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計劃重點

•2008年《掌握健康 掌握人生》醫療服務改革

–加強基層醫療服務

•2008年10月成立基層醫療工作小組

–慢性疾病護理模式

•慢性疾病支援一系列試驗計劃的其中一環

•為長期病患者提供有效、全面及持續治理

•由公營及私營醫療部門共同護理病者

•病人、醫護及政府共同承擔健康責任

•公營醫療服務並不會因推出計劃而減少
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三年試驗計劃的主要目的：

•試驗治理慢性疾病的概念模式和臨床指引

•試行公私營醫療共同護理慢性疾病的服務模式

•鼓勵私營基層醫療醫生參與防治慢性疾病

•為病人提供較為靈活的私營服務選擇

政府繼續支援病人及監察計劃運作和成效

計劃目的
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計劃對象及試行地區

•正在公營醫療接受治理的糖尿病和高血壓患者

•在公營專科門診接受治理至少兩年

•經評估為病情穩定，可以在基層醫療繼續治理

•首先試行沙田及大埔區，區內執業醫生均可參與

•符合條件病人會獲發邀請信，自願選擇參加
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•政府：提供每年1,600元資助及所有配套支援服務(包
括化驗及風險評估，有需要時由專科門診繼續跟進）

•病人：每年可獲最多1,400元資助
–1,200元的診症／個案管理和藥物資助

•每年不少於四次診症 (一般情況需四至六次) 

–最多200元的鼓勵性獎金

•需達到健康成效指標和遵從護理要求

•病人可於未來私家醫生診症中使用

–自行支付私家醫生列明的計劃收費，以及計劃範圍以外（不
獲資助）服務的收費

•醫生：每年按每名病人可獲最多200元質素鼓勵金

–需達到所有既定程序指標

資助詳情
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•私家醫生須按照基層醫療工作小組制訂的
慢性疾病護理概念模式及臨床指引，為病
人提供適當護理

•私家醫生需要：

–事先公開預算每年向病人收取的費用

–提供持續護理(診症相距不多四個月)

–以電子系統輸入診症記錄和服務收費

–提供足夠資料以評估各項成效指標

護理模式及運作安排
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•醫管局會負責計劃運作及監察，支援私家醫生

•醫管局為病人提供化驗服務和健康風險評估

•醫生可將病情惡化者轉介回專科門診盡快跟進

•醫管局會與私家醫生舉辦培訓和交流活動
–提升為長期病患者提供全面和持續治理的能力

–促進公私營醫療界別的溝通和經驗分享

公營系統提供的支援
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•會由獨立學術機構就評估計劃安排及成
效，評估工作與計劃運作同步進行

•政府會根據評估結果考慮

–調整計劃安排及運作細節

–增加目標病人範圍及數目

–將計劃逐步擴展至全港其他地區

計劃評估
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•邀請私家醫生

–2010年3月

•邀請合資格病人及安排簡介會

–2010年4月

•參加計劃的病人開始接受私家醫生護理

–2010年6月

實施計劃
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其他支援長期病患者試驗計劃

•跨專科的健康風險評估及跟進護理計劃

•非政府機構運作的病人自強計劃

•普通科門診內的跨專業護理診所

•為後期腎病患者購買私營血液透析服務

•資助普通科門診病人接受基層醫療服務



答 問


