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衛生福利部 

115年醫療關懷力典範獎表揚計畫 

壹、 目的： 

衛生福利部（以下簡稱本部）為鼓勵醫療機構妥善處理醫療事故

與醫療爭議，並獎勵各界長期致力於醫療事故說明、溝通、提供協助

與關懷服務及醫療爭議調解之個人、機構、專業團體及公務機關，達

到激勵工作士氣、建立學習典範及促進醫病關係和諧之目的，特訂本

計畫。 

貳、 依據： 

醫療事故預防及爭議處理法第11條第2款。 

參、 對象： 

對於醫療事故關懷服務推動有顯著貢獻，或執行醫療事故關懷及

醫療爭議處理成效優良之個人、醫療機構、專業機構或團體及衛生主

管機關。 

肆、 表揚獎項及推薦原則 

一、 關懷典範獎： 

於現職機構服務年資3年以上（採計至114年12月31日），112-114年

辦理或協助醫療機構辦理、推動以下事項至少一項且有具體成果或

顯著績效之第一線處理人員： 

（一） 對病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及關

懷服務。 

（二） 對與醫療爭議有關之員工或醫療人員提供關懷、協助與支持。 

（三） 醫療爭議或醫療事故之檢討、改善及預防。 

（四） 對於醫療事故關懷及醫療爭議處理有創新做法。 

（五） 其他足資證明個人辦理或協助醫療機構辦理醫療事故關懷及醫療

爭議處理有具體成果或顯著績效之事蹟。 

二、 卓越領導獎： 

於現職機構服務年資3年以上（採計至114年12月31日），112-114年
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領導或影響醫療機構辦理、推動以下事項至少一項且有具體成果或

顯著績效之人員： 

（一） 對於病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及

關懷服務，或對與醫療爭議有關之員工或醫療人員提供關懷、協

助與支持，擬訂或推動相關方案之執行，並有具體成效。 

（二） 推行醫療爭議或醫療事故之檢討、改善及預防，並有具體成效。 

（三） 推行醫療事故關懷及醫療爭議處理之創新方案，並有具體成效。 

（四） 推廣醫療事故關懷及醫療爭議處理經驗至機構外部，並有具體事蹟。 

（五） 其他足資證明個人領導或影響醫療機構辦理醫療事故關懷及醫療

爭議處理相關業務，有具體成果或顯著績效之事蹟。 

三、 調解典範獎： 

具醫療爭議調處或調解年資5年以上（採計至114年12月31日），112-

114年參與醫療爭議調解，符合以下事項至少一項且有具體成果或顯

著績效之調解委員： 

（一） 積極參與醫療爭議調解工作（例如：調解件數、參與調處或調解

之年資、調解件數占全局/單位所有調解件數比例、協助爭點整理

件數、接受調解相關訓練時數等）。 

（二） 執行醫療爭議調解成效良好（例如：成立率、成立件數、成立件

數占全局/單位所有成立件數之比例、調解滿意度等）。 

（三） 積極推動醫療爭議調解（例如：調解相關課程授課場次、政策推

動相關會議出席或其他具體事蹟）。 

（四） 其他足資證明辦理或推動醫療爭議調處或調解有具體成果或顯著

績效之事蹟。 

四、 標竿機構團體獎： 

112-114年辦理或協助醫療機構辦理、推動以下事項至少一項且有具

體成果或顯著績效之醫療機構或專業機構、團體： 

（一） 對病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及關

懷服務，或對與醫療爭議有關員工或醫療人員提供關懷、協助與

支持，有積極提升品質或成效之作為。 
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（二） 對於醫療爭議或醫療事故之偵測、通報、檢討、分析、改善或預

