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背景背景背景背景

當局已就三名病人於 1998年 8月 20日在養和醫院接
受血液透析治療時死亡一事進行死因研訊，目的是了解死因

和當時的情況。本文件旨在就死因裁判官所提出的建議，向

各委員簡報跟進工作的進度。

調查調查調查調查

2. 生署於 1998年 8月 20日成立調查小組，研究肇事
原因。調查工作於 1998年 10月完成，調查報告已交給警方
參考。 生署已同時向所有提供有關服務的機構發出一套血

液透析(洗腎)安全指引，目的是協助各機構自行制訂本身的
一套工作程序，確保血液透析服務的安全。

死因研訊死因研訊死因研訊死因研訊

3. 死因研訊在 1999年 4月 15日至 5月 5日期間進行，
法庭最後於 1999年 5月 20日裁定病人死於意外。研訊結果
顯示，事發前一晚加入輸水系統作消毒之用的甲醛溶液，污

染了血液透析治療所使用的淨水處理系統，因而造成是次意

外。多個因素結合造成慘劇的發生。

4. 死因裁判官提出了 16 項建議，其中 6 項關於醫院管
理，3項關於員工培訓，2項關於護理記錄，4項關於供應商，
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其餘一項則是關於醫療 生當局。建議詳情見附錄。

跟進工作跟進工作跟進工作跟進工作

5. 生署已向各私家醫院和私人洗腎中心的管理階層

頒布死因裁判官的建議，請其加以執行。有關建議亦已送交

醫院管理局作參考。醫院管理局報告，該局備有完善的監察

系統和詳盡的臨 指引，確保轄下各公立醫院的洗腎服務質

素。同時，各私家醫院和洗腎中心已按照 生署發出的血液

透析(洗腎)安全指引和死因裁判官的建議採取有關措施，確
保血液透析治療的安全。各機構均設有臨 管理小組，負責

全面規管和監察洗腎服務，包括使用及更換消毒劑和試劑。

員工奉派操作血液透析儀器前，均已接受有關儀器和使用程

序的足夠訓練。一切有關血透析程序和維修的資料亦已妥為

記錄。各洗腎中心的管理當局更明確規定儀器供應商須負責

就應使用的消毒劑及合適的試劑作出建議，同時透過操作手

冊和訓練示範加以說明。

6. 死因裁判官並建議，醫療 生當局應與政府化驗所共

同監察和批核全港各公立及私家醫院的血液透析中心所使

用的消毒劑及試劑，以及在新產品面世後，把有關其效力的

資料告知該等中心。 生署已與政府化驗所作出安排，就用

於血液透析的化學消毒劑及試劑的安全程度及品質保證方

面提供分析及專業意見。 生署已於 1999年 8月 25日向死
因裁判官報告有關情況。至今，政府化驗所已接獲有關兩種

新試劑的化驗要求，現正進行分析工作。

養和醫院所採取的行動養和醫院所採取的行動養和醫院所採取的行動養和醫院所採取的行動

7. 養和醫院血液透析中心於 1998年 8月 20日發生事故
後，立即暫停運作。該院決定以一種不同的消毒程序取代其

所用的單向連續循環透析系統。目前，該儀器的安裝、測試

和試用程序尚未完成。該院會實施 生署所發出的血液透析

安全指引內訂明的所有措施，以及死因裁判官所提出的建

議，以確保該院病人的安全。該院的血液透析部會在新儀器
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經 生署檢查和核准使用後，才恢復運作。在此期間，須接

受血液透析的病人會使用獨立的血液透析機。

生署

一九九九年十一月



附錄

死因裁判官的建議死因裁判官的建議死因裁判官的建議死因裁判官的建議

1998199819981998年年年年 8888月月月月 20202020日養和醫院的死亡個案日養和醫院的死亡個案日養和醫院的死亡個案日養和醫院的死亡個案

醫院管理醫院管理醫院管理醫院管理

1. 現時該院就擬提供的新血液透析服務進行諮詢時，不單
應徵詢客席腎病學名譽顧問的意見及建議，亦應向擬設

立的新血液透析部及深切治療部操作有關儀器的非流動

性護理人員徵詢意見。

2. 該院應為淨水系統設立適當的後備系統，以備主要系統
發生故障時使用。

3. 該院應委出一個臨 管理小組，負責全面規管和監察院

內所有血液透析工作。小組成員應包括駐院及客席醫生

代表，以及富經驗的護理人員。

4. 該小組應負責批核血液透析所使用和轉用的任何消毒劑
及試劑。

5. 該院應有「候召」的醫生或高級護理人員，全日 24小時
為院內有關部門提供即時的諮詢服務。

6. 該院應檢討董事局成員的資格及管理架構，確保專科顧
問醫生積極參與，提供全職專業服務。

員工培訓員工培訓員工培訓員工培訓

7. 所有派駐有關單位(血液透析部及深切治療部)的護理人
員(包括新聘的員工)和駐診醫生必須就洗腎儀器及程序
接受訓練。有關方面應委派一名訓練統籌人員，負責籌

辦有關訓練及評核員工對洗腎儀器及程序的認識及熟練

程度，並在有需要時作出改善。



8. 向所有獲指派負責有關工作的護士派發經訓練統籌人員
及臨 管理小組審核的程序手冊，促請其嚴加遵守。

9. 向所有處理洗腎工作的員工發出清晰指引，讓他們知道
系統一旦發生故障時應遵照的程序。

護理記錄護理記錄護理記錄護理記錄

10.所有有關消毒及清洗工作的洗腎程序應妥為記錄下來，
並盡量避免採用非正式的筆記方式，以免發生誤會。

11.若有系統發生故障，應先將有關詳情及所採取的應變步
驟妥為記錄，並交給供應商的維修技師審閱，然後才

手進行維修。

供應商供應商供應商供應商

12.除非院方表示並無需要，否則供應商須就各種儀器向醫
院提供中英文本的綜合程序手冊，兩種語文表達的內容

必須相同。

13.若發生緊急事故或須「奉召出動」進行維修，須即時作
出準確的記錄。

14.除非得到主管護士同意，否則在血液透析治療進行期
間，維修技師不得進行任何維修工作。在進行有關工作

前及工作結束後，均須向主管護士報告。

15.供應商須就消毒劑及合適的試劑向各醫院作出建議，並
在訓練示範中就使用上的問題作出說明。

醫療醫療醫療醫療 生當局生當局生當局生當局

16.醫療 生當局應與政府化驗所共同監察和批核全港各公

立及私家醫院的血液透析中心所使用的消毒劑及試劑，



以及在新產品面世後，把有關其效力的資料告知該等中

心。


