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三方協作中醫教研中心發展建議 
 

利用門診網絡平台，提升中醫在服務、教育和臨床研究三方面的水平，是成立三方合作中

醫教研中心的目標之一。首間中心成立至今已逾 15 年，政府有必要周詳地檢視和回顧中

心的定位，以配合特首提出的中醫發展計劃。 

 

本人將以個人名義，就醫教研這三個方面提出幾點建議供大家討論參考。 

 

1.  醫療: 加入重點服務，應對慢性病負擔 

 

根據衛生署 2016 年的報告，本港的頭號殺手分別為癌症、心腦血管疾病和慢性呼吸道疾

病 [1]。最近的調查亦顯示，有骨骼肌肉疾病、神經系統疾病(例如痛症、中風後復康)，以

及心理健康問題的市民亦經常使用中醫服務 [2]。 

 

除了這些疾病，現時已有大量的臨床證據顯示中醫能有效治療各種常見疾病，我參與的團

隊亦已把相關數據和資訊以化繁為簡的方式，呈現於《証視中西醫理》網站 

[http://www.hkiim.cuhk.edu.hk/ceim/tc/index]，方便政策和服務制訂者參考，以發展循證醫學

為本的中醫專病服務。 

 

現時，本港有超過 15%的長期病患者同時使用中西醫服務治療疾病 [3]，而我相信這個數

字會隨著人口老化而日漸增多。香港中醫發展的定位，首重如何發揮中醫的優勢，預防及

治療這些主要疾病，分擔公營醫療系統的壓力。本人建議在現有服務基礎上，三方合作診

所可以加入針對這些重大疾病負擔的重點服務。 

 

 

2.  醫療: 成立中西醫雙向轉診服務 
 

香港未來的醫療發展，將著重跨專業合作為本的基層醫療。但我參與的團隊在中醫教研中

心進行的研究顯示，病人普遍認為中醫教研中心與公營醫療系統缺乏聯繫，並期望在病歷

共享和中西醫雙向轉診方面作出改善[4]。我剛才提到，中醫的療效和安全性已有一定的

臨床證據支持，但為什麼在公營醫療系統中，中西醫互相轉介服務的進展卻停滯不前? 

 

以早前流感高峰期為例，急症室服務負荷劇增，如何分流大量非緊急病人成為當時公營醫

療系統的棘手難題。這原可成為中醫界與公營醫療合作的良好契機，但最終為何無法成事? 

我們的研究發現，主要的困難在於公營醫療系統與中醫合作的歷史短，決策者未必有充份
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的中醫網絡，醫療工作者之間沒有中西醫合作的同業榜樣，亦無沒有外在誘因作出改變 

[5]。現在可以做的，是成立一個中醫流感應變小組，將中醫治療流感的臨床證據向醫護

人員和病人宣傳，並統籌一個可以快速實行的試點計劃，提前做好急症室和中醫診所雙向

轉診的機制，以及設計中醫在護老院預防流感的措施。 

 

同時中醫界和公營醫療系統須有領導者去促成試點計劃，召集不同持分者負責推廣及執行，

並準備整個計劃的評價方案，以便從中汲取經驗，以便快速應對下一輪的流感高峰期。 

 

國際經驗指出 [6]，這些計劃都必須由受正式委任的執行者及高層官員牽頭。政府提出要

成立的中醫藥處，應該從醫療系統的角度，考慮如何在不同的範疇增強三方合作診所和公

營醫療系統的聯繫，為中西醫雙向轉診服務的成立提供有利的環境。最終，中醫教研中心

應成為每區中西醫協作的樞紐。 

 

3.  科研: 進行中醫應用研究，支持中醫臨床服務發展 
 

我很高興得知特首已建議設立專項基金，以支持中醫應用研究。如果政府希望中醫可以分

擔醫療系統的負擔，研究的目標便應在於如何把現有的臨床證據轉化為實際的服務，直接

惠及市民大眾。我認為政府應該參考外國的成功經驗，令這些公帑可以真正貢獻於中醫臨

床服務的發展。 

 

