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ค าน า 
 

 เพ่ือให้การจัดการเรื่องร้องเรียนของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพประสิทธิผล 
และสอดคล้องกับหลักการก ากับดูแลองค์การที่ดี มีกระบวนการ บริหารจัดการเหตุการณ์หรือความไม่แน่นอน
ที่อาจเกิดขึ้น และก่อให้เกิดความเสียหายที่ส่งผลกระทบต่อการบรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจของโรงพยาบาล
ศูนย์พัฒนาคุณภาพจึงได้จัดท าคู่มือการจัดการเรื่องร้องเรียนและช่องทางการร้องเรียนโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ขึ้น  

 โดยคู่มือการจัดการเรื่องร้องเรียนฯ ฉบับนี้ประกอบด้วยรายละเอียดการจัดการเรื่องร้องเรียนต่างๆ 
วิธีการด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียน ซึ่งจะแบ่งเป็นแต่ละขั้นตอนตามกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน 
ตั้งแต่ช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ และการรายงานสรุปผลการด าเนินการ
จัดการเรื่องร้องเรียน มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ขั้นตอนวิธีการด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนให้แก่ผู้ปฏิบัติ
หน้าที่ในหน่วยงาน รวมถึงสามารถรายงานอุบัติการณ์ในระบบรายงานความเสี่ยงได้  
 

           ศูนย์พัฒนาคุณภาพ  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด
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สารบัญ 
 

 หน้า 
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สารบัญ ข 
ส่วนที่ 1  โครงสร้างการบริหารงานความเสี่ยง ความปลอดภัย และการเจรจาไกล่เกลี่ย 1 
 1.1 โครงสร้างการบริหารงานความเสี่ยง ความปลอดภัย และการเจรจาไกล่เกลี่ย 1 
 1.2 ค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนและการเจรจา 

ไกล่เกลี่ย 
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 1.3 บทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนและการเจรจา 
     ไกล่เกลี่ย 
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ส่วนที่ 2  แนวทางการจัดการเรื่องร้องเรียนและช่องทางการร้องเรียน 4 
 2.1 แนวทางการรับเรื่องร้องเรียน 4 
 2.2 ช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน 6 
 2.3 แนวทางการจัดการเรื่องร้องเรียน 6 
 2.4 แนวทางปฏิบัติเมื่อมีเรื่องร้องเรียนลงข่าว หนังสือพิมพ์/ทีวี 8 
 2.5 ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยง 9 
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ส่วนที่ 1  โครงสร้างการบริหารงานความเสี่ยง ความปลอดภัย และการเจรจาไกล่เกลี่ย 

1.1  โครงสร้างการบริหารงานความเสี่ยง ความปลอดภัย และการเจรจาไกล่เกลี่ย 
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1.2 ค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนและการเจรจาไกล่เกลี่ย ประกอบด้วย 

1. นายธนากร  จิรชวาลา รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 2 ประธานกรรมการ 
2. นางสุภิดา  สุวรรณพันธ์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล   รองประธานกรรมการ 
3. นายณรงค์ชัย  สังซา รองผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบบริการ

และสนับสนุนบริการสุขภาพ 
รองประธานกรรมการ 

4. นายชินวัฒน์  ศรีใส รองผู้อ านวยการด้านพัสดุ กรรมการ 
5. นางพนารัตน์  เถาว์ทิพย์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ กรรมการ 
6. นางสาวมัลลิกา  โพดาพล นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  กรรมการ 
7. นางสาวรจนา  ปัตลา นายแพทย์ช านาญการ กรรมการ 
8. นางสุจินดา  ยิ่งรักศรีศักดิ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
9. นางจุฬีวรรณ  ยิ่งก าแหง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
10. นางวิภาวดี   วโรรส พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
11. นางอัญชลี  แก้วศรีใส พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
12. นางสัจจาพร  ไชยรัตน์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
13. นางสาวอัจฉรา  ศรีรักษา พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
14. นางเพียงใจ  เวชชวงศ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
15. นางสาวสุพรรณี  ซาซุม พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
16. นางนงลักษณ์  อิฐรัตน์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
17. นางยุพา  อธิสุมงคล             พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการ 
18. นางดวงจัน  ข่าขันมะลี นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ กรรมการ 
19. นายวินิช  โสภาพล นิติกรช านาญการ กรรมการ 
20. นางสุดารัตน์  บุญแจ่ม พนักงานธุรการ กรรมการ 
21. นางสาวทัศวรรณ แพงสีทา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ     กรรมการ 
22. นางสาวสุกัญญา  ขาวศรี นักประชาสัมพันธ์ กรรมการ 
23. นางพรรณี  แสงอินทร์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการและเลขานุการ 
24. นางอุไรพรณ์  ทิดจันทึก พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
25. นางสาวพัชรินทร์ คณะพล พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
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1.3 บทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนและการเจรจาไกล่เกลี่ย 

