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二零一零年三月八日  
資料文件  
 
 

立法會衞生事務委員會  
醫療服務改革  -  共同護理計劃  

 
目的  
 
 本文件旨在向委員闡述政府透過醫院管理局（醫管局）

推行的共同護理計劃的詳情，以及其他加強慢性疾病護理支援

的基層醫療服務試驗計劃的最新進展。  
 
 
背景  
 
2 .  加 強 基 層 醫 療 服 務 是 政 府 在 二 零 零 八 年 三 月 至 六 月 進

行的第一階段醫療改革公眾諮詢的建議之一，得到市民普遍的

支持。行政長官在二零零八年施政報告提出落實一系列加強對

長期病患者治理的基層醫療服務試驗計劃，作為醫療服務改革

的一部分。政府於二零零九／一零年度開始，透過醫管局陸續

推行一系列加強基層醫療服務的試驗計劃，透過跨專業及跨界

別合作，加強慢性疾病的治理和對長期病患者的支援，以減低

併發症和住院需要。在試驗計劃中，公營、私營醫療界別及／

或非政府機構會聯手為長期病患者提供全面和跨專業的醫療服

務。  
 
 
計劃目的  
 
3 .  共同護理計劃是這一系列試驗計劃的其中一環，為期三

年，旨在讓現時於公營醫療系統中跟進病情的長期病患者，可

以自行選擇接受由私家醫生提供全面治理。目前，約有超過五

十 萬 名 長 期 病 患 者 於 醫 管 局 轄 下 的 專 科 門 診 診 所 接 受 跟 進 治

理，其中不少病人的情況穩定，可以在基層醫療層面接受治理。 
 
4 .  目 前 正 在 公 營 專 科 門 診 診 所 接 受 治 理 但 病 情 穩 定 的 長

期病患者，可以獲轉介至就近的公營普通科門診診所繼續跟進

病情。共同護理計劃為這類病人提供額外私營服務的選擇，讓

病人可以選擇其就近屬意的私家醫生跟進病情，接受全面治理

並獲得部份資助，並建立持續的醫生病人關係，達到持續全人
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護理的目標。公營醫療系統亦會繼續提供支援。  
 
5 .  政府希望透過這個試驗計劃，測試由基層醫療工作小組
1制 訂 的 糖 尿 病 和 高 血 壓 的 基 層 醫 療 概 念 模 式 和 臨 床 指 引 在 控

