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醫護改革  

 
 
目的  
 
  本文件旨在闡述衞生事務委員會 (下稱 “事務委員會 ”)過往就
醫護改革所進行的討論。  
 
 
背景  
 
《促進健康諮詢文件》  

 
2.  1993年，政府發表《促進健康諮詢文件》(俗稱《彩虹文件》)。
該份文件強調有需要改革醫護制度，並提供 5個可行的補救方案，包括
按百分率資助方法、目標對象方法、協調式自願投保方法、強制式綜

合投保方法和編定治療次序方法等。鑒於沒有一個方案或其組合獲得

市民的廣泛支持，因此當局在諮詢期完結後決定維持現狀。  
 
《香港醫護改革：為何要改？為誰而改？》  

 
3.  1997年 11月，政府委託美國哈佛大學的一個專家小組 (下稱
“哈佛專家小組 ”)，負責研究香港的醫護制度，並提出改革方案。該
專家小組由經濟學家、醫生、流行病學及公共生方面的專家組成。

哈佛專家小組於 1999年 3月向政府當局提交最後報告。根據這份報告，
現行制度存在 3大缺點：醫護服務分裂隔離；服務質素參差，尤以在私
營界別內為甚；以及醫護制度在財政上和架構上能否維持令人存疑。

是項研究包括全面評估現行制度，並提出其他擬議方案，以改善融資

和醫護服務。研究報告於 1999年 4月公布，隨後進行為期 4個月的諮詢
工作。  
 
4.  在諮詢期內，政府當局接獲社會各界人士提交超過 2 200份意
見書，就如何改善香港的醫護制度提出意見和建議。雖然市民對各個

改革方案的意見不一，但普遍支持有需要進行改革。他們關注到，除

非推行某些改革措施，否則本港的醫護制度在將來可能無法繼續向市

民提供同等質素的服務。  
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《你我齊參與   健康伴我行》  
 
5.  2000年 12月，在考慮諮詢工作的結果後，政府發表題為《你
我齊參與   健康伴我行》的醫護改革諮詢文件，就一系列改革建議徵詢
市民的意見。  
 
 
《香港醫護改革：為何要改？為誰而改？》 (下稱 “哈佛報告 ”) 