1. วางระบบและก าหนดการพัฒนาแนวทางในการด าเนินงานรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ของ
โรงพยาบาล 

2. รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ จากผู้รับบริการทุกช่องทาง และประสานหน่วยงานที่เก่ียวข้องทั้งภายใน
และภายนอก รวมถึงเครือข่ายของโรงพยาบาล  

3. ตรวจสอบข้อมูล / ข้อเท็จจริง เพ่ือรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ความขัดแย้ง และประเมินสถานการณ์  
เพ่ือร่วมกันหาแนวทางจัดการข้อร้องเรียน หรือเข้าสู่กระบวนการไกล่เกลี่ย  

4. ให้ค าปรึกษาและสนับสนุนหน่วยงานหรือบุคลากรที่ถูกร้องเรียนในการด าเนินการจัดการข้อ
ร้องเรียน 

5. ด าเนินการเจรจาไกล่เกลี่ยด้านสาธารณสุขด้วยสันติวิธี ในรปูแบบต่างๆ ที่เหมาะสม ตามขั้นตอน
และกระบวนการจนสามารถยุติได้ และจัดท ารายงานการด าเนินการเจรจาไกล่เกลี่ยเสนอต่อผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 

6. ส่งรายงานข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการทุกช่องทาง ต่อศูนย์พัฒนาคุณภาพ เพื่อรวบรวมน าเสนอ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นประจ าทุกเดือน 

7. ด าเนินการประสานเรื่องยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  และรายงานข้อเท็จจริงเรื่องการ
รักษาพยาบาลต่อไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือส านักงานประกันสังคม ตามสิทธิของผู้รับบริการ 

8. ฝึกอบรม ประสาน และสร้างความเข้าใจกับบุคลากรในโรงพยาบาล เกี่ยวกับเรื่องการเจรจาไกล่
เกลี่ย  เพ่ือส่งเสริมวัฒนธรรมสันติวิธีในองค์กร   

9. จัดให้มีการประชุมอย่างน้อยปีละ ๒ ครั้ง และรายงานผลการประชุมต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
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ส่วนที่ 2  แนวทางการจัดการเรื่องร้องเรียนและช่องทางการร้องเรียน 

2.1 แนวทางการรับเรื่องร้องเรียน 

2.1.1 ข้อเสนอแนะ/ข้อร้องเรียนจากตู้แสดงความคิดเห็น 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

เสนอหัวหน้าศูนย์พัฒนาคุณภาพเพ่ือตรวจสอบข้อเท็จจริง 

ผู้รับผิดชอบพิมพ์ข้อเสนอแนะ 

เสนอข้อมูลให้ผู้บริหารรับทราบ 

ท าบันทึกคืนข้อมูลให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ค าชมเชย 
มอบใบประกาศ 

สื่อสารผลการพัฒนาปรับปรุงจากข้อเสนอแนะของผู้รับบริการให้ทราบ 
ผ่านกิจกรรม “ถามมา ตอบไป” ติดที่ป้ายประชาสัมพันธ์ในโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมลูภาพรวมของ
โรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการ 
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 2.1.2 ขั้นตอนการด าเนินการ 

1. ส ารวจจุดที่จ าเป็นต้องมีตู้แสดงความคิดเห็น ให้กระจายครอบคลุมทุกจุดในโรงพยาบาล  
2. พิมพ์แบบรับความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ/ข้อร้องเรียน/ค าชมเชย ระบบบริการ จ านวน 10 

แผ่น ต่อ 1 ตู้ รวม 640 แผ่น/ต่อสัปดาห์ 
3. น าแบบรับความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ/ข้อร้องเรียน/ค าชมเชย ระบบบริการ ไปใส่ในช่อง

ข้างตู้แสดงความคิดเห็นเพ่ือเตรียมความพร้อมส าหรับให้ผู้รับบริการเขียนเสนอแนะ 
จ านวน 640 แผ่น  

4. เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมายด าเนินการเปิดตู้แสดงความคิดเห็นสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ทุกวันพุธ 
โดยไม่ไม่เปิดเอกสารขณะที่ก าลังปฏิบัติหน้าที่เนื่องจากเป็นเอกสารลับ  

5. น าข้อเสนอแนะที่ผู้รับบริการเขียนมาพิมพ์เป็นเอกสารลับเสนอหัวหน้าศูนย์พัฒนาคุณภาพ 
เพ่ือตรวจสอบข้อเท็จจริงของข้อเสนอแนะก่อนเสนอผู้บริการต่อไป 

6. หากเป็นข้อเสนอแนะที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานอ่ืน จะด าเนินการพิมพ์บันทึกข้อความเสนอ
ต่อหัวหน้ากลุ่มงานนั้นๆเพื่อรับทราบข้อเสนอแนะ และหาแนวทางการแก้ไขปัญหาต่อ  

7. หากเป็นค าชมเชย ให้มีการมอบเกียรติบัตรค าชมเชยประจ าเดือนให้แก่ผู้ที่ได้รับค าชมเชย
จากผู้รับบริการในการประชุมคณะกรรมการบริหารทุกเดือน 

8. น าข้อมูลที่เป็นข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนามาด าเนินการแก้ไขปัญหา และจัดบอร์ดผลการ
พัฒนาที่ด าเนินการแล้วเสร็จ เป็นกิจกรรม “ถามมา ตอบไป” เช่น ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ
การปรับปรุงห้องน้ าที่ช ารุด หรือไม่มีน้ าดื่มบริการขณะรอตรวจ  
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2.2  ช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน 
 

 
 

2.3  แนวทางการจัดการเรื่องร้องเรียน 
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2.4 แนวทางปฏิบัติเมื่อมีเรื่องร้องเรียนลงข่าว หนังสือพิมพ์/ทีวี 

 
 
 การเตรียมข้อมูลข้อเท็จจริงเบื้องต้น 
  1) แจ้งหัวหน้าตึก/เวรตรวจการเตรียมเอกสารเวชระเบียน 
  2) นัดสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 
  3) ท าบันทึกสรุปข้อเท็จจริงเพื่อรายงานผู้บริหาร และเตรียมข้อมูลส าหรับสื่อมวลชน 
   โดยข้อมูลที่น าเสนอนั้นจะต้องเป็นความจริงไม่บิดเบือน  
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2.5  ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยง 
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 2.5.1 การใช้งานระบบรายงานความเสี่ยง HSMS on Cloud 
  2.5.1.1 ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงผ่านระบบ HRMS on Cloud 

1. เข้าสู่ Website รายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด reh.thai-nrls.org ผ่านคอมพิวเตอร์ 

หรือโทรศัพท์มือถือที่มีสัญญาณ Internet  ผ่าน Google Chrome เท่านั้น** 

2. กรอกข้อมูลเพื่อ Login  Username และ Password ของผู้รายงานให้ถูกต้อง 

 
3. เมื่อ login แล้วส าหรับผู้เข้าใช้งานระบบเป็นครั้งแรกให้เปลี่ยนรหัสผ่านใหม่ก่อนโดยเจ้าของ

รหัสผ่านสามารถก าหนดได้เองตามต้องการ โดยการตั้งรหัสผ่านจ าเป็นต้องมีตัวอักษรภาษาอังกฤษ 

และตัวเลขรวมกัน 6-10 ตัวอักษร 

 

4. เมื่อท่านเปลี่ยนรหัสผ่านใหม่แล้วระบบจะกลับมาหน้า login อีกครั้งเพ่ือให้เข้าสู่ระบบด้วย

รหัสผ่านใหม่ของท่าน  

กรอกข้อมูลแล้วกด login 

รหัสผ่านเดิม  a12345 

รหัสผ่านใหม่ของทา่น 

ยืนยันรหัสผ่านใหม่ของทา่น 
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5. เมื่อเข้าสู่ระบบแล้วจะปรากฏหน้าจอแรกของการใช้งานระบบ HRMS on Cloud หากท่าน

ประสงค์จะรายงานอุบัติการณ์ที่ท่านพบ ให้คลิกท่ี ปุ่ม บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

 

6. ให้ท่านกรอกรายละเอียดการเกิดอุบัติการณ์ให้ครบตามที่ก าหนด ก่อนบันทึกข้อมูลโปรดตรวจสอบ

ข้อมูลของท่านว่าถูกต้อง ครบถ้วน หรือไม่ 

 

