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1. การต่อต้านการทุจริต 

 
1.1 ความเป็นมาการต่อต้านการทุจริต 

คณะร ัฐมนตร ีได ้ม ีมต ิเมือ่ว ันที่ ๒๔ กรกฎาคม ๒๕๕๕ เห  นชอบการ จัด ต้ั ง ศู น ย์ ป ฏิ บั ติ ก า ร ต่ อ 
ต้ า น ก า ร ทุ จ ริ ต  ( ศ ป ท . )  ใ น ส า นั ก ง า น ป ลั ด ส านักนายกร ัฐมนตรี ส าน ักงานปล ัดกระทรวงท ุกกระทรวง ส ่วน
ราชการที่อยู ่ในบ ังค ับ บ ัญชาขึ้นตรงต ่อนายกร ัฐมนตรี และ ส ่วนราชการไม ่ส ังก ัดส าน ักนายกร ัฐมนตรี 
กระทรวงหร ือทบวง ตามที่ส าน ักงานคณะกรรมการพ ัฒนาระบบราชการ (ส าน ักงาน ก.พ.ร.) เสนอ 
โดยให ้ม ีอำนาจหน ้าที่ส าค ัญค ือ เสนอแนะแก ่ห ัวหน ้า ส ่วนราชการเกี่ยวก ับการป ้องก ันและปราบปรามการ
ท ุจร ิตและประพฤต ิม ิชอบ ของส ่วนราชการรวมทั้งจ ัดท าแผนปฏ ิบ ัต ิการป ้องก ันและปราบปรามการท ุจร ิต 
และประพฤต ิม ิชอบของส ่วนราชการให ้สอดคล ้องก ับย ุทธศาสตร ์ชาต ิว ่าด ้วย ก า ร ป ้อ ง ก ัน แล ะ
ปราบปรามการท ุจร ิต มาตรการป้องก ันและปราบปราม การท ุจ ร ิตภาคร ัฐ และนโยบายของ
ร ัฐบาลทีเ่กีย่วข ้อง  

 
1.2 ประกาศเจตนารมณ์ต่อต้านการทุจริต  

คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาลเมืองปาน ได้
จัดท าประกาศโรงพยาบาลเมืองปาน เรื่อง เจตนารมณ์การต่อต้านการทุจริต “โรงพยาบาลเมืองปานไม่ทนต่อ
การทุจริต” ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 มีวัตถุประสงค์เพ่ือสื่อสารให้บุคลากรโรงพยาบาล เมืองปานมี
จิตส านึก ร่วมสร้างสังคมที่ไม่ทนต่อการทุจริต และสร้างภาพลักษณ์ที่ดีแก่โรงพยาบาลเมืองปาน อันจะส่งผลต่อ
การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562  โดยมีแนวทางในการด าเนินการ ดังนี้ 

- ให ้หน ่วยงานในส ังก ัดด าเน ินการตาม แผนงาน/โครงการที่ระบุในแผนปฏิบัต ิราชการ ด้วยความ
โปร่งใส และตรวจสอบได้ 

- ร ับข ้อร้องเรียนกรณีทุจริตฯ ด าเนินการสอบข้อเท จจริง และด าเนินการจนได้ข้อยุติ 
- จ ัดทำรายงานการป ้องก ันและปราบปรามการท ุจร ิตฯ ของ โรงพยาบาลเกาะคา สรุปทุก 6 เดือน 

ส่งผู้บริหารทราบ 
- ปฏ ิบ ัต ิงานร ่วมก ับหร ือสน ับสน ุนการปฏ ิบ ัต ิงานของหน ่วยงานอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องหรือที่ได้รับ

มอบหมาย 
- คุ้มครองจริยธรรมตามประมวลจริยธรรมข้าราชการพลเรือน : ดำเน ินการเผยแพร่ ปล ูกฝ ัง ส ่งเสร ิม 

ยกย ่อง และต ิดตามสอดส ่อง การปฏิบัติตามประมวลจริยธรรม ส ืบสวนข ้อเท  จจร ิงการฝ ่าฝ ืนจร ิยธรรมเพ่ือ
รายงานผลให ้ผู้บริหารทราบ  ให ้ความช ่วยเหล ือและด ูแลข ้าราชการซ่ึงปฏ ิบ ัต ิตนตามประมวล จริยธรรม
อย่างตรงไปตรงมา 

2. ค าจ ากัดความ 

ข ้อร ้องเร ียน หมายถ ึง เรื่องร ้องเร ียน หร ือเรื่องท ี่ม ีการกล ่าวหาว ่า เจ ้าหน ้าทีใ่นส ังก ัด โรงพยาบาล
เมืองปาน กระท าการท ุจร ิต ปฏ ิบ ัต ิหร ือละเว ้นการ ปฏิบัติหน้าที่และการประพฤติมิชอบของเจ ้าหน้าที่ 

