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學者：預防為主 鼓勵市民用社區醫療
減輕公院壓力 需強化公私營協作

A4 要聞 2026年10月26日 星期一

為應對人口老化和慢性疾病病患
率上升為醫療系統帶來的新挑戰，本

港近年持續推動基層醫療發展，首份五年規劃更將推動基層醫療高
質量發展，置於深化醫療衞生體系改革的核心位置，提出構建可持續

發展的基層醫療治理體系，並制定五年內令地區康健中心累計會員達
100萬人、基層醫療健康計劃資源增加約三成等指標。

香港中文大學醫學院賽馬會公共衞生及基層醫療學院教
授黃至生接受《大公報》專訪時指出，五年規劃將基層醫療
放到核心戰略位置，意味着香港醫療體系要由過去 「重治
療、輕預防」 的舊模式，全面轉向以預防為導向的新格局；
規劃精準回應了市民過度依賴公立醫院、基層自費醫療負擔
重、地區資源分布不均等痛點。他相信，地區康健中心百萬
會員目標可達，但配套及制度要跟上，建議增加激勵誘因，
強化公私營協作；完善跨專業協作制度缺口，提升服務質
素。

大公報記者 黃佩琳
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基層醫療透視❷

黃至生指出，過去香港醫療體系 「重治療、輕
預防」 ，市民小病不處理，拖成重症才湧入公立醫
院和急診室；五年規劃將基層醫療放到核心戰略位
置，意味着體系要從 「有病才醫」 轉向 「未病先
防、既病防變」 。這個轉變有三層意義：基層醫療
是醫療服務金字塔的第一道防線，扮演 「社區健康
守門人」 ；透過早期篩檢和慢性病管理，分流公立
醫院壓力，改善公私營失衡；在人口高齡化、慢性
病年輕化的現實下，這是提升 「健康預期壽命」 而
非僅僅延長壽命的必然選擇。 「總的來說，這等於
重塑香港醫療文化，把健康管理的主動權交還市
民。」

黃至生認為，五年規劃提出的推動基層醫療發
展，精準回應了現時的醫療阻礙，例如現時市民較
依賴公立醫院，社區醫療網絡的承接能力偏低，政
府提出在五年內基本完成全港十八區地區康健中心
建設，並使累計會員達到一百萬人的目標， 「當社
區健康網絡形成、規模效應增強，市民在家門口就

可以獲得高質量的健康管理，便可慢慢扭轉大病小
病都去醫院的觀念。」

康健中心會員百萬目標可實現
他續指，針對私營市場收費不透明，基層自費

醫療負擔重的問題，政府提出擴大慢性疾病共同治
理網絡，引進跨專業服務和轉介標準，並設法定基
層醫療服務提供者名單，在運用公帑補助市民做疾
病篩檢的同時加強監管，有助於打造收費規範、有
品質把關的公私協作市場，讓基層市民、弱勢社群
負擔得起私家家庭醫生服務。

五年規劃設定地區康健中心累計會員100萬人
的目標，其中70萬人將獲得 「基層醫療共同治理
網絡」 服務。黃至生直言，目標 「完全可以實
現」 ，但需要政府、醫護人員、決策者、市民、家
屬等所有持份者一起合作：家屬鼓勵長者使用康健
中心資源，醫護人員提醒病人善用社區網絡，政府
透過制度、財政誘因和一站式服務降低使用門檻，

「例如調整醫療券使用限制，規定部分金額必須用
在預防性基層醫療、慢性病管理。而對於積極做健
康管理的市民，提供保費折扣、健康獎賞，讓他們
能用較低價格享用醫療服務。此外，把地區康健中
心、社區藥房、社服機構的網絡緊密連結，市民出
門就可以拿到全方位支援，自然願意留在社區就
醫。」

「跨專業」制度須填補三重缺口
五年規劃明確提出建立 「跨專業、以實證為

本、協調連貫的服務和轉介標準」 ，黃至生認
為，建構跨專業醫療團隊，凝聚醫生和治療師等
專業人士的力量，是發展基層醫療的核心，但
「跨專業」 目前仍面臨三重制度缺口。首先，缺
少法律授權路徑與免責機制，現時各醫療專業分
屬不同法定管理局監管，當物理治療師或社區藥
劑師為病人調整護理方案時，缺少法定的跨專業
共同臨床指引，各專業會擔心醫療責任問題，傾
向於把病人轉回醫生。

第二重缺口是非醫師專業的處方權受限，職業

治療師等大多仍需醫生轉介信。他認為，要建立高
效的團體，就需應適當放寬限制，例如允許經過專
科培訓的社區藥劑師，在合規指引之下，為病情穩
定的慢性病病人配藥或調整非處方藥物，避免令醫
生成為整個流程的瓶頸。

