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經辦人／部門

I. 跟進一名被羈留者於跟進一名被羈留者於跟進一名被羈留者於跟進一名被羈留者於 2001年年年年 11月在小欖精神病治療月在小欖精神病治療月在小欖精神病治療月在小欖精神病治療

中心死亡的有關事宜中心死亡的有關事宜中心死亡的有關事宜中心死亡的有關事宜

(立法會CB(2)947/02-03(01)及 (02)號文件 )

懲教署署長向委員扼述特別工作小組的主要研

究結果及建議，有關詳情載於政府當局提交的文件，以

及該文件附件 A所載的特別工作小組報告 (下稱 “該報
告 ”)。委任該特別工作小組的目的，是對一名被羈留者
張志堅先生 (下稱 “死者 ”)於 2001年 11月在小欖精神病治
療中心死亡一事的情況進行詳細研究，以期提高該中心

的服務質素。他表示在進行研究後，特別工作小組信納

小欖精神病治療中心的監督及護理程序並無任何不足之

處，可導致死者死亡。

2. 懲教署署長補充，懲教署對任何被羈留者在押

期間死亡的事故均深表關注，並且對死者在小欖精神病

治療中心死亡一事感到遺憾。他藉此機會代表懲教署就

該宗事故所造成的傷痛，向死者家人致歉。

3. 何俊仁議員表示，如懲教署認為小欖精神病治

療中心在該宗事故中並無任何管理不善之處，他不明白

署方為何要向死者家人致歉。懲教署署長表示，懲教署

是基於對死者家人在是次事故中所受到的創傷感到遺憾

而致歉。

4. 關於何俊仁議員就有否找出小欖精神病治療中

心任何須作改善的不足之處所提出的查詢，懲教署署長

回應時表示，沒有任何制度是十全十美的，而且總有可

作改善的餘地。特別工作小組在進行檢討後已提出 34項
建議，以期改善小欖精神病治療中心的整體制度，防止

再次發生類似事故。

5. 張文光議員指出，對於該宗事故如何發生此關

鍵問題，該報告並無作出交代。根據該報告第 7.5段所載，
死者血液中為何有高含量的氯丙 和乙醇，以及死者肩
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膀為何有新近造成的針孔，仍屬未知之數。然而，根據

法醫科醫生的報告，死者的尿液樣本並未含有上述兩種

物質。此情況顯示該等物質應在死者死亡前數分鐘才進

入其體內。

6. 基於上述原因，張文光議員認為該宗事故應屬

自殺或謀殺案。如屬自殺案，以小欖精神病治療中心的

嚴密保安管制而言，他質疑死者如何可取得該等藥物、

針筒及針頭。若非自殺，便有可能是某人在死者囚室內

為其進行注射。

7. 由於當局已訂有各種監察制度，包括病房巡邏

制度、閉路電視系統、攝錄系統及在有關囚室裝設用以

觀察室內情況的窗戶，張文光議員質疑懲教署人員何以

未能察覺死者在死前是否有任何異常之處。張議員認為

如上述任何一種監察制度能發揮其功能，便可查出該宗

事故的起因或防止發生該宗事故。

8. 張文光議員指出，按照該報告第 7.1(e)段所載的
特別工作小組研究結果，小欖精神病治療中心控制室兩

名職員曾被警告，因為他們未能在錄影期間留意閉路電

視的監察螢幕，以確保及時發現並記錄任何問題／不尋

常之處。張議員認為該兩名職員未能履行其監察職務，

已構成懲教署的行政失當。

9. 張文光議員進一步指出，前懲教署副署長 (即現
任懲教署署長 )在 2002年 11月 5日特別會議上就該兩名職
員未有履行其職務所提供的資料，與上文第 8段所載的特
別工作小組研究結果出現矛盾。在該次會議上，前懲教