ท ุจร ิต หมายความว่า การแสวงหาประโยชน ์ทีม่ ิควรได้โดยชอบด ้วย กฎหมายส าหรับตนเองหรือผู้อ่ืน 
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ประพฤต ิม ิชอบ  หมายความว ่า การที่เจ ้าหน ้าที่ปฏ ิบ ัติ หร ือละเว ้นการปฏ ิบ ัต ิการอย ่างใดอย ่าง
หนึ่ง ในตำแหน ่งหร ือหน ้าที่ หร ือ ใช ้อ านาจใน ตำแหน่งหรือหน้าที่อันเป็นการฝ ่าฝ ืนกฎหมาย ระเบียบ 
ข ้อบ ังคับ คำส ั่ง อย ่างใด อย ่างหนึ่ง ซ่ึงมุ ่งหมายจะควบค ุมด ูแลการร ับ การเก  บร ักษา หร ือการใช ้เง ินหร ือ 
ทร ัพย ์ส ินของส ่วนราชการ ไ ม่ว่าการปฏ ิบ ัต ิหร ือละเว ้นการปฏ ิบ ัต ินั้น เป  นการท ุจร ิต ด ้วยหร ือไม ่ก  
ตาม และให ้หมายความรวมถ ึงการประมาทเล ินเล ่อ ในหน้าที่ดังกล่าวด้วย 

ผู ้ร ้องเร ียน  หมายความถ ึง  ผู ้ทีไ่ด ้ความเด ือดร ้อนหร ือเส ียหายจากการกระทำตามท ี่ร ้องเร ียน ผู ้ร ับ
มอบอ านาจ รวมทัง้ผู ้พบเห  นหร ือทราบเบาะแส ในเรื่องข้อร้องเรียน 

เจ้าหน้าที่ หมายความถ ึง ข้าราชการ พนักงานราชการ  พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้าง  และ 
เจ้าหน้าที่ของรัฐซึ่งมีชื่อเรียกอย่างอ่ืนในสังกัดโรงพยาบาลเมืองปาน 

หน ่วยงานทีถ่ ูกร ้องเร ียน หมายความถ ึง โรงพยาบาลเมืองปาน 

3. หลักเกณฑ  และรายละเอียดในการร้องเรียน 
3.1 หลักเกณฑ การร ับเรื่องร้องเรียน 

เ รื่ อ ง ที่ จ ะ น าม า ร้ อ ง เ รี ย น ต้ อ ง เ ป็ น เ รื่ อ ง ที่ ผู้ ร้ อ ง เ รี ย น ไ ด้ รั บความเดือดร้อนหรือเสียหาย อัน
เนื่องมาจากเจ้าหน้าที่ ในเรื่องดังต่อไปนี้ 

(1)  กระท าการทุจริตต่อหน้าที่ราชการ 
 (2)  กระท าความผิดต่อต าแหน่งหน้าที่ราชการ 
 (3)  ละเลยหน้าที่ตามที่กฎหมายก าหนดให้ต้องปฏิบัติ 
 (4)  ปฏิบัติหน้าทีล่่าช้าเกินสมควร 

                  (5)  กระทำการโดยไม ่ชอบด ้วยกฎหมายเนื่องจากกระทำโดยไม ่มี อ านาจหรือนอกเหนือ
อ านาจหน้าที ่

3.2 สาระส าคัญของข้อร้องเรียน 
ข้อร้องเรียนอย่างน้อยต้องมีสาระส าคัญ ด ังต่อไปนี้ 
 (1)  ช ื่อ ทีอ่ยู่ และช ่องทางการต ิดต ่อถ ึงผู ้ร ้องเร ียน เช ่น หมายเลขโทรศัพท์ อีเมล์ เป็นต้น 
 (2)  ชื่อ ต าแหน่ง และหน่วยงานของเจ้าหน้าที่ซึ่งถูกร้องเรียน 
 (3)  การกระทำทั้งหลายที่เ ป  น เหต ุแห ่ง การร ้อ ง เ ร ียน พร ้อมทั้ง ข้อเท จจริงหรือ

พฤติการณ์ตามสมควรเกี่ยวก ับการกระท าดังกล่าว 
 (4)  ลายม ือชื่อของผู้ร้องเรียน 
 (5)  ระบุ วัน เดือน ปี ที่เกิดเหตุร้องเรียน 
 ( 6 ) เ อ ก ส า ร ห ลั ก ฐ า น อ่ื น ๆ  ที ่เ กี ่ย ว ข้ อ ง เ ช ่น พ ย า น เ อ ก ส า ร พยานวัตถุ พยานบุคคล (ถ้ามี) 

