
葵青區地區康健中心服務之四 

投資健康一、二、三 
 

行政會議成員林正財醫生於 6 月 13 日撰文指出基層醫療中的三層預防：「第一

是預防疾病發生，協助市民改善生活習慣，……第二是協助病患人士「病向淺中

醫」。……第三是長期病，妥善管理，預防病情惡化，幫助病者復康。」本文將

討論此三層投資健康的內容、資源分配與營運模式。 
 
一、醫社共創新思維 
6 月 23 日，港島東醫院聯網舉辦了第十三屆「醫社合作研討會」，報告創新思

維於：共享數據、智慧健康；「康雲@健康計劃」；醫社並肩、關愛共傳；「躍動

晚晴——抗抑鬱」；「家、友、導航」；「抱緊我，讓我飛」；逆轉「機」齡@社

區；由「它」到「他」到「他們」等等，而東區「醫社夥伴」的策略可作參

考：7 個平台，11 個專科小組，14 個轉介方法，健康資源網，出院後支援，病

人與家人之賦權，服務協作流程指引等。 
 
葵青區 17 所長者中心（包括長者地區中心和長者鄰舍中心）及 6 所母嬰健康中

心亦可仿效提升服務，加強醫社合作。醫管局其他的「醫教社同行計劃」、家居

社康護理、「病人自強計劃」、「護訊鈴」、「智友醫社同行計劃」、支援善終病人

等服務及新出的「智友醫社同行」計劃，亦可在葵青加強，發揮協同效應。 
 
二、家庭醫生外判 
第二層的「一人一家庭醫生」便是這網絡的樞紐，醫管局的「醫健通」已儲存

不少醫療健康資料，若一年內檢查葵青區內的八萬多老人，估計最多需要 40 名

醫生，每週檢查 40 人，便可分辨高危人群，做出適當的分工。 
 
衛生署每區一所的「長者健康中心」需要家庭醫生的參與。若使服務「全民

化」，可根據現有服務的「單位成本」「外判」。 
 
醫管局與私家醫生合作，在地區跟進高血壓和糖尿病病人。然而反應不佳，因

為補貼的款項不夠承擔藥費，且病人擔心日後轉回醫管局跟進時有困難。所以

政府亦要資助貧窮市民及增設「綠色通道」的轉介服務。全港 73 所普通科門

診，有 6 所在葵青，可否也用「外判」方式經營？或「內判」加長診症時間，

一周 7 天，由早 7 點至晚 11 點，來適應病人的作息時間以達到「病向淺中醫」

的減低成本目標？ 
 
三、社區健康中心 = 地區康健中心 



醫管局已在三區開發了「社區健康中心 Community Health Centre」，處理住院前

後的服務。因此，在葵青試點「地區康健中心」，應與醫管局合作，統一功能，

優先在葵青覓地興建一所中心。而有社區醫生已創辦社企用「老友所醫」作線

上、線下診症，這類生力軍應被邀請參加這個全民個案管理平台，減少重複問

病診斷所浪費的時間與金錢及治療方法與用藥的重複和相衝。 
 
醫管局的社區老人評估小組「支援長者離院綜合服務」已成功減少急症求診、

入院及住院人數，「賽馬會安寧頌」亦在社區建立家居及義工照顧模式。香港老

年學會及救世軍由賽馬會資助的「安老院舍完善人心」，正等待政府撥款從而推

廣至全城及包括私營院舍。 
 
個案管理網絡 
現在有知識及資訊的人士便可獲得不同的服務，但對於知識較低、貧窮的「隱

士」則未必能夠受惠。若要服務適當分配，必須使用電子網絡進行「個案管

理」，擴展「醫健通」，與「醫福社校房」進行溝通，實現實時服務，也可作為

大數據深度分析的風險評估。食衛局在 e-Health 系列中已發展不同預防醫學的

項目，如戒菸、癌症普查等，而醫管局亦有糖尿病與高血壓的公私合作和醫社

合作項目，在邁進「雲端健康管理」中，可否合作建構這個全民個案管理網

絡，供全部服務提供者及使用者應用？ 
 
「基層健康服務管理局」 
基層醫療三層服務需要個別與整體統籌進行，困難重重，必需一個機構協調各

方並進行策劃、管理、評估，並根據風險大小及項目成本效益決定公費資助的

優次與百分比。因此，「基層健康服務管理局」也是不可或缺。衛生署剛出爐的

「邁向 2025：香港非傳染病防控策略及行動計劃」與其九項目標正明確的指導

地區康健中心的關鍵績效指標。 
 
2016 年全港貧窮率 19.9%，長者貧窮率 44.8%。香港施政方針很明確的說：「沒

有人會因為貧窮而不獲醫療服務」。因此，上述服務的長者中有約 45%需要政府

支援，有望此新的「管理局」可理順各部、委的工作範圍，整合三層服務，投

資健康，減低全城的醫療負擔。 
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