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二零一四年十一月二十四日 

資料文件 

 

立法會環境事務委員會 

望后石污水處理廠 

於 2014 年 8 月 25 日緊急排放污水事故 

 

2014 年 9 月 8 日  

視察望后石污水處理廠後的跟進工作 

  

 立法會環境事務委員會主席及三位立法會議員曾於 2014

年 9 月 8 日視察屯門望后石污水處理廠，以了解該廠 2014 年 8

月 25 日緊急排放污水事故。本文件旨在回應委員會主席及議

員在該次視察中要求的跟進工作。 

背景  

2. 屯門望后石污水處理廠曾於 2014 年 8 月 25 日發生緊急污

水排放事故，由 8 月 25 日下午 3 時 30 分至 26 日凌晨 2 時 30

分期間，合共有 95,000 立方米的污水經由一條長約 700 米的

緊急海底排放管道排放至龍鼓水道。因應該事故，康樂及文化

事務署(康文署)  於 8 月 25 日黃昏臨時關閉屯門和荃灣 14 個

泳灘，至 8 月 26 日水質監測結果顯示所有 14 個泳灘均適宜游

泳後，康文署重開各有關泳灘。 

3. 為加強立法會對事故的了解，渠務署於 2014 年 9 月 8 日安

排立法會議員視察望后石污水處理廠。參與是次視察的立法會

議員包括何秀蘭議員 (時任環境事務委員會主席 )  、陳恆鑌議

員、王國興議員及田北辰議員。 

4. 視察期間，議員曾向渠務署提出跟進要求。下列四項是要

求的跟進工作和當局的回應：－ 
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a) 提供望后石污水處理廠改善工程合約的罰則條款，並述明

承辦商是否須為關閉泳灘令公眾失去享用機會而負上責任。 

望后石污水處理廠改善工程合約採用「設計、建造及營運」模

式。合約有訂明一套關鍵績效指標用作衡量承辦商的表現。如

承辦商未能符合該套關鍵績效指標下訂定的指數，當局可扣減

支付予承辦商的款項。關鍵績效指標之一是「未經許可的緊急

繞道排放」。根據合約內容，是次緊急排放污水事故屬於「未

經許可的緊急繞道排放」，因此當局已扣減支付予承辦商的款

項，以反映承辦商在這方面的欠佳表現。 

此外，當局亦已就承辦商是否須為關閉泳灘令公眾失去享用機

會而須負上責任一事徵詢法律意見。所得的法律意見指出根據

合約條款，當局並未能為此要求承辦商負上合約責任。至於第

三者能否追討有關責任，則視乎情況及証據是否充份等而定。 

b) 述明望后石污水處理廠在改善工程完成後有否進行測試，

以確保該廠可處理每日 241,000 立方米的所需處理流量。 

該廠包括 4 組幼隔篩的所有設備在 2014 年 5 月 18 日進入營運

階段前，已通過為期 3 個月的測試。測試証實該廠每日可處理

其最高設計污水處理量 241,000 立方米的污水。 

c) 稍 後 向 環 境 事 務 委 員 會 提 供 專 責 小 組 調 查 事 故 原 因 的 報

告，並向環境事務委員會匯報調查結果及所採取的跟進行動。 

當局已成立由渠務署副署長帶領的專責小組調查是次事故。有

關事故的調查結果和跟進行動的文件則載於附件。 

d) 述明日後處理同類緊急事故時，如何改善相關政府部門之

間的溝通及協調和公布事故的安排。 

環 境 保 護 署 (環 保 署 )已 檢 討 各 相 關 政 府 部 門 之 間 就 處 理 這 事

故的溝通和協調安排，以及對外公告安排。根據現時要求，望

后石污水處理廠如發生任何緊急排放污水事故，應在排放開始

後一小時內通知環保署、康文署和水務署。今次事件，望后石

污 水 處 理 廠 的 承 辦 商 透 過 渠 務 署 在 排 放 開 始 前 不 久 已 通 知 環
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保署，並在排放開始後約三小時通知康文署。水務署並無接獲