制病情方面的有效性、試驗由公私營醫療界別共同護理長期病

患者的服務模式、鼓勵私營基層醫療醫生參與預防和治療慢性

疾病，以及提升醫療系統為長期病患者提供更全面和持續的治

理的能力，從而達致公私營醫療協作，善用公私營醫療界別的

資源，令整體醫療系統更有效提升市民健康。  
 
6 .  試 驗 計 劃 亦 可 以 為 在 公 營 醫 療 系 統 中 接 受 治 理 的 長 期

病患者，提供一個在公營服務以外較為靈活的私營服務選擇。

計劃會確保該私營服務符合有關慢性疾病的適當護理模式和臨

床指引。政府會提供部份資助，公營醫療系統亦會繼續監察病

情，為私家醫生及病人提供適當支援，讓病情惡化的病人可以

盡快回專科門診診所跟進。政府亦會密切監察計劃的運作及成

效，以確保自願參與的長期病患者獲得適切的治理。  
 
 
計劃詳情  
 
計劃對象  
 
7 .  試驗計劃現階段的首要對象，是現時正在公營醫療系統

內接受治理的糖尿病和高血壓患者。他們必須至少兩年前開始

在公營專科門診診所接受糖尿病和高血壓的治理，並經評估後

確定為病情穩定，可以在基層醫療層面繼續接受照顧。這包括

曾經於公營專科門診診所接受治理，但已被轉介至普通科門診

診所繼續跟進的糖尿病和高血壓患者。  
 
試行地區  
 
8 .  我們會首先於大埔和沙田區試行計劃。所有於大埔和沙

田執業的私家醫生均可選擇參與計劃。醫管局會為現時在大埔

                                                 
1 健康與醫療發展諮詢委員會轄下基層醫療工作小組，由行政長官在二零零八年施政報

告提出，於二零零八年十月重新組成，由食物及生局局長主持，成員包括醫療專業界

別、學術界別、病人組織及其他持份者的代表，就加強和發展本港基層醫療服務提供策

略性意見。工作小組成立了三個專責小組，分別負責研究基層醫療概念模式及臨床指引、

《基層醫療指南》及基層醫療服務提供模式。工作小組及專責小組於二零零九年就加強

和發展基層醫療服務提出了初步建議，包括制訂及推廣治理個別慢性疾病的臨床指引、

建立及推廣《基層醫療指南》，以及制訂方案，在不同地區推行各種試驗計劃，以成立不

同服務模式的社區健康中心及網絡，提供更全面的基層醫療服務。 
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和沙田區的公營專科和普通科門診診所接受治理的糖尿病和高

血壓患者的病情進行評估，並會向合資格參加計劃的病人發出

邀請信。自願選擇參與計劃的病人，可以在私家醫生名單上選

定一名醫生持續跟進其病情，並接受一套由公私營醫療界別共

同提供的全面治理服務 2。至於不選擇參與試驗計劃的病人，則

會繼續由醫管局的公營專科或普通科門診診所提供護理。  
 
向病人提供的資助  
 
9 .  在試驗期內，政府會為每名參與計劃的病人開設一個電

子 醫 療 券 戶 口 ， 以 電 子 醫 療 券 方 式 存 入 每 年 最 多 1,400 元 資

助，包括以下兩項：  
 
( i )  1 ,200 元的診症／個案管理和藥物資助 
 
10 .  每名參與計劃的病人每年可獲政府提供 1,200 元，以資

助由私家醫生提供的診症／個案管理，以及用作治理糖尿病和

高血壓的藥物的費用。  
 
11 .  參 與 計 劃 的 醫 生 需 根 據 由 基 層 醫 療 工 作 小 組 制 訂 的 概

念模式及臨床指引，為病人提供全面和持續的護理。私家醫生

需向病人每年提供不少於四次的診症 (一般情況所需診症為四

至六次 )，每次診症之間不可以相隔超過四個月，以確保病人得

到持續的護理 3。病人會於私家醫生的診所領取藥物。  
 
12 .  在政府 1,200 元資助以外，參與計劃的病人須自行支付

私家醫生列明根據既定護理模式及臨床指引提供診治糖尿病和

高血壓的服務而需收取的費用及其他任何額外（不獲資助）服

務的費用（見下文第 16 至 17 段）。 70 歲或以上參加了長者醫

療券試驗計劃 4的病人，可於診症時同時使用共同護理計劃下的

資助及長者醫療券。  
 
( i i )  200 元的鼓勵性獎金 
 
13 .  為鼓勵病人更積極和持續地參與慢性疾病的治理，政府

會為每名達到預先訂下的健康成效指標和遵從由醫生指定的護

                                                 
2 為確保參與計劃的病人可以得到持續治理，他們需要接受同一私家醫生的治理最少一年。一年後如有充

份理由，病人可要求轉換私家醫生，醫管局會按個別情況作出安排。 
3 醫生和病人可以根據臨床需要和病人意願，商討實際的診症次數。 
4 為期三年的長者醫療券試驗計劃於二零零九年一月一日推出，旨在向 70 歲或以上的長者，每年提供五張

面值 50 元的電子醫療券，以資助他們接受私營基層醫療服務。 
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理要求（例如定時覆診及服用藥物）的病人提供每年最多 200
元的鼓勵性奬金。有關的獎金會於病人參加計劃後每十二個月