7. หลังจากบันทึกรายงานอุบัติการณ์เสร็จสิ้นแล้วให้ท่านรายงานหัวหน้างานเพ่ือให้หัวหน้างาน

ตรวจสอบว่าเป็นความเสี่ยงหรือไม่ เป็นอันสิ้นสุดขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ 

 

สามารถแนบไฟล์รูปภาพ หรือไฟล์งาน

หากตรวจสอบข้อมูลครบถ้วนแลว้กรณุากดบันทึก 
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  2.5.1.2 การยืนยันความเสี่ยง โดยหัวหน้างาน 

1. ให้ท่าน Login เข้าสู่ระบบ แล้วคลิกที่ ติดตาม เฝ้าระวัง ยืนยัน แก้ไข อุบัติการณ์ความเสี่ยง 

หรือ อุบัติการณ์ความเสี่ยงรอยืนยัน 

 
2. ให้คลิกเมนู ยืนยัน เพ่ือท าการยืนยันความเสี่ยง  
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3. ให้หัวหน้าตรวจสอบว่าอุบัติการณ์ที่รายงานมานั้นใช่ความเสี่ยงหรือไม่ หากกรอกข้อมูลครบทุกข้อ

ให้กด บันทึก  

 
4. หากความเสี่ยงนั้นสามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงานของท่าน ให้ท่านระบุแนวทางการแก้ไขเลย แต่

หากมีหน่วยงานอ่ืนร่วมแก้ไข ให้ท่านระบุหน่วยงานร่วมแก้ไข และโทรประสานไปยังหน่วยงาน

เพ่ือให้เข้าระบบเพื่อระบุแนวทางการแก้ไข 

 
5. เมื่อระบุแนวทางการแก้ไขเรียบร้อยแล้วอุบัติการณ์นั้นจะเข้าสู่สถานะ อยู่ระหว่างด าเนินการของ

คณะกรรมการความเสี่ยง หากสถานะยังเป็น ยืนยันแล้วรอแก้ไข ให้หัวหน้างานเข้าระบบเพื่อ

แก้ไขความเสี่ยงนั้นต่อไป  

6. เมื่อผ่านขั้นตอนการด าเนินงานของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงแล้วอุบัติการณ์นั้นจะถูกส่งเข้า

สู่ส่วนกลางทันที 
 

  2.5.1.3 ขั้นตอนการรายงานการบริหารความเสี่ยงขององค์กร/หน่วยงาน Risk 
Incidents Profile ก าหนดสิทธิ์เฉพาะหัวหน้าหน่วยงาน 

1. เข้าระบบรายงานความเสี่ยงผ่าน Google Chrome  แล้วพิมพ์  reh.thai-nrls.org และ 

Login เข้าสู่ระบบ 

http://reh.thai-nrls.org/
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2. ไปที่เมนู รายงาน และเลือกเมนูย่อยที่ 1 คือ รายงานการบริหารความเสี่ยงขององค์กร/

หน่วยงาน Risk Incidents Profile 

 
 

3. ให้ท่านเลือกว่าต้องการดูรายงานเป็นประเภทใด รายเดือน รายปี รายไตรมาส หรือราย
ปีงบประมาณ โดยไม่ต้องเลือกประเภทหน่วยงานและกลุ่มหน่วยงาน แล้วกดค าว่า ค้นหา   
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4. เมื่อกดค้นหาแล้วจะปรากฏอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่หน่วยงานของท่านรายงานในระบบ ดังภาพ 

จะเลือกรายเดือนมกราคม 2562 ข้อมูลที่ปรากฏจะมีเฉพาะความเสี่ยงที่รายงานตั้งแต่วันที่ 1 -31 
มกราคม 2562 เท่านั้น ซึ่งท่านสามารถสั่งปริ้นหน้านั้นได้เลย  

 
 

5. หากต้องการรายละเอียดของแต่ละอุบัติการณ์ให้ท่านคลิกที่ ดูรายละเอียด  

จ านวนอุบัติการณ์ ณ เดือนที่เลือก 
หรือปีที่เลือก 13 อุบัติการณ์ 
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รอสักพักจะปรากฏหน้าต่างรายละเอียดอุบัติการณ์  แล้วกด Export to PDF 

 
 

6. จะปรากฏหน้าต่างรายละเอียดอุบัติการณ์ ท่านสามารถ ปริ้นและบันทึกลงในเครื่องคอมพิวเตอร์ได้ 

 
 


