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獻詞

非傳染病患者的人數迅速增加，成為全球醫療體系一項最重大的挑戰。

香港特別行政區政府竭力保障市民的健康。至今，我們的成績有目共

睹，香港多個健康指標之佳已躋身世界前列。儘管如此，我們正面對人口

急速老化和人口健康風險情況持續改變的挑戰，例如肥胖人口日漸增多。因

此，我們有需要重新評估現行防控非傳染病的策略和措施，以更具效益和效

率的方針處理目前的問題。

要成功防控非傳染病，我們應着眼於推廣健康的生活模式和減少非傳染

病的風險因素。這些措施是需要個人作態度和行為上的改變，亦需要政府、

社會及市民持之以恆的努力。由於主要的健康風險因素，通常會受到醫護衞

生界別以外的問題所影響，因此，利用跨界別協作模式持續抗禦非傳染病，

才是較適切的解決方法。

非傳染病防控策略框架是衞生署與不同界別的專家攜手合作的結晶。框

架建基於目前在疾病預防方面的議題，同時參考了有關健康促進和抗禦非傳

染病的海外經驗，以及世界衞生組織(世衞)在這方面所提出的建議。除了籲請

各界採取跨界別的協作模式，針對致病因素，控制和預防各種非傳染病外，

框架並載列了多個疾病防控的方向，有助營造良好的健康環境，以維持香港

市民身心的健康。
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食物及衞生局局長

周一嶽醫生，SBS，JP

然而，如果欠缺你的積極參與，框架的推行便不能取得成功。我現誠邀

各位選擇健康生活模式，為對抗非傳染病作出貢獻。讓我們齊來參與！ 

香港特別行政區政府

食物及衞生局局長

周一嶽醫生，SBS，JP
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序言

健康並非單指沒有生病，而是指身心和社交方面都具有良好的狀態。健

康是日常生活的原動力。

在香港，嬰兒出生時的預期壽命遠高於大部分其他地方，而兒童死亡的

比率亦屬全球最低之列。但由於人口老化，我們因此不能低估前面的挑戰。

隨着市民日趨長壽，糖尿病、心臟病、癌症及意外和損傷問題的病患者數目

將會持續增加，對個人、家庭和朋友，以至整個社會均構成日趨沉重的負

擔。

世衞指出，2005年全球5 800萬死亡人數當中，大約3 500萬人是由於

非傳染病致死的。愈來愈多證據顯示，許多非傳染病都源於我們所選擇的生

活方式，例如不健康的飲食、飲酒過量、缺乏運動和吸煙。由於這些不良的

生活習慣均可避免，因此，大部分非傳染病都是可以預防的！

儘管我們在防控非傳染病上已展開了不少工作，但仍有空間採取更協調

的方針，以達致更佳的成果。這需要政府、公私營機構和市民大眾攜手合

作，締造有利作出健康選擇的環境。

本文件的目的旨在介紹防控非傳染病的重要基本原則，並為香港釐定非

傳染病防控工作的範圍、遠景、目標和策略方針。
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衞生署署長

林秉恩醫生，JP

各地衞生當局已有共識，在目前非傳染病非常流行的情況下，我們必須

以應付緊急公共衞生事件的手法來處理非傳染病的問題。因此，我呼籲社會

各界了解和支持本文件。相信只要同心協力，我們定能把香港這個亞洲國際

都會建設成為一個更健康的城市。

香港特別行政區政府

衞生署署長

林秉恩醫生，JP
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文件摘要

 香港的健康指標之佳已躋身世界前列。然而，一如其他已發展的經濟體

系，香港亦要面對人口老化和人口健康風險情況改變的挑戰。與此同時非傳

染病所帶來的負擔亦正日趨沉重。

2. 可惜的是，非傳染病的風險因素，例如不健康飲食、缺乏體能活動和吸

煙等生活方式並不罕見。此外，該等生活方式及其衍生的多種疾病，在

貧困和弱勢社羣中亦較常見。為了以更具效益和效率地處理這些問題，

政府須制訂綜合策略框架，以縮窄健康差距。就此，政府各個部門、公

私營界別和市民必須共同承擔，各盡其職，以迎接未來的挑戰。

制訂策略

3. 衞生署與來自不同專業和界別的40多位代表舉行專家小組會議，制訂本

港的非傳染病防控框架。

4. 在制訂過程中，我們採用多項公共衞生學的指導概念，亦參考世衞和其

他國家防控非傳染病的相關工作經驗。 

指導概念

 

5. 在制訂策略框架時，我們採用了以下的公共衞生學指導概念 ─

 • 根據公共衞生學的觀點來審視健康；

 • 了解健康決定因素；

 • 闡釋風險因素羣組；

 • 採取貫穿人生歷程的措施；

 • 確定預防策略；

 • 平衡以人羣和以個人為本的模式；

 • 考慮健康方面的差距；

 • 確認健康認知水平和社會市場學對傳達健康訊息的重要性；以及

 • 設定公共衞生工作的優先次序。
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有關防控非傳染病的全球觀點

