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附件  

二零一五年三月十一日衞生事務委員會  

醫療保障計劃小組委員會會議上要求提供的補充資料  

 

第 (a )項 ─  

 

有關「承保投保前已有病症」這項擬議的「最低要求」，請根據人口

結構和保險業的經驗數據，提供精算分析，以說明投保前已患病的保

單持有人在投購自願醫保計劃產品時所須繳交的保費，較現時市場產

品的保費的預計增幅為何；並按已有病症類別 (例如糖尿病和高血壓 )

及健康風險列出有關分項數字；   

當局的回應  

    承保機構在承保保單持有人的投保前已有病症時，必須考慮

當中涉及的額外索償成本，以及為抵償額外索償成本而須增加的保費

收入。在估算承保投保前已有病症對「標準計劃」的平均標準保費的

影響時，醫療保障計劃 (醫保計劃 ) (已改稱為「自願醫保計劃」 )的顧問

假設這項因素會對現有保單內包括不承保事項的保單持有人在轉移至

自願醫保計劃時的保費有影響。根據擬議的轉移安排，轉移至自願醫

保計劃的受保人可選擇保留或剔除個別不承保項目，但如選擇剔除個

別不承保項目，受保人可能要接受承保機構重新核保。如果轉移至自

願醫保計劃的受保人選擇保留個別不承保項目，又或承保機構對那些

轉移至自願醫保計劃並選擇剔除個別不承保項目的受保人重新核保和

收取附加保費，那麼標準保費便不會受到影響。不過，為審慎起見，

顧問在精算過程中假定所有轉移至自願醫保計劃的受保人都選擇剔除

個別不承保項目，而所有承保機構都豁免對剔除不承保項目的受保人

重新核保，而透過增加標準保費以應付額外索償成本。換言之，額外

索償成本以增加標準保費的方式由所有受保人 (包括那些沒有個別不

承保項目的受保人 )分擔。基於這點，顧問假設整體索償額平均增加約

5%，而標準保費上升的增幅大致與整體索償額的增幅相若。  

2 .   在承保新的保單持有人的投保前已有病症時，顧問預計保險

公司較可能向投保前已患病的保單持有人收取附加保費，而並非如上

段所述，增加適用於所有保單持有人的標準保費。  

3 .   不過，由於現時本地市場普遍不承保投保前已有病症，因此

顧問缺乏足夠數據和資料，按健康症狀類別來推算將來自願醫保計劃

下承保機構採用的附加保費率。顧問在進行有關承保投保前已有病症
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的精算分析 (包括高風險池的財政預算 )時，只能參照本地和海外索償個

案和發病風險的相關數據。由於技術上的限制，顧問難以按健康症狀

類別來估算自願醫保計劃下的平均附加保費率或附加保費率的變動範

圍。在不同的保險公司之間，實質的附加保費率可能會有很大差異。

這是因為各保險公司的經營策略和處理索償的經驗均有所不同，而牽

涉的各種複雜風險因素也會因人而異。  

4 .   首先，大多數與身體各部分和身體系統有關的症狀，都會影

響適用的附加保費率，而影響大小會因個別症狀的複雜程度而有所不

同。因為即使症狀相同，複雜程度也可以有分別，因此各受保人的健

康風險水平會有所不同，而預計的索償成本也不一樣。承保機構根據

個別投保人的風險水平，按風險定價的方法訂定不同的附加保費率，

以能持續經營之餘，亦能吸引不同健康狀況的顧客投保。  

5 .   第二，即使投保前已有的病症及病症的複雜程度相同，所涉

及的健康風險和索償成本也可能因人而異，須視乎同時出現的其他相

關症狀、年齡、性別、家族歷史等多項個人風險因素而定。換言之，

即使症狀的複雜程度相同，不同的投保人的健康風險以致預計的索償

成本也可以有很大差別。  

6 .   第三，附加保費率除了取決於受保人的健康狀況外，也受承

保機構在定價、競爭、風險承受能力和財務管理方面的經營策略影響。

換言之，同一受保人在不同承保機構投保，附加保費率也會有分別。

此外，承保機構可能會因應市場情況的改變而調整其經營策略，因此

在不同時間進行附加保費率評估的結果也會有所不同。  

7 .   由於上述三個複雜因素，我們難以就各類投保前已有的病症

和各種健康風險組合精確地估算出平均附加保費率。我們的政策的目

的並不是要規管承保機構在自願醫保計劃產品方面的承保和風險評估

方式，因為承保機構必須具備一定的靈活性，方能管理其財務風險和

達到審慎規管方面的要求。   
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第 (b )及 ( c )項 :  

