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1.研究背景 

1.1「慢病共治計劃」的推行背景、發展與現存挑戰 

特區政府於 2023 年 11 月推出「慢病共治計劃」，是《基層醫

療健康藍圖》的重點項目之一，目的通過公私營協作模式，推動慢

性病的早期預防與管理。該計劃針對 45歲或以上未被確診糖尿病或

高血壓的市民，提供政府資助的篩查、診症及藥物治療服務，以實

現「早預防、早發現、早治療」的目標，從而降低慢性病對公營醫

療系統的長期負擔。計劃初期聚焦糖尿病及高血壓的風險評估，並

於 2025 年 1月進一步擴展服務範疇，新增專屬護士診所及專職醫療

服務（包括視光師、物理治療師及營養師）。 

根據醫務衛生局（醫衛局）資料，截至今年 2月，參與計劃的

市民已突破十萬人（約 101,800 名），其中約 58,700 人完成糖尿病

及高血壓篩查，近 40%（23,500 人）被診斷為血糖偏高或確診慢性

病1。這顯示計劃在早期發現與干預上的成效，但執行層面仍存在一

些挑戰：包括性別與年齡參與失衡、宣傳可達性不高、醫療端執行

障礙等。醫衛局數據顯示，在參與該計劃的人群中，女性佔比高達

67%，男性比例僅 33%，反映男性對計劃的認知與參與意願較低。香

港社區組織協會（社協），於 2024 年 5月的調查指，深水埗的基層

社區中不少合資格市民對計劃了解程度較低2。在醫生的參與方面，

                                                             
1 立法會十二題：慢性疾病共同治理先導計劃 https://www.info.gov.hk/gia/general/202502/19/P2025021900197.htm 

 
2基層市民「慢病共治」意見調查報告 2024 年 5 月  https://soco.org.hk/wp-
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香港工會聯合會（工聯會）2024 年 7月的一份調查報告顯示，參與

計劃的家庭醫生普遍反映行政流程繁瑣、資助藥物清單未能與時俱

進，令服務效率受限3。此外，根據立法會議員林哲玄辦事處 2025

年 5月的一項有關私營醫生收費的調查報告，政府基層醫療的「旗

艦」項目「慢性疾病共同治理先導計劃」，在 512 名受訪私人執業

醫生中，專科醫生參加比例只有 4%，而普通科醫生亦只有 21%4。 

1.2 公營醫院收費改革與社區基層醫療的協同作用 

公營醫療系統長期面臨結構性失衡，根據醫衛局數據，雖然

97.6%的服務由公帑資助，但公私營資源分配嚴重不均（半數醫生服

務九成住院患者），導致公營系統超負荷運轉5。為讓有限資源獲得

更恰當的分配，醫衛局將調整公營醫院收費結構，進行公營醫院收

費改革，並於 2025 年 3月公布改革措施，將於 2026 年 1月 1日起

實行。政府推測，改革後公營醫院的急診非緊急求診量下降約

15%。與此同時，社區基層醫療的負擔將會增加，例如慢性病管理需

求可能進一步向私營及社區服務轉移。收費改革試圖通過經濟杠杆

引導資源合理使用，但其成功與否高度依賴社區基層醫療的承接能

                                                             
content/uploads/2014/10/%E5%9F%BA%E5%B1%A4%E5%B8%82%E6%B0%91%E3%80%8C%E6%85%A2%E7%97%85%E5%85

%B1%E6%B2%BB%E3%80%8D%E6%84%8F%E8%A6%8B%E8%AA%BF%E6%9F%A5%E5%A0%B1%E5%91%8A-

%E5%85%A8%E6%96%87.pdf 
3 2024-08-08 黃國：繼續發揚工人醫療所逾 70 年基層醫療服務精神 支持政府基層醫療健康服務發展 善用 NGO 在公

私營醫療中角色和作用 https://www.ftu.org.hk/zh-hant/news/news_detail/?news_id=6283 
4 調查：私家醫生收費 7 年間全面上升 增幅最多 50% 非專科醫生門診收費中位數 400 元 

https://www.singtaousa.com/2025-05-
08/%E8%AA%BF%E6%9F%A5%EF%BC%9A%E7%A7%81%E5%AE%B6%E9%86%AB%E7%94%9F%E6%94%B6%E8%B2%BB7%E5%
B9%B4%E9%96%93%E5%85%A8%E9%9D%A2%E4%B8%8A%E5%8D%87-%E5%A2%9E%E5%B9%85%E6%9C%80%E5%A4%9A50-
%E9%9D%9E%E5%B0%88/5222989 
5 立法會衞生事務委員會 公營醫療收費改革 https://www.legco.gov.hk/yr2025/chinese/panels/hs/papers/hs20250414cb3-

453-4-c.pdf 
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力。在此背景下，「慢病共治計劃」不僅是疾病防控的載體，更或