署副署長告知委員，懲教署人員在整段時間內均有持續

透過閉路電視系統監視死者的情況。他亦告知委員，在

進行內部調查的過程中，有兩名控制室職員被發現在履

行其部分日常職務時偏離《監督訓令》行事。然而，上

述偏離訓令的行為與死者之死並無直接的關係，而當局

已對該兩名職員進行內部紀律處分。

10. 張文光議員指出，政府當局至今從未就上述偏

離行為透露任何進一步詳情。在此方面，他要求政府當

局解釋何以有關的偏離行為被認為與該宗事故並無直接

的關係。此外，鑒於事發當日的當值病房巡邏職員未能

發現死者入住的囚室出現任何異常情況，他要求政府當

局闡釋何以其認為病房巡邏制度並非無效。

11. 懲教署署長表示，按照事發當日的當值病房巡

邏職員觀察所得，死者已在其囚室內入睡而並無任何異

常之處。直至當日清晨 5時 25分，該中心的職員才發現死
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者在囚室內沒有呼吸。此情況顯示病房巡邏制度及閉路

電視系統已發揮其功能，使懲教署人員能察覺在有人入

住的囚室內出現的異常情況。關於該兩名控制室職員，

由於有關的偏離職守行為是在他們知道發生該宗事故後

出現，因此被認為與死者之死並無直接的關係。

12. 懲教署署長進一步表示，由於只有攝錄系統出

現問題，懲教署人員透過閉路電視系統對死者進行監視

的工作確實未受影響。他指出，根據專家的意見，閉路

電視錄影帶未有攝錄下來的 7小時畫面，並非死者死亡前
的 7個小時。

13. 懲教署署長補充，懲教署有責任確保被羈留者

的安全，並對死者在懲教署羈押期間死亡一事感到不

安。他並不認為懲教署在該宗事故有任何行政失當之

處。然而，署方會採取改善措施，防止在程序上出現任

何不足之處。

14. 鑒於有關的閉路電視錄影帶是重要的證據，副

主席詢問警方有否考慮向海外執法機關如美國聯邦調查

局求助，以便重新研究該閉路電視錄影帶，以期找出該

錄影帶只有 17小時的錄影的理由，以及導致有 7小時畫面
未經攝錄下來的原因，因為該等機關可能擁有較先進的

科技，可把錄影帶內曾經重覆攝錄或清除的影像復原。

他表示，呂明華議員亦認為應利用先進及尖端科技對該

錄影帶作進一步的研究，以確定能否檢索更多影像。

15. 副主席建議警方考慮採取其他方法取證，以便

進一步調查該宗事故，例如使用測謊機及催眠術對在有

關時段內當值的職員作出查詢。此舉將有助排除某些職

員涉及該宗事故的可能性，從而可縮窄作進一步調查的

範圍。

16. 香港警務處新界北總區副指揮官表示，警方已

採取下述跟進行動   

(a) 完成對整宗案件的調查工作進行的全面檢討，

包括向更多證人錄取口供，並再次確認一切可

追查的線索均業經詳細查究；及

(b) 對死因研訊過程的謄本亦已作出詳細覆核，並

再次確定證人在調查期間及在法庭上所作證供

完全吻合。

儘管已採取上述跟進行動，此案件並未出現任何新的證

據。
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17. 關於閉路電視錄影帶，香港警務處新界北總區

副指揮官表示，警方已進一步與其技術支援組聯繫，探

討應否向海外執法機關求助，以確定能否檢索更多影

像。根據技術支援組提交的報告所載，該錄影帶的攝錄

時間可長達 51小時，但按照小欖精神病治療中心的慣常
做法，每卷錄影帶只會用作進行 24小時的攝錄。有關的
錄影帶是循環再用錄影帶，當中錄有 17小時的畫面，顯
示死者入住囚室後的室內情況。根據錄影帶所顯示的影

