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基层医疗共同治理网络  
参加者须知  

 
1. 参加资格  
 
1.1 参加基层医疗共同治理网络（「共同治理网络」）的人士（「参加者」）必须

符合以下条件：  
 

(a)  持有：  
(i)  根据《人事登记条例》（香港法例第  177 章）所签发的有效香港

身份证（凭借已获入境或逗留准许而获签发香港身份证，而该

准许已经逾期或不再有效者除外），或 
(ii)  《入境条例》（香港法例第  115 章）所指明的有效《豁免登记证

明书》；  
(b) 已登记加入「电子健康系统」（「 医健通」），并成为地区康健中心或

地区康健站（统称为「地区康健中心」）的会员；及  
(c) 符合以下一个或多个接受筛查或管理服务的特定条件：  

(i)  心血管疾病风险因素筛查（该人士为「A1 类合资格人士」）—
适用于糖尿病和高血压筛查：  
(1) 年满 45 岁或以上；及  
(2) 未曾确诊患有糖尿病／高血压，亦无出现相关症状 1。  

(ii)  慢性乙型肝炎筛查（该人士为「A2 类合资格人士」）—适用于

慢性乙型肝炎筛查：  
(1) 于一九八八年（即香港初生婴儿普及乙型肝炎疫苗注射

计划的推出年份）或以前出生；及  
(2) 家庭成员（包括但不限于父母、兄弟姊妹或子女）或性伴

侣为慢性乙型肝炎患者；及  
(3) 未曾确诊患有慢性乙型肝炎，亦无相关症状 1；及  
(4) 不曾完成整个乙型肝炎疫苗接种程序。  

(iii )  经建造业议会注册建造业工人医疗体检计划转介的心血管疾

病风险因素筛查（该人士为「A3 类合资格人士」）—适用于由

建造业议会注册建造业工人医疗体检计划转介，以再次接受心

血管疾病风险因素评估的建造业工人。  
(iv) 心血管疾病风险因素管理—适用于直接进入慢病共治计划 2

以接受心血管疾病风险因素管理：  
(1)  符合中华人民共和国香港特别行政区政府（「政府」）所订

明的临床条件，并获邀参加心血管疾病风险因素管理，及

符合下文 A 或 B 段其中一项条件的人士（「B1 类合资格

人士」）：  
A. 现正接受医院管理局（「医管局」）家庭医学诊所（前

                                                 
1 筛查对象为无症状者，有症状者宜及早就医。  
 
2「慢性疾病共同治理计划」（简称「慢病共治计划」）即共同治理网络中，由家庭医生就网

络涵盖的相关疾病提供全面及长期临床管理的阶段。  
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称普通科门诊）治疗的人士，并在参加心血管疾病风