เป็นต้น 
3.3 การร้องเรียนทางวาจาหรือทางโทรศัพท  

กรณ ีที่มี ผู้ ร ้อ ง เ ร ี ย นด ้ ว ยว า จา ห ร ือท า ง โ ท รศ ัพ ท์ ใ ห ้ เ จ้ าห น ้ า ที่ ผู้ รั บ ผิ ด ช อ บส อ บ ถ า ม แ ล ะ 
บัน ทึ ก ข้ อ มู ล ดั ง ก ล่ า ว ใ ห้ ค ร บ ถ้ ว น ห รื อ แ จ้ ง ใ ห้ ผู้ร้องเรียนท าเป็นหนังสือส่งมายัง คณะกรรมการด าเนินงาน
โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาลเมืองปาน 
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3.4 การร้องเรียนท ี่มีลักษณะเป็นบ ัตรสนเท่ห  
กรณ ีการร ้อง เร ียนที่ม ีล ักษณะเป  นบ ัตรสนเท ่ห ์ให ้ร ับด า เน ินการ เฉพาะรายที่ระบ ุ

หล ักฐานกรณ ีแวดล ้อมปรากฏช ัดแจ ้ง ตลอดจนชี้พยานบ ุคคล แน่นอนเท่านั้น 
3.5 เรื่องร ้องเรียนท ี่อาจไม่รับพิจารณา 

ข้อร้องเรียนที่ไม่มีรายการตามข้อ 3.2 
3.6 ช่องทางการติดต ่อร้องเรียน 

ช ่องทางการร ้องเร ียน ไปย ังคณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสโรงพยาบาลเมืองปาน สามารถส่งข้อร้องเรียนผ่านช่องทาง ดังนี้ 

 ( 1 ) ส่ ง ข้ อ ร้ อ ง เ รี ย น ห รื อ ร้ อ ง เ รี ย น ด้ ว ย ต น เ อ ง โ ด ย ต ร ง ที่ งานบริหาร กลุ่มงานบริหาร
ทั่วไป ซึ่งเป็นเลขาฯของ คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาล 
เมืองปาน 

 (2) ร้องเรียนผ ่านทางเว บไซต์ https://www.muangpanhealth.com/muangpan/ 
 (3) ร้องเรียนผ ่านทางโทรศัพท์ 0 5427 6020 ต่อ 110 
 (4) ร้องเรียนผ ่านทางโทรสาร 0 5427 6020 ต่อ 136 

4. ขั้นตอนการด าเนินการ ติดตาม และรายงานผล 
 (1)  เมื่อได ้ร ับข ้อร ้องเร ียนจาก ผู ้ ร ้อง เ ร ียนแล ้ว ให ้พ ิจารณาจำแนกเรื่อ งส ่ ง ไปย ั ง

หน ่วยงานที่ถ ูกร ้อง เร ียน เพ่ือดำเน ินการ ภายใน 3 ว ันทำการ น ับแต ่ว ันที่ได ้ร ับข ้อร ้องเร ียน และแจ ้ง 
การด าเนินการเบื้องต้นให้ผู้ร้องเรียนหรือผู้ที่เก ี่ยวข้องทราบ แล้วแต่กรณี 

 (2)  กรณ ีหน ่วยงานที่ถ ูกร ้อง เร ียนได ้ร ับข ้อร ้อง เร ียนโดยตรงจาก ผู ้ร ้อง เ ร ียนให ้
หน ่วยงานทีถ่ ูกร ้องเร ียนส าเนาแจ ้งเรื่องร ้อ งเร ียนด ังกล ่าวไปย ัง คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาลเมืองปานทราบ ภายใน 5 ว ันทำการ น ับแต ่ว ันที่ได ้ร ับ ข้อร้องเรียน
ดังกล่าวนั้น 

 (3)  ให ้หน ่วยงานทีถ่ ูกร ้องเร ียนร ีบด าเน ินการตามข ้อร ้องเร ียน จนกว ่าจะได ้ข ้อย ุต ิ
และให ้คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาลเมืองปาน เร ่งร ัด
และต ิดตาม ข ้อร ้องเร ียนทีอ่ยู ่ในการด าเน ินการของหน ่วยงานที่ถ ูกร ้องเร ียนอย ่างต ่อเนื่อง จนได้ข้อยุติ 

(4)  เม ื่อหน่วยงานที่ถูกร้องเรียนได้ด าเนินการตามข ้อร ้องเรียนจนได้ข ้อย ุต ิและแจ ้งผลการ
ด าเน ินการไปย ังผู ้ร ้องเร ียนหร ือหน ่วยงานที่เกี่ยวข ้องแล ้ว ให ้สำเนาแจ ้งผลการดำเน ินการด ังกล ่าวไปย ัง
คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาลเกาะคา ท ร า บ ภ า ย ใ น 5 วั น 
ท าก า ร นั บแ ต่ วั นที ่ไ ด้ แ จ ้ง ผ ล ก า ร ด า เ นิ น ก า ร ไ ป ยั งผู้ร้องเรียน 