防，有創新與實用性做法，且著有成效。 

（三） 規劃及辦理醫療事故關懷或爭議處理相關教育訓練計畫，成效優

良或有創新作法。 

（四） 對機構內辦理醫療事故關懷或醫療爭議處理表現優異之人員訂有

獎勵措施或激勵方案。 

（五） 其他足資證明機構團體辦理或協助醫療機構辦理醫療事故關懷及

醫療爭議處理有具體成果或顯著績效之事蹟。 

五、 公務績優獎： 

112-114年直轄市、縣（市）政府衛生局辦理以下事項有具體成果或

顯著績效： 

（一） 就醫療爭議相關業務或調解品質之提升，提出創新或改善方案，

且有具體成效。 

（二） 督促醫療機構對於醫療爭議或醫療事故案件進行檢討、分析及改

善，並追蹤成效。 

（三） 其他足資證明衛生局辦理醫療爭議處理有具體成果或顯著績效之

事蹟。 

伍、 作業時程 

本部委託財團法人藥害救濟基金會（以下簡稱委託單位）辦理本

表揚計畫相關事宜，作業時程如下表：  

作業項目 預計時程 

公告表揚計畫 115年4月30日前 

受理醫療機構、團體及機關推薦參獎 公告日起至6月30日 

評獎作業 115年7月31日前 

核定及公布得獎名單 115年8月31日前 

舉行頒獎典禮 115年11月30日前 

※以上作業時程得視實際狀況予以調整
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陸、 推薦方式 

一、 關懷典範獎：由中央或地方衛生主管機關、醫療機構或相關團體推薦。

檢具推薦表（附表一）、具體資料及「接受推薦暨個人資料使用授權

同意書」（附件1），每推薦單位推薦1人為限。  

二、 卓越領導獎：由中央或地方衛生主管機關、醫療機構或相關團體推薦。

檢具推薦表（附表二）、具體資料及「接受推薦暨個人資料使用授權

同意書」（附件1），每推薦單位推薦1人為限。 

三、 調解典範獎：由中央或地方衛生主管機關或相關團體推薦。檢具推薦

表（附表三）、具體資料及「接受推薦暨個人資料使用授權同意書」

（附件1），每推薦單位推薦1人為限。 

四、 標竿機構團體獎：由中央或地方衛生主管機關、醫療機構或相關團體

檢具推薦表（附表四）及具體資料，推薦其他機構團體或自行推薦。 

五、 公務績優獎：由各直轄市、縣（市）政府衛生局檢具推薦表（附表五）

及具體資料自行推薦。 

六、 為使更多優秀醫療事故關懷服務或醫療爭議調解個人、機構及專業團

體被推薦表揚，設推薦原則如下： 

（一） 每人每年僅能被推薦其中一種獎項。 

（二） 曾獲頒本表揚計畫各獎項者，自受獎當年度起三年內不得重複被

推薦參加本表揚計畫任一獎項，公務績優獎不在此限。 

（三） 重複推薦者將不予受理，亦不另行通知及退件。 

七、 填妥上述表件一式三份紙本（含正本一份，影本二份，正本請勿裝

訂），於公告期限內函送至委託單位（100臺北市中正區愛國東路22

號10樓財團法人藥害救濟基金會），以郵戳為憑，逾期恕不受理。如

有資料不全請於通知期限內補件，逾期未補件或不符推薦參獎規定者

將不予受理，亦不另行通知及退件。 

柒、 評獎方式 

一、 審查與核定：由委託單位針對薦送之書面資料進行審查後（評審項目

及配分如下表），結果送本部擇優核定得獎名單。本部得依參獎情形

調整各獎項獲獎名額或從缺。 
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二、 評審項目及配分： 

（一） 關懷典範獎 

評審項目 配分 

服務量能 30分 

貢獻及事蹟之具體性 25分 

服務成果或成效顯著性 25分 

貢獻及事蹟影響所及範圍 20分 

加分項目（特別需要表揚之項目或優點） 5分 

（二） 卓越領導獎（視推薦參獎情形，得依職位職級分組審查） 

評審項目 配分 

服務量能 15分 

貢獻及事蹟之具體性 25分 

服務成果或成效顯著性 20分 

團隊領導及組織內部影響力 20分 

外部影響力 20分 

加分項目（特別需要表揚之項目或優點） 5分 

（三） 調解典範獎 

評審項目 配分 

服務量能 30分 

貢獻及事蹟之具體性 20分 

服務成果或成效顯著性 30分 

貢獻及事蹟影響所及範圍 20分 

加分項目（特別需要表揚之項目或優點） 5分 

（四） 標竿機構團體獎（依醫療機構層級及專業團體分組審查） 

評審項目 配分 

執行方式之具體性  25分 

執行成果或成效顯著性 30分 

創新程度與創意表現 20分 

執行方式具推廣應用潛力或參考價值 25分 

加分項目（特別需要表揚之項目或優點） 5分 
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（五） 公務績優獎 

