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二零零九年十一月九日  
資料文件  

 
立法會衞生事務委員會  

公營及私營醫院的醫療事故處理機制  
 

目的 
   

 本文件旨在闡述公營及私營醫院處理醫療事故的機

制。  
 

公營醫院處理醫療事故的機制 
 

背景  

 
2.  醫院管理局 (醫管局 )負責管理本港 41所公營醫院及醫
療機構。醫管局一向非常重視其服務質素及病人安全，並設

有制度及指引進行臨床審查及處理醫療事故。醫管局一直向

員工推廣以病人為本和學習的文化，鼓勵員工以開放態度迅

速呈報醫療事故，並交流處理醫療事故的經驗。  
 
3.  醫管局在二零零七年十月實施嚴重醫療事故呈報政

策，統一各聯網處理嚴重醫療事故的方法和程序，以加強呈

報、管理和監察在公營醫院發生的嚴重醫療事故。在該政策

下，各聯網 /醫院必須在二十四小時內透過醫管局內部的「醫
療事故匯報系統」向醫管局總辦事處呈報嚴重醫療事件 (附件
一 )，並同時按既定程序妥善處理事件，以盡量減少事件對病

人可能帶來的傷害及支援涉及事件的員工。若有關事件對公

眾即時構成重大影響或涉及病人死亡，醫管局會考慮公布事

件。  
 
4.  當發生嚴重醫療事件，有關醫院會調查事故的成因及

向醫管局總辦事處提交報告。醫管局總辦事處則負責在機構

層面監察和統籌嚴重醫療事件的處理工作，及推行措施改善

制度和工作程序。醫管局在考慮報告的結果後，會按需要改

善有關制度和工作程序，以免類似事件再發生。  
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5.  醫管局總辦事處亦會每六個月向醫管局大會提交嚴

重醫療事件的報告，並向公眾公開報告。報告會採取適當程

度的保密安排，以對病人及有關職員的身分保密。與此同

時，透過培訓及每兩個月出版的《風險通報》，隸屬不同聯

網的員工亦可以向同事學習及分享處理嚴重醫療事件的經

驗。  
 

醫管局處理嚴重醫療事故的改善措施 

 
6.  為改善服務質素，減低病人風險及防止醫療事故重複

發生，醫管局計劃進一步推行改善措施，當中主要的措施包

括 :  
 
(a) 加強需呈報醫療事故的範疇  
 

由 2010年 1月起，除了上文第三段所述的嚴重醫療事

故外，醫管局會要求聯網 /醫院呈報所有與錯誤處方藥
物及錯辨病人有關的嚴重不幸事件 (即有可能導致死
亡或嚴重身體或心理創傷的意外事件 )。與處理嚴重醫

療事件一樣，處理嚴重不幸事件的原則是妥善處理事

件，以盡量減少事件對病人的傷害及支援涉及事件的

員工。涉及嚴重醫療事件及嚴重不幸事件的醫院會在

兩星期內向醫管局總辦事處提交初步報告。醫管局會

委派一個委員會調查事件成因，確保適當公布有關事

件，以及進行根由原因分析以識別風險及推行改善措

施。在經修訂的嚴重醫療事故呈報政策下需呈報的嚴

重醫療事件及嚴重不幸事件名單列於附件二。  
 
(b) 病人安全巡視  

 

病人安全巡視是國際普遍採用的方法，透過為管理層

及前線員工提供直接溝通的機會，識別風險及探討改

善措施以減少醫療事故及加強病人安全。醫管局總辦

事處、聯網及醫院的高級管理人員會帶領進行病人安

全巡視，聆聽前線員工就日常工作環境中涉及病人安

全的常規和工序所表達的關注與意見。有關措施旨在

鼓勵前線員工向管理層提供意見，以識別病人安全事

宜、規劃改善措施及簡化工作流程。 
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(c) 二維條碼和射頻鑑辨技術  
 

醫管局會更多採用二維條碼和射頻鑑辨技術，以加

強辨識病人及減少人為錯誤(例如錯誤調換血液樣

本)。  

 