通知。 

為使所有相關政府部門 (包括渠務署、環保署、康文署、水務

署、漁農自然護理署(漁護署)，各民政事務處和區議會) 在處

理同類緊急排放事故時能適時採取回應行動，環保署正與渠務

署合作確立規定程序，以確保在類似事故發生時，所有可能相

關的部門能在一小時內接獲通報。如有可能須緊急排放未經處

理或經部分處理的污水，政府污水處理設施的渠務署前線人員

會立即通知其各級管理人員，渠務署亦會盡快將事故通報所有

相 關 政 府 部 門 及 有 關 區 議 會 轄 下 的 相 關 工 作 小 組 ／ 委 員 會 

(如適用)。  

至於與公眾溝通方面，如環璄可能受到事故影響，環保署將擔

當統籌部門，負責向公眾發布污染事故的發展和跟進行動的消

息、收集樣本以評估影響，以及聯絡有關部門，以採取所需的

預防措施和應變行動 (例如臨時關閉由康文署管理的泳灘)。  

 

 

 

渠務署  

二零一四年十一月 
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附件 

立法會環境事務委員會 

望后石污水處理廠於 2014 年 8 月 25 日緊急排放污水事故 

事故調查結果及跟進 

目的 

  本文件旨在向議員滙報望后石污水處理廠於 2014 年 8 月 25 日緊急

排放污水事故的調查結果，以及當局就有關事件的跟進工作。 

背景 

2.  望后石污水處理廠(“望后石廠＂)建於 1982 年，原為一所基本污水

處理廠。渠務署以「設計、建造及營運」合約模式把望后石廠處理水平提升

為化學強化一級處理加紫外光消毒，並將其每日處理量由 215,000 立方米提

升至 241,000 立方米。望后石廠的改善工程已於今年五月完成，並按合約由

承辦商開始負責營運，為期最長可達 15 年。 

3.  望后石廠的處理程序主要包括粗隔篩、幼隔篩、清除砂礫、化學強

化一級處理及紫外光消毒。污水會先經粗隔篩以清除直徑超過 25 毫米的雜

物，然後再經幼隔篩清除直徑 4 至 25 毫米的雜物。接着再以沉砂池以清除

細小及可沉澱的砂礫。除砂後，污水中的剩餘固體、懸浮物及其他污染物會

在化學強化一級處理的沉澱過程中移除。經上述污水處理程序後，污水會再

經紫外光消毒，接着利用兩條 2 公里長的海底排放管道在水流湍急及深水的

龍鼓水道排放，使經處理後的排放水能迅速擴散及稀釋。 

4.  按照「設計、建造及營運」的合約安排，望后石廠的設計、建造及

營運均由同一承辦商負責。建造完成後，承辦商會營運望后石廠 10 年，渠

務署其後可選擇延長其營運期 5 年。付給承辦商的營運費，會按污水處理量

計算。另外，合約設有一套關鍵績效指標，用作衡量承辦商的表現。如承辦

商未能符合該指標所訂定的表現指數，支付予承辦商的款項可予扣減。渠務

署委託的工程顧問則負責管理有關合約，工程顧問聘請駐工地的工程人員，