成為分流公營壓力的樞紐。 

然而，兩大政策的協同仍面臨挑戰：其一，市民對基層醫療的

信心不足。部分市民因過往私營醫療經驗（如高收費、服務碎片

化），對計劃的共付模式持觀望態度。另一方面，家庭醫生對政府

的信心亦仍有較大提升空間，於家庭醫生而言，參與計劃意味著失

去一些傳統的獨立性、額外付出更多時間精力，而現時政府為參與

計劃的家庭醫生提供的激勵不太足夠；其二，服務整合度待提升。

儘管計劃新增護士診所與專職醫療服務，但轉介機制尚未十分完

善，且地區康健中心與家庭醫生的協作仍有待加強；其三，經濟門

檻未完全消除。部分治療項目的自付額仍超出市民能接受的範圍，

讓低收入群體卻步。 

社區基層醫療服務在未來承擔着愈漸重要的角色，倘若「慢病

共治計劃」能克服現存障礙，不僅可提升市民健康水平，更能為公

私營資源整合、醫療體系可持續發展提供範本。 

2.研究目標 

本研究旨在從「慢病共治計劃」的三大層面——「預防推

廣」、「風險篩查」及「疾病管理」評估實施效果，探討該計劃的

改善空間，並向政府提供參考性建議。具體而言，探究了以下幾個

問題： 
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（1）符合條件的市民不參與計劃的原因，以及參與者在計劃不

同階段流失的原因； 

（2）市民對計劃的期望； 

（3）影響家庭醫生參與意願的因素，以及參與醫生所面對的挑

戰。 

3.研究方法 

3.1 调查对象 

本報告的调查對象為符合條件參與「慢病共治計劃」的群體

（45歲及以上，未被確診糖尿病或高血壓的市民），包括已註冊參

與者及未參與者。此外，研究團隊亦向工人醫療所醫務行政總監黃

德祥醫生和香港西醫工會會長陸偉亮醫生詳細了解相關情況。  

3.2 研究方式 

本報告結合量性和質性的研究方法，通過問卷調查與深度訪談

向調查對象收集信息。 

問卷調查 

吳秋北立法會議員辦事處於 2025 年 4月中旬至 5月下旬期間，

在北角、柴灣、小西灣等港島東多地擺設街站，向合資格參加「慢

病共治計劃」的市民派發問卷，共收集有效問卷 356 份。問卷問題

包括個人背景信息、計劃參與認知與參與情況、不參與或中斷計劃

的原因、對計劃的期望等。 
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焦點訪談 

為更深入了解市民對計劃的意見和參與體驗，研究團隊在該時

間段內，透過工聯會港島東地區服務處及工聯會工人醫療所（工人

醫療所），選擇 5位屬於高風險群體的基層市民，以焦點小組方式

對其進行訪談。 

專家訪談 

另外，家庭醫生作為計劃服務的提供者，其參與度直接影響計

劃的效果。因而，研究團隊亦以半結構式通過深度訪談，就計劃運

行及參與體驗、對計劃的看法及期望等問題進行深入訪問，並透過

兩位醫生了解影響行業內其他家庭醫生參與意願的主要因素、在參

與計劃過程中遇到的挑戰等。 

3.3 研究限制 

本研究向市民收集問卷的範圍主要在港島東區，故樣本具有地

區性局限，可能無法全面反映其他地區合資格參與「慢病共治計

劃」的市民的情況。雖然樣本具有地區局限、規模亦有限，但研究

仍有助於了解「慢病共治計劃」的實施現況與效果，並呈現香港部

分基層市民的意見。此外，因為調查時間有限，故在醫生意見調查

方面，只選取工人醫療所及西醫工會的意見領袖作為深度訪談對

象，未對私營執業醫生展開大規模的調查，但收取到的意見也仍具

一定代表性。 
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4.調查結果分析 

4.1 問卷調查結果 

在本次問卷調查中，共收到 356 份有效問卷，當中男性有 142 人，

佔比 39.89%，女性有 214 人，佔比 60.11%；在年齡分佈上，45至 55

歲有 92 人，佔比 25.84%，56-65 歲有 109 人，佔比 30.61%，65 歲以

上有 155 人，佔比 43.53%。 

          

對計劃的了解情況 

在對「慢病共治計劃」的了解程度上，最多受訪者選擇的是“略

有聽聞”，佔比 40.73%，其次是“沒有聽說過”，佔比 30.33%；僅

有 6.46%人選擇“非常了解”。 

在獲得相關資訊的渠道上，排名前三的選項分別是“電視/廣

播”、“社區講座”以及“社交媒體”，分別佔比為 46.62%、39.60%

以及 35.93%。 

40%

60%

性別

男性 女性

26%

31%

43%

年齡

45-55歲 55-65歲 65歲以上
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計劃的參與情況 

登記參加「慢病共治計劃」的共有 127 人，佔比 35.57%，沒有登

記參加的有 229 人，佔比 64.32%。沒有登記參與計劃的受訪人群中，

最多受訪者表示因“不清楚計劃內容”而不去登記參加，佔比 41.29%，

其次是“認為自身沒有慢性疾病風險”有 33.42%人選擇，排名第三

的選項是“對私營醫療信心不足”，佔比 30.05%。 

   

30%

41%

23%

6%

對計劃的了解程度

沒有聽說過 略有耳聞

大致了解 非常了解

29%

18%
21%

23%

8%

1%

沒有參與計劃的原因（多選）

不清楚計劃內容 費用負擔高

對私營醫療信心不足 認為自身無慢性疾病風險

不知道參與渠道 其他

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180

接受健康資訊的方式（多選）
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在已登記參加「慢病共治計劃」的 127 位受訪者中，有 50.39%的

