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今日出紙四叠十二張
零售每份六元己丑年七月初十日

隨報附送《大周刊》
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【本報訊】公立醫院接連發生醫療事故，揭示公立醫院的
醫護人員缺乏安全意識。有病人權益組織批評，今次北區醫院
發生的醫療事故，涉及的護士明顯犯了錯誤。他指出，最近的
醫療事故多數集中於某幾間公立醫院，反映那些醫院的管治文
化沒有將病人安全放在首位，因此醫管局必須加強有關方面的
培訓。

病人互助組織聯盟主席張德喜表示，發生在北區醫院的醫
療事故，絕對是可以避免的。他說，醫護人員必須隨身攜帶危
險藥物，否則藥物可能會遭調換或受到污染。雖然他了解到北
區醫院的醫護人員工作量很大，但不能以此為藉口。他說，醫
護人員的態度十分重要，不可以違反正常工作程序。

病人權益協會幹事彭鴻昌認為，涉及事件的兩名護士也
有犯錯，當中以沒有核對藥物資料，便將嗎啡針注射到病人
體內的那位護士犯錯更為明顯。他相信，不重視病人安全，
並不只是發生在北區醫院，而是反映在大部分公立醫院的管
理文化中。他建議醫管局為犯錯或剛入職的醫護人員提供額
外的培訓。
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2009年8月19日
■50歲末期乳癌女病人被護士誤

將口服嗎啡當作注射鹽水，注射
體內，病人7日後死亡
2008年8月

■調亂病人乳房組織樣本，一名女
病人被誤以為患乳癌，慘被錯誤
割去左邊乳房
2008年6月

■一名病人接受割盲腸手術，懷疑
醫生判斷錯誤，手術割口長達8
吋，病人嚴重發炎多月未康復
2007年10月

■一名病人被未有外科專科資格的
醫師開刀割痔瘡，病人受感染，
傷口4個月未愈合
2007年12月

■9歲男童跌傷，左手骨裂求醫，
但醫生只處方止痛藥
2003年9月

■女校工接受子宮纖維瘤手術，疑
遭女醫生錯鉗其子宮及部分腸臟
，導致整個子宮及一段腸臟被切
除

伊利沙伯醫院

2009年8月23日
■院方為5名初生嬰兒注射稀釋卡
介苗疫苗後，才發現該疫苗已稀
釋兩天，遠超過最佳四小時的期
限。
2009年8月7日

■院方為兩名女嬰戴上腳帶後，卻
放在錯誤的床上。

東區醫院

2009年1月
■殮房遺失一具男嬰遺體，該遺體
曾與一成人遺體放於同一屍格。

明愛醫院

2008年12月21日
■院方涉嫌未應家人要求召喚醫生
施救，導致一名在醫院門外暈倒
的男子失救死亡。

伊利沙伯醫院

2008年7月27日
■院方為一名出現小兒黃疸的兩星
期男嬰做支氣管鏡檢查時，注射
過量嗎啡，令男嬰出現渴睡。
2008年7月18日

■院方為早產男嬰輸入B型血，但
實際應輸O型血。
2008年5月底

■兩名病人進行 「通波仔」 手術後
死亡。

【本報訊】就今次北區醫院醫療事故，立法會醫學界議員
梁家騮表示，事件警惕醫護人員必須小心處理藥物，否則後果
可能很嚴重，他要求院方加強員工培訓。

梁家騮建議，醫護人員向病人用藥時，應詳細核對病人
資枓、註明藥物劑量、畀藥方法是口服還是打針、應服用的
時間等，避免重複餵藥，再由工作人員簽名核實程序。不過
，他表示，根據醫管局解釋，由於錯誤用藥時間與該名癌症
病人的死亡時間相差一星期，加上劑量輕微，相信兩者未必
有直接關係。

另外，香港醫院藥劑師學會副會長崔俊明表示，事件涉及
程序出錯，他認為是醫護人員疏忽所致。他指出，在醫院指引
下，醫院藥物運作是屬於高風險範疇，醫護人員必須為病人完
成整個送藥及服藥程序後，才可離去；若醫護人員有需要離開
，亦須在藥物上註上標籤，以供識別；但今次醫護人員沒有遵
守指引，他認為是雙重步驟出錯所致。

各界反應

【本報訊】嗎啡與鹽水外形相近
，護士一不留神就釀成意外。有藥劑
師表示，事件涉及的口服嗎啡是以針
筒形式給病人服用，加上兩者外形都
是透明無色，容易造成混淆，造成今
次事故。

嗎啡分口服及針劑
嗎啡是一種精神科藥物，分口服

及針劑兩種形式。香港醫院藥劑師學
會副會長崔俊明表示，嗎啡主要用於
鎮痛和止咳，由於嗎啡的止痛功效強
，一般都用於末期癌症，或需進行外
科手術的病人身上，以降低病人痛楚
及減輕病人呼吸困難的痛苦；嗎啡容
易使病人上癮，藥劑師用藥時需特別