評審項目 配分 

執行方式之具體性  25分 

執行成果或成效顯著性 25分 

創新程度與創意表現 25分 

執行方式具推廣應用潛力或參考價值 25分 

加分項目（特別需要表揚之項目或優點） 5分 

三、得獎名單將公布於相關網站，並依個人資料保護法第1條促進個人資

料之合理利用意旨，以及同法第16條對個人資料之利用規定，公布個

人得獎者完整姓名。 

捌、 表揚方式 

一、 舉行公開頒獎儀式，頒發獎座或獎狀。 

二、 獎項名額： 

（一） 關懷典範獎9名。 

（二） 卓越領導獎3名。 

（三） 調解典範獎8名。 

（四） 標竿機構團體獎6名。 

（五） 公務績優獎4名。 

玖、 其他 

一、 推薦單位應確實提供相關推薦資料，如發現與事實不符、侵害他人權

益或推薦文件填報不實等，或獲獎人員有違法或重大過失之情事、或

其他重大不良事蹟，經查證屬實者，本部得撤銷得獎者資格。 

二、 如有申請相關疑義，請洽委託單位諮詢（02-23587343分機305）。 
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衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

關懷典範獎  推薦表 

 

收件編號：P-                 （由委託單位填寫） 

一、基本資料 

受

推

薦

人 

姓名   職稱  年資  

服務機關  

地址 
□□□□□(郵遞區號) 

 

聯絡電話  E-MAIL  

推薦機關/

機構/團體 

全稱  聯絡人姓名/職稱  

聯絡人電話  聯絡人 E-MAIL  

推薦理由：(請簡述受推薦人被推薦之理由，請勿超過500字) 

 
 
 

 

推薦團體/機構/機關簽章：    負責人/代表人簽章： 

附表一 
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二、受推薦人事蹟 

（請務必由推薦團體/機構/機關填寫） 

全文限5頁內。請以條列式具體摘述受推薦人112-114年辦理或協助醫療機構辦理、推動以下事

項至少一項且有具體成果或顯著績效之相關事蹟內容，若無則該項可刪除。相關佐證資料以附

件呈現，請勿列學術發表或非關懷服務相關之績效。 
 

一、對病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及關懷服務。 

 

 

 

二、對與醫療爭議有關之員工或醫療人員提供關懷、協助與支持。 

 

 

 

三、醫療爭議或醫療事故之檢討、改善及預防。 

 

 

 

四、對於醫療事故關懷及醫療爭議處理有創新做法。 

 

 

 

五、其他足資證明個人辦理或協助醫療機構辦理醫療事故關懷及醫療爭議處理有具體

成果或顯著績效之事蹟。 

 

 

註：相關表格請於本部或財團法人藥害救濟基金會網站下載。請勿擅自更動推薦表格式。
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衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

卓越領導獎  推薦表 

 

收件編號：L-                 （由委託單位填寫） 

一、基本資料 

受

推

薦

人 

姓名   職稱  年資  

服務機關  

地址 
□□□□□(郵遞區號) 

 

聯絡電話  E-MAIL  

推薦機關/

機構/團體 

全稱  聯絡人姓名/職稱  

聯絡人電話  聯絡人 E-MAIL  

推薦理由：(請簡述受推薦人被推薦之理由，請勿超過500字) 

 
 
 