人（64 人）去做計劃下的慢性病篩查，登記參與計劃後但後續沒有去

做篩查的佔比 49.61%。在沒有去做篩查的原因中，最多人選擇的三個

選項分別是：“預約困難、流程複雜”、“後續支援不足”以及“認

為沒病暫時不用查”，佔比分別是 41.73%、37.00%以及 33.07%。 

 

 

而在去做相關慢性疾病篩查的受訪人群中，有 70.31%受訪者（45

人）被檢查出相關健康指標異常（高血壓 64.44%、高血糖 37.77%、

糖尿病 24.44%），有 29.69%受訪者的篩查結果為“正常”。 

在篩查結果為異常值的受訪人群中，有 28.88%受訪者（13 人）繼

續去做跟進治療，篩查後就此中斷計劃的則佔比 71.12%。在沒有繼續

接受跟進治療的原因中，最多人選擇的是“治療費用過高”，佔比

55.55%；其次是“計劃涵蓋的治療資助項目不全面”，佔比 44.44%；

18%

7%

20%

17%

15%

23%

沒有去做篩查的原因（多選）

費用高 服務地點偏遠 沒病暫時不用查

確診疾病帶來心理壓力 不清楚篩查地點 預約困難、流程複雜

後續治療不足
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緊接著是“擔心藥物有副作用”，有 37.77%受訪者選擇。 

 

對於在治療階段願意承擔的共付費用上限，超過 62%受訪者選

擇“100 元以下”，其次是“101 至 150 元”，佔比 20.78%，僅有

1.96%受訪者願意承擔 350 元以上的共付額。 

 

 

如果將「慢病共治計劃」預期流程定為：符合篩查資格的人都去

登記，登記參加的人都去做相關慢性疾病篩查，若篩查結果為異常，

24%

17%

5%
10%

19%

14%

7%
4%

沒有跟進治療的原因（多選）

費用過高 擔心藥物有副作用

生活習慣難以改變 未得到明確的轉介醫生或機構

治療項目不全面 服務地點過遠

輪候時間過長 其他

63%

21%

11%
3% 2%

願意支出治療費用（每次）

100元以下 101-150元 151-250元

251-350元 350元以上



13 
 

則繼續做跟進治療。若篩查結果為正常，則下一個計劃年繼續參與篩

查。那麼，實際執行中出現了三個主要流失環節： 

（1）登記階段： 超過 60%的受訪者選擇不登記參與。 

（2）篩查階段： 在登記參與者中，僅約一半（即流失近半）實

際進行了篩查。 

（3）治療階段： 篩查結果異常者中，僅 28.88%人接受後續治療。 

本次問卷結果顯示，在登記參與計劃的受訪者中，完全遵循政府

預期流程（無論是完成診治或結果正常）的人數僅有 32 人，占比僅

8.98%。這表明，計劃在吸引參與、推動篩查執行及確保異常者接受

治療的關鍵環節，其實際效果均未很好的達到預期。 

對計劃改進的期待 

關於對計劃改進的期待，最多受訪者者選擇“降低篩查和治療

費用”，佔比 60.10%；其次是“增加資助的篩查和治療項目”，佔

比 56.46%；接著是“增加更多服務點”、“加大對該計劃的宣傳”

以及“增加提供服務的普通科門診”，佔比分別是 49.43%、41.85%

以及 38.43%。 
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另外，在希望優先增加資助的篩查及治療項目中，最多人選擇

“骨質疏鬆篩查及治療”，佔比 66.01%；其次是“肺功能篩查及治

療”，佔比 60.64%。 

問卷小結： 

（1） 市民對「慢病共治計劃」的認識程度偏低，僅有很小一部分受

訪者熟悉該計劃的具體內容和流程，從未聽說過該計劃的受訪

者不在少數。 

（2） 市民對疾病預防觀念的認知程度不高，在登記階段和篩查階段

流失的市民中（即沒有登記參加計劃或登記了但不去篩查的人

群），相當一部分人是因不重視疾病篩查或諱疾忌醫的觀念。 

（3） 市民對私人執業醫生或私營診所的信任度不高，不少市民因對

私營醫療缺乏信任，而不登記參加計劃。 

34%

27%

5%

24%

10%

希望計劃有哪些改進？（多選）

降低共付費 增加篩查項目 提高家庭醫生溝通技巧

增加服務點 增加地區康健中心 繼續擴大受資助對象範圍

增加提供服務的普通科門診 擴大補貼的藥物種類 加大計劃的宣傳

簡化流程 其他
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（4） 普遍市民認為現時共付費用過高，在治療階段流失的人群中，

最多人因費用問題而中止計劃。 

（5） 計劃中的資助的檢查項目與藥物並未完全銜接，普遍市民希望

擴大藥物資助範圍，並且增加骨質疏鬆、肺功能的篩查和配套

治療資助。 

（6） 遵循政府預期流程的人數非常少，僅佔不到 10%。 

4.2 焦點訪談小組調查結果 

本調查中，選取的 5位焦點小組訪談對象均符合計劃參加要

求，當中有三位已登記參加計劃。 

以下是受訪者的概況： 

受訪者 年齡 健康狀況 計劃參與情況 

趙女士 54 甲狀腺素偏高 參加計劃，篩查後沒有進

入治療階段 

黃先生 66 高血糖 參與計劃，篩查後沒有進

入治療階段 

唐女士 59 高血壓 參與計劃並完成篩查及跟

進治療 

劉女士 63 骨質疏鬆 沒有參與計劃 

林女士 72 膽固醇偏高 沒有參與計劃 

通過焦點小組訪談，研究團隊有以下觀察： 
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（1）基層市民對私營診所的信任度 