7.  除此之外，醫管局會成立中央紀律委員會，就嚴重醫

療事故向聯網總監建議最合適的紀律處分。醫管局亦會成立

中央機制，覆檢所有個案，以確保不同聯網 /醫院之間在醫管
局「公平公正」的文化下採取一致的紀律行動。  
 
8.  醫管局會繼續推行其他措施以進一步加強病人安全

及服務質素，當中包括進行病人意見調查，以及改善員工工

作環境及工作量的措施。  
 

私營醫院處理醫療事故的機制 
 

背景  

 
9.  本港私營醫院的註冊事宜由衞生署負責。《醫院、護

養院及留產院註冊條例》(第165章 )授權衞生署署長為符合有
關房舍、人手或設備條件的私營醫院註冊。作為註冊當局，

衞生署透過進行例行及突擊巡查，以及處理市民對私營醫院

的投訴，監察私營醫院的服務表現。  
 
10.  為加強病人安全和提高私營醫院所提供醫療服務的

質素，衞生署於二零零三年八月發出《私家醫院、護養院及

留產院實務守則》 (《實務守則》 )。《實務守則》列出良好

的實務標準，供私營醫院採用，藉此為病人提供優質的護理

服務。這些標準包括要求私營醫院須提供優質和切合病人需

要的服務、保障病人權益及知情權，以及處理醫療事故等。  
 
11.  根據《實務守則》，私營醫院須遵守有關處理醫療事

故的規定，當中包括指派一名高級人員協調即時處理事故的

工作、訂立通知病人及其家屬事故性質及跟進行動的程序，

以及就事故進行調查。  
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醫療事故的通報 

 

12.  自二零零七年二月一日起，衞生署規定所有私營醫院

須於嚴重醫療事故發生後24小時內通報衞生署。須向衞生署
通報的嚴重醫療事故例子列載於附件三。  

 

13.  通報嚴重醫療事故規定的主要目的，是要在醫療服務

質素及安全方面找出可予改善的地方。衞生署透過通報系統

監察私營醫院的運作，並確保他們根據既定機制迅速採取行

動，以盡量減少對病人造成的損害。有關醫院亦須調查事故

的根本原因，並採取補救措施，從而減少日後再次發生同類

事故的機會。  
 
14.  根據衞生署通報系統的規定，私營醫院須自行制定識

別、通報和處理嚴重醫療事故的政策及機制。衞生署在接獲

通報後及在有需要時會要求醫院提交有關政策及程序指引

的副本。衞生署及後會要求醫院就執行有關政策及程序指引

提供證據，並在巡查時作抽樣檢查。  
 
調查程序 

 

15.  在接獲通報後，衞生署會從醫院收集初步資料，並確

保醫院會對事故進行調查。如有關事故對公共衞生系統造成

重大影響，或構成持續性公共衞生風險，又或涉及大量病

人，衞生署會考慮向外公布事故詳情。此外，如認為事故構

成高公共衞生風險，衞生署會到訪醫院收集更多與事故有關

的資料，並會自行進行調查。  
 
16.  除了及時通報外，有關的私營醫院亦須於事故發生的

四星期內向衞生署提交詳細調查報告。該份詳細調查報告應

述明是否已就事件找出可信的根本原因，並附載補救行動計

劃，列述建議的改善措施，以及提供證據證明推行有關措施

的成效。此外，報告亦應述明為監察改善措施的執行而設立

的機制。  
 
17.  衞生署會深入研究所有調查報告，並在覆核後為嚴重

醫療事故及其成因作出分類。為進一步令私營醫院了解造成

嚴重醫療事故的根本原因，衞生署會分析和整理這些事故的
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資料，並編制年報，分發給所有私營醫院。年報內載有相關

統計資料，以及衞生署就如何提升醫療服務質素及安全以防

止日後發生類似事故所提出的建議。衞生署會在隨後的巡查

中跟進有關建議落實的情況。  
 

其他機制 
 

香港醫務委員會對醫療專業的規管  

 