险因素管理前，已于医管局家庭医学诊所就下文第  
2.6 段界定的相关疾病接受为期至少十二 (12)个月的

治疗；或  
B. 现正参与普通科门诊公私营协作计划的人士；或  

(2) 年满  65 岁或以上，并正在卫生署辖下长者健康中心接受

慢性疾病跟进服务的人士（「B2 类合资格人士」） 3；或  
(3) 经建造业议会注册建造业工人医疗体检计划转介的建造

业工人（「B3 类合资格人士」） 4。  
 
1.2 A1 类合资格人士、A2 类合资格人士及  A3 类合资格人士统称为「A 类合

资格人士」。B1 类合资格人士、B2 类合资格人士及  B3 类合资格人士统称

为「B 类合资格人士」。  
 
1.3 符合条件参加共治网络的人士必须透过电子申请或提交妥为签署的申请

表格，以向政府表示同意参加共同治理网络。  
 
 
2. 共同治理网络的服务范围  
 
2.1.  共同治理网络透过扩大涵盖病种、加强跨专业协作，以及完善社区医疗支

援及辅助服务，整合、强化及衔接政府提供的基层医疗服务。  
 
2.2.  共同治理网络以「全人健康」为理念，引入以实证为本、贯穿人生历程的

预防措施，以及高风险疾病定期筛查和管理架构。参加者可以地区康健中

心为统一服务切入点，接受一系列标准化和个人化的健康服务，包括进行

风险为本的健康评估和相关快速测试、疫苗注射、个案管理和护理协调服

务，如配对家庭医生 5作诊治及化验检查。地区康健中心及家庭医生会为

与其配对的参加者提供全面和连贯的护理，亦可按临床诊断及订明的标

准和指引，安排参加者以共付模式接受化验检查服务和处方药物，以及安

排接受地区康健网络各医疗专业（如专属护士诊所、专职医疗和社区药

房）的服务。  
 
2.3.  参加者参加共同治理网络时，可根据自己的意愿选择一名家庭医生。政府

或地区康健中心会尽量安排参加者和该名获拣选的家庭医生配对。政府

或地区康健中心不会向参加者推荐任何家庭医生。当参加者透过政府或

地区康健中心成功与家庭医生配对后，属  A 类合资格人士的参加者便会

接受属于单次预防服务 6的筛查（下文第  2.4 段有所界定）；属  B 类合资

                                                 
3 由 2026 年 10 月 5 日起生效。  
 
4 由 2026 年 10 月 5 日起生效。  
 
5 每名参加者获配对一名已登记加入共同治理网络，并非受雇于政府的私人执业注册医生

（根据《医生注册条例》（香港法例第  161 章）第  14 条或第  14A 条注册）（「家庭医生」）。 
 
6 「单次预防服务」是指家庭医生向参加者提供的单次预防服务，包括筛查、评估、介入

措施及其他由政府不时指定的单次性的健康活动。目前，「单次预防服务」暂只有筛查服

务。  
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格人士的参加者则会在参加共同治理网络后，直接进入慢病共治计划管

理相关疾病。  
 
单次预防服务  
 
2.4 家庭医生须为其配对属  A 类合资格人士的参加者提供属于单次预防服务

的筛查服务（「筛查」）。有关服务由政府资助，用以识别参加者是否患有

或容易患有高血压、糖尿病及／或慢性乙型肝炎，以及是否须作进一步治

疗或监察。  
 
2.5 属  A 类合资格人士的参加者在首次参加时接受筛查期间，可获家庭医生

提供多项受资助服务，包括：  
 

(a) 接受配对家庭医生一 (1)次受资助诊症 7；  
(b) 如有需要，可转介到医务化验所进行化验及检查，包括验血和验尿； 
(c) 诊断和解释参加者在共同治理网络服务范围内的病情；及  
(d) 进入慢病共治计划或转介到地区康健中心管理健康。  

 
2.6 参加者如在接受筛查期间确诊以下任何一项疾病或健康状况（「相关疾

病」），可进入慢病共治计划（如适用）：  
 

(a) 高血压；  
(b) 糖尿病；  
(c) 血糖偏高即 (i)糖化血红素水平介乎  6.0%至  6.4%或 (i i)空腹血糖值

介乎  6.1 mmol/L 至  6.9 mmol/L（「血糖偏高达特定水平的情况」）；  
(d) 血脂异常即 (i)低密度脂蛋白胆固醇值高于或等于  5.0 mmol/L 或 (ii)

低密度脂蛋白胆固醇值介乎  2.6 mmol/L 至少于  5.0 mmol/L 及估计

心血管疾病风险大于或等于  20%（「血脂异常达特定水平的情况」）； 
(e) 慢性乙型肝炎；或  
(f)  政府所规定的任何其他疾病或健康状况。  

 
2.7 属  A 类合资格人士的参加者如经筛查后没有确诊患上任何相关疾病，则

不会进入慢病共治计划。地区康健中心会根据参加者的临床需要，向其提

供健康建议和相关健康状况的管理服务。  
 
2.8 参加者如在慢病共治计划下接受受资助诊症以管理相关疾病期间，符合上

文第  1.1 段就糖尿病、高血压及／或慢性乙型肝炎筛查列出的特定条件，

可接受相关筛查，并获家庭医生提供第  2.5(b) 及 (c)段列明的受资助服务。 
 
慢病共治计划  
 
2.9 在慢病共治计划下，参加者由进入慢病共治计划当天起计，直至不再符合

参加共同治理网络的资格或申请终止参加共同治理网络为止，不论是否

患有偶发疾病，均可就其健康状况接受家庭医生提供多项受资助服务，包

括：  

                                                 
7 「受资助诊症」指参加者向家庭医生求诊的任何一次诊症，以接受由家庭医生所提供并

受政府资助的服务。  



2026 年 10 月版本  

 
(i)  视乎相关疾病，按附表适用规定所列明和厘定的每个「个人计划年

度」 8最多可获受资助诊症次数，接受配对家庭医生的受资助诊症； 
(ii)  如有临床需要，获提供药物；  
(iii )  如有临床需要，获转介到医务化验所；及  
(iv) 获地区康健中心安排，转介到医疗服务提供者接受包括但不限于由