注意分量。他指出，事件涉及的嗎啡
分量只有二點五毫克，分量很低，未
致於造成病人死亡；而一般嗎啡的致
死量，需逾二百毫克或以上。

崔俊明說，事件涉及的嗎啡，是
以針筒形式給病人口服，沒有加入防
腐劑，因此不會刺激病人血管，造成
病人血管閉塞或發炎；加上該針筒放
下的時間不長，受真菌污染的機會很
微，相信今次事件與藥物無關。但他
指出，涉及事件的嗎啡已被稀釋，
「變成好似鹽水咁稀」，造成嗎啡與

鹽水兩者外形都是透明無色，令護士
一時之間不能分辨；因此他認為事件
屬於個別的人為事故所致。

8月19日
■北區醫院一名 50 歲末期

乳癌女病人，護士準備
用餵食針筒餵她服食 2.5
毫克 「口服嗎啡」

■碰巧病人家屬正為病人
清潔，該名護士放下嗎
啡針筒，打算待會餵食

■ 25 分鐘後，另一名護士
為病人注射抗生素後誤
將放下的嗎啡針筒當作
鹽水注射入病人體內

■家屬發現出錯，護士即
時通知當值醫生

■醫生作詳細檢查，當時
病人出現輕微發燒，並
向病人家屬解釋

8月20日
■院方向醫管局總部呈報

事件
■與病人家屬會面，致歉

及再作詳細解釋

8月25日深夜
■病人情況惡化

8月26日早上
■病人不治
■院方將事件交死因裁判

官跟進

乳癌女病人
打錯藥情況

院方昨日表示，病人死亡與誤注口服嗎啡無關
，並已訓斥有關護士，但未有停職，事件已交由死
因庭跟進。

護士又出錯，病人危危乎！北區醫院行政總監
文志賢昨日連夜在記者會上為事件 「解畫」。該名
五十歲末期乳癌女病人，因病情轉差，出現脫水情
況，本月十八日往北區醫院急症室求診，當時醫生
認為病人需要補充水分，並處方抗生素及口服嗎啡
。翌日，一名資深護士準備了二點五毫克的口服嗎
啡針筒，方便為病人餵食。當時正值探病時間，病
人家屬正為病人清潔，他們建議可代護士餵服，護
士於是放下口服嗎啡針筒離開。

將放低針筒替病人注射
二十五分鐘後，另一名資深護士準備為病人作

抗生素靜脈注射，為免血液凝結 「塞住血管」，當
時需要用鹽水注入血管沖洗管道，以防阻塞。不過
，口服嗎啡與鹽水顏色一樣，亦沒有標籤識別，該
名護士誤以為放下的針筒注入的是鹽水，導致錯誤
將針筒內的口服嗎啡注入病人體內。

文志賢說，該名護士已即時發現有問題，並通
知當值醫生，隨即為病人檢查身體。當時病人清醒
，有輕微發燒，主要維生指數正常，無不良生理反
應，院方已即時向病人和家屬解釋，並開始預防性
的抗生素治療，並監察病人情況。他表示，初步資
料顯示，事件純屬人為疏忽，病房護理人員無依循
既定的給予藥物指引。

未按程序給予病人藥物
病人於本月二十五日深夜情況惡化，經搶救後

，延至本月二十六日早上不治。對於病人最終在七
天後死亡，是否與誤服嗎啡有關。文志賢說，病人
被注射的口服嗎啡屬輕劑量，是病人過往服用的劑
量。事故發生後，院方已即時向病人和家人致歉，
並立即為病人進行身體檢查，當時其情況穩定，只
有輕微發燒，亦無受到細菌感染。他表示，病人注
射嗎啡後，相隔數日才病逝，相信與嗎啡無直接關
係，事件已交由死因庭跟進。事件發生後，已即時
知會其家人，安排該部門資深醫生、病房經理，以
及病人聯絡主任解釋情況，並於本月二十日透過
「早期事故通報系統」向醫管局通報。他否認有心

隱瞞公眾。

兩護士無停職正被調查
至於兩名護士毋須停職，文志賢說，院方已成

立小組進行深入調查，待報告完成後才採取行動，
一旦有職員犯錯，院方將會作出紀律處分，調查報
告將於數星期內呈交新界東醫院聯網及醫院管理局
總部。院方已發出指引，提醒各醫護人員留意有關
情況。

北區醫院繼割錯胸後，再次發生嚴重醫療事故。兩名資深護士無按既定程序，誤將
口服嗎啡當鹽水注入病人體內。本月十九日，首名資深護士為一名末期乳癌病人準備了
二點五毫克口服嗎啡，當時病人正清潔身體，其家人表示可代餵服，該護士便放下已注
入口服嗎啡的針筒離開，針筒上沒有貼上口服嗎啡的標籤；其後，第二名資深護士為病
人注射抗生素時，誤以為針筒內是鹽水，注入病人體內，病人七日後去世。

本報記者 曾愷欣

嗎啡鹽水無色易混淆

揭示醫護安全意識低

院方應加強員工培訓

▲醫療事故近年頻生，最近便有數名嬰兒錯種過期卡介苗

▲

北區醫院的錯打藥物，令
社會再關注醫護的質素