像，技術支援組推斷有關的錄影應在死者死前當日下午

約 2時開始，但卻無法確定錄影帶放入有關錄影機的確實
時間。經過 17小時的攝錄後，錄影帶出現約 40分鐘先前
攝錄的畫面，當中的影像與該宗事故無關，而錄影帶的

餘下部分則屬空白。

政府當局

18. 香港警務處新界北總區副指揮官補充，技術支

援組雖無法找出該錄影帶只有 17小時的錄影的理由，但
卻認為該錄影帶是未曾經過任何刪剪的真本，而有關的

錄影在整段攝錄期內並無中斷。鑒於在錄影帶內並無發

現任何重疊的影像，技術支援組認為即使海外執法機關

亦未必能從該錄影帶檢索更多影像。香港警務處新界北

總區副指揮官應副主席的要求，答允提交技術支援組就

該閉路電視錄影帶擬備的報告，以及盡量提供與該錄影

帶有關的資料。

19. 麥國風議員表示，報告內部分建議，例如使用

適當名詞及更多使用機械束縛，會為小欖精神病治療中

心的運作習慣帶來轉變。他對於懲教署人員能否適應一

連串新的做法及程序表示憂慮。他亦關注到該等做法及

程序實際上是否可切實執行。

20. 懲教署署長表示，特別工作小組在訂定該等建

議時已徵詢小欖精神病治療中心管理當局的意見。因

此，他有信心可切實執行該等新的做法及程序。他進一

步表示，使用 “打懵仔針 ”此不適當術語的情況在囚犯之
間相當普遍，但在職員之間則不然。然而，署方會提醒

職員不要使用不適當的術語，以免造成任何誤解及誤

稱。在進行職員培訓時，署方會強調不使用不適當術語

的重要性。署方會鼓勵所有懲教院所的職員在沒有醫生

在場的情況下，更多使用機械束縛處理出現暴力及激動

行為的被羈留者。有關的護理人員應在 15分鐘內以流動
電話把有關情況通知醫生，以便醫生在返回院所時為被

羈留者進行檢查，並向其作出適當的治療。

21. 麥國風議員表示，除兩名非官守太平紳士及阮

長亨醫生外，特別工作小組所有其他成員均為政府官

員。事實上，阮醫生亦已為小欖精神病治療中心的被羈
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留者提供精神科治療服務多時。麥議員認為，為了維持

特別工作小組的中立性，日後若須成立類似的工作小

組，當局應委任更多具有非官方身份的獨立人士加入為

小組成員。

22. 懲教署署長表示，阮長亨醫生現時服務青山醫

院，並為醫院管理局的職員。除擔任小欖精神病治療中

心的到診顧問精神科醫生外，阮醫生與懲教署並無任何

關係。

23. 麥國風議員提述立法會秘書處所擬備有關向被

羈留者使用鎮靜劑的程序的資料摘要，並詢問該資料摘

要最後一頁所列的本地參考資料，自其發出以來有否經

過任何覆檢。

24. 懲教署監督 (護理及 生服務 )表示，懲教院所採
用的指引及程序手冊，包括懲教署發出的《醫院手冊》

及《投訴處理手冊》，均有定期進行覆檢及修訂。然而，

他不能提供有關 生署常務通告 716/9號的資料，因為該
通告並不屬懲教署的職權範圍。

25. 關於加強可注射鎮靜劑的使用紀錄制度的建

議，楊孝華議員詢問當局會否訂定措施，確保在每次注

射後立即填寫該等紀錄。

26. 懲教署署長表示，為加強對使用可注射鎮靜劑

的監察，當局已參照對危險藥物所採用的相若做法，加

強就此等注射進行記錄的制度。根據新的紀錄制度，每

當作出為被羈留者注射鎮靜劑的處方時，均須由兩名護

理人員在被羈留者的醫療紀錄上簽署，以核實有關的注

射劑量及使用情況。

27. 懲教署署長進一步表示，署方已訂定不同的監

察機制，以確保完全遵照新的紀錄制度行事。舉例而言，

病房負責人員會根據護理人員注射鎮靜劑的紀錄進行查

核。除此之外，負責懲教署轄下院所護理及 生服務的

監督會定期探訪小欖精神病治療中心，並檢查及覆核鎮

靜劑注射紀錄。因此，如在填寫該等紀錄方面出現任何

不足之處，相信均會於短時間內被發現。

28. 楊孝華議員察悉，每名被羈留者於進入院所時

均獲派發一份有關被羈留者權利的《犯人須知》。他對

於出現精神問題的被羈留者能否理解該小冊子的內容感

到關注。
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29. 懲教署署長表示，除上述小冊子外，每名新入

