปฏิบัติตามวิธีใช้ ค าแนะน าหรือข้อควรระวัง
ตามท่ีฉลากระบุแล้ว 
 -  เครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ที่จ าเป็นประจ าสถานพยาบาลไม่เป็นไปตามที่ก าหนด 
 -  ค่าใช้จ่ายทางด้านการรักษาพยาบาลไม่เป็นธรรม 
 -  การรักษาไม่ได้มาตรฐาน 
 -  กระท าผิดจรรยาบรรณ และจริยธรรม 
 -  ไม่ได้รับความสะดวกในการรับบริการ 
 -  ไม่ได้รับการบริการที่ดี หรือ ไม่ตรงกับความเจ็บป่วย หรือความต้องการ 
 -  พบการทุจริตและประพฤติมิชอบของเจ้าหน้าที่และหน่วยงานภายในหน่วยงานราชการ 

 2. ช่องทางการร้องเรียนหรือแจ้งเบาะแส 
  ๑. โทรศัพท์ ที่หมายเลข ๐ ๓๘๙ ๙๖๐๒๒ – ๓  
  ๒. ร้องเรียนกับเจ้าหน้าที่ ณ ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
  ๓. หนังสือ / จดหมาย 
  ๔. เว็บบอร์ด ของศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
  ๕. ตู้แสดงความคิดเห็น 

 ๔. หลักเกณฑ์การพิจารณากลั่นกรองเรื่องร้องเรียนเบื้องต้น 
  ๑. การร้องเรียนที่มีข้อมูลไม่ชัดเจน ไม่เพียงพอ หรือไม่สามารถหาแหล่งข้อมูลเพ่ิมเติมได้ให้
ยุติเรื่อง เก็บเป็นข้อมูล และแจ้งผู้ร้องเรียนทราบถึงเหตุผล กรณีติดต่อผู้ร้องเรียนได้ 
  ๒. การร้องเรียนที่เกิดจากความเข้าใจผิดของผู้ร้องเรียน หรือ เป็นเรื่องร้องเรียนที่เจ้าหน้าที่
ผู้รับเรื่องร้องเรียนสามารถให้ข้อมูล/ไกล่เกลี่ยได้ ให้ยุติเรื่อง และเก็บเป็นข้อมูล 
  ๓. กรณีผู้ร้องเรียนให้ข้อมูลที่มีเนื้อหาในเชิง “แนะน า การเสนอแนะ” ไม่จัดว่าเป็นเรื่อง
ร้องเรียนที่ต้องด าเนินการภายในระยะเวลาที่ก าหนด (กลุ่มท้าทาย) โดยให้พิจารณายุติเรื่อง 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการด าเนินงานแก้ไขปัญหาเรื่องร้องเรยีน / ร้องทุกข์ 

เรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

1. ประสานทางโทรศัพท์ 
2. ประสานทางหนังสือราชการ 
3. ลงพื้นที่ (รพ.ที่เก่ียวข้อง/ผู้ร้อง) 
เพ่ือตรวจสอบข้อเท็จจริงและหาข้อมูล
เพ่ิมเติม 

ช่องทาง 

-บุคคล 

-โทรศัพท ์

-จดหมาย 

-หนังสือ
ราชการ 

ไกล่เกลี่ย/แก้ไข 

จัดการปญัหา 

ได ้ ไม่ได้ 

คณะกรรมการพิจารณา 

เรื่องร้องเรียน ด าเนินการ 

แจ้งผู้ร้องเรียน / ต้นเรื่อง 
ยุติเรื่อง 

บันทึกข้อมูล แจ้งผู้ร้องเรียน/ต้นเรื่อง 

ยุติเรื่อง 



แผนผังแสดงขั้นตอนการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับเรื่องจากประชาชน/ผู้รับบริการ 

พิจารณาแยกประเภทเรื่องและตอบรับเบื้องต้น 

ขอเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้น 

เรื่องร้องเรียน 

ประสานหาข้อมูล/
รวบรวมข้อมูล 

ประสานหาข้อมูล/ตรวจสอบ
ข้อเท็จจริง 

เสนอเรื่องต่อคณะกรรมการ 
มาตร 41 ระดับจังหวัด 

วิเคราะห์ข้อมูล/ให้ความ
ช่วยเหลือตามสิทธ ิ

ยุติไมไ่ด ้

ส่งต่อให้ส านกังานหลกัประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พจิารณา

ตรวจสอบขอ้มเท็จจริง/ไกล่เกลี่ย 

ยุติไมไ่ด ้ ยุติได้ 

คณะกรรมการควบคุม
คุณภาพฯ พิจารณาตัดสิน 

แจ้งผลการพิจารณาผู้ร้อง/ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด/หน่วยบริการ 