監管承辦商的設計、建造、試行運作及望后石廠改善工程完成後的首年的營

運工作。渠務署會在望后石廠一年營運期滿後從工程顧問接管合約的管理工

作。  
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緊急污水排放事故 

5.  望后石廠設有四組幼隔篩，分別為一至四號幼隔篩。於 2014 年 8 月

25 日，望后石廠二號幼隔篩正進行維修，與此同時，其餘三組幼隔篩於下午

1 時 11 分在約一小時內陸續出現故障。 幼隔篩的驅動刮耙的鏈帶鬆斷，因

而無法清除積在幼隔篩表面的細小雜物。雜物迅速積聚並堵塞幼隔篩，使污

水不能通過。工程顧問的駐工地工程人員評估維修需時，為免上游集水區出

現污水溢流，望后石廠須暫時關閉進行緊急維修，所有原須經望后石廠處理

的污水於下午 3 時 36 分，開始繞流經預設的 700 米長的緊急海底排放管道

進行離岸排放至水流湍急的龍鼓水道，以盡量減低對近岸水質的影響。緊急

污水排放歷時十一小時，於 2014 年 8 月 26 日凌晨 2 時 30 分結束。期間緊

急排放的污水量約為 95,000 立方米。 

6.  康樂及文化事務署（康文署）因應污水緊急排放事故於8月25日黃昏

臨時關閉屯門和荃灣的十四個泳灘。環境保護署(環保署)於8月26日在該十

四個泳灘抽取水質樣本，以檢測已關閉泳灘的水質。就8月27日化驗所檢測

海水大腸桿菌含量所得的結果，確定所有十四個泳灘在8月26日均適宜游

泳，其中屬二級(一般)  的泳灘有十三個，而達一級(良好)的亦有一個。康

文署得悉水質監測結果後決定於同日重開泳灘。 

7.  渠務署立即成立了一個由副署長率領的專責小組進行調查工作。除

2014年9月初的初期報告外，承辦商及工程顧問亦於10月分別提交了詳細的

調查報告。專責小組已詳細審閱兩份調查報告的內容及理據，並且深入翻查

相關的資料，包括設計文件、施工和操作記錄，並參考渠務署其他同類型污

水處理廠的操作經驗，對事故的成因和責任作出結論。 

事故調查結果 

引致污水緊急排放事故的直接成因 

8.  幼隔篩屬香港污水處理廠常用的設備。望后石廠的幼隔篩設備，由

奧地利供應商製造，而整套設備則原裝運送到工地安裝。已安裝的四組幼隔

篩，一組為備用機組，其餘三組為運作機組。幼隔篩分別由安裝於其兩側之

鏈帶推動。每條鏈帶均連接到兩個分別位於幼隔篩頂部及底部的齒輪。位於

幼隔篩頂部的齒輪連接摩打及鏈帶拉力裝置，使其轉動並使鏈帶拉力維持在

一個合適的水平。當齒輪帶動鏈帶轉動時，相連的刮耙會清除積聚在幼隔篩

的細小雜物。鏈帶是由多個滾軸、連接片及鎖針組成，並經由在鏈帶側面的

連接扣將整條鏈帶緊扣着。 
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9.  幼隔篩亦設有一套電子動力超荷保護裝置(簡稱“電子保護裝