6. 在2000年，第53屆世界衞生大會所通過的《預防和控制非傳染病全球

戰略》為制訂地區框架提供了重要的指引。該戰略除了重點闡述促進健

康和預防疾病外，亦確認了醫院護理和醫療改革在發展更有系統的非傳

染病防控方面帶來更具健康效益的機遇。此外，其他國家如加拿大、英

國、瑞典、澳洲和新加坡等所採用的策略，也為本文件的編製提供寶貴

的參考資料。

本港情況

7. 研究顯示，不健康飲食、缺乏體能活動和吸煙等不健康的生活方式，以

及過重和肥胖、高血壓或血脂及血糖水平欠佳等生物醫學風險因素，在

本港人口中相當普遍。隨着人口老化、社會差距日增和影響健康的環境

因素的改變，我們可以預見未來將有更多人患上非傳染病。

8. 於2006年，約61%死亡個案是由四大主要但可預防的非傳染病引致，

它們是癌症(32.3%)、心臟病(15.0%)、中風(8.8%)和慢性下呼吸道疾病

(5.1%)。以75歲為分界來計算的潛在減壽年數，可有助評估整體人口早

逝的情況。於2006年，癌症佔潛在減壽總年數的五分之二，而損傷及中

毒則約佔五分之一。
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策略框架

範圍

9. 香港社會及醫療體系的疾病負擔，有相當部份是由少數非傳染病所造

成，而這些疾病多由數項風險因素相互集結所致。從過往健康促進和疾

病預防方面所累積的知識及經驗可見，我們應把預防措施策略地集中於

那些可予改善的行為風險因素和環境決定因素集結而成的「羣組」，從

而令生物醫學風險因素有相應的改變，減低罹患非傳染病的風險。為了

獲得最佳健康裨益，本策略框架將會致力處理對香港市民健康有重大影

響，並可預防或改善的主要風險因素。

遠景

10. 任何策略都必須具有清晰的遠景，以顯示工作的重心及提醒各人員有關

工作的長遠目標。我們展望本策略框架成功推行後，香港將有：高水平

健康意識的人口，能為自己的健康盡責；關懷互愛的社會，公私營界別

攜手，以確保公眾可享有更健康的選擇；具實力的醫護專業，把健康促

進和疾病預防的醫療服務視為主要工作；以及可持續的醫療體系，加強

為市民提供健康促進、疾病預防及醫療護理等服務，從而大幅減少由非

傳染病引致的殘疾及早逝負擔。

目標

11. 為了實現上述遠景，本非傳染病策略框架具以下的目標 ─

 • 締造有助促進健康的環境；

 • 推動市民促進個人、家人以至社區的健康； 

 • 預防個人及各人口組別患上非傳染病及／或延緩發病；

 • 減低非傳染病患者病情惡化和出現併發症的機會；

 • 減少非必要的住院及醫護程序；以及

 • 提供優質的非傳染病護理服務，以保障市民的健康及防止患者病情

惡化。
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策略方針

12. 為了達到上述目標，我們已確定六個策略方針，以便把注意力、資源和

行動集中在若干範圍，使投放在防控非傳染病的資源帶來最佳的健康成

效回報。

方針一

• 支援全新及加強現有與本策略觀點一致的健康促進和非傳染病預防措施

或活動

方針二

• 建立有效的資料庫和系統，按各病程階段需採取的行動提供指引

方針三 

• 加強伙伴關係及促進相關各方的參與

方針四

• 建立抗禦非傳染病的能力

方針五

• 確保醫療衞生界別能回應非傳染病的挑戰，並改善護理系統

方針六

• 加強及制訂有助促進健康的法例
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推行策略框架的主要元素

13. 此非傳染病策略框架是為促進本港市民的健康而設的。推行此框架時須

從六方面着手，現詳述如下 ─

伙伴關係(Partnership): 匯聚多界別具不同知識和技能的人才

影響健康狀況所涵蓋的範圍甚廣，除了醫護界別外，還涉及環境、交通、房

屋、教育、就業等範疇。故此，健康促進及疾病預防必須全民參與。而建立

伙伴關係是有效的工作方式，以匯聚不同背景、文化及專長的人才。此外，

有關措施必須獲得主要相關各方的支持和參與，才能順利推行，取得成果。

協作可以團結力量，彌補不足，以收事半功倍之效。公共衞生界別必須上下

一心，推行界別內外的合作項目，才能令防控工作發揮成效。

生活環境(Environment): 把健康促進和疾病預防與整體環境連接起來

生活環境是決定人類健康與否的重要因素之一，包括居住、學習和工作以及

社交環境。社會應締造有利促進健康的環境，讓市民可作出健康的選擇及有

健康的生活。因此，以環境為本的模式最能有效地支援本地健康促進活動，

因它能透過政策措施、跨界別協作和社區行動，來改善能影響人類各方面的

社會經濟因素。以環境為本的健康促進例子包括健康城市、健康學校、健康

工作間、健康食肆和健康市場。 

以成效為重點(Outcome-focused): 通過積極跟進各項健康工作，確保善用資

源，以取得最大的健康成效

要在改善市民健康方面取得成果，關鍵在於監察健康成效及決定介入措施所

取得的健康效益。在設立防控非傳染病綜合機制後，醫護人員、公共衞生工

作者和管理人員須記錄及闡述本地的非傳染病負擔因此而得以減輕的程度。

此外，亦須向有關方面和本港市民傳達健康工作的成效。   
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人羣為本的介入措施(Population-based intervention): 以促進全民健康為工

作重點

鑑於與健康相關的因素之間互有影響，而人羣為本的介入措施正是通過推廣

健康行為、控制患病的決定因素，來達致減低全民的整體健康風險。由於不

健康的生活方式和患非傳染病的情況相當普遍，因此採取人羣為本的介入措

施，即使風險因素水平只有輕微降低，預計亦會對公共衞生帶來重大好處。

 

採取貫穿人生歷程的措施(Life-course approach): 通過促進終身健康，以解

決日積月累的毛病

罹患非傳染病的風險隨着年齡增長而累積，同時也受到生命中各階段出現的

各項因素所影響。故此，在生命各階段中施以介入措施，可有助防止疾病轉

趨嚴重。於早年時有良好成長和發展，繼而在成年時維持最高水平的健康和

機能，對減低在晚年罹患非傳染病的風險至為重要。在各階段把握先機，或

能減少早逝和殘疾，並讓更多人可享受優質的生活和積極的晚年，以及減少

醫護方面的開支。

提升能力(Empowerment): 讓每人有機會充分發揮潛能

提升能力是健康促進和疾病預防的核心方法。通過提升能力的過程，使人們

更有能力作出影響健康的決定及相應的行動，從而令人們能夠作出健康行為

的選擇，掌握與醫護服務有效互動的適當技巧，並獲得承擔責任和參與自我

護理的機會。為此，不論是醫護還是非醫護界別的人士，都必須具備健康促

進和疾病預防的知識和技能，包括改進行為、及早發現疾病、適當使用醫療

衞生服務和為病人提供持續支援服務。
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落實策略

14. 我們建議成立一個高層督導委員會，成員來自政府、公私營機構、學術

界、專業團體、業界以及本地主要合作伙伴的代表。高層督導委員會須

考慮和監察整體計劃和策略，及督導成立各工作小組，就須優先處理的

工作提出意見，並制訂目標和行動計劃，包括實務指引、工具和說明社

會各界如何參與，成為合作伙伴。  

15. 為應付過重及肥胖、心臟病及糖尿病等主要風險因素所引致的迫切問

題，處理飲食及體能活動的工作小組將率先於2008年成立，而負責其他

優先範疇的工作小組則於日後分階段成立。在此期間，所涉及的各個界

別將繼續提供並加強現有服務和計劃。

爭取支持

16. 我們呼籲全港市民積極考慮和採取適當的行動來預防及控制非傳染病。

政府會率先提出相關的工作綱領，並推動在健康促進和疾病預防工作上

的跨界別協作。而各工作小組會商議工作計劃，當中包括針對主要非傳

染病防控的指引和工具。

17. 通過制訂與本框架所述方針相符並具成本效益的防控策略，不但可以改

善市民多方面的生活條件，亦可提升健康成效，及舒減非傳染病的治療

和復康所帶來的財政壓力。我們預期，成功推行本策略有助香港建立一

個可持續發展的醫療體系，使預防和醫療護理服務得到更佳整合，達致

人人健康的目標。

18. 刻下正是香港市民同心協力對抗非傳染病的時機。我們促請社會各界和

全港市民支持本策略框架，並肩攜手將香港打造成更健康的城市。
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1
1.1 健康可貴，人所共求，亦為大家所珍惜。我們的健康除了有賴

於醫護服務的提供外，也取決於社會經濟和環境因素、家庭，

以及個人所選擇的生活方式。

1.2 全球人口的預期壽命一般因社會越發達富裕而變得越長。與此

同時，全球因癌症、心臟病、中風、慢性呼吸系統疾病和糖尿

病等非傳染病* 引致早逝的人多不勝數；當中大部分的非傳染

病是可預防的(說明1)。世衞估計，在2005年全球5 800萬死亡

人數當中，大約3 500萬人是由於非傳染病致死的。

* 雖然不同地方對非傳染病一詞的定義不盡相同，但該詞一般是指一組可預防的疾病，而這組疾病的特點是病因複雜、與常見的風

險因素互有關連、潛伏期長、病程較長、多數會導致身體機能受損或障礙，而且難以根治。
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1. 引言