並且確認達標後，存入合資格領取獎金的病人的電子醫療券戶

口內，以供病人日後接受診症時使用 5。  
 
向醫生提供的鼓勵  
 
14 .  除此之外，政府會向參與計劃的醫生，為每名在計劃下

受其照料的病人，提供每年 200 元的質素鼓勵金，以鼓勵醫生

按照指定的程序指標（例如定期量度血壓和體重及每年進行健

康風險評估），為病人提供治理。醫生必須達到所有程序指標，

方可收取有關金額。鼓勵金將於有關病人參加計劃後每十二個

月並且確認達標後，向其醫生發放。  
 
15 .  醫 管 局 將 提 供 根 據 基 層 醫 療 工 作 小 組 所 制 訂 的 臨 床 指

引，以及一份列明所有程序指標和健康成效指標的清單，供參

與計劃的醫生參考。  
 
醫生收取費用安排  
 
16 .  參 與 計 劃 的 私 家 醫 生 需 要 事 先 公 開 他 們 在 資 助 金 額 以

外，預算每年向病人收取用以診治糖尿病和高血壓的費用。私

家醫生如要更改收費，必須事先通知當局。私家醫生亦需在電

子系統內記錄收取病人任何用以診治糖尿病和高血壓的服務收

費（見下文第 20 段）。  
 
17 .  參 與 計 劃 的 病 人 可 以 選 擇 接 受 由 有 關 私 家 醫 生 提 供 在

共 同 護 理 計 劃 範 圍 以 外 或 與 糖 尿 病 和 高 血 壓 的 治 理 無 關 的 服

務，但有關服務將不會獲得資助，病人需自行全數繳付私家醫

生收取的費用。  
 
其他配套服務  
 
18 .  除 了 接 受 自 選 私 家 醫 生 提 供 的 診 症 ／ 個 案 管 理 和 藥 物

外，參與計劃的病人可以按臨床指引的規定和有關私家醫生的

轉介，接受由醫管局提供的化驗服務和健康風險評估。私家醫

生可以視乎臨床診斷，轉介病人到醫管局接受與糖尿病和高血

壓的治理相關的額外化驗服務，而醫管局不會額外收費。  
 
                                                 
5 獎金可用於與糖尿病和高血壓相關的治理，以及其他慢性疾病和偶發性疾病的治理。 



 
 
 

 -  5  - 

19 .  為了向病人提供全面的跨專業醫護服務，私家醫生可轉

介病人參加下文第 26 至 27 段所述、由醫管局推行的跨專科的

健康風險評估及跟進護理計劃和病人自強計劃。假如病人出現

併發症或其他問題需要專科評估，私家醫生可以按需要把病人

轉介回公營專科門診診所及早作出跟進。  
 
電子系統  
 
20 .   參與計劃的私家醫生需要透過電子系統，輸入病人的診

症資料，並與醫管局的臨床管理系統互通病人的健康記錄。此

外，醫生需要輸入與糖尿病和高血壓的治理相關的服務及其收

費，包括處方醫管局藥物名冊內的藥物、名冊以外的藥物和化

驗服務。醫生亦需要利用系統提供用以評估程序指標以及健康

成效指標的資料。  
 
向醫生提供的支援 

 

21.   醫管局會舉辦培訓活動和交流會，以提升私家醫生為長

期病患者提供全面和持續治理的能力，並藉此促進公私營醫療

界別的溝通和經驗分享。 

 
 
計劃評估  
 
22 .  醫管局會邀請獨立的評核機構，在計劃試驗期內持續評

估計劃的安排和成效。政府會因應評估的結果及從試驗計劃中

所取得的經驗，考慮是否需要改善計劃和把計劃推廣至其他區

域。  
 
 
實施計劃  
 
23.  食物及衞生局聯同醫管局新界東聯網，經已諮詢大埔及

沙田區內執業的私家醫生及有關醫生組織對有關計劃的意見，

現時試行計劃安排已顧及私家醫生的意見。醫管局計劃在二零

一零年三月開始，邀請於大埔和沙田執業的私家醫生參與共同

護理計劃。另一方面，醫管局正著手制訂合資格參與計劃的病

人名單，並計劃於二零一零年四月起，分批向合資格的病人發

出邀請信及安排簡介會介紹計劃詳情。  
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24 .  醫 管 局 將 於 大 埔 雅 麗 氏 何 妙 齡 那 打 素 醫 院 和 沙 田 威 爾

