香港社區組織協會
「專科排期誤人性命」記者會
(2004年3月5日)

　　肝癌病人葉仲志因公立醫院排期延誤，以致肝腫瘤增大，無藥可救，最終於3月3日晚上身故。本會對公立醫院的專科排期失誤以致葉先生未能獲得適時的治療表示十分遺憾。現將葉先生的背景資料及事件經過整理如下：
葉仲志背景資料

年　　齡：50歲

職　　業：紡織機械技工

家　　庭：一妻（31歲）一女（8歲）
健康狀況：乙型肝炎帶菌者，但沒有不良嗜好，不嗜酒，不吸煙

經濟狀況：葉先生為家庭唯一經濟支柱，並於2003年12月27日起因病情惡化　　　　
　　而停止工作，只能倚靠積蓄維生，家中出現嚴重經濟困難

事件經過
2003年1月中
因胃痛到私家醫生作驗身檢查，並抽血化驗。
2003年1月29日
驗血報告指蛋白指數（alpha-foetal protein）很高，並不正常，安排照超聲波。
2003年1月30日
超聲波報告顯示肝臟有陰影，需安排照電腦掃瞄。電腦掃瞄顯示肝臟有一處約2厘米大的陰影，私家醫生懷疑是腫瘤，需接受肝臟穿活檢（biopsy）作病理分析。私家醫生便寫了一封轉介信，到伊利沙伯醫院（下稱「伊院」）外科專科門診治療。
2003年1月31日
葉先生早上到伊院外科專科門診登記排期，將填妥的醫院表格及轉介信交予護士。但護士並沒有收取葉先生帶來的電腦掃描底片，亦沒有詢問病況或任何病歷問題，也沒有細讀轉介信，只把轉介信和表格釘在一起，然後在電腦輸入一些資料，輪候印出應診通知書。護士安排至2003年12月3日才見醫生，當時葉先生曾詢問護士為何要輪候這麼久，護士卻稱如醫生看了轉介信，認為情況嚴重，醫生會打電話通知葉先生提前就診。於是葉先生便安心離去，等候醫院通知。葉先生完全相信伊院的說話，以為有問題，醫院一定會通知立刻去見醫生。整個登記排期過程約30分鐘，當時葉先生並沒有見過任何醫生或作任何檢查。
2003年12月3日
葉先生帶同電腦掃描底片，到伊院外科專科門診應診，當時醫生指出葉先生的病情不妙，及竟反問為何這麼遲才來見醫生。但醫生並沒有解釋病情，只是說葉先生的肝臟有腫瘤，並多數為惡性，需要接受詳細檢查，並安排短期內照電腦掃描。
2003年12月16日
到伊院接受電腦掃描，並沒有安排見任何醫生。

2003年12月22日
到伊院看報告，一名肝膽科醫生解釋說肝臟的腫瘤已增大到13厘米，由於腫瘤太大，進行化療的成功機會只有一至兩成，而手術割除腫瘤會有生命危險，因為腫瘤壓著靜脈。最後轉介到威爾斯親王醫院（下稱「威院」）。
2003年12月24日
葉先生收到通知到伊院取轉介到威院的轉介信及在伊院的電腦掃描底片，但當日並沒有機會見醫生，亦沒有職員向葉先生解釋如何利用轉介信到威院求診。
2003年12月27日
因胃部十分痛楚，便到威院急症室求診，並留院3天接受觀察。
2004年1月中
到威院外科接受肝臟穿刺活檢，抽取少許組織作病理分析，其後證實是肝癌，威院腫瘤科醫生坦言沒有辦法，亦沒有任何治療方法，並說可能只剩下兩星期的壽命。最後安排下次於腫瘤科化療部覆診日期是2004年3月29日。
2004年2月28日
由於痾嘔厲害，到威院求診。
2004年3月2日
轉到沙田醫院。
2004年3月3日
晚上九時正因肝癌身故。
　　從以上事件可見，公立醫院專科門診排期的制度實在存在嚴重的缺失，有待改善。事實上，本會近日亦接獲另一宗類似投訴，詳情如下：

2003年11月
一名50多歲的男性病人因腰部常覺酸軟及疲累，開始到私家醫生求診，並處方止痛藥。
2004年1月8日
由於情況持續，要求私家醫生安排全身檢查，包括驗血、檢查肝功能及其它器官。
2004年1月19日
報告發現肝鹼性磷酸酶（顯示肝臟受損）超出正常標準（見附件一）。私家醫生寫轉介信至一公立醫院，但排期至同年4月27日。（見附件二）
2004年1月30日
由於輪候時間頗長，及希望盡早了解病情，便往一健康中心看門診，但應診醫生沒有詳細檢查及作出轉介，只處方止痛藥。

