
二零一五年二月十六日  

資料文件  

立法會衞生事務委員會  

醫院管理局對嚴重醫療及重大風險事件的管理  

 

目的  

  本文件旨在向委員提供醫院管理局 (醫管局 )在管理嚴重

醫療及重大風險事件方面的最新資料。  

 

背景  

2 .   醫管局一向非常重視服務質素和病人安全，該局設有既定

制度及指引呈報和處理醫療事故。醫管局由二零零四年起引入名

為 “醫療事故匯報系統 ”的電子系統，讓前線員工可以在工作地點
使用電腦直接呈報事故，以便醫院能立即採取行動，為有關員工

和病人提供支援。  

 

3 .  二零零七年十月，醫管局參照國際做法，推出嚴重醫療事

故政策，規定有九類事故須予呈報，並劃一嚴重事故的定義及統

一公立醫院呈報、調查和處理這些事故的程序。醫管局在二零一

零年一月進一步改善醫療事故的呈報機制，規定有多兩類重大風

險事件須予呈報，分別是可導致死亡或永久受損的錯誤處方藥物

和錯辨病人身分事件。在嚴重醫療及重大風險事件政策下須予呈

報的醫療事故載於附件 A。  

 

4 .  根據有關政策，公立醫院須在 24 小時內透過醫療事故匯
報系統向醫管局總辦事處呈報所有嚴重醫療事件及重大風險事件，

並根據既定程序加以處理。透過上述安排，醫管局的目的是要減

輕對涉事病人、家屬及員工的傷害及為他們提供所需支援，並鼓

勵公開披露有關事件，以便各方從中汲取教訓，避免日後再發生

同類事故。  

 

5 .   醫管局又在總辦事處和聯網醫院成立質素及安全隊伍，以

推廣保障病人安全的文化和推行風險管理及改善服務質素的計劃。

當有臨床事故呈報時，有關聯網的質素及安全隊伍會採取所需行
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動評估風險和支援事故調查，並統籌與醫管局內部及外界持份者

的溝通。  

 

6 .   醫管局總辦事處每年向醫管局大會提交嚴重醫療及重大

風險事件報告。在內部方面，醫管局透過員工培訓及每季出版的

《風險通報》，讓醫護人員互相分享處理醫療事故的經驗、從中

汲取的教訓，以及所採取的改善措施。該份周年報告亦會向公眾

公布，以提高透明度和加強問責。  

 

嚴重醫療事件及重大風險事件的統計數字  

7 .  截至二零一二至一三年度，每年的嚴重醫療事件有 26 至
44 宗，重大風險事件則有 97 至 104 宗。  

 

8 .  在二零一三年十月一日至二零一四年九月三十日，經呈報

的嚴重醫療事件共有 49宗。最多的三類嚴重醫療事件分別為“進

行 外 科 手 術 ／ 介 入 手 術 程 序 後 在 病 人 體 內 遺 留 工 具 或 其 他 物

料” ( 20宗 )、“住院病人自殺死亡” ( 19宗 )和“錯誤處方藥物引致

病人永久喪失主要功能或死亡” ( 5宗 )。詳細的統計數字載於附件
B和附件 C，而針對這三類嚴重醫療事件所採取的補救措施則載於
下文第 10至 13段。  

 

9 .  至於重大風險事件，在二零一三年十月一日至二零一四年

九月三十日，經呈報的個案共有 94 宗，較過去三年有所減少。在
這 94 宗事件中，85 宗因錯誤處方藥物而導致，9 宗則涉及錯辨病
人身分。  

 

進行外科手術／介入手術程序後在病人體內遺留工具或其他物料  

10 .   醫管局參照有關改善手術護理安全的國際最佳做法，實施

“暫停”程序。根據這個程序，手術室內全組臨床人員在進行手

術前須“暫停”一會，以核實病人的身分、檢視將會進行的程序

和考慮所有預期會出現的危急情況。這種跨專業的模式有助促進

臨床小組人員之間的溝通，從而減低因溝通不足而出現醫療失誤



的可能。此外，醫管局又實行點算手術用具的程序，規定在手術

前後和進行手術期間必須點算所有用具，以免發生工具／物料遺

留在病人體內的事故。  

 

11 .   值得注意的是，醫療護理和程序的科技急促發展，令到多

種有效的治療方法均可能得以進行，這使得手術程序及其間使用

的儀器類型和種類也更見複雜。醫管局留意到進行外科手術／介

入手術程序後在病人體內遺留工具或其他物料的事件數目有所上

升，因此會加強上述的“暫停”程序和點算用具的做法，並會特

別着重在手術後進行點算，以及把有關做法的適用範圍擴展至在

手術室以外進行的程序，以警覺地檢視在程序完成後從病人體內

移離的用具完整無缺。  

 

住院病人自殺死亡 (包括暫時返家休養的病人 )  

12 .   當局已就 19 宗涉及“住院病人自殺死亡”的嚴重醫療事

件進行評估，結果顯示，大多數涉事病人都隱瞞了他們自殺的念

頭和計劃。為防止這類悲劇發生，醫管局會進一步改善病人與其

家屬及醫院員工之間的溝通，並會加強環境風險控制措施，以減

低住院病人自殺的風險。有關措施包括盡量減少可用來自殺 (包括
吊頸或勒緊頸部導致窒息死亡 )的結構或裝置，並移走阻礙醫護人
員觀察高風險病人的障礙物。此外，醫管局會為個別病人進行臨