在焦點小組訪談中，五位受訪者均對私營診所的收費機制與醫

療動機表達疑慮。他們普遍擔憂私營機構可能利用篩查報告結果，

遊說患者接受非必要的額外治療項目，並違反政府制定的共付額標

準擅自加價。尤其值得關注的是，公營醫療收費改革的公布後，受

訪者預期私營診所及私人執業醫生將進一步提高「慢病共治計劃」

中的治療項目收費，令到更多機構收取超過政府建議共付額的費

用。這種焦慮直接影響參與意願，兩位未登記的受訪者明確表示未

來亦不會考慮加入計劃，而三位已登記的參與者中，即使有人完成

全流程（如唐女士），亦對改革後的私營醫療收費趨勢持悲觀態

度。 

劉女士：「私家醫生只想賺多些錢，會勸市民做其他治療。公

營醫療收費提高後，私家醫生收費肯定會更高，現在計劃的吸引力

亦不高，等身體有不舒服去公營醫院檢查出來有慢性疾病，再接受

公營醫院的治療。」 

（2）預防性醫療觀念待建立，需增強自費參與意欲 

儘管「慢病共治計劃」在篩查階段由政府全額承擔化驗費用，並

補貼 196 元診症費，參加者僅需支付 120 元共付額，在預防性治療認

識不足的情況下，對基層受訪者而言，這筆小額支出仍構成參與門檻。

劉女士直言，現階段身體無明顯不適，寧可未來出現症狀時再赴公立

醫院就診，若確診高血壓或糖尿病等慢性病，公營系統的十餘元藥費

遠比當下支付 120 元篩查費更符合其節儉習慣。這種延遲就醫的經濟
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權衡，反映基層群體對預防性治療相關支出更加謹慎，他們傾向將有

限資源用於已發生的病症治療，而非潛在風險的前期篩查。受訪者雖

理解私營機構能提供較快服務，卻普遍認為慢性病「非急症」，無需

額外支付時效溢價。她們的生活開支都十分精打細算，即便 150 元單

次費用看似可負擔，每月數次複診仍將形成壓力。 

林女士：「公立醫院改革後藥費僅需數十元，相較每次 150 元的

私營診療，長期累積差額可達數千元。」 

（3）醫療服務中的檢查與治療項目情況 

「慢病共治計劃」的資助框架存在檢查與治療項目脫節的結構

性缺陷。以趙女士為例，其在篩查階段檢測出甲狀腺功能異常，卻

因未達高血壓或高血糖的資助治療標準，而被排除於後續費用補助

範圍之外。此案例顯示計劃設計的銜接性不足，即政府資助的治療

項目僅限特定慢性病（如糖尿病、高血壓等），但篩查內容卻涵蓋

更廣泛的健康指標（如甲狀腺功能）。當受檢者發現非目標疾病異

常時，就面臨「篩而無治」的醫療斷層。倘若參與篩查卻因疾病類

別不符遭制度排除，預防性投資便失去意義。 
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（篩查資助清單） 

 
（藥物資助清單） 
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（4）地區康健中心/服務站在基層醫療中未充分發揮其橋樑作用 

地區康健中心作為政府推動基層醫療的核心樞紐，旨在整合公、

私營醫療資源，並透過健康推廣、計劃登記、篩查及復康服務等銜接

社區需求。然而實際執行中，其橋梁功能未被充分發揮。趙女士和黃

先生雖知曉有該機構，但對其定位和功能不太清楚。  

更值得關注的是，康健中心的服務設計與民眾實際需求存有落差。

一方面，康健中心因缺乏常駐醫生，僅能提供基礎篩查，例如黃先生

認為奔波於地區康健中心/服務站及私營診所，讓流程的不連貫，消

耗參與耐心。此外，黃先生對地區康健中心/服務站更提出「專業度

不足」的質疑，指中心定位尷尬，即既非具醫療權威的診療場所，亦

非高效協調的轉運樞紐。當民眾既質疑康健中心的專業性，又難以覓

得便利的私營協作點時，政府耗資建立的基層醫療網絡產生的效用則

會受損。 

黃先生：「不清楚康健中心的主要功能是什麼，感覺服務比較雜

亂。如果沒有常駐醫生在，那這個機構和社福機構的復康場所有什麼

不同？」 

4.3 影響私人執業醫生參與意願及參與體驗的因素 

    在對私人執業醫生的計劃參與情況上，研究團隊選取了工人醫療

所和西醫工會兩個團體的意見領袖，即工人醫療所的醫務總監黃德祥

以及西醫工會的會長陸偉亮作為深度訪談對象。工人醫療所是一個非
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牟利慈善醫療團體，西醫服務是其中主要的服務範圍，全港共有 6間