สรุปรายงานข้อมูล 

คณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัย 

ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย 

อุทธรณ ์

คณะกรรรมการควบคุมฯ 
พิจารณาวินิจฉัย 

แจ้งผลการพิจารณาผูร้้อง/
ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สาขาเขต/ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวดั/หน่วยบริการ 
รายงานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อ
ปรับปรุงพัฒนา กลไกการบรหิาร

ระบบหลักประกันสุขภาพ 



การจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกเบื้อต้นในจุดบริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้าเวร 

การไกล่เกลี่ย
เบื้องต้น 

ไม่ยุติ ยุติ 

ทีมไกล่เกลี่ย
โรงพยาบาล 

เขียนรายงานความเสี่ยง
และสรุปประเด็นข้อยุติ 

เข้าสู่กระบวนการจัดการ
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

ส่งรายงานค่วามเสี่ยง 

รายงานผู้บริหาร 

เรื่องร้องเรียน/ร้องทุก 

        - เหตุการณ์ที่ไม่พ่ึงประสงค์หรือเหตุการที่มี
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดข้อร้องเรียน 
 - หากพบเหตุการณ์ให้แจ้งหน้ากลุ่มงาน/
หัวหน้าเวร 

หน้ากลุ่มงาน/หัวหน้าเวร 
 -  ตรวจสอบข้อเท็จจริงและไกล่เกลี่ยปัญหา
เบื้องต้น 
 -  หากข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์นั้น ไม่สามารถ
หาข้อยุติได้ ให้ส่งต่อหรือประสานทีมไกล่เกลี่ย
โรงพยาบาล 

ทีมไกล่เกลี่ยโรงพยาบาล ตามล าดับรายชื่อดังนี้ 
 1. นางเบ็ญจวรรณ บุญพลอย ต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ เบอร์โทรภายใน 115 
เบอร์โทร 089-2497333  
 2. นางสาวนารีรัตน์ หน่อท้าว ต าแหน่ง
นักวิชาการสาธารณสุข เบอร์โทรภายใน 134 
เบอร์โทร 080-135-1910 
 3. นายศุภวัฒน์  ปัทมวีภรณ ์ต าแหน่ง  
เภสัชกรช านาญการ เบอร์โทรภายใน 105 
เบอร์โทร –  
 4. นางสวัลชนา  มีลาภ ต าแหน่ง พยาบาล
วิชาชีพช านาญการ เบอร์โทรภายใน 201 
เบอร์โทร – 
 5. นางสาวน้องนุช ฆวีวงค์ ต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
เบอร์โทรภายใน 137 เบอร์โทร 086-1592244 

เข้าสู่กระบวนการจัดการร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 -  ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียนตาม
กระบวนการบริหารจัดการข้อร้องเรียน  

เขียนรายงานความเสี่ยง/ส่งรางงานความเสี่ยง 
 -  เขียนรายงานเหตุการณ์และสรุปผลข้อยุติ 
 -  ทีมความเสี่ยงรายงานให้ผู้บริหารรับทราบ
ปัญหา 



แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในราชการบริหารสวนภูมิภาค 

สำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ  

ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

เรื่อง แนวทางการเผยแพรขอมูลตอสาธารณะผานเว็บไซตของหนวยงาน พ.ศ. 2561                                                                               

สำหรบัหนวยงานในราชการบริหารสวนกลางสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

 

แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ช่ือหนวยงาน :  โรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

วัน/เดือน/ป  :   11  ธันวาคม  2567 

หัวขอ :  คูมือการปฏิบัติงานการรองเรียนการปฏิบัติงานหรือใหบริการของเจาหนาที่ 

รายละเอียดขอมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 

            คูมือการปฏิบัติงานการรองเรียนการปฏิบัติงานหรือใหบริการของเจาหนาที่ 

Link ภายนอก : ไมม ี 

หมายเหตุ : ………………………………………………………………………………………………………………………………………...................  

 

                 ผูรบัผิดชอบการใหขอมูล                                               ผูอนุมัติรับรอง 

 
               (นางรัตยา  กุลสมาน)                                            (นางสาวกิติมา  เศรษฐบุญสราง) 
          นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ                     ผูอำนวยการโรงพยาบาลเขาชะเมาเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
       วันที่   11  เดือน ธันวาคม  พ.ศ. 2567                               วันที่ 11  เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2567 

ผูรับผิดชอบการนำขอมูลขึ้นเผยแพร 

 

 
(นายนพรัตน  พันสมบัติ) 

ตำแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ 
วันที่  11  เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2567 