 
6.  在 1999年 4月 12日的生事務委員會會議上，哈佛專家小組的
蕭慶倫教授及葉志敏教授向委員簡介該小組對香港醫護制度的評估。  

 
該制度的成就  
 
7.  哈佛專家小組特別指出香港的醫護制度取得以下成就  ⎯⎯  

 
(a) 香港的醫護制度相當平等，即香港大部分居民，不論貧富，

均能獲得同等的醫護服務，而他們使用服務的次數亦大致相

同；及  
 
(b) 醫院管理局 (下稱 “醫管局 ”)在 1990年成立後，公營醫院的服務

質素及效益得以逐步改善：病人對所提供的醫療技術質素及

醫護人員的態度，更感滿意。藥物採購等方面的效益也有改善。 
 
該制度的缺點  
 
8.  哈佛專家小組指出香港的醫護制度有以下不足之處  ⎯⎯  
 

(a) 現行醫護制度在財政上能否長遠維持很成疑問。考慮到導致
開支增加的因素，包括人口老化、醫療日益專門、市民對高

質素醫護服務的期望日增，以及採用新醫療科技的情況越趨

普遍，公共醫療開支佔政府開支總額的比率，可能會由 1996
至 97年度的 14%，在未來 18年上升至 20至 23%；  

 
(b) 香港的醫護架構分裂隔離。公營與私營醫療機構之間，以及

基層、中層及第三層護理服務之間，均缺乏溝通，形成極大

隔膜。基層護理與住院護理之間、急症醫學與社區醫學之間，

以及私營與公營醫療機構之間，皆缺乏協調和連貫性，以致

往往出現服務重疊及醫護服務不連貫的情況。此外，香港的

醫護制度以醫院為主導，偏重專科服務，已不合時宜，未能

切合社會的需要，原因是現今社會越來越多人患上慢性疾

病，以及備受精神病、濫用藥物及暴力等社會性質的健康問

題困擾；及  
 
(c) 醫護服務的質素參差。病人感到不滿的事宜包括：病人與醫

生缺乏溝通、輪候診治的時間過長，以及醫生用於病人的時

間過短。香港亦缺乏家庭醫學方面的持續訓練。造成醫護服

務質素參差的多個因素包括：醫療架構偏重醫生；醫學界地
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位優越，在沒有有效制衡措施下進行自我規管；以及病人並

無足夠資料，以供他們在選擇醫生或診治方法時，作出明智

的決定。  
 

指導原則  
 
9.  哈佛專家小組指出，政府委任的督導委員會已達成共識，認

為香港醫護改革的指導原則是 “透過一個政府與市民分擔責任的制
度，政府確保每個市民均可獲得質素合理而個人能夠負擔的醫療生

服務。有經濟能力的市民應支付醫療費用。 ” 
 
改革方案  
 
10.  哈佛專家小組提出下列方案進行討論  ⎯⎯  
 

(a) 維持現狀：制度的基本問題將會日益惡化。  
 
(b) 政府醫療預算設置上限：這方案會使公共醫護服務質素下

降，市民亦較難獲得醫護服務。有能力負擔醫療開支的人會

使用私營醫療機構的服務，令私營保險的需求量上升。  
 
(c) 提高用者收費：到 2016年時，由病人支付的費用會增加 17至

23倍。1998年每日68元的住院費，到2016年時可能增至1,400元。 
 
(d) 《聯合保健》與《護老儲蓄》：這方案由兩部分組成，旨在

應付市民多項不同需要。建議推行的《護老儲蓄》計劃，是

照顧老人的護理需要。根據《護老儲蓄》，僱主及僱員均須

向個別儲蓄帳戶供款，用以投購長期護理保險，供款額合共

相等於僱員薪金的 1%。建議強制推行的保險計劃 (即《聯合保
健》 )，則支付市民的龐大醫療費用。根據《聯合保健》，僱
主及僱員須合共撥出薪金 2%作為供款，以支付龐大及突如其
來的醫療開支，包括住院護理及若干慢性疾病 (如癌病及糖尿
病 )的專科門診護理。  

 
(e) 《競爭性一體化醫療護理》：這方案的融資安排與上一項的

方案大致相同，但組合服務的範圍則擴大至包括預防疾病、

門診護理、住院護理及康復護理。根據這方案，醫管局將重

組成 12至 18個地區性醫療一體化系統。該等系統可與私人執
業醫生及專科醫生簽訂合約，提供全面護理的界定組合服

務。私家醫院及聯營醫生同樣可組成一體化系統，提供 “全面
護理 ”服務。  

 
 

事務委員會的商議工作  
 
11.  在 1999年 4月 12日會議上隨後進行的討論期間，委員就《護老
儲蓄》及《聯合保健》提出多項問題。委員察悉，《護老儲蓄》的保

障範圍並不包括配偶，因為 70%的家庭夫婦兩人同為在職人士。《護老



 4

儲蓄》的組合服務可作修改，將配偶納入保障範圍，但供款率會較高。

部分委員關注到，除為強制性公積金 (下稱 “強積金 ”)供款外，僱員亦須
為醫護服務供款，負擔相當沉重。  
 
12.  衞生福利局局長回應時表示，政府對於如何改革醫護制度尚

未有定案，並表示政府需要時間考慮日後應推行何種制度。儘管醫管

局在醫護制度中擔當重要的角色及耗用大量資源，但政府並不希望只

是透過考慮如何改革醫管局來進行零碎的改革。  
 
13.  在 1999年 4月 12日會議上進行初步討論後，事務委員會在隨後
6次會議討論香港的醫護制度、未來改革方向及醫療融資問題。事務委
員會邀請醫護專業團體及病人組織出席其中 5次會議，表達他們的意
見。  
 