 (5)  คณะกรรมการด าเนินงานโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสโรงพยาบาล    
เมืองปาน ม ีหน ้าที่จ ัดทำรายงาน เกีย่วก ับข ้อร ้องเร ียนในรอบ 6 เด ือน น ับแต ่ว ันเริ่มต ้นป ีงบประมาณเพ่ือ
เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเมืองปาน ต่อไป 
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5. Flowchart การจัดการต่อข้อร้องเรียน 

 
 

 

ข้อร้องเรียน 
 
 
 
 
 
 
 

 งานบริหาร กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

           ร ับข้อร้องเรียน 

ส าเนาแจ้งข้อร้องเรียนภายใน 5 วันทำการ   หน่วยงานท ี่ถ ูกร้องเรียน  
ร ับข้อร้องเรียนเองโดยตรง

 
 
 
 
 
 

พิจารณาจำแนกเรื่องเพื่อส่ง 
ต่อหน่วยงานที่ถ ูกร้องเรียน 

ภายใน 3 วันทำการ   
 
 
 
 
                                                       . 

 
แจง้ผลการด าเน ินการ 
เบื้องต้นให้ผู้ร้องเรียน 

ทราบ 
 
 
 

ส าเนาแจง้ภายใน ๕ วันท าการ การด าเนินการตามข้อร ้องเรียนได้ข้อยุติ

แจง้ผลใหผู้ร้้องเรียน 

คณะกรรมการ
ด าเนินงานโครงการ
ประเมินคุณธรรม
และความโปร่งใส
โรงพยาบาลเมือง
ปานติดตามข้อ
ร้องเรียนจนได้ข้อยุต ิ



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

แบบฟอร ม 
แบบฟอร มใบรับแจ้งเหตุการทุจริตและประพฤติมิชอบ 

แบบค าร้องทุกข /ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)                 (แบบค าร้องเรียน 1) 
 

ที่ โรงพยาบาลเมืองปาน 
 

     วันที่ ………………เดือน………………………….พ.ศ…………………….. 
เรื่อง…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

เรียน โรงพยาบาลเมืองปาน 
 

  ข้ าพ เจ้ า……………………………………………………………………อายุ………ปี  อยู่ บ้ าน เลขที่……
หมู่………ต าบล……………………………อ าเภอ…………………………..จังหวัด………………………………... . . . . . . . . . . . . . .
โทรศัพท์…………………………..อาชีพ…………………………………………..ต าแหน่ง………………………………………บัตร
ประชาชน………………………………………เลขที่……………………………………ออกโดย……………………………….วันออก
บัตร……………………………..บัตรหมดอายุ…………………………………….มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน
เ พ่ื อ ใ ห้ โ ร ง พ ย า บ า ล เ มื อ ง ป า น  พิ จ า ร ณ า ด า เ นิ น ก า ร ช่ ว ย เ ห ลื อ ห รื อ แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า
เรื่อง…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นความจริงและยินดีรับผิดชอบ
ทั้งทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี 
 

  โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน(ถ้ามี) ได้แก่ 
1)…………………………………………………………………………………………………จ านวน.........................ชุด 
2)………………………………………………………………………………………………...จ านวน.........................ชุด 
3)............................................................................................................จ านวน........... ..............ชุด 
4).............................................................. ..............................................จ านวน.........................ชุด 
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
          ขอแสดงความนับถือ 
     ลงชื่อ……………………………………………………………………………… 
              (………………………………………………………………….) 
           ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
 
 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร.05๔-๒๗๖-0๒0 



 

 

แบบค าร้องทุกข /ร้องเรียน (โทรศัพท )                        (แบบค าร้องที่ 2) 
ที่ โรงพยาบาลเมืองปาน 

     วันที่ ………………เดือน………………………….พ.ศ…………………….. 
เรื่อง…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

เรียน โรงพยาบาลเมืองปาน 
 

  ข้าพเจ้า………………………………………………………อายุ………ปี อยู่บ้านเลขท่ี……………….…
หมู่………ต าบล……………………………อ าเภอ…………………………..จังหวัด………………………………..................
โทรศัพท์…………………………..อาชีพ…………………………………………..ต าแหน่ง……………………………………….. 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อให้โรงพยาบาลเมืองปาน พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไข
ปัญหาเรื่อง……………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
โดยขออ้าง…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………..…………………………………….เป็นพยานหลักฐานประกอบ 
 

  ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นความจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้ง
ให้ข้าพเจ้าทราบแล้วหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 
 

 
     ลงชื่อ……………………………………………เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 

                        (……………………………………….) 
                 วันที่ ……เดือน……………….พ.ศ……………    

            เวลา…………………………. 
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