說明1：概覽環球問題的嚴重性1, 2

• 心臟病和中風每年奪去1 200萬人的性命(因冠心病和中風致死的人數分別為

720萬人和550萬人)。此外，每年有390萬人因高血壓和其他心臟問題而死

亡。

• 每年超過1 100萬人被診斷患有癌症，而每年因癌症病逝的人數超過750萬

人。預計到了2020年每年便會出現1 600萬宗新增個案。

• 根據估計，糖尿病患者現達1.77億人，其中以二型糖尿病居多。單在2005年

便有多達110萬人因糖尿病致死。

• 每年死於慢性呼吸系統疾病的人士超過400萬人。

• 全球超過10億成年人過重，其中逾3億為肥胖。每年有260萬人因過重或肥

胖而死亡。

1.3 香港的健康指標之佳已躋身世界前列，在許多方面都位列榜首，少部分則位列

第二。現時出生的男嬰其預期壽命約為79歲，女嬰更預期可活到86歲。過去

20年間，本港的嬰兒死亡率及五歲以下兒童死亡率一直持續下降。2006年的

嬰兒死亡率處於極低水平，每千名活產嬰兒中只有1.8人夭折，而五歲以下兒童

死亡率按每千人口計算則為0.7人。不過，香港正受到日益增加的非傳染病所威

脅。

1.4 非傳染病構成本港主要的疾病負擔，預計這方面的負擔在未來數十年將有增無

減。人口迅速老化和人口健康風險的轉變，都是導致非傳染病負擔不斷加重的

因素。非傳染病除了對個人、家庭、社會和醫護服務帶來沉重壓力外，也對公

共衞生構成重大的挑戰。證據顯示，預防非傳染病並施以有效治療，可改善市

民的健康狀況，從而為社會帶來可觀的經濟裨益。為阻止及扭轉非傳染病日益

增加的趨勢，我們必須採取策略性方針，同心協力推行有效的措施。
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力求改善

1.5 在非傳染病日趨普遍的情況下，單靠急性醫護服務的介入措施(亦稱干預措施)並

不能解決大部份的健康問題，包括過重和肥胖問題。面對這些挑戰，我們應該

重新審視醫護服務該如何定位，以更具策略性和更有效的方針處理問題。具體

來說，我們需要更加着重於如何維護和促進大家的健康，而不僅單單着眼於各

種致病的原因。

1.6 促進健康和身心康泰是社會共同的責任，所有人都必須參與其中。而醫護界以

外的不同社會界別，則可通過多種方法鼓勵市民採取健康的生活模式，從而作

出貢獻。在政府致力制訂法律框架和政策的同時，商界可促進健康選擇、控制

危害健康的風險因素和推廣健康工作間。非政府機構和社區團體則可推行以特

定人口組別為目標的健康促進計劃，讓市民愛惜自己的健康和採取健康的生活

模式。

1.7 要優化醫療護理系統，長遠來說，我們須控制用於非傳染病的醫療開支。此

外，投放資源於預防護理和改善市民的健康，亦是成功促進經濟繁榮的關鍵。

事實上，《掌握健康掌握人生﹣醫療改革諮詢文件》(2008)3 報告已指出了加

強基層醫療護理服務，特別是預防性服務的重要性。現在正是我們重新加強決

心，制訂防控非傳染病策略的適當時機。

1.8 本文件旨在為香港的非傳染病防控工作定下框架，當中不單強調針對導致疾病

的根本風險因素，亦會着重更有效防控非傳染病的方法。在稍後的章節中，

我們會先介紹相關的公共衞生概念，並陳述世衞及其他國家所進行的工作，然

後從本港的角度分析相關的重要措施和數據，並指出非傳染病所帶來的沉重負

擔、闡述本港市民面對的風險、繼而概述本港在健康促進和疾病預防方面的活

動。最後會以上述骨幹和實證為基礎，提出本港的非傳染病防控策略框架，以

及實施該框架所需的主要元素和策略性管理架構。
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2
2.1 在制訂策略框架時，我們採用了以下的公共衞生學指導概念 ─

 • 根據公共衞生學的觀點來審視健康；

 • 了解健康決定因素；

 • 闡釋風險因素羣組；

 • 採取貫穿人生歷程的措施；

 • 確定預防策略；

 • 平衡以人羣和以個人為本的模式；

 • 考慮健康方面的差距；

 • 確認健康認知水平和社會市場學對傳達健康訊息的重要性；

以及

 • 設定公共衞生工作的優先次序。
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公共衞生學的觀點

2.2 公共衞生可闡釋為「通過社會、公私營機構、社區及個人的共同努力，作出知

情的選擇，以預防疾病、延長生命和促進健康的科學和藝術」。1 公共衞生模

式(說明2)是以人羣特徵和風險因素為重點，並非只針對個人病徵或疾病。此模

式對達到促進健康與預防疾病、控制決定健康的潛在因素，以及提高醫療體系

的效益和效率等目標至為重要。

說明2：疾病控制的公共衞生模式

界定問題
成本

疾病狀況

死亡狀況

介入
政策

計劃

治療

評估介入措施
過程

影響

結果

確定風險因素
遺傳

行為

環境

社會經濟
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健康決定因素

2.3 釐定健康狀況不單取決於有否患病。從廣義解說，人的健康還包括身體、心理

和社交方面的康泰、具有人人平等的概念和社會歸屬感，以及公平地享有優質

醫療衞生和社會服務的權利。2 擁有理想的公共衞生政策，透徹了解決定健康狀

況的潛在因素，對我們十分重要。

2.4 個人或社會的健康經驗，受到多種因素和條件所影響(說明3)。那些對健康影響

最大的因素，不論好壞均稱為「健康決定因素」。這些健康決定因素大致上涵

蓋了人們的基因特質、生活方式和其他行為因素、人們與家庭、朋友和社會的

關係，以及整體社會經濟和人們學習、娛樂、工作、生活所處的文化環境。這

些不同決定因素的綜合效應，影響整體人口及個人的健康和疾病狀況。3 雖然某

些健康決定因素，例如個人的基因結構和人口的種族成分等，不能予以改變，

但有許多影響健康的因素卻是可避免或預防的。
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說明3：宏觀的健康決定因素

整體社會經濟、文化和自然環境條件

生活及工作條件

醫療衞生服務

食水及衞生設備

社會及社區網絡

個人生活模式

年齡、性別
及遺傳因素

農產及糧食生產

工作環境

房屋

(改編自 Dahlgren and Whitehead, 1991)

風險因素羣組

2.5 非傳染病由上述錯綜複雜的因素所致。這些疾病多源於共同的行為風險因素。

舉例來說，四種最主要的非傳染病，即循環系統疾病、癌症、慢性呼吸系統疾

病和糖尿病，都與三種主要的行為風險因素有關(吸煙、缺乏體能活動和不健

康飲食)，繼而引起共通的生物醫學風險因素(過重、高血壓和血脂異常等)而致

病。4-6 而酗酒則會增加患上癌症、心臟病和損傷及中毒的風險(說明4)。

2.6 針對這些常見行為風險因素而採取的預防措施，將可改善整體社會的健康狀

況，包括維持適中的體重、血壓和血脂水平，使整體人口的發病率隨之而下

降。

就業

教育
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說明4：常見的風險因素與主要非傳染病的關係

疾病╱身體狀況

循環系統疾病

癌症

慢性呼吸系統

疾病

糖尿病

損傷及中毒

過重

高血壓

血脂異常

風險因素

行為 生物醫學

吸煙

+

+

+

+

+

+

+

不健康

飲食

+

+

?