18.  私人執業醫生須就其在私營醫院提供的醫療服務負

上專業責任。私營醫院會為醫生提供所需的設施及護理支

援，協助他們護理和治療病人。如發生醫療事故，有關執業

醫生亦可能要負上責任。  
 
19.  香港醫務委員會 (醫委會 )獲《醫生註冊條例》 (第 161
章 )賦予權力規管香港所有公私營醫生的註冊、執業資格及紀

律事宜。醫委會亦為所有醫生的專業道德制定專業守則。醫

委會及其初步偵訊委員會在接獲對執業醫生的投訴後，會就

專業行為失當的指控展開調查，並根據《醫生註冊條例》及

《醫生 (註冊及紀律處分程序 )規例》  (第161E章 ) (《規例》 )
所訂定的程序採取紀律行動。  
 
20.  如有醫生違反《醫生註冊條例》或《規例》，或因專

業失當而被裁定違反專業守則，醫委會經過紀律研訊後可向

該名醫生發出公開警告或作出譴責。在較嚴重的個案中，醫

委會可暫時吊銷或甚至撤銷有關醫生的專業註冊。  
 

醫院評審 

 
21.  醫院評審獲國際廣泛採用為改善醫療服務質素的有

效措施。為進一步改善病人安全及香港醫療機構質素，醫管

局於二零零九年四月委聘了一間澳洲顧問公司為公營醫院

進行醫院評審先導計劃。與此同時，部分私營醫院亦有興趣

透過聘請該顧問公司作為評審機構，參與先導計劃。  
 
22.  先導計劃其中一個主要目標，是在長遠而言為公營及

私營醫院設立一套統一的醫院評審標準，以衡量醫院在各方

面的表現。這套統一的標準包括處理醫療事故及投訴的水
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平，以及持續提高服務質素的承擔。通過參與評審過程，我

們期望提高公營及私營醫院在服務質素及安全方面的問

責，並加強市民對醫療服務質素的信心。為參與先導計劃的

醫院進行的評審調查預計會在二零一零年進行，而向通過評

審的醫院給予認可資格則預計會在二零一零至二零一一年

完成。  
 
徵詢意見 
 
23.  請委員閱悉本文件內容。  
 
 
 
食物及衞生局  
衞生署  
醫院管理局  
二零零九年十一月  
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附件一  
 

在醫管局嚴重醫療事故政策下須呈報的事件 

（自二零零七年十月一日起實施） 

 

 

1. 錯誤為病人或某身體部位進行外科／介入手術程序；  
 
2. 因手術／介入程序後在病人體內遺留工具或其他物料，

以致需要替病人再次進行手術或有關程序；  
 
3. 錯誤處方藥物引致病人永久喪失主要功能或死亡；  
 
4. 病人因ABO血型不配合而出現溶血性輸血反應；  
 
5. 因出現血管內氣體栓塞而導致病人死亡或神經損害；  
 
6. 住院病人自殺死亡 (包括當時正暫時返家休養的病人 )；  
 
7. 在分娩過程或生產時發生嚴重事件引致孕婦死亡；  
 
8. 錯配初生嬰兒或發生擄拐嬰兒事件；及  
 
9. 理應可避免的意外死亡或嚴重傷殘事件 (與病人原有的病
症或病情無關 )。這項評估應基於臨床判斷，以及事件的

環境及情況。  
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附件二  
 

在醫管局嚴重醫療事故政策下須呈報的事件 

（暫訂於二零一零年一月一日起實施） 

 

嚴重醫療事件  
 
1. 錯誤為病人或某身體部位進行外科／介入手術程序；  
 
2. 因手術／介入程序後在病人體內遺留工具或其他物料；  
 
3. 進行ABO血型不配合的輸血；  
 
4. 錯誤處方藥物引致病人永久喪失主要功能或死亡；  
 
5. 因出現血管內氣體栓塞而導致病人死亡或神經損害；  
 
6. 住院病人自殺死亡 (包括當時正暫時返家休養的病人 )；  
 
7. 在分娩過程或生產時發生嚴重事件引致孕婦死亡；  
 
8. 錯配初生嬰兒或發生擄拐嬰兒事件；及  
 
9. 導致病人永久喪失功能或死亡的其他嚴重事故  
 
 
嚴重不幸事件  
 
1. 可導致病人死亡或永久受損的處方藥物錯誤；及  
 
2. 可導致病人死亡或永久受損的錯辨病人身份事件  
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附件三  
 

須通報衞生署的嚴重醫療事故類別 

 

 

1. 引致病人意外死亡或永久喪失功能的事件 (與病人原有的
病症或病情無關 )；  

 
2. 在分娩過程、生產或產後期間，發生嚴重事件引致孕婦
出現非預期性死亡／嚴重併發症；  

 
3. 足月嬰兒出現非預期性死亡或胎死腹中；  
 
4. 進行手術或介入手術程序時出現死亡或嚴重受傷；  
 
5. 錯誤為病人或身體部位進行外科或介入手術程序；  
 
6. 輸血或注入血液製品後出現嚴重反應；  
 
7. 因手術／介入程序後在病人體內遺留工具或其他物料，

以致需要替病人再次進行手術或有關程序；  
 
8. 錯誤處方藥物引致病人永久喪失主要功能；  
 
9. 因出現血管內氣體栓塞而導致病人死亡或神經損害；  
 
10. 住院病人自殺死亡；  
 
11. 錯配初生嬰兒或發生擄拐嬰兒事故；  
 
12. 向多個病人配發相同的錯誤藥物；及  
 
13. 使用一批消毒不足的手術設備。  
 

 