西醫診所，當中部分醫生登記參加「慢病共治」計劃。而西醫工會是

唯一一個向職工局註冊處註冊並為公營及私營醫生提供服務的工會。

故訪問以上兩個團體的意見領袖的相關意見具備一定代表性。 

根據對兩位醫生的深入訪問，影響私人執業醫生參與計劃意願及

參與體驗的重要因素可歸納為四個維度，分別是經濟可行性、行政與

運營負擔、個人因素與職業規劃以及專業自主與道德壓力。 

4.3.1 參與計劃的誘因有待增加  

私人執業醫生的參與決策很大程度上取決於經濟誘因是否足夠，

若誘因不足、參與計劃的市民不足，則會為參加的私人執業醫生帶來

挑戰。黃德祥醫生表示，一些平時接收到的患者數量較少的私人執業

醫生，更傾向於參加公私營協作計劃，希望藉此獲得更多患者數量。

可惜的是，他認為現時計劃對市民的吸引力不算大，醫生也因此較難

通過計劃獲得預期的患者量。 

同樣是針對慢性疾病、且是公私營協作計劃的普通科門診協作計

劃（「門診協作計劃」），其診症資助為 262 元，藥費資助為 123 元。

與之相比，「慢病共治計劃」診症資助為 166 元，藥費資助為 107 元

6。根據政府統計，「門診協作計劃」協作計劃每年有超過 5 萬人參

                                                             
6 立法會二十二題：慢性疾病共同治理先導計劃 https://www.info.gov.hk/gia/general/202506/11/P2025061100417.htm 
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加，但「慢病共治計劃」進入治療階段的人數未有統計數據。7 

參與計劃的私營執業醫生，遇到的一大挑戰正是患者數量少。私

家診所參與計劃需要投入行政成本，例如系統對接、額外報表，醫生

也需要接受政府的培訓，患者數量少，診所的固定成本難以被分攤。

儘管如此，黃德祥醫生表示：「沒有想過要通過該計劃賺錢，政府要

推行政策，我們會配合。」而陸偉亮醫生亦表示：「從未想從中獲利，

參與的醫生都是盡社會責任。」 

4.3.2 行政流程加劇高年齡群體負擔 

雖然政府已優化「慢病共治計劃」的行政流程，例如醫生不再需

要親自填寫及打印驗血報告，但整體而言，參與計劃的行政負擔仍被

不少醫生視為主要障礙，且這負擔因醫生年齡和執業資源的不同而被

在不同程度上放大。黃德祥醫生指出，從最基本的網上註冊醫健通、

到參與計劃所需的線上登記基層醫療名冊和《基層醫療指南》，凡是

涉及網上操作的步驟，對年長醫生都帶來一定挑戰性。此外，延續醫

學教育積分不足也讓部分有意願參加計劃的年長醫生拒之門外。 

黃德祥醫生認為，能否通過培訓獲取足夠分數，「與醫生本身的

專業素養無關」，卻需要耗費大量時間與精力，這讓不少經驗豐富、

仍有心參與計劃的年長醫生感到「有心無力」。即便計劃改良後允許

部分私家診所提供市民登記服務，這本意為便民的舉措，在年長醫生

                                                             
7 立法會二十二題：慢性疾病共同治理先導計劃 https://www.info.gov.hk/gia/general/202506/11/P2025061100417.htm 
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眼中卻意味著多了一項需要克服的網上操作步驟，進一步降低他們的

參與意願。 

另一方面，對於新入行、特別是獨立經營單人診所的年輕私人執

業醫生，行政流程的繁複則疊加在他們本已沉重的綜合營運壓力之上。 

正如陸偉亮醫生所觀察，這些醫生身兼數職，「入藥、出糧、處理租

屋都要自己處理」，診所日常營運已耗費大量精力。 

讓部分參與計劃的醫生感到繁複的另一個行政流程是要為報告

結果出現的「解釋差異」向地區康健中心進行書面說明，例如醫生判

斷某患者在診所測量的血壓值偏高屬緊張所致而解釋為正常，醫生需

寫信向地區康健中心解釋。由於地區康健中心的管理者並非專業醫療

人員，故當參與計劃的私人執業醫生需寫信向其解釋時，會有「說不

清」的情況，並認為由專業人員向非專業人員解釋是浪費時間的。 

這些非核心醫療的行政工作，擠壓了他們寶貴的診症時間與精力，

使得他們「難在計劃中真正受惠」。也由此可見，無論是經驗豐富卻

受困於數位鴻溝的年長醫生，還是精力充沛卻分身乏術的年輕獨立執

業者，「慢病共治計劃」現行的行政流程設計，未能充分考慮不同群

體醫生的實際操作環境與資源限制。 流程的繁瑣本質，疊加上年齡

與資源帶來的差異化弱點，共同加劇了醫生群體的負擔感，成為阻礙

他們參與或持續投入計劃的重要因素。 

4.3.3  個人職業規劃與參加意願 
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香港基層醫療正面臨私家醫生「退休潮」的隱憂，這也衝擊了「慢