低廉社區人力成本減公院負荷
第三重缺口是資助模式與團隊協作不匹配。現

時醫保、公帑資助缺少團隊式的捆綁補助，如醫療
券、慢病共治計劃大多是按次服務付費，錢直接給
醫生，而缺少以團隊為單位的打包給付模式，無法
同時涵蓋營養師、藥劑師等角色，令跨專業協作容
易流於表面。

對於五年規劃提出持續增加投放於基層醫療健
康計劃的資源，黃至生認為，可將資源優先投放於
跨專業團隊建設。他認為政府可善用經濟學的替代
效應，投入資源培育社區藥師、家庭醫學專才，用
相對低廉的社區人力成本，承接公立醫院內科專科
醫生大量慢性病配藥、常規檢查工作，減輕公院負
荷。

港藥監中心新增四首長級職位

四重顧慮窒礙慢病共治
倡用AI減私醫行政負擔

《五年規劃》提出完善公私營家庭
醫生體系，擴大基層醫療服務提供者名
單。香港中文大學醫學院賽馬會公共衞
生及基層醫療學院教授黃至生分析認
為，很多醫生認同政策，但四重顧慮窒

礙私家醫生參與慢性疾病共同治理計劃，建議透
過提供人工智能系統減輕行政負荷、優化報酬機
制、建構服務協調平台等，增加參與誘因。他亦
建議，提升家庭醫學專業地位、調整醫學培訓體
系、推動非醫師專業的法定授權等，吸納更多人
才流向基層醫療。

早期的慢性疾病共同治理計劃，私家醫生參
與率不算高。黃至生指出，很多醫生並非不認同
政策，而是面對四重現實阻礙：行政負荷大，參
加計劃要做政府申報、津貼核對，頻繁登入系
統，增加行政成本；時間壓力重，私家醫生門診
量大，慢性病病人往往同時患有多種疾病，篩檢
佔用不少門診時間；報酬有顧慮，計劃建議共付
金額每次150元，部分中高檔社區醫生會評估能
否覆蓋診所營運成本；客源與轉介亦成憂慮，部
分醫生擔心要自己找病人，也憂心病人病情惡化
時缺少順暢轉介回公立醫院的管道。

盼按表現計酬 政府提供客源
黃至生認為政府可對症下藥，為私家醫生提

供更多誘因，包括透過基層醫療共同治理網絡和
醫健通Plus，向私家診所提供人工智能輔助的一
鍵式臨床管理系統，醫生看診輸入病歷的同時，
系統自動完成申報、藥物比對；優化報酬機制，
維持基礎補貼的前提下，讓醫生可按慢性病嚴重
程度保留彈性收費空間，並導入按表現計酬的綑

綁獎勵，病人血糖、血壓等指標控制達標，政府
發放額外獎勵；構建服務協調平台，把醫管局普
通科門診的穩定慢性病病人分流配給參與計劃的
私家醫生，提供穩定客源，並統一發布公私營夜
間、公眾假期門診資訊，由政府替參與醫生做免
費品牌背書與社區推廣。

黃至生認為，基層醫療若要吸納更多人才，
需提升家庭醫學專業地位，扭轉社會上 「家庭醫
生只看感冒小病」 的刻板印象。政府可結合醫學
院、社區組織宣傳，建立家庭醫生 「綜合健康專
家」 的形象。

醫學培訓體系的調整也是重要推動力。黃至
生建議，將家庭醫學實習、社區藥劑學改成核心
必修學分，並參考海外經驗，加大社區基層醫生
培訓項目的財政補助，搭建人才梯隊。第三所醫
學院在政策性招生與課程設計上，可把基層醫
療、全科醫生作為核心方向，引導人才流向社
區。此外，政府應推動非醫生專業人員的法定授
權，讓社區藥劑師、護士、營養師等專業人士在
社區有更大臨床自主權與發展空間，吸引人才。

大公報記者 黃佩琳

社區控好「三高」 減輕公共負擔
基層醫療共同治理網絡已納入

「三高」 篩查和乙型肝炎篩查，並將
逐步擴展至長者健康、婦女健康、癌
症篩查和疫苗接種。香港中文大學醫
學院賽馬會公共衞生及基層醫療學院

教授黃至生認為，方向很好，排序可以參考四
個評估維度。

黃至生認為，慢病共治服務優次可從四個評
估維度：患病率與人口基數、成本效益與干預難
度、源頭截流效果、服務持續性。以此框架審
視，三高優先具有充分的實證依據：高血壓患病
率接近三成，糖尿病超過一成，人口基數遠大於
癌症新發個案；三高的干預手段相對簡單，藥
物、飲食和運動即可有效控制；三高是心臟病、
中風和晚期腎病的高危因素，在社區控制好三
高，可以直接減少十年後公立醫院內科、急診和
住院的負擔；而且三高天然契合基層醫療 「長期
管理」 的本質。