斯親王醫院設立服務台及電話熱線，讓市民、病人及私家醫生

查詢計劃的詳情，並向參與計劃的人士提供支援。  
 
 
其他加強支援長期病患者的試驗計劃  
 
25.  除了上述的共同護理計劃外，政府已經透過醫管局陸續

開 展 以 下 幾 個 加 強 對 長 期 病 患 者 治 理 的 基 層 醫 療 服 務 試 驗 計

劃，在社區內公私營層面同時加強慢性疾病的預防及治理、為

高危人士進行健康風險評估和制訂護理計劃、加強對長期病患

者的教育以提高自我照顧的能力等。  
 
( i )  跨專科的健康風險評估及跟進護理計劃  
 
26 .  醫管局已經在二零零九年八月開始，於港島東及新界東

聯網的特定普通科門診診所開展試驗計劃，成立由護士、營養

師及藥劑師等專職醫療人員所組成的跨專業團隊，為公營普通

科門診診所的糖尿病和高血壓患者提供全面健康風險評估，以

便作出適當的病情控制和護理跟進。醫管局會在二零零九／一

零年度至二零一一／一二年度，分階段將計劃擴展至全港七個

聯網。  
 
( i i )  病人自強計劃  
 
27 .  醫管局會於二零一零年三月起，與港島東及新界東聯網

的非政府機構合作推行「病人自強試驗計劃」，教導長期病患者

改善生活方式，以加強長期病患者對疾病的認識及提高自理能

力。計劃會由醫管局專職醫療人員所組成的跨專業團隊，就不

同種類的常見慢性疾病研發適當的教材及輔助工具，以及為參

加機構的前線員工提供培訓。計劃初期的服務對象組別包括糖

尿病和高血壓患者，稍後會推廣至其他長期病患者。  
 
( i i i )  跨專業護理診所  
 
28 .  醫管局已經在二零零九年八月開始，於全港七個聯網的

特定普通科門診診所成立由護士及專職醫療人員組成的跨專業

護理診所，跟進高危的長期病患者個案，包括需要針對性護理

或已出現某些併發問題的高危長期病患者。醫管局會因應個別

長期病患者的情況，為他們提供特別的護理支援服務，例如防
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止跌倒、呼吸系統問題處理、傷口護理、精神健康等。  
 
( iv )  為 公 營 醫 院 後 期 腎 病 患 者 購 買 私 營 或 非 政 府 機 構 提 供 的
血液透析服務  
 
29.  現時，由醫管局跟進的後期腎病患者一般會透過腹膜透

析法治療，但有少數病人由於腹膜透析法效果不理想而需接受

血液透析服務。醫管局會於二零一零年三月開始推行一個為期

三年的試驗計劃，向現時由醫管局跟進的後期腎病患者提供資

助，讓他們接受由私營或非政府機構提供的血液透析服務 6。醫

管局會繼續為參與計劃的病人提供專科門診服務、藥物及化驗

服務，病人亦會繼續留在醫管局器官移植輪候名單內。  
 
(v)  在天水圍資助特定組別的普通科門診病人接受基層醫療服
務  
 
30.  醫 管 局 於 二 零 零 八 年 六 月 在 天 水 圍 北 推 行 為 期 三 年 的

試驗計劃，讓病情穩定、長期需要在公營普通科門診診所跟進

病情的長期病患者，自願選擇參加計劃，由該區執業並參與試

驗計劃的私家醫生照顧。醫管局會按既定合約向參與計劃的醫

生支付費用，而參與計劃的病人只需繳付與普通科門診診所收

取 的 相 同 診 金 。 計 劃 的 目 的 是 加 強 該 區 的 公 營 普 通 科 門 診 服

務，以應付增加的需求，並且改善長期病患者的醫療照顧。截

至二零一零年一月底，天水圍北部已有六名執業私家醫生，以

及 1 128 名病人參加試驗計劃。由於試驗計劃的反應滿意，該

試驗計劃將按原定計劃把服務範圍擴展至天水圍南部。  
 
 
徵詢意見  
 
31.  請委員備悉本文件的內容。  
 
 
 
食物及衞生局  
二零一零年三月  

                                                 
6 有關私營或非政府機構營運的血液透析中心位於港島東、港島西、九龍中、九龍東、九龍西及新界東六

個聯網，但全港七個聯網由醫管局跟進的後期腎病患者均可選擇參與有關試驗計劃。 