住懲教院所的被羈留者均須接受啟導 (包括播放錄影帶
介紹被羈留者的權利，以及就該等權利作出口頭簡介 )。
以小欖精神病治療中心的情況而言，該處有一名福利主

任負責向被羈留者提供協助，以幫助他們克服其困難。

30. 劉慧卿議員表示她曾致函主席，轉達若干正在

服刑的囚犯對於在懲教院所內使用鎮靜劑的有關事故的

關注。據該等囚犯所稱，懲教院所的被羈留者對於被送

往小欖精神病治療中心心存恐懼，因為該中心的職員獲

賦予極大權力。她認為有需要加強現行制度，以防止懲

教署人員濫用權力。

31. 劉慧卿議員察悉死因裁判官在總結中提出下述

各點   

(a) 在死者死前兩日曾向其作出 “症狀療法 ”。然
而，由於配藥單的設計欠佳，有關的護理人員

無法確定死者有否服用向其處方的所有藥物；

(b) 控制室所錄得的閉路電視錄影帶的畫面模糊不

清，不能看見任何影像。關於在死者死前入住

的收症病房觀察組 (下稱 “觀察組 ”)錄得的閉路
電視錄影帶，則有下述發現      

(i) 錄影帶畫面上顯示的時間，即時分顯示上

出現曾被移動的痕跡，因此無法確定進行

錄影的確實時間；

(ii) 根據有關的畫面，在死者入住的囚室內尚
有另一名被羈留者及若干懲教署職員。有

關的懲教署職員當時手持某些東西。然

而，由於重播效果欠佳，以致無法辨別他

們所持有的是何類物體；

(iii) 部分懲教署職員知道觀察組的錄影機發生
故障，但部分其他職員則聲稱對此並不知

情；及

(iv) 該宗事故於 2001年 11月 19日發生，但該錄
影帶卻待至 2001年 12月 4日才提交警方。懲
教署職員就延遲提交該錄影帶所提出的理

由是，該錄影帶須先經管理層過目。

劉議員表示，得悉護理人員無法確定死者有否服用向其

處方的所有藥物，實令她感到驚訝。她認為除改善整體
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制度以防止再次發生類似事故外，當局還應研究和該宗

個案有關而尚未解決的問題。

32. 懲教署監督 (護理及 生服務 )解釋，“症狀療法 ”
是 “需要時 ”的治療方式，意思是應在有需要時服用藥
物。換言之，病人可選擇是否服用藥物。他相信關於護

理人員未能提供死者所服用藥物詳細紀錄的問題，是由

於之前採用的配藥單的設計所導致。根據以往所採用的

設計，向被羈留者處方的不同種類、不同劑量及不同服

用次數的藥物，全部均記入同一張配藥單而並無作出清

楚顯示。然而，他認為合資格的護理人員應能理解該等

紀錄的內容。

33. 懲教署監督 (護理及 生服務 )表示，就有關個案
而言，死者曾獲處方 9次的口服 “Largactil”，但他只服用
了 5次該種處方藥物。根據有關的醫療紀錄，死者在小欖
精神病治療中心或荔枝角收押所均無接受任何鎮靜劑的

注射，而在他逗留該兩個院所期間，均沒有向其作出注

射鎮靜劑的處方。因此，懲教署不明白何以死者的肩膀

有數個新近造成的針孔。

34. 懲教署監督 (護理及 生服務 )補充，鑒於配藥單
的設計有不足之處，特別工作小組已建議採用新的 “給藥
及醫事紀錄 ”，以取代先前使用的配藥單。新設計使護理
人員能就醫生處方的藥物及被羈留者服用的藥物劑量，