14.  在 1999年 6月 28日的會議上，香港醫務委員會 (下稱 “醫委會 ”)
告知委員，醫委會已決定要求所有普通科醫生須持續接受醫學教育。

醫委會亦正考慮增加業外成員的數目，以提高該會的透明度及問責

性。香港醫學專科學院 (下稱 “醫專學院 ”)告知委員，醫專學院會推行一
項醫療服務質素保證制度，協助解決醫護服務質素參差的問題。至於

香港醫護架構分裂隔離的問題，醫專學院認為加強基層護理及發展家

庭醫學，是解決問題的有效方法。  
 
15.  在 1999年 7月 12日的會議上，香港醫學會 (下稱 “醫學會 ”)認為
政府應更清晰界定公共醫療服務的角色及範疇。一個病人組織關注現

行處理醫療事故的申訴機制的成效及透明度，並支持哈佛報告所建議

設立申訴專員公署，負責處理醫護服務的投訴。席上亦曾討論 “錢跟病
人走 ”的概念及醫療融資方案。  
 
16.  在 1999年 7月 20日的會議上，消費者委員會支持哈佛報告的多
項建議，包括設立醫療政策及經濟研究所，以決定如何將資源物盡其

用；以及成立申訴專員公署，為投訴醫護服務的消費者提供協助。護

理專業界的代表指出，哈佛報告並無詳細討論非醫療健康護理提供者

在促進健康及預防疾病方面的角色，而擴大護士的職責範圍，使他們

全面發揮潛能，有助提高服務的成本效益，使服務物超所值。  
 
17.  香港大學商學院王于漸教授認為，香港現行醫療融資制度的

問題，是容許以公帑資助的醫管局規模過大。醫管局的規模須予縮減，

並須規限其職責範圍，以便其他服務提供者及融資模式可有發展空

間。王教授指出，醫療融資改革與醫護改革不可分割，兩者互相關連。

他贊成為醫護服務推行受資助的自願性保險制度，而非按哈佛專家小

組所建議推行強制性保險安排。由於推行醫護改革需要大量的數據及

資料，王教授支持設立醫療政策及經濟研究所。  
 
18.  在 1999年 7月 21日的事務委員會會議上，香港理工大學商業學
系林本利博士建議政府應減少提供予醫管局的撥款，將減省的款項用

以資助投購私營醫療保險的保費。為彌補減少的政府撥款，公營醫院

及診所的用者收費應予提高，在 7年內將收回成本的比率由當時的 3%
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提高至 30%。林博士認為，這做法應不會對病人造成沉重的負擔，因為
保險提供的保障會資助部分收費。林博士建議當局應向僱主及僱員提

供稅務優惠，以鼓勵他們投購醫療保險。  
 
19.  在 1999年 8月 9日的事務委員會會議上，委員察悉，政府當局
在完成分析該項諮詢工作收集所得的意見後，會在 1999年年底發表諮
詢文件，闡述政府當局就本港醫護制度的擬議發展方向。政府當局指

出，除哈佛專家小組的建議外，公眾還提出最少兩項主要的方案，即

醫療儲蓄計劃及自願性私人醫療保險。政府當局會在即將發表的諮詢

文件內，嘗試列出各個方案的優點和缺點。  
 
 
題為《你我齊參與   健康伴我行》的醫護改革諮詢文件  
 
20.  在 2000年 12月 12日的事務委員會會議上，生福利局局長向
委員簡介上述的諮詢文件。諮詢文件所載擬議的策略方針如下  ⎯⎯  
 

(a) 加強預防疾病的工作；  
 
(b) 重整基層醫療服務；  
 
(c) 發展以社區、病人和知識為本的一體化醫護服務；  
 
(d) 改善公營和私營醫護服務的銜接；  
 
(e) 支援牙科護理服務；及  
 
(f) 推廣中醫藥的使用。  

 
生福利局局長指出，該等建議是當局經審慎分析就哈佛報告接獲的

意見，並與各方利益相關者討論後，才予以制訂。當局會進行為期

16個星期的公眾諮詢，諮詢期於 2001年 3月 31日結束。  
 
21.  關於如何改善質素保證制度，政府當局建議從教育與培訓、

系統支援及規管措施方面手，改善質素保證機制。  

 