最近我有幸認識了 Academic Consortium for Integrative Medicine and Health (包括哈佛耶魯等

七十多間北美著名醫學院的結合醫學學術大聯盟) 的主席 Prof Robert Saper。他們的近年的

工作[7]對於推動傳統醫學的實際臨床應用極為重要:  

 

a. 他們早前做了一個非常大型的系統評價，綜合了所有非藥物療法對於下背痛的臨床和成

本效益的證據。結果發現不論是急性、亞急性，還是慢性的下背痛，非藥物療法(包括針

灸和手法治療等等)應該是一線治療，而不是藥物療法。 

b.  研究結果獲得了 American College of Physicians 認可 [8]，並在最新的臨床指引當中，推

薦非藥物療法為下背痛治療的首選。 

c.  然後，基於這個臨床指引，要求醫療機構服務質素的認證組織，把是否用非藥物療法

用作下背痛一線治療，定為其中一個關鍵的評價指標。 

d.  再用這些證據，向保險公司大力遊說希望將來美國的醫療保險可以支付這些療法。 

e.  準備不同非藥物療法證據的概要 (有網上版也有口袋大小的提示卡)，時刻提醒醫護人

員非藥物療法是治療下背痛的第一選擇。 
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這種研究的成本不高，假若有研究基金支援，同類型研究亦可在其他疾病中進行，促進中

醫服務或中西醫雙向轉診機制的制訂。中醫教研中心可進一步的實踐研究具體機制，方案

完善後就可拓展到其他教研中心和中醫診所，進一步加強中醫的服務規模。 

現在醫療衛生研究基金和研究資助局均不鼓勵這種研究項目，所支持的大多為偏向上游的

中藥研究，忽視中醫服務發展研究。我希望政府可以多吸收外國的經驗，勿囿於單一中醫

研究範疇。 

 

4.  教育: 加強中醫教研中心在畢業後教育的角色 

 

現時香港的本科中醫教育為六加三模式: 包括六年在大學學習，在通過執業考試後，大部

分的畢業生均會在中醫教研中心工作三年。因應中醫日後在香港發展的需要，中醫教研中

心在畢業後教育方面必須有更重要的角色。 

 

去年國務院總結了中醫教育多年來發展的成敗得失，並發表了《關於深化醫教協同進一步

推進醫學教育改革與發展的意見》文件 [9]，其內容明確指出中醫畢業後教育必須符合以

下幾點要求，而我認為這些要求對香港日後的畢業後中醫培訓改革有明顯的啟示: 

 

a. 落實並加快完善中醫畢業生規範化培訓制度，嚴格培訓過程管理和結業考核，持

續加強培訓質量建設;  

b. 保障中醫畢業生培訓期間待遇;  

c. 探索建立培訓招收計劃與臨床崗位需求緊密銜接的匹配機制;  

d. 健全臨床帶教激勵機制; 

e. 加強師資隊伍建設，完善中醫藥師承教育制度，加強師承導師，學科帶頭人，中

青年骨幹教師培養; 建立以中醫藥專家，教學名師為核心的教師團隊，加快推進中

醫藥高層次人才培養。 

 

隨著內地的經濟發展和醫療需求增加，日後願意來港的內地中醫專家可能會越來越少。現

時中醫教研中心雖然有資助醫師往內地進修，但由於兩地醫療法規不同，在內地使用的中

西醫結合或西醫為主的治療模式，在香港不一定適用。香港必須馬上建立自己的中醫教學，

臨床帶教，管理及前線臨床人員，培養本地中醫發展的中堅力量。 

 

同時，對中醫畢業生的生涯規劃也必須做出改革，中醫教研中心的培訓應採取精英化制度，

在三年規範化培訓後，表現優秀者應提供更深進的訓練和有競爭力的待遇，避免人才流失，

並為日後中醫院的團隊作好人才儲備。 
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總結 
 

中醫藥教研中心對香港未來中醫藥業的發展非常重要，在醫療服務，教學和科研方面均可

扮演關鍵的角色。可惜現時政策有不少不足之處，政府應盡快檢討現時教研中心的管理和

撥款制度，讓教研中心可以得以發揮所長。 
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