香港社區組織協會　何俊仁議員辦事處

死因不明不白　公道何處可彰

　　香港社區組織協會轄下病人權益協會一直致力維護病人權益。本會於2006年12月29日接獲黃皓亮家人的求助，要求協助跟進皓亮因瑪麗醫院醫療事故身亡事件。本會及後獲何俊仁議員協助，處理這宗個案。我們發現整個事件除涉及醫療疏忽、醫療制度缺失外，亦涉及死因裁判法庭近年減少進行死因研訊，令死者家屬未能透過死因研訊程序，清楚了解致死過程及死因。

醫療失誤，五歲小童致死

　　皓亮於2000年12月25日出生，身故時不足六歲。皓亮於2006年10月確診於右胸腔內、心臟後方有一個8 x 6.5 x 4cm的腫瘤，位置接近主動脈。小兒外科醫生建議採用微創方式切除。因為腫瘤體積龐大，當時家人已經質疑是否應以開胸方式進行切除，但醫生認為微創方式較好，必要時可在手術途中轉用開胸方式進行。 11月1日，皓亮入院準備手術，但醫生並沒有詳細解釋手術涉及風險，只要求在手術同意書上簽名。在家人查詢下，醫生才告知有10%機會影響神經線，5%機會需要轉用開胸方式進行手術，但卻沒有提及其他風險，包括手術會導致死亡等。11月2日，皓亮接受有關手術，並由葉錦輝醫生及黃格元醫生負責。手術過程中醫生不慎切斷大動脈，引致血管收縮及大量出血。由於未能止血，需即時進行開胸手術，並由其他專科醫生協助，但皓亮出現休克和心臟停頓，於當日5時37分不治。

　　由於皓亮在手術期間身故，必須呈報死因裁判法庭。本會與何議員一直在整個死亡調查過程中協助皓亮的家人，並爭取進行死因聆訊，以了解死亡過程的真相，包括：

1. 為何當初小兒外科醫生建議以微創方式進行手術？

2. 負責手術的醫生是否有足夠經驗及資歷進行有關手術？

3. 進行手術時是否由更高級具備資歷的醫生監督才進行？

4. 從當初診症至進行手術，家人曾接觸多位醫生，包括瑪麗醫院香港大學外科學系主任教授譚廣亨醫生、瑪麗醫院小兒外科兼職副顧問葉錦輝醫生、香港大學外科學系助理教授黃格元醫生、瑪麗醫院小兒外科藍傳亮醫生。他們在整個治療及手術過程上的角色是甚麼？

不召開死因研訊於理不合

警方呈報的解剖報告列出皓亮死因是是大動脈撕裂引致大量出血而死。死因裁判法官其後指示警方進行死亡調查。警方尋求仁安醫院微創中心胸肺外科部門主管顧問醫生及微創中心總監嚴秉泉醫生的意見。嚴醫生指出皓亮的手術，採取微創方式而非開胸方式進行，屬嚴重判斷錯誤，原因包括：

1. 腫瘤體積龐大，就算使用微創方式切除腫瘤後也需要開胸才能取出切除後的腫瘤；

2. 就一名五歲兒童體內有直徑約10cm的腫瘤，在狹小胸腔內實在難以進行有關手術，結果令其中一條動脈撕裂；

3. 進行手術時的俯臥姿勢令控制大動脈出血十分困難。

　　專家亦質疑負責手術的醫生是否有足夠經驗及在充足的監管下進行有關手術。專家相信醫生嚴重低估手術風險，而家人亦沒有適當地告知手術的風險。

　　警方及後將死亡調查報告呈交予死因裁判法官，可惜裁判官即時決定死因屬死於意外，又認為就算召開死因研訊，陪審員不會作出任何有意義的建議，所以不進行死因研訊。我們均認為若不進行死因聆訊，上述四項提出的問題都未能獲悉。事實上何議員已去信瑪麗醫院查詢，但院方至今對查詢仍不作任何回應。另外，事件亦涉及公眾利益，因日後瑪麗醫院診治類似病人時，仍可能作出相同手術建議，若未能改善有關制度，包括進行高風險手術的知情權、規限醫生相關資歷以進行高風險手術、及規定高風險手術必須在資深醫生督導下才能進行等，其他病人仍會承受皓亮曾面對的同樣風險。另外，另一位死因裁判法官曾於2008年9月16至22日對一宗於手術期間死亡個案（曾超勤個案）召開死因聆訊，所以皓亮的死亡個案若不進行死因研訊，是不合理的，亦令人質疑死因裁判法庭對是否進行死因聆訊的決定準則並不一致。因此本會致信終審法院首席大法官李國能法官要求重新考慮，可惜李法官不願意對事件作任何評論。

研訊減少，何處尋真相

　　翻查近五年的死因裁判官報告顯示，每年約有三至四萬人死亡，當中約九千多宗死亡個案需進行解剖並向死因裁判官呈報。呈報個案佔死亡總數比例相當穩定，過去五年均維持約四分一。死因裁判官接獲呈報個案後，會決定是否進行進一步調查，如有需要便會通知警方進行死亡調查。由過去五年數字可見，進行死亡調查的數字逐年遞減，由2003年的2678宗減少至2007年的767宗，死亡調查佔呈報個案的比例由28.7%大減至8.1%。本會亦曾接獲家屬求助，病人因醫療事故而身故，但在進行解剖驗屍後，未有進行死亡調查便告知完結個案，令家屬未能獲悉死亡真相。