22.  至於醫療融資方案，政府當局建議採取下列策略方針  ⎯⎯  
 

(a) 減輕成本及提高生產力；  
 
(b) 改革公營醫護服務的收費制度；及  
 
(c) 設立頤康保障戶口。  

 
23.  主要改革建議撮錄於附件A。  
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事務委員會的商議工作  
 
頤康保障戶口計劃  
 
24.  2000年 12月 12日的會議主要集中討論頤康保障戶口計劃。該
計劃規定每名市民在 40至 64歲期間，必須將其收入 1至 2%存入個人戶
口，用以支付其本人及配偶在 65歲以後的醫療開支，並可因傷殘提前
取用。部分委員反對頤康保障戶口計劃，因為在職人士已須將其薪金

的 5%作為強積金計劃的供款。他們均認為，額外供款會對低收入人士
造成沉重負擔，該等人士大多已因經濟不景而凍薪或減薪。  
 
25.  衞生福利局局長同樣認為，由於當時經濟尚未全面復甦，實

非推行頤康保障戶口計劃的適當時機。不過，鑒於人口老化、醫學科

技一日千里，以及市民對優質醫療服務期望日益殷切，以致公共醫療

開支的預算不斷增長，政府當局認為當時應諮詢市民對該計劃的意

見。該計劃旨在減輕下一代的負擔，以及使公營醫護體系在財政上得

以長遠維持。  
 
26  衞生福利局局長向委員再次保證，政府當局會繼續資助公營

醫護體系，並會廣泛諮詢市民的意見，才決定是否推行諮詢文件所載

的各項建議；若決定推行建議，亦會諮詢市民應如何推行。  
 
醫護服務架構改革  
 
27.  在 2001年 1月 8日的事務委員會會議上，委員討論諮詢文件第
13至 78段所載的醫護服務架構改革。委員就醫管局接辦衞生署提供的
普通科門診服務及發展日間及社康護理計劃的建議提出問題。政府當

局解釋，前一項建議是要令公營醫療機構的基層和中層醫療服務連成

一體，後一項建議則是要確保資源以最符合成本效益的方法調配。  
 
28.  至於公營和私營醫療機構工作量失衡的情況，政府當局指

出，由於公營和私營機構收費相差極大，並無快捷簡易的方法可供收

窄公營及私營醫療機構工作量分配的差距。政府當局不希望為矯正目

前偏重一方的情況而大幅提高公營醫院的收費或干預私家醫院服務的

定價。由於中產階層對收費訂於其可負擔水平的私家醫院服務有需

求，醫管局會與私營醫療機構探討發展新的醫護產品，以便公營及私

營醫療機構均可參與，從而擴大病人的選擇。  
 
29.  一名委員認為，諮詢文件未能有助進行討論，因為有關建議

並無包括任何細節。政府當局回應時表示，諮詢文件只載述建議大綱，

是因為政府當局希望先聽取市民的意見，然後才制訂詳細的實施計

劃。在制訂詳細計劃後，當局會再次諮詢市民的意見。政府當局表示，

諮詢文件已採納由哈佛專家小組提出的多項建議。  
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質素保證制度的改革  
 
