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報告大綱

一.本院通報作業經驗分享

二.疑似異常事件處理

三.漏通報與處理方式討論

四.結論



院內共識會議

• 104年11月立法院通過生產事故救濟條例

• 配合立法院通過生產事故救濟條例，本院
由時任婦產部主任藍國忠副院長召集兒科
部、管理部、護理部、品質管理中心、社
會服務課、法務室等部門，共同檢討該政
策於院內推動與執行



通報窗口工作重點

5日 7日 10日

每月5號前，婦產部
及兒科部提報初步
資料

每月7號前，經辦
比對初步資料後，
交由科主任確認資
料正確性

每月10號前，將最
終通報資料提報醫
策會

跟催

1. 確認資料正確性
2. 合併重複資料
3. 特殊案件病歷檢視並與原
主治醫師核對

工
作
重
點

完成通報



本院通報作業流程分享

• 通報對象包含產婦、胎兒及新生兒
• 除了死亡外，還有那些狀況是需要通報?

–重大傷害
• 身心障礙中等以上程度
• 子宮切除致喪失生殖機能
• 其他經中央主管機關認定身體或健康有重大不治或難
治之傷

–疑似或待討論案件
• 先進行院內初步通報
• 由專科主任檢視病歷後決定是否正式通報



可是，負責彙整通報資料的
通常都是行政人員

如何透過簡單的初步審查動作
讓通報資料完整?



確認資料正確性與常見錯誤

表格是否有填滿

新生兒與胎兒是否正確選取

關懷時間是否有填寫

事件發生過程時序與填報日期時序不吻合

事件發生過程紀錄與事件可能原因不吻合

事件發生過程紀錄語焉不詳



範例-通報原始資料

• 發生對象”胎兒”，

• 可能原因”感染”



補正後資料

通報對象由胎兒
改為新生兒，並
更正事件可能發
生原因



合併重複資料

• 婦產部與兒科部通報資料重複

• 跨月通報資料重複

序號 年月
發生

日期與時間
產婦
病歷號

產婦
姓名

新生兒
病歷號

週數 轉診來源 狀況 狀況標誌 狀況說明

1 10801
108.1.2
23:22

1230000 A 39 本院 A A 產婦死亡

2 10801
108.1.4
03:42

1230000 A 99900123 39 本院 D D 新生兒死亡

3 10801
108.1.29
20:22

1230009 B 40
○○婦產科
診所

B C 胎兒死亡

4 10802
108.2.2
16:28

1230016 C 99900456 37 本院 D D 新生兒死亡

5 10802
108.2.8
18:55

1230018 D 99900789 27 本院 C E
新生兒重大
傷害

，媽媽病歷號重複，
為同一事件



啟動疑似異常案件檢討

• 本院在發現初步通報資料有以下情況時，
會啟動異常案件檢討:

–說明不清(如說明僅呈現:新生兒出生後經急救
無效死亡)

–通報表第五項及第九項勾選特定項目(如下頁)



啟動疑似異常案件檢討



疑似異常案件檢討團隊組成

• 啟動人:產科主任、兒科主任、原主治醫師
• 異常案件檢討團隊:

– 主席:事發單位部主任(婦產部、兒科部)
– 參加單位:

• 醫療單位婦產部、兒科部、護理部及照護過程
經過部門(如急診、手術室、ICU或其他科曾參
與照護之主治醫師)

• 行政單位:管理部、醫品部、社會服務部、法務

• 進行個案討論會後，確認是否符合異常事
件需進行後續處理



會漏通報嗎?
• 高機率會漏掉

–到院前死亡產婦

–在急診死亡產婦

–其他沒經過婦產科處置即出院的產婦

• 可能會漏掉
–外院轉介

• 新生兒轉介至本院媽媽沒事(須通報新生兒)

• 媽媽轉到本院新生兒沒事(須通報產婦)

–本院漏報
• 所有人都忘記這件事了



如何避免漏通報

• 透過系統(ICD9或ICD10)
– 各醫師對於診斷的選擇有自主性
– 完整申報資料通常已在10號以後
– 難以設定合理邏輯透過系統篩選(診斷、住院天數、出院狀
況)

• 透過超長期住院或死亡病歷討論
– 經過一定時間治療，對於病因能有較明確的了解，通報正確
性與資料完整性較佳

– 可以協助補通報，但仍難以避免當期漏通報

• 建立院內外醫療團隊聯絡平台，友院轉介(送)前
聯繫，本院相關醫療同仁提高警覺(急診)



結論

• 生產事故通報，一件件辛酸血淚的紀錄

• 完整的通報，是醫療機構、醫師、產婦、
新生兒都好的事

• 發掘問題，避免下個遺憾發生

-高雄長庚紀念醫院藍國忠副院長



以上分享敬請交流指導