備存精確及詳細的紀錄。

35. 劉慧卿議員指出，據過去曾為小欖精神病治療

中心提供精神科醫療服務的精神科醫生所述，按照標準

程序，護理人員須在向被羈留者使用鎮靜劑後檢查其血

壓及脈搏。她對於小欖精神病治療中心有否嚴格遵循上

述程序表示懷疑。為確保向被羈留者提供更佳及適當的

醫療護理服務，她認為應在醫院病房而非囚室內，在護

理人員在場的情況下使用鎮靜劑。

36. 劉慧卿議員進一步指出，根據該名精神科醫生

為小欖精神病治療中心提供精神科醫療服務的經驗，由

他診治的一名被羈留者曾在其不在場的情況下，根據 “需
要時 ”的處方獲配給最大劑量的鎮靜劑。有關的護理人員
其後向其提交打印妥當的配藥單，以供批註。此舉令該

名精神科醫生產生有關人員並非根據被羈留者的需要向

其使用鎮靜劑的印象，而且配藥單並非在每次使用鎮靜

劑後立即填寫。

37. 關於閉路電視錄影帶，懲教署署長表示，觀察

組的錄影機在死者於 2001年 11月 17日移送小欖精神病治
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療中心前已發生故障。負責有關攝錄工作的職員於 2001
年 11月 16及 17日休假。他於 2001年 11月 18日上午 9時左右
返回工作間時，並不知道該錄影機發生故障。然而，上

午 9時後不久，他在 手進行攝錄工作時得悉錄影機失

靈。在嘗試作出修理後，他終能把錄影帶放入錄影機進

行攝錄。

38. 懲教署署長補充，由於有關職員並非經過專業

訓練的維修人員，故此即使經過其 “修理 ”後，錄影機亦
未必能完全如常運作。此情況可能是死因裁判庭發現閉

路電視錄影帶畫面上的時間顯示出現曾被移動痕跡的理

由。他向委員保證，當局會訂定措施以加強職員之間的

溝通，從而確保他們有效執行其職務。

39. 劉慧卿議員認為，小欖精神病治療中心既為一

所精神病院，應有其本身的駐院精神科醫生。懲教署監

督 (護理及 生服務 )表示，現時共有 5組到診精神科醫
生，在辦公時間內 (即星期一至五上午 9時至下午 5時 )由青
山醫院派來小欖精神病治療中心，為該中心提供精神科

醫療服務。為克服沒有駐院精神科醫生的不足之處，懲

教署已接納特別工作小組的建議，只在辦公時間內有到

診精神科醫生當值時，才會把被羈留者移送往小欖精神

病治療中心。

政府當局

40. 劉慧卿議員得悉皇家精神病醫生學會 (下稱 “該
學會 ”)於 1996年訪港期間，曾就小欖精神病治療中心的
設施提出若干建議。她詢問該中心有否實施該等建議。

懲教署監督 (護理及 生服務 )表示其手邊並無有關的資
料，並答允於會後提供相關資料。

41. 勞永樂議員表示，該學會負責鑒定香港精神科

專業人士的水平。如要取得該學會認可的精神科醫生資

格，必須在該學會認可的中心接受精神科醫療培訓。如

要像小欖精神病治療中心般成為認可中心，有關的中心

必須達到該學會訂定的若干標準。然而，他指出由於該

學會所要求達致的標準主要集中於培訓方面，即使達到

該等標準，亦未必會被視為評估某中心整體成效的準

則。

42. 劉慧卿議員指出，按照立法會秘書處擬備，有

關對美國佛羅里達州、加拿大及香港向被羈留者使用鎮

靜劑的程序作出比較的文件，在可使用鎮靜劑的情況、

需要徵求被羈留者同意，以及醫生、護士和執行懲教工

作的人員在使用鎮靜劑的過程中所擔當的角色等各方

面，香港的規定均較佛羅里達州及加拿大寬鬆。她認為

政府當局應參照佛羅里達州及加拿大採取的做法，檢討
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香港的有關做法及程序。她亦建議政府當局應研究停止