30.  事務委員會在 2001年 2月 12日的會議上討論諮詢文件第 79至
104段所載質素保證制度的改革。  
 
31.  部分委員對在衞生署設立申訴處以協助病人提出申訴的建議

表示關注，原因是他們認為該項建議有違公眾的看法，公眾認為該申

訴處應為獨立組織。政府當局指出，衞生署將擔任健康倡導和監管醫

護服務質素的角色，因此由該署負責處理醫護服務的投訴最為恰當。

委員堅持認為，申訴處如非獨立於政府之外，並容許非業界人士擔任

成員，便無法確保其公信力和中立性。當局可仿效海外一些國家的做

法，在有需要時邀請外地的醫護專業人員提供專家意見。  
 
32.  至於規定所有醫護專業人員必須持續進修才可續領執業證明

書的建議，政府當局認為最適合的安排，是由所屬規管團體決定續領

執業證明書需符合的持續進修規定，以及詳細的實施計劃。  
 
醫護改革公眾諮詢報告  
 
33.  在 2001年 7月 17日的事務委員會會議上，政府當局向委員簡述
醫護改革諮詢工作的結果及政府當局建議的路向。  
 
獲得普遍支持的改革建議  
 
34.  政府當局匯報，根據所接獲的意見書、從區議會收集所得的

意見及政府當局在諮詢期間曾出席的簡報會，以下的改革建議獲得社

會各界廣泛支持  ⎯⎯  
 

(a) 在改革後衞生署作為健康倡導者的角色及加強預防疾病的
工作；  

 
(b) 發展家庭醫學及以社區為本的綜合服務；  
 
(c) 於公營界別引入中醫藥；  
 
(d) 所有醫護專業人員進行持續進修；  
 
(e) 醫管局推行的控制成本措施；及  
 
(f) 改革收費制度 (同時為窮困及有需要人士設立安全網的保障 )。  

 
委員察悉，當局已要求衞生署及醫管局就這些建議制訂實施計劃。  
 
對改革建議有不同的意見  
 
35.  政府當局匯報就以下的建議接獲不同的意見  ⎯⎯  
 

(a) 由醫管局接辦普通科門診服務；  
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(b) 公私營界別合作；  
 
(c) 牙科護理；  
 
(d) 申訴處；及  
 
(e) 頤康保障戶口。  

 
36.  政府當局匯報，醫療儲蓄的概念頗受支持，而最近在 2001年
5月進行的意見調查亦顯示，更多受訪者認為強制性醫療儲蓄計劃 (44%)
較強制性社會保險計劃 (28%)可取。政府當局並指出，為進一步諮詢公
眾，政府當局正計劃就頤康保障戶口的不同架構及各項執行細節的可

行性進行更深入研究。  
 
37.  附件 B的列表撮錄了公眾對各項改革建議的主要意見及政府
當局就各項建議提出的未來路向。  
 
其他正進行的工作  
 
38.  政府當局告知事務委員會，當局已展開一個由美國加州柏克

萊大學的醫療經濟學專家領導的顧問研究，以評估重整收費架構對公

營及私營醫護服務使用情況的影響。政府當局亦正考慮委聘一個海外

專家小組，就醫護改革的事宜及相關的政策事項提供意見。  
 
事務委員會的討論  
 
39.  一名委員察悉，政府當局已聯同保險業界代表成立工作小

組，尋求更緊密合作的領域，並制訂嶄新保險服務，以配合頤康保障

戶口計劃的推行。該名委員詢問，政府當局是否已決定推行頤康保障

戶口計劃的建議，即使市民對建議表示強烈保留亦不會改變其決定。

衞生福利局局長解釋，由於公營醫護體系長遠而言不能單靠稅收維持

開支，因而有需要推行頤康保障戶口計劃的建議。由於公眾對哈佛專

家小組建議的《聯合保健》計劃反應欠佳，政府當局可以想到的最佳

方案，是透過頤康保障戶口計劃資助公營醫護服務的開支。上文第 36
段提及的相關研究需時約 18個月完成。待完成研究以掌握更多資料
後，政府當局便能解答市民普遍關注的問題，例如供款比率、從戶口