病共治計劃」等公私營協作項目的參與基礎。衞生署公布去年長者醫

療券使用及補助數據，發現去年參加長者醫療券的西醫按年減少 250

多人，該署解釋，去年有近 300 名醫生因沒有加入政府《基層醫療指

南》，而被醫療券計劃除名8。陸偉亮醫生解釋，香港有相當一部分註

冊西醫已年過 60 歲，未來幾年內退休的打算，所以不太想花費時間

參加這個計劃。 

    然而，一個矛盾現象隨之浮現：當 60 歲左右的醫生因退休規劃

而退出時，另一批更年長（70至 80 歲）、經驗更豐厚的醫生卻仍有

參與意願。這些醫生雖然高齡，但仍能提供慢性病診療服務。遺憾的

是，現行的培訓課積分機制成為他們難以跨越的門檻。如此一來，該

計劃不僅流失了即將退休的醫生，更浪費了資深醫生「退而不休」的

潛力，加劇了醫療服務提供者的斷層危機。 

4.3.4  專業自主權和道德壓力 

自政府公布公營醫療收費改革後，引起市民一片熱議，當中不少

市民擔心私人執業醫生或私營診所之後會隨之加價。在團隊的調查中，

市民對現時私營醫療的信任度不太高，尤其是在收費方面。陸偉亮醫

生則認為，政府對相關補貼資助的構成、背後考慮的因素等對公眾解

釋有所欠缺，造成部分市民對參與的家庭醫生有所誤解。 

                                                             
8 東方日報 A1：西醫紛退休移民 公私同診亮紅燈 https://hk.on.cc/hk/bkn/cnt/news/20250302/bkn-20250302033052424-

0302_00822_001.html#google_vignette 
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政府現時建議參與的家庭醫生收取的共付額為 150 元，黃德祥醫

生認為，對兩類醫生建議同一個共付額未充分考慮專科醫生的專業成

本。雖然在現行制度下，參與計劃的家庭醫生可根據其服務內容訂定

共付額。但實際情況是，不少市民對私營醫療持有的信任度不高，尤

其是在公營醫療收費改革之後，認為其會提高收費、亂收費。工聯會

的工人醫療所亦收到計劃下的一些醫生的相關反饋，即專科醫生的高

於共付額的收費遭到病患的指責，影響醫患關係。這種情況的出現，

當中有市民與醫生信息不對稱的緣故，政府應該充當兩者的橋樑，有

責任將一些信息釐清。 

此外，當參與的家庭醫生因計劃限制而沒辦法提供充分的治療，

會面臨道德壓力。即有些患者篩查出治療資助清單以外的病，但因沒

有資助而中止計劃，在此過程中會有和醫生產生糾紛的現象。 

5.政策建議 

結合市民的問卷調查、焦點小組訪談以及醫生的訪問，總結出以

下重點問題： 

（1）令市民及醫生參加「慢病共治計劃」的誘因不足，市民的健康

檢查意識不強，著眼於短期經濟效益。 

（2）市民及醫生參與計劃的流程需進一步簡化。 

（3）篩查項目與後續治療未充分銜接。 

（4）地區康健中心/站沒有充分發揮作用，其角色及功能需檢討。 

（5）市民與家庭醫生、市民與政府、家庭醫生與政府之間的信任有
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待提高。 

以下建議是根據以上發現的重點問題及「慢病共治計劃」的目標

和願景而撰寫。 

5.1 增加參與計劃的誘因  強化宣傳教育 

市民與醫生參與「慢性疾病共同治理計劃」的意願，直接取決

於計劃提供的誘因，包括經濟資助、便利程度等。激活誘因的催化

劑則是宣傳教育。 

今年政府擴大計劃覆蓋範圍，允許領取綜援、75歲以上長者生

活津貼或持有有效醫療費用減免證明書人士，可於普通科門診豁免

全部或部分費用參與計劃，此舉值得肯定。然而，現行豁免機制仍

存在優化空間，對於剛超出綜援收入的人士、未到 75 歲的長生津領

取者、在職家庭津貼受助者而言，即使每次僅需比公營醫療多付數

十至百元，亦可能因經濟考量而赴公立醫院就診。而對於具備一定

經濟能力但因消費習慣或醫療觀念而對計劃參與意欲低的群體，長

期的宣傳教育則至關重要。 

另外，現階段 75歲以上長者多已確診高血壓、糖尿病等慢性

病，並長期使用公營醫療服務或參與門診協作計劃。相對而言，中

年及年輕長者（65-74 歲）群體更需及早篩查介入以預防病情惡

化。 
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因此，建議政府將費用減免範圍擴展至 65歲以上長津領取者及

在職家庭津貼受助家庭，例如豁免其 120 元的篩查費用。對於計劃

下的長期病患者，可建立「年度自付封頂」機制，當患者當年的支

出超出一定額度時，超支部分由政府承擔。 

此外，現有健康達標獎勵機制（參與者於第二計劃年度達成健

康指標後，可享單次 150 元診症費減免）激勵效果有限。建議增加

完成篩查和完成治療的經濟激勵，例如在市民完成篩查後即發放定

額補貼（如 50 元獎勵券），以即時回饋提升參與動力。或設立階梯

式獎勵機制，連續參與年數越多，次年共付額減免越多。 

在宣傳教育上，除了靠地區康健中心/服務站之外，區議會、分

區委員會亦有協助政府落實政策措施、推廣社區參與活動、協助籌

辦社區活動等責任，故建議相關地區治理機構定期在社區舉行宣傳

教育活動，讓市民明白預防行為能帶來更多的長期收益。 

5.2 簡化計劃參與流程  

提升市民參與「慢性疾病共同治理計劃」的便利性，關鍵在於

改善服務可及性與流程整合。當前市民面臨的主要障礙包括服務可

及性不足及地點的轉換。為此，政府需積極擴展基層醫療網絡，鼓

勵更多家庭醫生參與計劃，並整合基層醫療服務資源，例如將社區

藥房按人口分配到各區，滿足各區市民就近使用服務。政府也應鼓

勵更多家庭醫生提供為市民直接登記參與計劃的服務，以減少參與
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的市民在地區康健中心和私家診所之間往返。政府可通過為家庭醫