　　雖然在數據上，進行死因研訊的個案數字及佔死亡調查的個案百分比不斷上升，但跟據2004年死因裁判官報告指出，愈來愈多個案因監護令而要進行研訊。我們認為因醫療事故而進行研訊的則只佔死因研訊個案的比例實在只屬小數。深入分析近五年的死因裁判官報告，便會發現進行死亡調查後，因外科手術而死於意外的個案由2003年的14宗減少至2007年的只有1宗，而需進行死因研訊的個案亦由2003年的6宗減少至2007年的1宗。由此可見因醫療事故而死亡的病人，其家屬往往未能透過死因研訊程序清楚了解事件真相，展開追尋公道的的一步。

冀真相大白　公道得彰

　　2005及2006年死因裁判官報告指出，「當個案的直接證據及佐證均顯示個案明顯屬於自殺或意外，便不值得花費公帑去製備一份全面的死亡調查報告」，這是「合乎公眾利益」。正是因為這種做法，便抹殺了家屬追公道的權利。皓亮的個案，關乎公立醫療體制問題，影響其他接受服務的病人，明顯涉及公眾利益。對於死因裁判官的決定，我們深感遺憾。我們會向律政司要求向高等法院就死因裁判法官的決定進行上訴，並希望日後死因研訊程序令能死亡真相得以大白，公道獲得彰顯。

附件

死因裁判官報告數據

	
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	死亡總數
	36421
	37322
	38683
	37415
	39963

	向死因裁判官呈報的個案
	9315
	9108
	9506
	9025
	9422

	佔死亡總數百分比
	25.6%
	24.4%
	24.6%
	24.1%
	23.6%

	進行死亡調查的個案
	2678
	2059
	1351
	1061
	767

	佔呈報個案百分比
	28.7%
	22.6%
	14.2%
	11.8%
	8.1%

	進行死因研訊的個案
	108
	141
	189
	210
	185

	佔死亡調查個案百分比
	4%
	6.8%
	14.0%
	19.8%
	24.1%

	進行死亡調查，發現因外科手術死於意外的個案
	14
	10
	6
	10
	1

	進行死因研訊，裁定因外科手術而死於意外的個案
	6
	0
	1
	2
	1


黃皓亮死亡事件及跟進工作

	日期
	事件

	2000年12月25日
	出生後患有腦膜炎，在東區尤德醫院覆診，及後已完全康復

	2006年2月
	因持續六個月頭痛，經私家醫生轉介，到東區尤德醫院覆診

	2006年6月14日
	腦掃描，結果正常，頭痛問題逐漸解決

	2006年7月
	持續多個月咳嗽，肺部X光顯示心臟後右肺部有陰影

	2006年8月1日
	入住東區尤德醫院作進一步檢查

	2006年8月3日
	電腦掃描顯示胸腔有一個5 x 8 x 7.2cm的腫瘤，醫生初步認為腫瘤屬於良性，需轉介至瑪麗醫院跟進

	2006年8月7日
	轉介至瑪麗醫院小兒外科

	2006年9月23日
	皓亮因發燒入住瑪麗兒科，期間小兒外科、腫瘤科、及兒科醫生商討後，小身外科醫生認為必須進行胸鏡切除手術

	2006年10月4日
	磁力共振確認皓亮胸部有一個8 x 6.5 x 4cm的腫瘤，位置接近主動脈

	2006年10月18日
	小兒外科醫生與皓亮家人會面，建議採用微創手術切除腫瘤。家人曾徵詢其他醫生認為腫瘤體積龐大，所以建議以開胸方式進行。醫生稱如手術期間，如有需要，可轉以開胸方法割除腫瘤，不過醫生並沒有詳細告知手術的程序及風險等

	2006年11月1日
	入院準備手術，醫生並沒有詳細解釋風險，只要求在手術同意書上簽名。在家人查詢下，醫生才告知可能影響神經線，但沒有提及手術會導致死亡

	2006年11月2日
	手術過程中，切斷心臟大動脈，引致血管收縮及大量出血，需進行開胸手術，並由其他專科醫生協助，但皓亮出現休克和心臟停頓，於當日5時37分不治

	2006年11月7日
	進行解剖，確定死因是大動脈撕裂引致大量出血而死

	2006年11月10日
	死因庭正式通知已經指令警方進行死亡調查

	2007年12月17日
	專家指出採取微創方式而非開胸方式進行手術判斷嚴重錯誤

	2008年5月15日
	死因裁判官認為無需召開死因聆訊，並決定死於意外

	2008年6月24日
	家人致信死因裁判官，認為事件涉及公眾利益，陪審團亦可能作出改善建議，請求重新考慮召開死因聆訊

	2008年7月4日
	死因裁判官再次回覆認為陪審團不可能作出有意義的建議，拒絕召開死因聆訊

	2008年9月9日
	社協致信首席大法官李國能，指出2008年9月16至22日有類似於手術期間死亡個案（曾超勤個案）召開死因聆訊，並請求重新考慮召開死因聆訊

	2008年10月3日
	首席大法官回信，認為對事件作出任何評論並不合適


二零零八年十一月四日