使用鎮靜劑實際上是否可行，以及如使用鎮靜劑屬無可

避免，則應訂定更嚴謹的程序以規管其使用情況。

43. 懲教署署長表示，一如其他不少地方，如在緊

急情況下須向被羈留者使用鎮靜劑，根據《精神健康條

例》的規定將無須徵求被羈留者的同意。在非緊急的情

況下，被羈留者可以動作表示同意。他舉例指出，被羈

留者如自行脫下褲子以供在其臀部作出注射，將會被視

為同意接受注射。懲教署署長指出，由於香港的懲教人

員須同時執行護理職務，執行懲教工作的人員在使用鎮

靜劑的過程中是否在場的問題並不存在，因為此等人員

均具有雙重職責。

政府當局

44. 因應主席提出的要求，懲教署署長答允作出書

面回應，比較佛羅里達州、加拿大及香港向被羈留者使

用鎮靜劑的程序，特別是該等與香港不同的程序及做

法。

45. 劉慧卿議員提述該報告第 10.31段所載建議，並
建議精神科醫生、醫生及護理人員每週舉行會議，討論

向小欖精神病治療中心的被羈留者提供的精神科治療及

醫護服務。她亦建議懲教署考慮採取醫院管理局轄下醫

院的做法，安排小欖精神病治療中心的精神科醫生、醫

生及護理人員每日巡視病房。

46. 懲教署署長表示，鑒於小欖精神病治療中心與

其他院所聯手為該中心的被羈留者提供精神科、醫療及

護理服務，特別工作小組認為宜把精神科醫生納入為醫

療服務委員會的成員。根據此項安排，精神科醫生將可

與其他院所的普通科醫生及護理人員定期進行討論，分

享精神科治療、醫療及護理工作的知識及實際經驗。

47. 葉國謙議員詢問，對激動的被羈留者較多使用

機械束縛後，懲教署會否考慮停止使用強力鎮靜劑，或

在情況有此需要時使用藥力較溫和的鎮靜劑以作代替。

48. 懲教署署長表示，使用機械束縛只是臨時措

施，以便在醫生不在場時控制出現暴力行為或嚴重情緒

問題的被羈留者。醫生在返回院所後，會檢驗有關的被

羈留者，並決定是否需要作出任何治療 (例如注射鎮靜
劑 )，以穩定被羈留者的精神狀況。是否需要使用鎮靜
劑，以及須使用何種鎮靜劑，應屬醫生的專業判斷。

49. 勞永樂議員同意有否需要對被羈留者使用鎮靜

劑，以及須使用何種鎮靜劑應由醫生決定。他指出，在



經辦人／部門

11

若干情況下實有需要注射鎮靜劑，例如當被羈留者出現

嚴重的情緒或精神問題而必須讓他平靜下來，但其情況

卻極不穩定以致無法使用口服鎮靜劑時。

50. 懲教署監督 (護理及 生服務 )表示，所謂 “懵仔
針 ”是一種名為 “Paradehyde”的強力鎮靜劑。鑒於其藥性
強並具有嚴重副作用，當局於 1996年進行檢討後已停止
使用該藥物。自此，懲教院所內普遍使用的鎮靜劑為

“Haloperidol”。它是一種性質溫和的藥物，用於出現精神
問題或嚴重情緒波動的被羈留者。懲教院所使用的另一

種鎮靜劑是 “Largactil”。此藥物可以注射或口服方式使
用。對於有嚴重斷癮症狀的被羈留者，將會以注射形式

使用該種藥物，對斷癮症狀較輕微的被羈留者則會處方

口服藥物。

51. 葉國謙議員提述該報告第 10.13段所載建議，並
對純粹取得國際標準化組織 (ISO)的認證，是否便能在小
欖精神病治療中心有效遵循程序及文件管理方面的規定