政府指定服务提供者根据临床需要提供的护士诊所跟进及专职医

疗服务。  
 
2.10 参加者在慢病共治计划下管理相关疾病期间，配对家庭医生会根据政府公

布及不时修订的预防护理及疾病管理参考概览，配合专业判断，为其健康

状况及风险因素提供医疗服务。  
 
2.11 地区康健中心负责个案管理工作，安排参加者接受各项服务，并在参加者

参加共同治理网络期间提供支援。  
 
2.12 参加者须注意，政府可不时更改共同治理网络的服务范围，而这些更改对

参加者具有约束力。有关共同治理网络现时的服务范围，请浏览网站

www.primaryhealthcare.gov.hk/cdcc。  
 
 
3. 费用和付款安排  
 
3.1 政府会资助共治网络下的指定服务项目（包括诊症、药物、化验及检查服

务、护士诊所及专职医疗服务）。参加者须向家庭医生或政府不时指定的服

务提供者（「指定服务提供者」）（视乎情况而定）支付共付费用（「共付额」），

以便在共同治理网络下接受服务。有关共同治理网络下家庭医生或其他

指 定 服 务 提 供 者 收 取 的 共 付 额 ， 请 浏 览 网 站

www.primaryhealthcare.gov.hk/cdcc。  
 
3.2 属  A 类合资格人士的参加者在接受筛查期间不可转换配对家庭医生。但

是，如参加者已接受首次受资助诊症并已向配对家庭医生支付共付额，但

尚未完成筛查，则可在首次受 资助诊症当天起计  270 天后，向所属地区康

健中心申请转换配对家庭医生。该参加者须就获提供的筛查服务，向新配

对的家庭医生支付共付额。  
 
3.3 如有关家庭医生或指定服务提供者已登记参加长者医疗券计划，并接受

使用医疗券付款，参加者可使用长者医疗券计划的医疗券，支付家庭医生

                                                 
8 「个人计划年度」指：  

( i )  由参加者进入慢病共治计划当天起计十二 (12)个月（第 ( i i )项适用者除外）；及  
( i i )  如参加者已进入慢病共治计划，其后确诊患上另一项相关疾病，则由确诊该疾病当

天起计十二 (12)个月。  
对于已进入慢病共治计划的参加者，如其后确诊患上慢性乙型肝炎，除非该诊断赋予参加

者的受资助诊症次数较先前为多，否则原先为期  12 个月的个人计划年度不会按慢性乙型

肝炎确诊日期重新计算（即上述个人计划年度定义中的第 ( i i )项不适用）。例如，如参加者

现正接受高血压或糖尿病的受资助治疗（每年六次受资助诊症），其后确诊患上慢性乙型

肝炎（每年四次受资助诊症），则其现行计划年度（及受资助诊症次数）将不会自动重新

计算。  

http://www.primaryhealthcare.gov.hk/cdcc
http://www.primaryhealthcare.gov.hk/cdcc
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及相关指定服务提供者收取的共付额。  
 
 
3.4 共同治理网络范围以外的服务项目或药物不会在共同治理网络下获得资

助（「自费项目」），亦不适用于第  3 段所载的共付安排。如参加者选择到

家庭医生或指定服务提供者获取此类自费项目，须自行承担费用，并直接

向家庭医生或指定服务提供者支付该项目的费用。  
 
 
4. 退出共同治理网络  
 
4.1 参加者如欲退出共同治理网络，可提前至少三十 (30)天通知所属地区康健

中心，终止参加共同治理网络。  
 
4.2 为免参加者同时从共同治理网络和公营界别（包括但不限于医管局和政

府卫生署）就管理相关疾病获得资助，参加者如欲在加入共同治理网络后

选择到公营界别跟进管理上述疾病的临床情况，须通知所属地区康健中

心安排退出共同治理网络。  
 
4.3 如参加者在加入共同治理网络后任何时间不再符合第  1.1(a)和 (b)段所载

的资格条件，或不再同意或遵守该等资格条件，须立即通知所属地区康健

中心，并在不符合上述资格条件后，不能在共同治理网络下获得政府资

助。  
 
4.4 政府如有合理理由相信，参加者不再符合资格参加共同治理网络，可向该

参加者发出书面通知，终止其参加共同治理网络。  
 
4.5 如参加者在终止参加共同治理网络后申请重新加入共同治理网络，政府

保留按个别情况评估是否接纳有关申请的权利。  
 
 
5. 意见及投诉  
 
 参加者如对共同治理网络有任何意见或投诉，可致电共同治理网络热线

或联络所属地区康健中心。  
 
 



 

附表  
 

最多可获受资助诊症次数  
 
1.1 各项相关疾病在共同治理网络下的慢病共治计划中最多可获受资助诊症

次数如下：  
 

相关疾病  最多可获受资助诊症次数  
高血压  每个个人计划年度最多六 (6)次受资助诊症  
糖尿病  每个个人计划年度最多六 (6)次受资助诊症  
血糖偏高达特定

水平的情况  
每个个人计划年度最多四 (4)次受资助诊症  

血脂异常达特定

水平的情况  
首个个人计划年度最多四 (4)次受资助诊症，其后每

个个人计划年度最多两 (2)次受资助诊症  
慢性乙型肝炎  每个个人计划年度最多四 (4)次受资助诊症  

 
1.2 如参加者确诊患上多于一项相关疾病，其每个个人计划年度内可获受资

助诊症次数的总上限，以受资助诊症次数最多的相关疾病为准。  
 