關於婦女健康方面，黃至生表示，乳癌
發病有年輕化趨勢，發病中位數大約60歲。
政府透過公益模式，由三間社區組織提供乳
癌篩檢服務，市民自付費用不超過 200 多
元，部分甚至免費，篩檢完之後還能持續一

至兩年追蹤覆檢， 「越早發現乳癌，五年存
活率越高」 。

他重申，健康追求的是 「長壽」 與 「生活
品質」 相輔相成——香港女性平均壽命大約88
歲、男性大約83歲，未來更需要把壽命長度轉
化為高水平的健康預期壽命。

醫健通須增雙向互通
基層醫療與專科之間資訊互通，醫健通系

統擔當重要角色。黃至生認為，香港醫健通系
統本身水準很高，不少海外地區都參考學習，
但目前主要有兩個缺口：第一， 「讀多寫
少」 ，雙向互通不足。醫護多查閱紀錄，較少
回寫資料，家庭醫生無法掌握病人轉介到醫院
就診的狀況。理想狀況是公營、私營雙向回
寫，令轉介的醫師可以完整掌握病人後續變
化。第二，數據結構化不足。現時公營、私營
醫院系統格式不一致，藥物紀錄、檢驗報告等
資訊無法整合。若兩邊電腦系統結構可以互相
匹配，就能整理出病人統一的用藥、檢測結果
摘要。不過他相信，隨着AI與電腦技術發展，
這些缺口未來都有機會改善。

大公報記者 黃佩琳

▲黃至生指出，香港醫療
體系將轉向以預防為導向
的新格局。 受訪者提供
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【大公報訊】記者易曉彤報道：要實施 「第一
層審批」 ，本港必須有一個由不同專家和專業人士
組成的跨專業團隊。衞生署署長林文健表示，香港
藥物及醫療器械監督管理中心（CMPR）會新增4
個首長級職位，除新增總監崗位外，另外會招聘3
個首長職位，分別負責醫療器械、藥物規管及創新
藥物審評。原先分別負責中醫藥、藥物辦公室規管
及醫療器械規管的7個現有常額首長級人員也會重
組並調派至藥械中心。

林文健表示，原有約420名非首長級專業人員亦

會調配至CMPR，另外編制上亦會新增約30位專業
人員，有需要時會評估是否透過非公務員合約制或編
外的方式招聘人才。他強調，不會局限科研團隊的人
才來自哪裏，而是量才錄用。

約420專業人員調配至CMPR
被問到香港目標在2027年第二季前申請成為國

際醫藥法規協調會議（ICH）監管機構成員的目標有
否改動，衞生署助理署長（藥物及醫療器械監督管
理中心籌備辦公室）陳詩濤表示，香港2023年已成

為ICH觀察員，積極參與其會議和工作，現時已大
致符合成為ICH監管機構成員的要求，期望盡快申
請。

本港首份五年規劃在 「建設醫療創新體系」 章
節中，將藥械監管改革提升至戰略層面，明確要求
全面深化藥械監管改革，對接國際標準，建立自主
藥械審評審批能力，並積極投入國際監管舞台，爭
取國際權威認證。具體路徑是分階段實現 「第一層
審批」 ：先開展第一期機制，目標在2030年或以前
全面實施，確立香港自主審評新藥的專業地位與完

整能力，加快創新藥上市應用。規劃同時要求成立
藥械監管中心，將其發展為國際認可的權威監管機
構，並配合醫療器械法定規管改革，以及對接國家
「港澳藥械通」 政策。

新一份《施政報告》則承接上述戰略，提出於年
內正式成立 「藥械監管中心」 ，並提交規管醫療器械
的立法建議，長遠使中心成為國際認可的藥械權威監
管機構。報告亦要求加快國際醫療創新樞紐建設，逐
步完善藥械產業鏈，配合國家生物醫藥及醫療器械新
興產業的戰略部署。

五年規劃提升基層醫療服務目標

資料來源：《香港特別行政區經濟和社會發展第一個五年規劃（2026-2030年）》

1. 提升基層醫療服務可及性

•在五年內，進一步提升基層
醫療服務的可及性，令受惠
於地區康健中心的累計會員
人數達100萬，包括70萬人
獲得 「基層醫療共同治理網
絡」 服務。

2. 強化公私營協作 3. 增加資源投放

•按《基層醫療藍圖》完善
公私營家庭醫生體系，擴
大基層醫療服務提供者名
單，鞏固雙向轉介機制，
加強協調社區基層醫療與
醫院服務。

•持續增加政府投放於基層
醫療健康計劃的資源，預
計至 2030-31 年度較現
時水平增加約三成，以推
動全生命周期系統性預防
護理。
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組跨專業團隊實施「第一層審批」