+

+

高血壓

+

#

缺乏體能

活動

+

+

+

+

+

+

+

過重

+

+

+

?

+

酗酒

+

+

+

+

血脂異常

+

#

符號：　+ 確定的風險因素　　? 可能的風險因素　　# 相關╱同時患上的疾病

(改編自Brownson et al. Chronic Diseases Epidemiology and Control, 1998; National Public Health Partnership. Preventing 

Chronic Disease: A Strategic Framework(Background Paper), 2001; 世界衞生組織《預防及控制非傳染病全球戰略》，

2000年)
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貫穿人生歷程的措施

2.7 每個人的健康都受着生命歷程中出現的因素所影響，罹患非傳染病的風險亦因

年齡的增長而累積(說明5)。社會和生物因素於生命中各階段產生互動和累積的

影響，生命早年的因素尤其重要，對日後會否患非傳染病起着關鍵的影響。7

說明5：非傳染病的範圍—貫穿人生歷程的措施

胎兒

生長期

嬰兒及兒童期 青少年期 成人期

高

低

年齡

累積風險

(幅度)

(資料來源：Aboderin et al, 2002)

2.8 身體機能如肌肉力量及心血管輸出量在兒童階段持續上升，並在成年時達到

高峯，隨後在老年期衰退(說明6)。由於身體機能衰退的速度主要取決於行為

因素，因此採取健康的生活模式將有助維持身體機能，或預防身體機能過早

衰退。舉例來說，於60歲、50歲、40歲或30歲戒煙可分別延長3年、6年、9

年及10年的預期壽命。8 由此可見，在生命中各階段把握能維持身體機能的機

會，有助減少殘障和盛年早逝的情況。所以，我們必須在早年得到良好的成長

和發展，繼而在成年把機能維持在最高的水平，以及在晚年維持良好的自理能

力和避免身體出現殘障。9
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(資料來源：Kalache and Kickbusch, 1997)

說明6：在生命過程中維持身體機能

早年 成年 晚年

殘障界限*

個人機能的

差異範圍

復康及保持生活質素

年齡

註：* 環境的改變可以降低殘障界限，從而減少社會上殘障人士的數目。

預防策略

2.9 規劃預防非傳染病和健康促進計劃時，應以第一級、第二級和第三級預防為基

礎。

第一級預防

2.10 第一級預防關乎防止發病的措施。在這個預防級別下的一些重要策略包括：健

康教育、防疫注射、環境措施和社會政策(說明7)。最終目標是改變可影響個人

健康的行為或因素，從而預防疾病。這個策略在公共衞生方面，特別是與非傳

染病相關的範疇，已有很多成功的例子可供參考。



2. 防控非傳染病的概念基礎

13

說明7：健康飲食 —「每日二加三」                    

蔬果攝取量不足，是全球十大致命風險因素之一。若進食足夠

蔬果，全球每年可減少多達 270 萬的死亡人數。世衞建議，要

為健康帶來最大裨益，應每天進食最少五份或400克蔬果。10

為了加強社會對健康飲食的認知，衞生署在2005年6月推出「每日二加三」的

全港性宣傳活動，提倡均衡飲食，包括每天進食最少兩份水果及三份蔬菜，以

促進健康。此外，更透過不同途徑，包括大眾傳媒、派發小冊子和食譜、展板

展覽、海報、24小時健康教育熱線及網頁(http://2plus3.cheu.gov.hk)，和舉辦各

類型活動如健康講座、填色繪畫比賽、經驗分享會、飲食日誌比賽等來傳遞健

康訊息。 

第二級預防

2.11 第二級預防是指通過及早偵測、及早診斷，以及有效的治療，來阻止疾病在形

成後進一步惡化。此外，藉着介入措施或改變生活方式，從而預防再次患病或

舊病復發，如吸煙者在心臟病發後戒煙，也屬於這個類別的範疇。近年，市民

較為接受以普查這種屬第二級預防的方式來「預防」疾病(說明8)。
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說明8：健康檢查計劃 — 如何選擇？

健康檢查的主要目的是及早發現疾病，令病情儘早受到控制，減少出現併發症

的機會或降低某些個案的死亡率。然而，只有少數慢性疾病可通過健康檢查檢

驗出來。而全面的健康檢查應包括病歷查詢、健康風險評估、身體檢查和針對

性的檢驗。

有些化驗一般視為「基本」，但部分化驗則較昂貴及有潛在的危險性，通常只

適用於有較大機會患病的高危人士。實際上，並沒有人人都適用的所謂「套

餐」。反之，不必要的檢驗只會浪費金錢和時間，同時造成不必要的恐慌和不

安，所以最好由家庭醫生判斷個別人士所需要的檢查類別和頻密次數。

由於檢驗結果可能呈假陰性或假陽性，因此結果應交由醫生作評估及詮釋。沒

有單一的健康檢查計劃可全面檢驗所有疾病／健康狀況，因此不應完全依賴健

康檢查。

更重要的是，實踐健康的生活模式，例如不吸煙、維持標準體重、恆常運動和

健康飲食，才是預防疾病的最佳方法。如對本身的健康狀況存疑，便應向醫生

徵詢意見。

2.12 不過，在制訂全民普查政策前，必須多加考慮和審慎評估各種因素，包括疾病

的普遍性、檢查測試的敏感度和特異性(即假陽性和假陰性的頻度)、有否有效的

治療方法，以及檢查測試本身是否有任何潛在危險(說明9)。11
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說明9：子宮頸普查

子宮頸癌是少數可在演變成癌症前被察覺及醫治的癌症。子宮頸細

胞檢驗是目前唯一已知可有效地減低子宮頸癌的發病和死亡的檢

查，尤其是有組織性的普查計劃。配合適切的跟進治療，子宮頸細

胞檢驗可預防大部分子宮頸癌的形成。

雖然香港多年來都有提供子宮頸檢驗服務，但過往大部份女性只是隨機接受子

宮頸檢查。本港一項分析不同子宮頸普查策略成本效益的研究顯示，與沒有普

查計劃比較，推行以每三年一次進行傳統(或液基)細胞檢驗的有組織普查計劃

後，女性一生累計患上子宮頸癌的風險可減少超過90%；至於隨機的檢查，相

關的減幅只有40%。12

衞生署自2004年3月起與其他服務提供者推行全港性的子宮頸普查計劃。衞生

署子宮頸普查計劃建議，女性若連續兩年的每年一次子宮頸細胞檢驗結果均屬

正常，其後可每三年檢驗一次。然而，較高風險的婦女 (例如曾受人類乳頭瘤

病毒感染或免疫能力不足等)則須按醫護人員建議，接受較頻密的檢驗。

第三級預防

2.13 第三級預防是指對病患者的復康工作，從而減低患者出現殘障和併發症的機

會，以延長壽命和享受生活。即使無法完全治癒疾病，亦可改善患者的生活質

素(說明10)。
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說明10：改善生活質素 — 心臟康復計劃