表示懷疑。他建議當局應研究改善工作程序及做法的更

有效措施。

52. 懲教署署長表示，取得 ISO認證的目的，是獲取
認可資格以確保小欖精神病治療中心的程序及文件管理

符合規定，從而加強護理人員所執行的醫療職務。ISO認
證不應被視為改善該中心工作程序及做法的唯一途徑。

53. 關於該報告第 10.34段所載的建議，葉國謙議員
認為較可取的做法是由中央通風系統控制觀察組單人房

的冷氣，而非由個別職員進行人手控制。此舉有助防止

出現聲稱把被羈留者送入低溫房間以作懲罰的情況。

54. 懲教署署長表示，現時並不存在把被羈留者送

入低溫房間以作懲罰的問題。提出該項建議的原因是，

死者於事發當日入住的囚室溫度只有攝氏 20度，較適中
室溫低了數度。雖然室內的低溫並非引致死者死亡的原

因，但特別工作小組認為宜把觀察組單人房的室溫一律

調校至大約攝氏 25至 26度。

55. 勞永樂議員察悉在 34項建議中，有 19項已付諸
實行，並詢問實施餘下 15項建議的時間表為何。

56. 懲教署署長回應時表示，全面實施該等建議的

工作將於 2004年 4月完成。他補充，小欖精神病治療中心
第一期閉路電視改善計劃，亦即觀察組內裝有閉路電視

攝錄機的 8間囚室的改善工程，將於 2003年 1月底完成，
而第二期工程則會於 2004年 3月底完成。
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57. 鑒於在發生突發或特別事故時提供足夠證據以

進行調查是至為重要的一點，吳靄儀議員認為在極大程

度上倚靠電機系統保存資料作證據用途殊非理想之舉。

她認為政府當局應研究加強小欖精神病治療中心工作程

序的措施，例如訂定更嚴格的指引，以監察閉路電視系

統及處理閉路電視錄影帶的工作，藉以確保能保存有關

的證據。

58. 懲教署署長表示，鑒於保存證據實屬相當重

要，特別工作小組建議以數碼閉路電視系統取代現有的

模擬閉路電視系統。他向委員簡介數碼閉路電視系統的

特點及操作程序如下   

(a) 所有閉路電視攝錄機所攝得的畫面均可作 24小
時連續錄影，但所攝得的畫面會一如現有的模

擬閉路電視系統，繼續以循環方式在監察螢幕

上顯示；

(b) 如無發生突發或特別事故，閉路電視錄影碟會

保留 14日，然後循環再用或棄置。儲存資料的
期限亦已預設為 14日；

(c) 如發生突發或特別事故，最低限度可保存事發

前 48小時的錄影資料；

(d) 備存備份硬碟，以防止因數碼閉路電視系統內

任何硬碟發生故障，而出現意外喪失攝錄所得

資料的情況；

(e) 在數碼閉路電視系統開始運作前，制訂有關該

系統運作、監察及攝錄事宜的全面程序指引，

以便職員予以遵循；及

(f) 在全面實施數碼閉路電視系統前向有關職員提

供全面培訓，並在日後的在職員工培訓計劃中

加入類似訓練。

59. 懲教署署長補充，在實施數碼系統前，當局會

向負責職員發出已綜合現有閉路電視系統運作指引的

“行動卡 ”，以方便他們參考。他有信心在提供更多職員
培訓及日後實施數碼系統後，閉路電視系統的運作將可

大大加強。儘管如此，懲教署會不遺餘力，探討進一步

加強證據保存工作的方法。

60. 委員同意政府當局應在一年後，向事務委員會
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政府當局 匯報該報告第十章所載 34項建議的實施進度及詳情，特
別是監察新做法及程序執行情況的工作。

61. 委員及 生事務委員會主席勞永樂議員同意，

保安事務委員會及 生事務委員會將舉行兩次聯席會

議，跟進和該宗事故有關的事宜。該兩次會議所進行的

討論，將分別集中於與保安問題及醫療問題有關的事

宜。委員亦同意事務委員會前往參觀小欖精神病治療中

心，以便委員瞭解該中心的運作情況。

(會後補註：上述兩次聯席會議訂於 2003年 3月 5
日上午 10時 45分及 2003年 3月 7日上午 10時 45分
舉行，而有關的參觀活動則訂於 2003年 3月 4日
整個上午進行。 )

II. 其他事項其他事項其他事項其他事項

62. 議事完畢，會議於上午 10時 45分結束。
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