推薦團體/機構/機關簽章：    負責人/代表人簽章：

附表二 
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二、受推薦人事蹟 

（請務必由推薦團體/機構/機關填寫） 

全文限5頁內。請以條列式具體摘述受推薦人112-114年領導或影響醫療機構辦理、推動以下事項至

少一項且有具體成果或顯著績效之相關事蹟內容，若無則該項可刪除。相關佐證資料以附件呈

現，請勿列學術發表或非關懷服務相關之績效。 
 

 

一、對於病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及關懷服務，或對與

醫療爭議有關之員工或醫療人員提供關懷、協助與支持，擬訂或推動相關方案之執

行，並有具體成效。 

 

 

 

二、推行醫療爭議或醫療事故之檢討、改善及預防，並有具體成效。 

 

 

 

三、推行醫療事故關懷及醫療爭議處理之創新方案，並有具體成效。 

 

 

 

四、推廣醫療事故關懷及醫療爭議處理經驗至機構外部，並有具體事蹟。 

 

 

 

五、其他足資證明個人領導或影響醫療機構辦理醫療事故關懷及醫療爭議處理相關業

務，有具體成果或顯著績效之事蹟。 

 
 

註：相關表格請於本部或財團法人藥害救濟基金會網站下載。請勿擅自更動推薦表格式。 
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衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

調解典範獎  推薦表 

 

收件編號：M-                 （由委託單位填寫） 

一、基本資料 

受

推

薦

人 

姓名   職稱  年資  

服務機關  

地址 
□□□□□(郵遞區號) 

 

聯絡電話  E-MAIL  

推薦機關/

機構/團體 

全稱  聯絡人姓名/職稱  

聯絡人電話  聯絡人 E-MAIL  

推薦理由：(請簡述受推薦人被推薦之理由，請勿超過500字) 

 
 
 

推薦團體/機構/機關簽章：    負責人/代表人簽章： 

附表三 
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二、受推薦人事蹟 

（請務必由推薦團體/機構/機關填寫） 

全文限5頁內。以條列式具體摘述受推薦人112-114年參與醫療爭議調解，符合以下事項至少一項

且有具體成果或顯著績效之相關事蹟內容，若無則該項可刪除。相關佐證資料以附件呈現，請勿

列學術發表非調解或關懷服務相關之績效。 
 

 

一、積極參與醫療爭議調解工作（例如：調解件數、參與調處或調解之年資、調解件數

占全局/單位所有調解件數比例、協助爭點整理件數、接受調解相關訓練時數等）。 

 

 

 

二、執行醫療爭議調解成效良好（例如：成立率、成立件數、成立件數占全局/單位所有

成立件數之比例、調解滿意度等）。 

 

 

 

三、積極推動醫療爭議調解（例如：調解相關課程授課場次、政策推動相關會議出席或

其他具體事蹟）。 

 

 

 

四、其他足資證明辦理或推動醫療爭議調處或調解有具體成果或顯著績效之事蹟。 

 

 

 

 

註：相關表格請於本部或財團法人藥害救濟基金會網站下載。請勿擅自更動推薦表格式。 
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衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

標竿機構團體獎  推薦表 

 

收件編號：O-                （由委託單位填寫） 

一、基本資料 

受機 

 構 

推／ 

 團 

薦體 

全    稱  

地    址 
□□□□□(郵遞區號) 

 

聯絡人姓名  聯絡電話  

推／ 

薦團 

機體 

構 

全稱  聯絡人姓名  

聯絡電話  E-mail  

受推薦機構/團體簡述：（如設立目標、宗旨、任務等，請勿超過500字） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推薦理由：(請簡述受推薦機構/團體被推薦之理由，請勿超過500字) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推薦團體/機構/機關簽章： 負責人/代表人簽章：

附表四 
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二、受推薦團體/機構事蹟 

全文限5頁內。請以條列式具體摘述受推薦醫療機構/專業團體112-114年辦理或協助醫療機構辦

理、推動以下事項至少一項且有具體成果或顯著績效之相關事蹟內容，若無則該項可刪除。相關

佐證資料以附件呈現，請勿列學術發表或非關懷服務相關之績效。 
 

 