請根據過去每年的醫療通脹率，並考慮醫療通脹率的影響，提供二零

一六至二零四零年 25 年間「標準計劃」的預計每年平均保費；  

在考慮一般影響因素和自願醫保計劃涉及的額外影響因素後，請按推

行和沒有推行自願醫保計劃的情況，提供二零一六至二零四零年 25 年

間個人償款住院保險產品的預計每年平均保費；   

當局的回應  

8 .   雖然香港沒有正式的醫療通脹指數，但為推算自願醫保計劃

的影響，顧問假設在推行自願醫保計劃的情況 (自願醫保計劃情況 )下，

二零一六至二零四零年的 25 年推算期間，醫療通脹超出一般通脹的比

率會較沒有推行自願醫保計劃的基線情況 (基線情況 )為低。這項假設是

根據下列自願醫保計劃的措施而作出的─  

( a )  在「免繳付套餐／定額套餐」和「服務預算同意書」的安排

下，消費者和承保機構有更明確的支出和成本預算，從而提

高收費透明度，推動私營醫療服務市場的競爭；以及  

( b )  促進以非住院的形式提供醫療服務，以便更有效率地使用私

營醫療界別的資源，使私營醫療服務更具成本效益。  

9 .   醫療通賬會直接影響醫療保險索償成本。推行自願醫保計劃

除了可紓緩長遠醫療通賬壓力外，也有助推動醫療保險市場競爭，從

而更有效地控制長遠的保費水平。自願醫保計劃下引入的措施將有助

提高市場透明度，包括增加保費透明度，以及使消 費 者更容易地比較

不同承保機構提供的產品。這些特點可利便和鼓勵消費者查詢保費和

比較產品。  

10 .   受上述兩項因素影響，顧問推算自願醫保計劃將有助紓緩個

人償款住院保險產品保費的長遠上升壓力。推算主要集中於自願醫保

計劃普通病房級別產品的保費，而有關產品 (包括「標準計劃」和普通

病房級別的「靈活計劃」 )應會在市場上佔主要份額。顧問的精算模式

未有按「標準計劃」和普通病房級別的「靈活計劃」提供推算結果的

分項數字。正如《自願醫保計劃諮詢文件》所提及 1，在二零一六年至

二零四零年間，在自願醫保計劃情況下個人償款住院保險產品 (普通病

                                                 
1 第八章「對香港醫療系統的影響」圖 8.4。  
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房級別 )平均保費的平均每年增長率預計為 3 .5%，而在基線情況下，相

應數字則為每年 4 .3%。  

 