心臟康復是一項由醫護專業人員指導的計劃，藉此協助心臟病人迅速康復，並全

面改善他們的身心機能。研究顯示，全面的心臟康復工作具成本效益，並能大大

改善冠心病患者的健康。13, 14

計劃的整體目標是要減低心臟病復發的風險，讓病人積極生活。心臟康復計劃的

內容通常包括病人教育和輔導、運動訓練、改善風險因素、職業輔導及情緒支援

等。在醫生的指導下，心臟康復計劃能幫助新近出現心臟病發和心臟衰竭的病

人。綜合各項心臟康復方法用於適當的病人身上，可改善他們的身體機能和生活

質素、減少風險因素、令身心康泰及培養對前景感到樂觀的心態。

香港的公私營醫療機構均有提供心臟康復服務。
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以人羣為本和以個人為本的預防模式

2.14 了解社羣的健康決定因素和風險分佈情況，對於制訂預防疾病策略的成功與

否，具有重大的影響。以人羣為本的預防策略旨在控制相關的健康決定因素在

整個人口中出現的情況，而以個人為本(亦稱為高危者)的預防策略則旨在找出容

易罹患疾病的高危人士，為他們提供保護。15

2.15 兩種模式本身各有利弊(說明11)。以人羣為本的模式旨在推廣健康行為，以達

致減低整體人口的健康風險為目的。這種模式所帶來的潛在益處相對較廣，但

對於個人的效果卻不明顯。相反，以個人為本的模式則較適宜用於個人。不

過，從整體人口的層面而言，它所帶來的效果有限，而且沒有改變引致有關疾

病的基本原因。此外，這種模式需要以持續和昂貴的方法來找出高危人士。16

說明11：以人羣為本的模式與以個人為本的模式

整體人口

低

低

較難評估

毋須/低

治本

以人羣為本的模式

個人

高

高

較清晰

高

治標、短暫

以個人為本的模式

較大受惠者

模式對象的動力

醫生的動力

益處與風險對比率

普查費用

解決方法的深度

(資料來源：Rose, 1985)
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2.16 心臟康復計劃是以個人為本的預防模式的一個例子。該計劃能有效減少心臟病

的死亡人數。透過特別編定的生活方式計劃，鼓勵患心臟病或有其他心臟問題

的病人多做運動和改變生活方式，有助病人康復。一項系統性評估報告發現，

與只做運動組別的病人比較，曾參與綜合心臟康復組別的病人因心臟病死亡的

總人數減少達26%至31%。14 另一項研究顯示，採用此模式介入生活方式，可

使葡萄糖耐受性異常的人士在六年內患上糖尿病的風險降低58%。17

2.17 至於採用以人羣為本模式的有效介入措施，例如提高煙草產品稅，能使煙草產

品價格上升而減少吸煙人數，從而大幅改善人口健康情況。此外，降低市場上

加工食品的含鹽量，不論採用立法或業界自律方式，皆能促使區內特定人口的

平均心臟收縮血壓相應下降。18,19

2.18 對一些在社區中十分普遍的非傳染病，採用以人羣為本的模式，即使輕微改變

風險因素水平，仍會對整體人口帶來重大的益處。然而，因為以個人為本的模

式本質上能令高危人士獲益，所以這模式亦應納入防控非傳染病的整體策略之

中(說明12)。17 主要的挑戰是要在兩種模式中取得平衡。
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說明12：以人羣為本與以個人為本的預防策略

原本分佈情況

疾病的風險因素水平於整體人口中的正態分佈情況如圖中的紅線所

示 — 即大部份人口的風險因素水平低於某界限，小部份則高於該界

限。

以個人為本的模式

這個模式是集中幫助少數其風險因素水平已超出界限的高危人士。

當推行只針對這些高危人士的預防措施，其風險因素水平分佈則會

向低水平方向移動，但非高危人士的風險因素水平則不受影響，如

圖中綠線所示。

以人羣為本的模式

這個模式是要幫助整體人口的風險因素水平分佈向低水平方向移

動。當推行針對整體人口的預防措施，則整體風險因素水平會向低

水平方向移動，包括高危人士的風險因素水平亦能相應稍為移動，

如圖中綠線所示。

綜合模式

因此推行以人羣為本及個人為本的結合模式，對整體人口以及高危

人士來說都可獲得較大健康裨益。

(資料來源：Rose, 1985)

界限
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2.19 在世界各地均有許多成功例子是結合以人羣為本和以個人為本的模式來防控非

傳染病 (說明13)。

說明13：成功結合以人羣為本和以個人為本的非傳染病預防計劃

社區可從參與預防慢性疾病有關的活動中得益。一些成功的心血管疾病預防試驗計

劃包括斯坦福三社區計劃20、北卡累利阿計劃21、斯坦福五市計劃22、明尼蘇達州心

臟健康計劃23及波塔基特心臟健康計劃。24 這些計劃發現，透過改變已確知的風險

因素，包括吸煙、高血脂、高血壓及缺乏運動，可有效預防心血管疾病。

這些工作的基本前提是採用針對整個社區的策略，透過改變危害個人及社區的風險

因素，從而減低整體人口的患病率。它們各自提供了具參考價值的模式、改善認知

和教育方面的多樣化方法、建立技術和倡議的方法，以及籌劃和推行以社區為本／

主導的策略。這些工作不但具成本效益，而且易於轉化，以及對健康政策發展有重

大影響。25

健康差距

2.20 健康差距一般是指不同人口或社羣之間在健康狀況方面出現的差距範圍。每個

人的基因和生理結構各有不同，某些健康差距本就無可避免，但很多健康差距

卻是由於個人的生活方式、享有的資源和接受醫護服務的機會有別所致。26 例

如在內地，由於人民日漸富裕和採用西方的飲食習慣，居於城市的人罹患糖尿

病的風險比住在貧窮鄉郊的人高出2.7倍(說明14)。27

2.21 致力縮窄各人口組別之間的健康差距，已成為公共衞生的挑戰。2 因此，公共衞

生的重要工作是要找出導致健康差距的健康決定因素，並制訂相應的政策以減

少差距。
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貧窮
鄉郊

富裕
鄉郊

貧窮
城鎮

富裕
城鎮

中等
城市

省會
0

1

2

3

4

5

說明14：日益擴闊的健康差距

內地糖尿病發病率分析顯示，糖

尿病患者的比例，由內地貧窮鄉

郊的1.7%增加至省會的4.6%。

(資料來源：吳先萍等，2002年)