置＂)，以防止幼隔篩因超出負荷而損壞。當遇到較頑強而不易清除的雜物

時，幼隔篩會自動提升動力，透過鏈帶發出更大拉力，帶動刮耙以清除雜物。

但當鏈帶遇到不易被清除的雜物，及當幼隔篩的動力超出正常操作水平時，

鏈帶就會自動前後轉動數次，讓雜物鬆離。但若雜物仍然未能鬆離，電子保

護裝置會立即切斷電源，以防止幼隔篩的結構及組件因過猛的力度而遭損

壞。而依附在幼隔篩的雜物將以人手清除。 

10.  在妥善處理測試及試行運作期間所出現的所有問題後，望后石廠包

括四組幼隔篩的所有設備，均順利通過為期三個月的測試及試行運作，並於

2014 年 5 月 18 日進入營運階段。 

11.  調查發現，承辦商在營運階段開展後，自行將電子保護裝置的保護

水平調校至超出正常設定水平達百份之五十以上。這安排雖然未對幼隔篩的

結構造成即時損壞，但卻在遇到較頑強而不易清除的雜物時，令鏈帶受到比

正常大的拉力。這較大的拉力經鏈帶傳到鏈帶拉力裝置，令其出現輕微移位

現像。雖然拉力裝置可能只是輕微移位，但足以使鏈帶鬆弛，鏈帶鬆弛又會

引致齒輪〝滑牙〞或砂石較容易走進鏈帶與齒輪的空隙，兩種情況均會形成

一股橫向迫力(相對於鏈帶向上行的拉力) ，  迫脫連接扣，使鏈帶分離脫落。 

12.  有關記錄顯示，自營運階段開展以來，幼隔篩同類故障是於 2014 年

8 月 12 日先在三號幼隔篩出現。三號幼隔篩在更換受損的鏈帶後於 2014 年

8 月 21 日恢復運作。同日，二號幼隔篩亦因鏈帶脫落而出現故障，但承辦商

並沒有即時進行維修。因此，在 2014 年 8 月 25 日(即事故發生當日) 望后

石廠只有三組幼隔篩運作而沒有後備幼隔篩作緊急備用。儘管三組幼隔篩可

應付要處理的污水量，但當中一號及四號幼隔篩可能已出現拉力裝置移位及

鏈帶鬆弛的情況。在 2014 年 8 月 25 日下午 1 時 11 分，四號幼隔篩因鏈帶

鬆弛，輕微的“滑牙＂或較硬的沙石走進鏈帶與齒輪的空隙，而迫脫連接

扣，鏈帶分離而令幼隔篩停止運作，故只剩下兩組幼隔篩繼續操作。但這兩

組幼隔篩當中，其中一號幼隔篩亦同樣有鏈帶鬆弛問題，所以於下午 1 時 57

分因不勝負荷亦出現同類連接扣鬆脫故障。在這時，所有污水只可流向唯一

可正常運作的三號幼隔篩。雖然三號幼隔篩的鏈帶是在事發約兩星期前更

換，但它並沒有能力單獨承受所有污水流量及其所產生的衝擊。衝擊主要是

源於污水中夾雜著的大量砂石，沖入鏈帶與齒輪的空隙，形成一股橫向迫

力，促使鏈帶於短時間內在下午約 2 時 07 分出現同樣連接扣鬆脫，鏈帶分

離的故障。至此，全部幼隔篩在短時間內同時出現故障，污水不能通過幼隔

篩，導致望后石廠停止運作。 

引致事故的其他主要因素 
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承辦商操作人員經驗不足 

13.  參考渠務署其他同類型污水處理廠的操作經驗，專責小組認為維持

電子保護裝置於正常水平是非常重要，並應定期檢視裝置的正常運作。豐富

經驗的廠長或廠房管理層應與前線操作人員加強溝通，了解上游集水區的污

水特質，在諮詢供應商的意見後調校幼隔篩的設定，以確保其運作暢順。在

考慮以上情況後，專責小組認為富有經驗的操作人員應不會任意調校電子保

護裝置超出正常水平。他們亦應能及早察覺到鏈帶拉力裝置已出現輕微移位

的情況，並透過調校設定，使鏈帶傳送的拉力得以維持在正常水平。承辦商

望后石廠的操作人員明顯缺乏足夠經驗，故才未有採取以上適當的保養工

作，因而導致事故發生。  

承辦商缺乏足夠的危機意識 

14.  在事故前，幼隔篩故障在8月份已發生了兩次。第一次幼隔篩故障(三

號幼隔篩)是發生在 2014 年 8 月 12 日，而第二次故障(二號幼隔篩)則是在

2014 年 8 月 21 日。承辦商並沒有察覺這可能是幼隔篩全面出現故障的先兆，

因而沒有進行適當的調查。如果他們有足夠的危機意識，他們便會發現電子

保護裝置的保護水平被調校至遠超出正常水平，會對鏈帶拉力裝置構成影

響，及會產生鏈帶拉力裝置的移位問題，並作出適時跟進及維修。 

15.  承辦商亦沒有迅速更換於 2014 年 8月 21日損壞的二號幼隔篩鏈帶。

如果他們能迅速完成這幼隔篩的維修，事發當日便會有一組幼隔篩作備用，

加上近期完成維修的三號幼隔篩，使事發時有兩組狀況良好的幼隔篩可供運

作，有可能避免全部幼隔篩逐一出現故障的情況。 

事故的責任 

承辦商 

16.  根據有關合約條款，承辦商須聘用足夠經驗的各級工作人員負責望

后石廠的操作。因此，專責小組認為承辦商應就其前線操作人員經驗不足及

其管理人員缺乏足夠的危機意識，引致的緊急排放污水事故承擔合約責任。

承辦商亦應負責更換所有受損鏈帶與加固鏈帶拉力裝置，及承担實施有關改

善望后石廠運作措施所需的費用。 

17.  此外，渠務署已按合約關鍵績效指標之「未經授權的污水繞流」條

款下的機制，就承辦商於事故中未如理想的表現，扣減付予承辦商約 50 萬

元之款項。 
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18.  同時，渠務署亦已就承辦商是否須為關閉泳灘令公眾失去享用機會