生提供支援以鼓勵他們提供登記計劃服務，例如補貼或引入科技

（如自助機等），減輕其行政負擔。 

另一方面，醫生參與計劃准入機制上仍有優化空間。參與延續

醫學教育固然是對醫療服務質素的保障，但對於具備豐富慢性病管

理經驗且有意願參加計劃，卻因延續醫學教育積分未夠，未能參加

的年長醫生，建議政府予以適當放寬，可建立分層培訓體系，為高

血壓、糖尿病等慢性病基礎管理設立精簡版課程。 

5.3 完善計劃銜接性 擴大篩查及治療範圍 

「慢病共治計劃」迄今登記人數已逾 13萬，反映市民對基層慢

性病管理服務存在顯著需求。面對香港人口老化加速的結構性挑

戰，加上政府擬逐步將「門診協作計劃」服務轉移至本計劃，預期

未來服務需求將持續擴張。然而現行機制存在階段銜接缺口，部分

完成篩查的市民因未能負擔無資助狀態下的治療費用而中止計劃，

導致篩查與治療環節出現斷層，削弱計劃完整性。 

為提升服務鏈條的連貫性，建議政府優化現有的篩查與治療的

資助對接機制，確保篩檢異常者能夠進入政府資助治療階段，消除

經濟門檻造成的流失。另外，應該強化篩查項目的精準性與預防價

值，增加患病風險高、疾病負擔高的項目。在問卷調查中，不少市

民想將骨質疏鬆、肺功能檢查納入篩查項目。亦有數據顯示，本港
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40 歲及以上人口中，慢阻肺病的患病率為 7.7%，這一數據在 60 歲

及以上人口更高達 25.9%，即每 4人中有 1人患病9。因此，建議將

肺病相關的檢測列為常規篩查項目，並同步制定後續呼吸系統疾病

治療的共付標準。 

5.4 提升地區康健中心/服務站樞紐效能   

地區康健中心/服務站作為社區醫療樞紐，未充分發揮橋接功

能。調查反映市民對計劃的認知度不高，且而登記和篩查流失者多

因自認健康或諱疾忌醫，顯示公眾預防意識薄弱及中心推廣不足。

此外，市民普遍將其視為康復設施場所，忽略上游預防角色，反映

定位認知存在偏差。現行人員配置中，中心僅由護士、治療師等專

職人員運作，缺乏全職醫生駐診。此架構既削弱市民信任度，也導

致流程冗贅，即家庭醫生需向非醫療背景人員反覆提交說明，耗費

額外時間釐清專業判斷，降低協作效率。 

因此，建議政府從三方面深化改革。首先，強化健康宣傳推廣

力度，與地區團體合作將社區參與活動頻次由每年兩次提升至每季

至少一次。推廣活動方式建議多以社區講座形式進行，透過真實病

例解說及篩查示範，扭轉「無病不須查」的觀念。其次，建立醫生

常駐機制，常駐地區康健中心/服務站的醫生可負責篩檢異常個案複

核、審核跨專業報告以簡化行政流程等。最後，地區康健中心/服務

                                                             
9 早治慢阻肺病 篩查診斷預防 https://www.wenweipo.com/epaper/view/newsDetail/1525925434456412160.html 
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站的定位，不能僅側重在下遊康復，上遊預防也要發揮到作用，需

要制定預防主導績效指標。 

5.5 提高醫患政三者之間的信任度 

市民對家庭醫生和政府的信任度，影響市民的參與度，家庭醫

生對政府的信任度，影響家庭醫生的參與度。根據本調查，部分市

民對家庭醫生的不信任很大程度在於收費問題，部分市民對政府的

不信任在於納稅人身份認知衝突，即認為公營醫療收費上調實為變

相迫使轉向私營服務。部分家庭醫生對政府的不信任在於，認為政

府沒有充分照顧到他們的需求，沒有將一些信息及時傳達給市民而

造成誤解。 

因此，建議政府在公營醫療收費改革後，要更加提高私營醫療

收費的透明度，避免更多人因公營醫療收費提高轉接受私營醫療服

務，而推高價格的情況發生。政府也應把政策宣傳工作做得更到

位，讓市民明白，讓納稅人受惠的最好做法，不是單靠提供低收費

的公營醫療服務，而是把有限的資源更合理分配，讓市民獲得更快

捷、舒適的醫療服務。而讓市民信服的關鍵是，計劃下市民在私營

醫療服務上的支出和公營差異不大。 

此外，政府應該多照顧家庭醫生的需求，主動為建立良好醫患

關係創造條件，例如向市民解釋建議共付額的釐定根據、在計劃下

收費較高的那部分醫生的專業成本等等，讓市民掌握更多信息。 
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建議小結 