床風險評估、制訂照顧計劃，以及加強與病人和其家屬的溝通，

使他們對這方面有更深認識，從而盡量減低暫時返家休養病人自

殺的風險。  

 

錯誤處方藥物引致病人永久喪失主要功能或死亡  

13 .   至於涉及錯誤處方藥物引致病人永久喪失主要功能或死

亡的事件，雖然宗數較另外兩類主要的嚴重醫療事件為少，醫管

局仍會加強改善藥物安全的工作，查找和推行改善現行制度的建

議，以提高藥物處方、配發和管理的安全。這些措施包括推行一

套名為“住院病人藥物處方系統”的電子系統，自動化進行並檢

查藥物的處方和配發。  



 

人手問題  

14 .   在考慮過醫療事故的調查結果後，醫管局發現導致醫療事

故的成因是多方面的，主因往往是系統和程序因素，而並非人手

問題。無論如何，醫管局一直採取一系列措施來解決現時人手不

足的問題。有關措施包括積極招聘全職和兼職醫生、增設晉升職

位、推行優化醫生候召補償酬金計劃、加強對醫護人員的專業培

訓，以及透過重整工作流程、精簡工序和增聘支援人手，減輕前

線醫護人員的工作量。  

 

醫管局臨床管治架構  

15 .   除了採取補救措施處理導致嚴重醫療事件的主要原因外，

為了維持護理服務的水準和持續改善服務質素及專業問責，醫管

局設有一個臨床管治架構。  

 

16 .   在醫生服務方面，醫管局引入臨床管理小組及部門主管的

架構，着重由專科醫生領導提供服務，並由同業進行臨床能力評

審。各臨床部門的專科醫生負責向初級醫生提供培訓、指導及直

接督導，以維持專業水平。臨床部門主管則負責維持部門的臨床

服務質素，並向醫院最高管理層負責。護士及專職醫療人員也設

有類似的專業督導和培訓框架。  

 

17 .   多年來，醫管局也推行了措施及計劃，確保服務水平和持

續改善服務質素。這些措施及計劃包括臨床審核、監察和改善外

科服務成效的計劃、醫院認證先導計劃、引進新醫療科技及藥物

的檢討機制，以及監管研究倫理的內部機制。此外，醫管局總辦

事處、各醫院和聯網的高級管理人員會帶領進行病人安全巡視，

聆聽前線員工對日常工作環境中涉及病人安全的常規和工序表達

的意見和關注事項。  

 

18 .  此外，醫管局會繼續建立學習平台，以便迅速發布資訊，



讓其他醫院可從個別事故中汲取教訓。該局又會推出一項教育計

劃，內容包括涵蓋多元主題的研討會、使用動畫訊息和採用模擬

方式進行團隊訓練。  

 

19 .  總括來說，醫管局會繼續透過臨床管治架構及上述各項預
防和補救措施，盡力減少醫療事故，確保病人安全。  

 
 

食物及衞生局  

醫院管理局  

二零一五年二月  

 

 



附件 A 

 
 
在醫管局嚴重醫療及重大風險事件政策下須呈報的醫療事故  

 

 
嚴重醫療事件  

1 .  錯誤為病人或某身體部位進行外科手術／介入手術程序  

2 .  進行外科手術／介入手術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  

9 .  導致病人永久喪失功能或死亡的其他嚴重事件（不包括併發
症）  

 
重大風險事件  

1 .  可導致死亡或永久受損的錯誤處方藥物事件  

2 .  可導致死亡或永久受損的錯辨病人身分事件  

 

  



附件 B  
 

 
按類別計的嚴重醫療事件數目  

 

經呈報的嚴重醫療事件  

二零

零七/
零八

年 

二零

零八/
零九

年 

二零

零九/
一零

年 

二零

一零/
一一

年 

二零

一一/
一二

年 

二零

一二/
一三

年 

二零

一三/
一四

年 
錯誤為病人或某身體部

位進行外科手術／介入

手術程序  
5 10 5 3 5 4 3 

進行外科手術／介入手

術程序後在病人體內遺

留工具或其他物料  
10 13 12 18 14 10 20 

進行 AB O 血型不配合的
輸血  1 0 0 1 0 0 0 

錯誤處方藥物引致病人

永久喪失主要功能或死

亡  
0 0 1 1 0 0 5 

因出現血管內氣體栓塞

而導致病人死亡或神經

損害  
0 0 1 0 0 0 0 

住院病人自殺死亡（包括

當時正暫時返家休養的

病人）  
25 15 11 20 10 9 19 

在分娩過程或生產時發

生嚴重事件引致孕婦死

亡  
1 2 2 1 2 1 1 

錯配初生嬰兒或發生擄

拐嬰兒事件  1 0 0 0 0 1 0 

導致病人永久喪失功能

或死亡的其他嚴重事件

（不包括併發症）   
1 0 1 0 3 1 1 

總計  44 40 33 44 34 26 49 
每 100 萬就診人次  /  出
院及死亡個案的嚴重醫

療事件數目  
2.7 2.4 2 2.5 1.9 1.4 2.5 

 

註︰年度以每年十月至翌年九月計算。  

  



附件 C 
 

按類別計的重大風險事件數目  

 

經 呈 報 的 重 大

風險事件  

二零一零

年一月至

九月  
(9個月) 

二零一零/
一一年 

二零一一/
一二年 

二零一二/
一三年 

二零一三/
一四年 

錯辨病人身分  9 9 10 8 9 

錯誤處方藥物  72 88 92 96 85 

總計  81 97 102 104 94 
 
註︰年度以每年十月至翌年九月計算。  

 
 