2004年2月2 日
由於覺得診症太馬虎，再前往另一公立門診，並將病情告知醫生，醫生安排2月3日早上9時抽血化驗。
2004年2月4日
門診致電稱必須於翌日回診所覆診。

2004年2月5日
覆診時醫生認為病情嚴重，寫轉介信至同一公立醫院急症室，並以救護車送行。但急症室醫生看過報告，聽過病情，及查閱電腦紀錄後，安排於9月2日肝臟專科首次覆診（見附件二）。同時由護士抽取血液作化驗，並稱如血液樣本有問題，便會通知早些覆診，但至今仍未有結果。
2004年2月11日
由於擔心病情，再次要求私家醫生轉介往私家醫院求診，並進行電腦掃描。（見附件三）
2004年2月17日
私家醫院醫生稱肝內有癌細胞，病情令人擔心，於是寫轉介信到同一公立醫院急症室要求入院。當時急症室的醫生不願意讓病人入院，經過一番理論後才肯勉強接受留院觀察。


病人至今已進行多項檢查，包括照胃鏡、腸鏡、超聲波、抽取淋巴組織化驗等，但仍然未能找出癌症源頭，懷疑由肺部引起。院方曾要求病人出院，但在病人堅拒找出源頭下，才繼續留院。但外科醫生稱應該做的已做了，反正癌細胞已經擴散，查不出源頭也沒有關係，不出院也沒有意思。
　　事件反映出葉先生的遭遇並非單一事件。而整個專科轉介程序的問題可總結如下：
（一）轉介信內容不明確
伊院就葉先生個案回覆稱信中並沒有提及有惡性腫瘤病，所以不列為優先處理（見附件四）。葉先生的私家醫生轉介信是否如伊院所言則不能知悉，但據前線醫生告知，一些轉介信的內容沒有清楚詳細表示病人情況，以致難以將病症分類。
（二）專科排期職員不具醫療專業知識
葉先生的轉介信提及葉先生是乙型肝炎帶菌者，肝部驗血指數及肝臟有可疑陰影。據肝臟科專家醫生所言，信中內容已有足夠資料懷疑葉先生患有肝癌，需盡早處理。但伊院負責排期的只是護士，並不具備醫療專業知識判別葉先生是否急症。
（三）缺乏排期覆核機制
雖然護士告知葉先生如醫生認為情況嚴重，會通知提早覆診，但到12月3日的覆診時，醫生的反應似乎反映了根本沒有醫生覆核葉先生的個案。另外，另一個個案亦同時顯示公立醫院的專科排期根本缺乏覆核機制。該名病人如非自行到私家醫院進行檢驗後拿取報告回公立醫院，亦不能提早入院治療。故此，若缺乏覆核機制，葉先生的個案隨時可能再次出現。
（四）缺乏資源令專科輪候時間延長

近年政府削減對醫管局的資源，而醫管局內部又未有妥善分配所得資源，以致影響各項服務。專科門診尤其因為缺乏前線醫生而令輪候時間大大延長，因此亦危及病人生命。
　　近日醫管局亦就專科排期作出改善，但只就以上第一及第二個問題作出改善。本會對於醫管局的改善建議表示歡迎，但局方仍需處理第三個問題。因此，本會現建議如下：

（1） 醫管局應立即統一轉介信的規格，所有公營醫療部門作出轉介時必須嚴格遵循信中規格填寫有關資料，而所有私家醫生亦應盡專業責任，按照醫管局的轉介信規格作出轉介；
（2） 由有經驗及受過有關醫學訓練的護士作出分流，如資料不足，必須向作出轉介的醫生查問清楚；如未能決定是否緊急個案，必須由負責醫生作出判斷；

（3） 設立上訴覆核機制，如病人認為情況緊急，或等候覆診期間病情惡化，可立即向專科門診作出上訴要求，並由負責醫生決定是否需要提早覆診；
（4） 政府應增撥對醫管局的資源，而醫管局亦應增加前線醫護人員，減少專科輪候時間。

　　葉仲志先生的個案絕對是一個不幸的例子，本會及葉氏家屬絕不希望事件於其他病人身上再次發生。本會及葉氏家屬將去信（見附件五）強烈要求醫管局盡快落實改善專科門診的排期制度，並實施本會的改善建議。
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