增加經濟誘因方面 

（1） 將費用減免範圍擴展至 65 歲以上長津領取者及在職家庭津貼

受助家庭，例如豁免其 120 元的篩查費用，或將此作為過渡期措

施； 

（2） 對於計劃下的長期病患者，可建立「年度自付封頂」機制； 

（3） 增加完成篩查和完成治療的經濟激勵，例如在市民完成篩查後

即發放定額補貼，或設立階梯式獎勵機制，連續參與年數越多，

次年共付額減免越多。 

（4） 區議會、分區委員會等相關地區治理機構定期在社區舉行宣

傳教育活動，讓市民明白預防行為能帶來更多的長期收益。 

簡化流程方面 

（1） 極擴展基層醫療網絡，整合基層醫療服務資源，例如將未來的

社區藥房按人口分配到各區，滿足各區市民就近使用服務； 

（2） 通過為家庭醫生提供補貼、引入登記自助機等支援鼓勵更多家

庭醫生提供為市民直接登記參與計劃的服務 ； 

（3） 優化醫生准入制度，建立分層培訓體系，為高血壓、糖尿病等

慢性病基礎管理設立精簡版課程。 
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計劃完整性、擴大計劃範圍方面 

（1） 優化現有的篩查與治療的資助對接機制，確保篩檢異常者能夠

進入政府資助治療階段； 

（2） 強化篩查項目的精準性與預防價值，增加患病風險高、疾病負

擔高的項目，將肺病相關的檢測及骨質疏鬆列為常規篩查項目，

並同步制定後續治療的共付標準。 

地區康健中心/站效能發揮方面 

（1） 強化健康宣傳推廣力度，與地區團體合作將社區參與活動頻次

由每年兩次提升至每季至少一次，推廣活動方式建議多以社區

講座形式進行； 

（2） 建立醫生常駐機制，醫生可負責篩檢異常個案複核、審核跨專

業報告以簡化行政流程等； 

（3） 制定預防主導績效指標。 

提高醫患政之間信任方面 

（1） 提高私營醫療收費的透明度，並避免因公營醫療收費提高而推

高私營醫療服務收費的情況發生； 

（2） 完善政策宣傳工作，和地區團體合作，進行深入社區的講解；  
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（3） 照顧家庭醫生的需求，主動為建立良好醫患關係創造條件，例

如向市民解釋建議共付額的釐定根據、在計劃下收費較高的那

部分醫生的專業成本等。 
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附錄 

醫生訪問大綱 

一、 有關慢病共治計劃的的運作流程 

1.現時家庭醫生註冊參加該計劃需要怎樣的步驟？  

2.政府資助的錢具體是如何分配至家庭醫生處？其分配機制與運

作流程是怎樣的？行政開支是指哪些？ 

二、 對慢病共治計劃的評價 

1.慢病共治計劃從推出之初到現在不斷優化，在服務種類、優惠

藥物、服務對象等的範圍都有所擴展，您如何評價這些優化？優化

後是否有提高私家醫生參與計劃的意願？ 

2、您認為政府現時對這項計劃的資助力度是否足夠、對家庭醫生

的激勵是否足夠？該計劃是否仍然有較多規則及行政問題要處理？

從家庭醫生角度看，該計劃目前最需要改進的是什麼？  

3、就您所在的診所情況，參與該計劃的市民數量多不多？堅持跟

進治療或定期來做篩查的市民數量多不多？在計劃改進、擴展之

後，近來參與的市民有無增加趨勢？ 

4、影響家庭醫生是否參與計劃的因素有哪些？您最看重什麼因

素？截至今年 2月,參與的家庭醫生有 599 位，您認為參與的醫生數

量是否足以應對市民的需求量？ 
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三、基層醫療/公私營醫療協作相關 

1.在發展基層醫療時，您認為政府、家庭醫生、社區組織可以如

何更好的進行協作，才能更好的達到早預防、早治療，一人一家庭

醫生的目標？ 

2.家庭醫生在參與政府這些計劃時，會否意味著將失去傳統的一

些獨立性？政府需要如何照顧家庭醫生的利益，才能更好的建立家

庭醫生（計劃服務提供者）和政府之間的信任? 

3.您是否了解其他國家的基層醫療政策？新加坡的基層醫療 SG計

劃對香港有無借鑒之處？  

四、從市民角度向家庭醫生提問 

1.根據我們早前的街站對市民派發的問卷，結果顯示市民並未和

家庭醫生建立太高的信任（這也是阻礙市民參加該計劃的一個重要

因素），尤其是在公營醫院收費公佈改革後，不少市民擔心私家醫

生的收費都隨之提高，參與該計劃的市民支付的共付額可能亦隨之

提高。 

對此，您有什麼看法？您認為政府可以做些什麼消除市民這些疑

慮？家庭醫生又可以做些什麼和市民建立信任？ 

2. 雖然政府建議每次治療的共付額是 150 元以下，但仍有少量參

與計劃的家庭醫生收取的費用高達 500 元以上，出現這個收費落差

的原因是什麼、家庭醫生是根據什麼定價的？ 
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