中取回存款作醫療開支的程序，以及施行的時間表等。  
 
40.  至於收費架構的檢討，衞生福利局局長澄清，檢討的目的是

研究如何令公帑用得其所，適當地資助各項服務。公帑應用於協助低

收入人士，以及用於那些會對病人構成沉重經濟負擔的服務。衞生福

利局局長向委員保證，即使調整收費，政府當局仍會繼續奉行一貫的

政策，確保不會有人因經濟拮据而得不到適當的醫療照顧。公共醫護

服務將繼續獲得政府大量補貼。病人如因身患重病或慢性疾病而難以

負擔已獲政府大量補貼醫療費用的服務，將可享有類似現時撒瑪利亞

基金的第二重保障。  
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其他相關討論  
 
41.  在 2002年 11月 5日的事務委員會會議上，當局向委員簡介重整
公共醫療服務的費用及收費，包括向在公營醫院急症室求診的病人收

費。2002年 12月 9日，政府當局向事務委員會簡介兩個公私營界別協調
工作小組的工作進度，以及醫管局現時及日後為促進公營及私營醫療

機構合作而採取的措施。政府當局亦分別在 2002年 4月 8日及 2002年 7月
8日的事務委員會會議上，向委員簡介衞生署職能重整及將普通科門診
診所由衞生署轉交醫管局管理等事項。  
 
42.  在 2004年 6月 14日的事務委員會會議上，政府當局向委員匯報
一項醫療融資初步研究的主要結果。政府當局指出，研究顯示在香港

推行醫療儲蓄計劃是可行的。由於醫療融資問題複雜，加上新的融資

安排會有深遠的影響，當局須進一步研究，以便制訂可長遠承擔開支、

對所有市民公平，以及包含所有市民的新融資方案。待備妥更多有關

新模式的細節時，政府當局會考慮社會的意見，並再次諮詢立法會、

主要的利益相關人士和市民大眾。  
 
 
近期發展  

 
43.  一如政府當局所建議，事務委員會將於 2005年 7月 19日的下次
會議上討論醫護改革的課題。  
 
 
有關文件  
 
44.  請委員登入立法會網站 (http://www.legco.gov.hk)，閱覽以下
文件  ⎯⎯  
 

(a) 有關醫護改革公眾諮詢的立法會參考資料摘要 (檔號：HW CR 
8/2/3921/96(00)及衞生福利局在 2000年 12月就 “醫護改革諮詢
文件 ”發出的政府當局文件 )；  

 
(b) 政府當局題為 “比較哈佛報告及醫護改革諮詢文件的建議 ”的

資料文件 (立法會CB(2)1737/00-01(03)號文件 )；  
 
(c) 政府當局有關醫療融資的研究及在本港推行醫療儲蓄計劃的

可 行 性 的 文 件 ( 立 法 會 CB(2)2692/03-04(03) 及 CB(2)3138/ 
03-04(01)號文件 )；及  

 
(d) 事務委員會於1999年4月12日、1999年6月14日及28日、1999年

7月 12日、 20日及 21日、 1999年 8月 9日、 2000年 12月 12日、
2001年 1月 8日、2001年 2月 12日、2001年 7月 17日、2002年 4月
8日、 2002年 7月 8日、 2002年 11月 5日，以及 2004年 6月 14日
舉行的各次會議的紀要。  
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有關質詢及議案  
 

(a) 麥國風議員在 2001年 4月 25日的立法會會議上就醫管局接辦
衞生署提供的普通科門診服務提出的書面質詢；及  

 
(b) 議員在立法會會議上動議的下列相關議案  ⎯⎯  
 

(i) 朱幼麟議員在2001年1月17日動議有關 “加快將中醫藥納入
公共醫護架構 ”的議案；  

 
(i i) 周梁淑怡議員在 2001年 3月 14日動議有關 “醫護改革諮詢

文件 ”的議案；  
 
(iii) 麥國風議員在2004年1月14日動議有關 “更完善的醫療融資

政策 ”的議案；及  
 
(iv) 郭家麒議員在2004年12月8日動議有關“醫療改革”的議案。 

 
 
 
 
立法會秘書處  
議會事務部 2 
2005年 7月 13日  
 
 


