第 (d )項：  

假設附加保費率上限由建議的標準保費的 200%降至 150%、 100%和

50%，請以表列方式 (類似立法會第 C B ( 2 ) 2 2 6 0 / 1 3 - 1 4 ( 0 1 )號文件附件的

表三 )，按各附加保費率上限提供在二零一六至二零四零年的 25 年期

間營運高風險池的預計成本總額，以及政府資助高風險池須承擔的相

應預計成本。  

政府的回應  

11 .   顧問用以推算高風險池財政狀況的精算模型涉及一套複雜的

假設，包括潛在高風險池成員的人口結構、他們發病風險的相對比率，

以及他們對個人償款住院保險產品的價格敏感度。由於這些複雜因素

涉及技術上的限制，我們難以精確地推算出假如附加保費率上限由建

議的「標準計劃」標準保費的 200%降至 150%、 100%和 50%對高風險

池 所 須 資 金的影響。不過，顧問的精算模型提供了概念性框架以粗 略

評估這些影響，現概述於下文各段。  

12 .   如降低附加保費率上限，高風險池的總人數定會增加。附加

保費率上限的減幅越大，高風險池人數的增幅就會越多。附加保費率

上限降低後，會有更多須繳付附加保費的投保人符合資格轉移到高風

險池。這些人士包括獲評定須繳付低於 200%，但高於新訂比率 (例如

1 0 0 % )的附加保費的投保人；以及獲評定須繳付 2 0 0 %或以上附加保

費，但受較低的附加保費率上限吸引而投保的人士。這兩類新投保人

士，以及願意繳付 200%附加保費的原有高風險池成員，都會在附加保

費率上限降低後成為高風險池的成員。  

13 .   隨着人數增加，高風險池所需的運作成本也會上升。增加的

成 本 主 要 來 自 新 成 員 的 索 償 成 本 ， 原 有 成 員 的 索 償 成 本 則 會 維 持 不

變。高風險池成員增加也會導致行政工作增加，因而可能會使成本上

升。  

14 .   資助高風險池所需的公帑也須增加。由於高風險池成員的人

數增加，政府須提供額外撥款，資助新加入高風險池的成員。此外，

降低附加保費率上限後，高風險池原有成員繳付的保費將會減少，因

此需要額外撥款，以便為這些成員提供更多資助。  
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15 .    為作說明，假如附加保費率上限由 200%降低至 100%，政府

須為高風險池注資的總額很可能超過 200 億元 (二零一六年至二零四零

年 )。這項估算是基於以下假設─  

( a )  在原本情景下 (附加保費率上限為 2 0 0 % )，總保費收入為 135

億元 (標準保費的三倍 )。如附加保費率上限降低至 100%，高

風險池原有成員繳付的保費總額將為 90 億元 (標準保費的兩

倍，即 1 3 5 億元 x  2 / 3 )。為彌補差額，政府須額外注資 45 億

元 ( 1 3 5 億元 - 9 0 億元 )；  

( b )  較 低 的 附 加 保 費 率 上 限 會 吸 引 更 多 附 加 保 費 率 被 評 定 為

200%或以上的人士到高風險池投保。假設這批新受保人士的

數目與高風險池原有成員的數目相同，則這批受保人士繳付

的保費額為 90 億元；  

( c )  在原本情景下，高風險池的總營運成本為 178 億元 ( 1 5 8 億元

的總索償款額，加上 20 億元的行政費用 )。假設上文 ( b )段所

述那些受保人士的成本因素與高風險池原有成員的成本因素

(即標準風險的六倍 )相同，而額外的行政費用由高風險池的

現有資源承擔，則承保上文 ( b )段所述那些受保人士所帶來的

高風險池額外營運成本為 158 億元。為了承保上文 ( b )段所述

那些受保人士，政府須向高風險池額外注資 68 億元 ( 15 8 億

元 - 9 0 億元 )；以及  

( d )  另有一批新的受保人士也會成為高風險池的成員。他們的附

加保費率被評定為低於 200%，但高於新的 100%附加保費率

上 限 。 假 設 這 批 受 保 人 士 的 數 目 兩 倍 於 那 些 附 加 保 費 率 為

200%或以上的受保人的總數 (即上文 ( a )段所述高風險池原有

成員的數目，加上上文 ( b )段所述受較低附加保費率上限吸引

的受保人士的數目 )，則這批受保人士繳付的保費額為 360 億

元 ( [90 億元 + 9 0 億元 ]x  2 )。假設這批受保人士的成本因素平

均為標準風險的 2 .5 倍 (標準風險兩倍和三倍的中間點 )，則索

償款額會是保費收入 (當附加保費率為 100%時，保費為標準

保費的兩倍 )的 2 . 5 / 2 = 1 . 2 5 倍。這批受保人士的總索償款額為

450 億元 ( 3 6 0 億元 x  1 .25 )。再進而假設承保這批受保人士的

額外行政費用由高風險池的現有資源承擔，則政府須向高風

險池額外注資 90 億元 ( 4 5 0 億元 - 3 6 0 億元 )。  
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16 .    綜合上述 ( a )、 ( c )和 ( d )項，政府須向高風險池 (二零一六年至

二零四零年 )額外注資共 203 億元 ( 4 5 億元 + 6 8 億元 + 9 0 億元 )。換言之，

如附加保費率上限為 100%，政府須向高風險池注資的總額為 246 億元

( 2 0 3 億元 + 4 3 億元 (原本情景下政府須向高風險池注資的數額 ) )。  

 

 

食物及衞生局  

二零一五年四月  

 




