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擬備的背景資料簡介  

 
東區尤德夫人那打素醫院殮房事件  

目的 

 
  本文件旨在概述衞生事務委員會 (下稱 "事務委員會 ")過往

就東區尤德夫人那打素醫院 (下稱 "東區醫院 ")殮房遺失男嬰遺體

事件所進行的討論。   
 
 
背景 

 
2.  2008年 12月 15日，一名嬰兒於東區醫院夭折。 2008年    
12月 17日，一具大型的成人遺體與該具嬰兒遺體放置於同一停屍

格內。 2009年 1月 2日，一名殮房技術員進行每兩星期一次的肢體

數目點算時，發現遺失男嬰遺體。殮房技術員及殮房服務員於殮

房內搜查，但未有發現。2009年1月5日下午 4時 45分，該殮房技術

員向醫院管理層報告遺失男嬰遺體事件，管理層隨後再向醫院管

理局 (下稱 "醫管局 ")總辦事處及警方報告。2009年1月 6日，男嬰的

父母獲通知有關事件。院方在通知嬰兒父母後，於同日公布事件。  
 
 
事務委員會的商議工作 

 
3.  2009年 1月 12日，政府當局及醫管局向事務委員會簡介東

區醫院殮房事件的初步調查、東區醫院在事件後採取的行動，以

及醫管局將會採取的額外措施，以減低醫院殮房運作的風險。 

 

事件的初步調查 

 

4.  議員察悉，東區醫院殮房於 2008年12月 17日的使用率約為

75%。陳偉業議員詢問，把兩具屍體放在醫管局殮房同一停屍格內

的做法有多普遍。  
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5.  醫管局表示，一般而言，停屍格內不得放置超過一具屍

體。只有在特殊情況下，例如殮房的使用率超過 100%，才會考慮

把兩具屍體放置在同一停屍格內。東區醫院管理層在接獲殮房職

員報告發生遺失男嬰遺體事件後，才得知同一停屍格內放置了一

具大型的成人遺體及一具男嬰遺體。  
 
6.  梁家騮議員詢問，為何殮房的使用率尚未飽和，殮房職員

仍把男嬰遺體與大型的成人遺體放於同一停屍格內。  
 
7.  醫管局回應時表示，有關的職員相信他們已依循適當程序

存放屍體。東區醫院殮房有 3個特別的停屍格，供存放大型遺體或

嬰兒遺體。由於當時並無額外的特別停屍格，有關的職員選擇把

嬰兒遺體與大型的成年遺體放置在同一停屍格內。至於有關職員

為何不把嬰兒遺體移走，放在另一停屍格內，原因是他們憂慮把

遺體移至另一停屍格會增加調亂遺體的額外風險。然而，醫管局

指出，這些都是他們對有關職員為何有此行為作出的猜測。警方

及東區醫院為進一步調查此事而成立的獨立醫院調查小組現正研

究哪些方面出錯。    
 
東區醫院在事件後採取的行動  
 
8.  委員察悉東區醫院在事件後採取了下述行動⎯⎯  
 

(a)  立即停止有關殮房服務員的職務，並鑒於延遲向醫院

管理層報告事件的嚴重性，訓示涉及事件的殮房技術

員；  
 
(b) 成立一個跨專科小組向嬰兒的父母提供支援，承諾對

其家庭盡力提供協助及支援；及   
 
(c) 全力協助警方調查，同時設立一個醫院調查小組對事

件作進一步調查，並向院方建議所需的跟進行動，包

括紀律行動。  
 
9.  委員關注到醫管局只把責任推卸給前線員工而非管理層。 
 
10.  醫管局回應時表示，根據醫管局的人力資源政策，待東區

醫院為進一步調查事件而成立的獨立醫院調查小組得出調查結果

後，醫院管理層會採取適當的紀律處分。在此期間，會暫停有關

殮房服務員的職務，原因是事件發生後他的情緒不穩定。醫管局

職員每天致電該名殮房服務員，以得知他的情況。當他情緒穩定

後，會安排他在臨床病理部其他範疇工作。至於殮房技術員，則

暫時免除他履行督導職務，轉而負責前線工作。儘管如此，有關
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如何處理事件的決定，包括紀律處分，會視乎獨立的醫院調查小