而須負上責任一事徵詢法律意見。所得的法律意見指出根據合約條款，渠務

署並未能為此要求承辦商負上合約責任。至如第三者能否追討有關責任，則

視乎情況及証據是否充份等而定。 

工程顧問 

19.  工程顧問根據合約須負責檢視及審批承辦商所提交的設計及物料，

確認其符合合約及相關法例要求。此外，他們亦須在施工過程中監管承辦商

的表現，確保建造工程按合約要求完工，並完成所需測試及試行運作。在望

后石廠改善工程完成後首年的運作期內，他們亦有責任繼續負責合約的管理

工作，直至運作期滿一年後，合約管理工作由渠務署接管。渠務署檢視過工

程顧問在以上各方面的工作表現，認為其在審批承辦商設計及監察承辦商施

工方面，表現令人滿意。 

20.  但正如上文所述，在事故前幼隔篩故障在 8 月份已發生了兩次，工

程顧問在督導承辦商跟進營運事故方面，明顯欠主動性及敏感度不足。工程

顧問的駐工地工程人員應在事故發生前更積極地指示承辦商須迅速維修損

壞了的幼隔篩及找出導致故障原因以便及早跟進。又應在事發當日，更迅速

地督促承辦商進行緊急應變工作。就此，渠務署已責成工程顧問，要求他們

加強對其駐工地人員的培訓，改善他們的警覺性及應變能力，提升監督望后

石廠營運工作的質素。 

21.  根據現有合約管理及評審機制，渠務署已在承辦商及工程顧問的表

現評核報告中作出適當反映。 

改善措施 

即時措施 

22.  事故發生後，渠務署已立即實施一系列措施以確保不會再出現因幼

隔篩故障而引致污水緊急排放事故。這些措施包括:- 

i) 成立包括渠務署、承辦商及工程顧問的〝聯合操作檢討委員會〞，

並舉行聯合會議，根據操作營運手冊，深入審視和監察承辦商在日

常操作營運中多方面的表現，並分享操作營運廠房的經驗，使有問

題發生時能適時作出跟進行動。 

ii) 加強幼隔篩的檢測，由每天一次增加至每天三次，並確保電子保護



6 
 

裝置的設定維持於正常水平。 

iii) 為所有四組幼隔篩更換新的驅動鏈帶。 

iv) 採納幼隔篩供應商的意見，為驅動鏈帶的連接扣及鏈帶之拉力裝置

進行加固。 

23.  事故之後，幼隔篩至今一直運作正常，亦再沒有出現污水緊急排放

事故。 

跟進措施 

24.  承辦商與工程顧問已從事故中汲取經驗，並採取以下的改善措施： 

在承辦商方面 

i) 已聘用獨立顧問進行「危害與可操作性研究」，目的在查找那些若

其停止正常操作有可能對望后石廠的運作造成嚴重影響的關鍵程

序或組件，並已提出改善措施，包括：－ 

a. 臨時移除其中一組幼隔篩以容許污水直接流往下游繼續餘下

的污水處理程序。這使當所有幼隔篩再發生故障時，污水也

不會被阻塞流往下游而令望后石廠再停止運作。此外，亦會

提供一個能在短時間內移離的幼隔篩，以騰出空間，作緊急

污水繞流之通道，作為中期措施，使污水能繞過幼隔篩直接

流入沉砂池進行餘下的污水處理，以便進行緊急維修。 

b. 研究及考慮興建額外繞流通道作為長期措施，以改善對緊急

情況的處理。 

c. 提供多台備用進水泵及污泥泵摩打，減低因主要機件故障而

影響望后石廠運作的風險。 

ii) 已聘用富經驗之海外操作及保養專家全面檢討營運架構、培訓需

要、緊急應變計劃和承辦商營運團隊的能力、經驗與表現。並會製

訂改善措施，以加強營運團隊的組織架構及培訓工作，及提升其技

術水平。 

在工程顧問方面 
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iii) 檢討望后石廠操作的可靠性及安全性，並監督檢討後所作出的建議

事項妥善的推行。 

iv) 加派人手進行更緊密的監察，以確保承辦商妥善營運望后石廠。 

v) 透過培訓提升工程顧問駐工地人員之警覺性及應變能力，從而更有

效地監督望后石廠的營運工作。 

25.  透過上述措施，我們有信心可以防止再發生類似的緊急排放污水事

故。 

26.  另外，在事發後，我們已立即詳細檢查渠務署其他有採用同類型幼

隔篩的設施。結果顯示這些設施的幼隔篩均運作正常。 

 

 

渠務署  
二零一四年十一月 

 