健康認知水平與社會市場學

2.22 健康認知水平是指閱讀、了解醫護資訊並作出相應行動的能力。研究顯示，健

康認知水平低的人羣出現健康狀況欠佳的比例遠高於其他人羣。28 因此，要改

善人們的健康，就必須先提高整體人口的健康認知水平。

2.23 社會市場學是有效的健康促進方法，可透過推動人們運用健康資訊和改變行為

來促進和維持良好的健康。過去多年來，包括香港等多個地方均有運用社會市

場學推廣運動來促進健康(說明15)。

說明15：運用社會市場學策略促進健康

衞生署中央健康教育組自2002年重組後，已加強運用社會市場學策略，向市民宣

傳各種改善健康的方法。該組與傳媒合作，就不同的重大健康問題籌辦各類活動，

例如提倡正面健康概念的「普及健體運動」，以及國際性健康活動，包括「世界不

吸煙日」、「世界衞生日」、「國際母乳餵哺週」、「世界慢性阻塞性肺病日」和

「世界糖尿病日」。各項活動都運用了社會市場學，通過不同的途徑向不同的目標

傳遞健康訊息。

1.7

2.65 2.8

3.3 3.4

4.6

(﹪)
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設定公共衞生工作優先次序

2.24 由於資源所限，我們必需設定優先次序，才可以合理運用資源在社會推行公共

衞生工作。不過，要辨識優先處理的健康範疇並不容易。某種疾病或健康情況

是否應該成為關注重點和預防措施的目標，要視乎多項因素而定(說明16)。

2.25 過去20年來，部分已發展國家已完成辨識公共衞生工作優先次序的歷程，並着

手處理相關的優先健康範疇。舉例來說，澳洲選定了七個全國公共衞生工作優

先範疇，包括哮喘、心血管健康、癌症控制、損傷防控、糖尿病、精神健康、

關節炎和肌肉骨骼情況，以展開行動；而美國亦把心臟病、中風、癌症及糖尿

病視為最重要的健康問題。我們需要就香港應設定的優先次序，以及所須達成

的目標，取得共識。

說明16：設立健康範疇的優先次序條件29

• 從公共衞生角度衡量為重要的致命原因

• 因疾病而產生的後果

• 對社會構成的經濟負擔

• 預防性和及早偵測的可能性

• 導致發病率或死亡率上升的潛在可能

• 通過符合成本效益的介入措施而使健康有大幅改善的機會

• 公眾認同為重要的健康範疇
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3
被忽略的流行病

3.1 估計在2005年全球有5 800萬人死亡，當中超過五分三(61%)

死於心血管疾病、癌症、糖尿病、慢性呼吸系統疾病及其他慢

性非傳染病(說明17)；而在全球疾病負擔方面，非傳染病所佔

的比例接近一半，達46%。1 若不立即採取行動，世衞估計在

2015年全球6 400萬人死亡中，將有4 100萬人死於慢性病。

說明17︰估計2005年全球人口的主要死因

(資料來源︰世界衞生組織，2005年)

傳染病、孕產和圍產期疾

病，以及營養不良 30%
心血管疾病 30%

癌症 13%

慢性呼吸系統疾病 7%

糖尿病 2%

其他慢性疾病 9%

損傷 9%
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3.2 大多數疾病的形成是由數項既可獨立，亦可相互結合的風險因素所致。舉例來

說，在2001年全球700萬宗癌症死亡個案中，估計大約243萬宗(35%)是由九

個影響健康的行為及環境決定因素所引致，包括過重及肥胖、蔬果攝取量不

足、缺乏體能活動、吸煙、酗酒、市區空氣污染、不安全性行為、在室內使用

固體燃料產生煙霧、在醫院或診所接受已被污染的注射等。2 此外，有四分三心

血管疾病是由吸煙、缺乏體能活動、蔬果攝取量不足、高血壓和膽固醇等主要

風險因素所引致。1

3.3 傷殘調整壽命年常用作疾病負擔的指標，用以量化和量度人口的健康狀況，從

而決定應該優先採取改善人們健康的介入措施。傷殘調整壽命年是指因種種原

因，以致失去健康生命的總年數，這包括早逝或罹患殘疾而失去的健康年期。

在已發展國家，吸煙是最主要的健康風險因素，以傷殘調整壽命年計算約佔全

部疾病負擔的12%；高血壓和酗酒各佔9%至11%，而膽固醇過高和體重指數過

高則各佔傷殘調整壽命年的7%至8%(說明18)。3
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說明18： 按國家發展程度劃分並以傷殘調整壽命年計算，構成疾病負擔的十大健

康風險因素及其百分率3

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

發展中國家

已發展國家級次 死亡率高

的國家

死亡率低

的國家

體重過輕

(14.9%)

不安全性行為

(10.2%)

不潔食水

(5.5%)

室內煙霧

(3.7%)

缺鋅

(3.2%)

缺鐵

(3.1%)

缺乏維他命A

(3.0%)

高血壓

(2.5%)

吸煙

(2.0%)

膽固醇過高

(1.9%)

酗酒

(6.2%)

體重過輕

(5.0%)

高血壓

(4.0%)

吸煙

(3.1%)

體重指數過高

(2.7%)

膽固醇過高

(2.1%)

缺鐵

(1.9%)

蔬果攝取量不足

(1.9%)

在室內使用固體燃料

產生煙霧(1.8%)

不潔食水

(1.7%)

吸煙

(12.2%)

高血壓

(10.9%)

酗酒

(9.2%)

膽固醇過高

(7.6%)

體重指數過高

(7.4%)

蔬果攝取量不足

(3.9%)

缺乏體能活動

(3.3%)

吸毒

(1.8%)

體重過輕

(0.8%)

缺鐵

(0.7%)

(資料來源：《2002年世界衞生報告》)
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3.4 在2000年西太平洋地區有超過160萬宗死亡個案與高血壓有關，約100萬宗與

吸煙有關，而與膽固醇過高和蔬果攝取量不足有關的則分別超過50萬宗(說明

19)。3 其實，最少80%的心臟病、中風和二型糖尿病以及40%的癌症個案是可

以透過健康飲食、恆常運動和不吸煙來避免4，因此，制訂一個處理各種常見主

要風險因素的綜合模式是預防和控制非傳染病最具效益的方法。

3.5 此綜合模式不單提供介入措施以消除常見的主要風險因素，還整合了第一級、

第二級和第三級預防工作，藉此減低早逝和患病風險。要做到以上兩點，必須

研究應如何配合病程來採取措施，由促進健康和預防疾病做起，再結合治療和

自我護理，並邀請各個界別和專業人士參與。

說明19︰2000年西太平洋地區引致死亡的主要風險因素

高血壓

吸煙

膽固醇過高

蔬果攝取量不足

酗酒

在室內使用固體燃料產生煙霧

體重指數過高

市區空氣污染

缺乏體能活動

不安全醫療注射

體重過輕

工作環境中的空氣微粒

工傷風險因素

不潔的食水、衞生設施和環境

缺鐵

不安全性行為

(資料來源︰《2002年世界衞生報告》)

2000年的死亡數字 (以千計)

0 500 1000 1500 2000
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說明20：與香港非傳染病防控框架有關的世衞決議

國際經驗

3.6 預防和控制非傳染病是世衞的優先工作項目。下文摘錄有關推行非傳染病防控

策略的國際經驗，其成功要素可供香港借鏡。此外，世界衞生大會多年來通過

的決議(說明20)，對制訂香港的非傳染病防控策略框架甚具參考價值。

WHA 51.12 健康促進(1998)

WHA 53.17 預防和控制非傳染病(2000)

WHA 56.1 世衞煙草控制框架公約(2003)

WHA 57.16 健康促進和健康的生活方式(2004)

WHA 57.17 飲食、身體活動與健康全球戰略(2004)

WHA 58.16 加強積極和健康的老齡化(2005)

WHA 58.22 預防和控制癌症(2005)

WHA 60.23 預防和控制非傳染病：實施全球戰略(2007)

WHA 60.24 全球化世界中的健康促進(2007)

(資料來源︰世界衞生組織世界衞生大會)