一、對病人及家屬提供醫療事故或醫療爭議之說明、溝通、協助及關懷服務，或對與

醫療爭議有關員工或醫療人員提供關懷、協助與支持，有積極提升品質或成效之

作為。 

 

 

 

二、對於醫療爭議或醫療事故之偵測、通報、檢討、分析、改善或預防，有創新與實

用性做法，且著有成效。 

 

 

 

三、規劃及辦理醫療事故關懷或爭議處理相關教育訓練計畫，成效優良或有創新作

法。 

 

 

 

四、對機構內辦理醫療事故關懷或醫療爭議處理表現優異之人員訂有獎勵措施或激勵

方案。 

 

 

 

五、其他足資證明機構團體辦理或協助醫療機構辦理醫療事故關懷及醫療爭議處理有

具體成果或顯著績效之事蹟。 

 

 

 

 

註：相關表格請於本部或財團法人藥害救濟基金會網站下載。請勿擅自更動推薦表格式。
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衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

公務績優獎  推薦表 

收件編號：G-                （由委託單位填寫） 

一、基本資料 

衛生局  

地址 
□□□□□(郵遞區號) 

 

聯絡人姓名  職稱  

連絡人電話  
連絡人 

E-mail 
 

請就以下各個主題分別具體摘述相關事蹟，全文限5頁內。 

 

 

附表五 
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二、受推薦人事蹟 

（請務必由推薦團體/機構/機關填寫） 

全文限5頁內。請以條列式具體摘述112-114年辦理以下事項至少一項有具體成果或顯著績效之

相關事蹟內容，若無則該項可刪除。相關佐證資料以附件呈現，請勿列學術發表非調解或關懷

服務相關之績效。 
 

 

一、就醫療爭議相關業務或調解品質之提升，提出創新或改善方案，且有具體成效。 

 

 

二、督促醫療機構對於醫療爭議或醫療事故案件進行檢討、分析及改善，並追蹤成

效。 

 

 

三、其他足資證明衛生局辦理醫療爭議處理有具體成果或顯著績效之事蹟。 

 

註：相關表格請於本部或財團法人藥害救濟基金會網站下載。請勿擅自更動推薦表格式。
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115年度衛生福利部醫療關懷力典範獎表揚計畫 

接受推薦暨個人資料使用授權同意書 

本同意書係衛生福利部及其委託單位(即財團法人藥害救濟基金會，以下簡稱委託單

位)依據中華民國「個人資料保護法」與相關法令之規範，說明將如何蒐集、處理及

利用受推薦個人之推薦資料，並將妥善保護您的個人資料；當您簽署本同意書時，表

示已閱讀、瞭解相關規定並同意無條件提供您的個人資料。 

一、 衛生福利部因辦理醫療關懷力典範獎表揚相關活動所需，蒐集個人資

料包含：個人姓名、服務機關、聯絡方式（通訊或戶籍地址、電話、

電子信箱）等，或其他得以直接或間接識別個人的相關資訊。資料僅

供衛生福利部及委託單位辦理醫療關懷力典範獎表揚相關活動所需，

不做其他用途。此外，姓名、服務機關、照片、活動影片、得獎事蹟

及感言等，將透過手冊、報章、廣告、電視、網路處理或利用。 

二、 本人                （姓名）同意                           1

（機關、機構或團體全稱）推薦本人參加衛生福利部醫療關懷力典範

獎選拔活動（請勾選受推薦獎項）：關懷典範獎 卓越領導獎  

調解典範獎。 

三、 本人已詳閱上述內容，並同意衛生福利部及委託單位於合理範圍內處

理及使用本人的個人資料，且同意衛生福利部及委託單位留存本同意

書，供日後查驗。（如未取得個人之同意並簽名蓋章，衛生福利部及委託單位將無法審核

所提之相關資料。） 

立同意書人：                         （請親自簽名或蓋章） 

身分證字號： 

戶籍地址： 

中 華 民 國    115    年       月       日 

 

※本同意書務必請受推薦人本人親自簽署。 

附件 1 