組的調查結果及小組向醫院管理層提出的建議。 

 
減低醫院殮房運作風險的措施  
 
11.  委員察悉，因應東區醫院事件的調查結果，醫管局會推行

額外措施，減低醫院殮房運作的風險。有關措施包括⎯⎯  
 

(a)  每天根據殮房紀錄核對遺體；  
  
(b)  安裝閉路電視以加強監察殮房運作；及   
 
(c) 每半年就遵照程序及對程序的瞭解進行審計。  

 
12.  委員又察悉，在東區醫院，所有遺體 (不論成人或嬰兒 )均
由護理人員在病房放入銀色的標準成人尺碼塑膠屍袋中。發生這

次事件後，醫管局決定公立醫院所有殮房所使用的屍袋顏色應劃

一。長遠而言，醫管局會找尋小碼屍袋以供存放嬰兒遺體。在過

渡期間，醫管局會使用透明塑膠袋存放嬰兒遺體，並將塑膠袋個

別放置於半透明的膠盒中。醫管局澄清，從未使用垃圾袋來存放

遺體，但醫管局一些殮房使用黑色塑膠屍袋存放懷孕 24周前流產

的胎兒、截肢及人體組織。經檢討後，決定全面禁止醫管局使用

黑色屍袋存放流產的胎兒、截肢及人體組織。  
 
13.  余若薇議員認為，醫管局應覆查領取及辨認遺體的所有操

作程序，確保有關程序獲全面遵行；另外，應在遺體手腕裝設一

個電子發聲器，以防有人在殮房人員不知情情況下把遺體帶離殮

房，一如東區醫院事件所發生的情況。  
 
14.  醫管局表示，殮房職員除每天根據殮房紀錄核對遺體外，

亦接獲指示不得把兩具遺體放在一個屍袋內，以及不得把一具大

型的遺體與細小遺體放置於同一停屍格內。儘管如此，醫管局同

意審視是否有需要覆查領取及辨認遺體的所有操作程序。醫管局

又表示，關於在遺體手腕裝設一個電子發聲器，醫管局必定會予

以研究，以防有人在殮房人員不知情情況下把遺體帶離殮房。  
 
15.  委員關注，殮房人手不足是否引發東區醫院事件的其中一

項主因。醫管局不相信人手數目與東區醫院事件有任何關連。雖

然醫管局會審視在發放遺體工作上是否需要引入覆查制度，但認

為適當及正確發放遺體的工作不應要求由兩人負責。   
 
16.  部分委員 (包括王國興議員 )認為，東區醫院事件的根源在

於醫管局職員不尊重死者。  
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17.  醫管局表示，所有殮房職員已於 2007年及 2008年接受培

訓，學習有關已更新的領取及辨認遺體的最新程序，以及新的殮

房資訊系統的應用，從而確保職員保持警覺和遵從程序。培訓的

另一個重點是教導職員必須清楚記錄和正確使用標籤，以顯示有

遺體共用停屍格的情況。醫管局亦會在日後為殮房職員提供的培

訓中強調更加尊重死者的重要性。繼發生東區醫院事件後，醫管

局會全面檢討殮房的管理，並探討加強殮房運作的措施。員工培

訓、工作文化，以及問責性和責任承擔等課題均包括在有關檢討

內。  
 
 
最新發展 

 
18.  東區醫院成立的調查小組在 2009年 2月 17日發表報告。醫

院管理層接受調查結果，並已責成臨床病理部主管立即作出跟

進，以及落實執行調查報告內的所有建議。  
 
19.  根據醫管局人力資源政策，東區醫院成立紀律研訊委員

會，審視殮房技術員及行政助理的工作表現，以決定適當的紀律

處分。2009年2月19日，東區醫院宣佈，經仔細研究調查委員會對

殮房技術員進行研訊的報告後，決定即時解僱該人員。調查委員

會會繼續調查其他職員在這次事件中的角色，並會盡早公布結果

及建議。  
 
 
相關文件  
 
20.  委員可於立法會網站 (網址：http://www.legco.gov.hk)瀏覽

相關的文件。  
 
 
 
 
立法會秘書處  
議會事務部 2 
2009年3月 6日  
 
 