3.7 在2000年，第53屆世界衞生大會所通過的《預防和控制非傳染病全球戰略》5 

為制訂地區框架提供了重要的指引(說明21)。該戰略除了重點闡述促進健康和預

防疾病外，亦確認了醫院護理和醫療改革在發展更有系統的非傳染病防控方面

帶來更具健康效益的機遇。
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3.8 在2005年舉行的第6屆全球健康促進會議上，與會者通過了《曼谷健康促進憲

章》(說明22)。6 此憲章重點提出全球健康形勢所出現的轉變，並確立各項重

大挑戰、主要承諾及所需行動。這些都有賴眾多參與者及相關各方合力促進健

康，才能付諸實行。以上各項均與香港息息相關。

說明21：預防和控制非傳染病全球戰略

收集行動所需的數據基數

• 評估和監測由非傳染病造成的死亡狀況、人口暴露於風險因素的水平及其在

人口中的決定因素；

• 設立監測信息機制以促進醫療衞生的決策、宣傳和評估。

建立促進健康和預防非傳染病的全國性規劃

• 聯繫相關各方，組成國家聯盟；

• 建立可全國推行並以綜合風險因素為基礎的預防試點項目；

• 建立國家和社區對制訂、實施和評估非傳染病綜合規劃的能力； 

• 促進對預防和管理相關問題的研究。

處理醫療衞生部門以外可影響非傳染病控制的問題

• 評估社會和經濟發展對主要非傳染病負擔的影響，以便開展全面及跨學科的

分析；

• 制訂創新機制和程序以協調影響醫療衞生的政府活動；

• 將疾病預防工作制訂為公共議程的優先項目，並動員社會行動作支持。

確保醫療衞生部門面對非傳染病挑戰的能力

• 制訂具成本效益的醫療衞生各項計劃，為需優先處理的非傳染病，制訂以實

證為基礎的有效管理指引；

• 轉變衞生保健管理人員的角色，由只向機構(如醫院)負責至負起有效管理資

源的責任，以促進和確保人口的健康。

(資料來源︰世界衞生組織，2000年)
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說明22：《曼谷健康促進憲章》

重大挑戰

此憲章重點指出多個重要因素，包括國內及國際間日趨嚴重的健康差距、新的

消費與通訊模式、商業化、都市化加劇及環境惡化等，均對健康構成威脅，而

我們必須處理這些因素。其他挑戰則包括急速和多屬不利的社會、經濟及人口

轉變。這些轉變對工作情況、學習環境、家庭模式，以及社區的文化和社會結

構都會產生影響。

主要承諾

為了達致全民健康，此憲章提出了促進健康的新方向，建議政府、聯合國轄下

各組織和其他機構包括私人機構，在所有層面上落實連貫的政策。這種連貫的

政策將有助加強國際間對條約的遵從性、透明度和問責性。四項主要承諾是使

健康促進成為：

• 全球發展議程的中心；

• 所有政府的一項核心責任；

• 社區及民間社會的一個主要重點；以及

• 公司規範的一項要求。

所需行動

邁向更健康的世界需要各界不斷提倡、政府大力支持及公眾廣泛參與。正如

《曼谷健康促進憲章》所建議，各界別及各機構必須：

• 倡導以人權和團結為基礎的健康；

• 投資予可持久的政策、行動和基礎設施以處理健康的決定因素；

• 開展政策制訂、領導作用、健康促進措施、知識轉讓和研究以及衞生掃盲方

面的能力建設；

• 進行管制和立法以便確保高度的危害防範並使人人都能獲得健康的平等機

會；以及

• 與公立、私立、非政府和國際組織以及民間社會建立伙伴關係和同盟以便形

成可持久的行動。

(資料來源：世界衞生組織，2005年)
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3.9 每個國家，不論其人力和財力的多寡，均有能力改善防控非傳染病的工作。為

了向各地衞生部門提供一個靈活可行的模式，世衞提出了一個漸進式框架，內

容包括三個主要策劃步驟和三個實施步驟(說明23)，以便在防控非傳染病時平

衡不同的需要和優先處理工作，並實施以實證為本的介入措施。1 多個國家在制

訂防控非傳染病政策和實施防控工作時，都有參考該框架。4

說明23：世衞預防慢性疾病的漸進式框架

第一步計劃

估量人口的需求並提出行動建議

第二步計劃

制訂政策

第三計劃

確定實施政策的一系列步驟

政策實施步驟 針對羣體的干預措施
針對個人的干預措施

實施步驟一

核心

利用現有資源在短期內實施干預措施

實施步驟二

擴展

切合實際地增加資源，重新分配資源並在此基礎上實施可行的中期階段干預

措施

實施步驟三

理想水平

超出現有資源承受能力的循證干預措施

國家級 地區級

(資料來源：世界衞生組織，2005年)
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3.10 下列國家所進行的工作，再次反映出預防非傳染病的重要性。

加拿大7

3.11 加拿大自2002年開始發展綜合泛加拿大健康生活策略(Integrated Pan-Canadian 

Healthy Living Strategy)。這套策略根據健康生活的理念定出可長遠實行的框架，

並於2005年在聯邦、省、地區衞生部門首長周年大會上通過。策略的目標是

促進健康及縮窄健康差距。該策略從全民健康入手，初期工作針對健康飲食和

體能活動以及這兩項因素與健康體重的關係，其後並制訂泛加拿大健康生活目

標。總結該策略，要取得成效，各方必須通力合作。

3.12 策略以整合、合作、分擔責任、最佳實踐方法為指導原則，循以下四個方向落

實：

 • 領導與政策發展；

 • 知識發展與轉移；

 • 社區發展及基礎設施；以及

 • 公眾資訊。

3.13 健康生活策略具有跨界別的特質，因此能為所有界別、政府機關及私營機構提

供全國適用的參考點，以檢測各自訂定的策略及介入是否有效。

英國8, 9

3.14 英國政府雖然沒有具體定出非傳染病策略，但白皮書Saving Lives: Our Healthier 
Nation (1999)實際上已設定處理同類疾病(包括冠心病及中風、癌症及意外)的框

架。白皮書其中一項主要目標，是「改善社會上最貧困者的健康，並縮窄健康

差距。」白皮書在1999年發表後，國家健康服務局落實一系列的國家醫療保健

服務框架，各個框架涵蓋針對糖尿病及冠心病等一系列疾病的預防、治療、復

康、護理等工作。同時亦為長者及兒童另設一套國家醫療保健服務框架。
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3.15 2004年，英國政府發表另一份名為Choosing Health: Making Healthier Choices 
Easier的白皮書，詳述政府如何協助國民選擇較健康的生活方式。其三大原則是

讓每一個人掌握足夠資訊以作出選擇、提供個人化的支援讓他們作出健康的選

擇、攜手合作為促進健康而努力。白皮書並提出六項優先處理的工作範圍，讓

更多國民可以此作為依據，作出健康的選擇：

 • 處理健康差距；

 • 減少吸煙人口；

 • 處理肥胖問題；

 • 改善性健康；

 • 改善精神健康及心理健康；以及

 • 減低酗酒造成的傷害及鼓勵理性飲酒。

3.16 英國政府決意改善國民的生活，並致力實踐承諾，長期進行這方面的工作。為

此，白皮書列出落實這個策略的重點。扼要來說，政府承諾：

 • 日後訂立的法例會加入促進健康的元素，在進行規管影響評估時須評估對健

康的影響；

 • 重訂主流計劃的重點，並為特定優先處理的工作提供新撥款；

 • 與地區政府及其他機關合作，由內閣小組委員會統籌及監督有關工作；

 • 公佈工作計劃，清楚闡述實踐各項承諾的責任以及需要進行的工作；

 • 建立伙伴關係，匯集地區政府、英國國民保健服務系統、消費者、志願機構

及私營機構一同推行工作；以及

 • 清楚訂明實踐工作的系統，以確保能在地方層面落實。

3.17 工作要取得成效，必須有中央的協調及指引、政府和地方機構及相關各方的合

作、善用公共衞生系統、在現有的工作基礎上向前推進、以促進健康為主流承

諾、定出清楚的目標及時間表，並結合公眾及傳媒的參與。除策略文件外，當

局還發出中央指引，說明如何評定落實英國國民保健服務系統各項優先處理範

圍的成效，並且訂立全國恆常監察的公共健康目標。
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瑞典10

3.18 2003年，瑞典國會通過政府的公共衞生目標草案 (Public Health Objectives Bill)，

推行國家公共衞生政策 (National Public Health Policy)。其政策的整體方向是締造

社會條件，確保全國人民能享有健康，達致以下目標：

 • 全民參與，相互影響；

 • 促進經濟和社會的穩定；

 • 為兒童及青少年提供安全良好的成長條件；

 • 促進工作健康；

 • 促進環境及產品的健康及安全；

 • 提供能促進健康的醫療保健服務；

 • 有效預防傳染病；

 • 鼓勵安全性行為及促進生育健康；

 • 增加體能活動；

 • 養成良好飲食習慣，注意食物安全；以及

 • 減少抽煙、飲酒和服用違禁藥物，並且減輕沉迷賭博造成的害處。

3.19 首六個目標與結構性因素有關(例如環境)，可透過國民的努力及政府的政策得以

改善，其餘五個目標則與個人的生活方式有關，需要個人承擔維持自己健康的

責任。當局已計劃在不同的政策範圍推行改善公共健康的措施，涵蓋的範疇包

括社會、兩性平等、兒童、長者、保健、殘疾人士、教育、勞工市場、環境及

文化。整體而言，該公共衞生草案已定出共31個擬實施的政策範疇。



3. 防控非傳染病的全球觀點

35

澳洲11, 12

3.20 過去10年，澳洲推出多項政策以應付日益普遍的慢性病。2001年，在澳洲衞

生部長議會(Australian Health Minister's Advisory Council)支持下，國家公共衞生伙

伴小組(National Public Health Partnership Group)，聯同全國策略協調小組(National 

Strategies Coordination Working Group)及國家衞生優次行動局(National Health 

Priority Action Council)，提出預防慢性病的策略框架。此框架的目的在於提供

全面、實證為本的公共衞生對策以應對優先的疾病及健康問題。為使保障全國

人口健康的工作更具有成效，框架着重於多個有共同病源、風險及其他決定因

素的可預防疾病。根據一系列選擇準則，得出所要針對的主要健康問題為心臟

病、中風、二型糖尿病、高血壓、血脂異常及肥胖。該框架建議處理的其他問

題還包括腎病、某類癌症及慢性肺病，而主要行為風險因素則有吸煙、不健康

飲食、缺乏體能活動及酗酒等。

3.21 該慢性疾病預防策略目的在於︰

 • 抑制慢性疾病對健康、社交及經濟的影響，從而促進全澳洲市民的健康；

 • 收窄人口中不同羣體的健康差距；

 • 建立全國性的促進健康及預防慢性疾病的策略，以切合國民於生命中不同階

段的健康需要；

 • 將預防慢性病的目標納入政策中；以及

 • 建立及維持達致這些目標所需的伙伴關係、制度及領導工作。
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3.22 為達致這些目標，框架凸顯了根據各生命階段而推行的疾病預防及健康促進工

作，及協調社會上各組別和關注團體分擔疾病預防工作的重要性。與此同時，

為配合世衞的建議，該框架建議在澳洲，就三個重大範疇組織全國性預防疾病

工作，包括︰建立一個有效的資料庫、加強疾病預防及健康促進的工作，以及

改善慢性疾病患者的護理制度。

新加坡13

3.23 由2000年開始，新加坡衞生部開展了多元化的疾病管理框架，以控制主要慢性

疾病的情況。其目的在於減少主要慢性疾病如心血管疾病所導致的死亡及疾病

負擔。該框架強調利用預防性的健康護理計劃，推廣健康生活，以建立更健康

的社羣。這個工作方針分為下列各項︰

 • 病人及家庭教育；

 • 推廣自主護理；

 • 改進臨牀護理程序(例如臨牀指引及流程)；

 • 通過良好的溝通及各種臨牀設備，促進照顧者與病人的互動；

 • 匯報病人的康復成果；以及

 • 提供資訊科技基礎設施的支援。

3.24 這個框架針對一般市民及高危組別推行健康促進及第一級預防工作。同時也

強調，及早發現和處理(第二級及第三級預防工作) 風險因素的重要性，以達

致全面的疾病防控工作路向。為成功推展此框架，國家疾病控制計劃(National 

Disease Plan)通過全面的策略，涵蓋病人責任、整合多方護理提供者的工作，

以及確定負責方。這個計劃的範疇包括癌症、冠心病、中風、末期腎衰歇及近

視。

3.25 總括而言，上述國家所採取的工作強調推廣健康的生活方式和疾病預防的角

色，以處理主要非傳染病問題。
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本港情況概覽
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4
4.1 相比其他地區，香港人出生時平均預期壽命高(說明24)和母嬰

死亡率低，較世界許多地方優勝。  

說明24：香港與選定國家的出生時平均預期壽命

(資料來源: 香港 – 政府統計處；日本 – 日本統計手冊(http://www.stat.go.jp/english/data/handbook/

c02cont.htm)，檢視日期2008年7月8 日；瑞典 – 瑞典統計局網站 (http://www.scb.se/templates/

tableOrChart____25831.asp)，檢視日期 2008年7月8日；新加坡 – Handbook of Statistics Singapore 

2007(http://www.singstat.gov.sg/pubn/reference/yos/yos2007.pdf)，檢視日期2008年7月8日；

英國 – Population Trends, Summer 2008, No.132 (http://www.statistics.gov.uk/downloads/theme_

population/Population_trends_132.pdf)，檢視日期2008年7月8日；美國 – National Vital Statistics 

Reports. Vol 56, No.10, April 2008 (http://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsr56/nvsr56_10.pdf)，檢

視日期2008年7月8日；中國 – The World Health Report 2008, WHO (http://www.who.int/whosis/

whostat/2008/en/index.html)，檢視日期2008年7月8日。)
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一般健康狀況

4.2 在2003至2004年，衞生署聯同香港大學社會醫學系進行「人口住戶健康調

查」，探討香港人口的健康狀況、健康行為和其他多項與健康相關的問題。此

調查隨機抽選了7 000多名15歲及以上陸上非住院香港居民進行面對面訪問。1  

4.3 結果顯示，約60%受訪者認為自己的健康狀況良好甚至極佳(說明25)，約42%

認為自己的生活質素良好或很好；只有少數被訪者認為自己健康「欠佳」。不

過，在75歲及以上的長者中，差不多每五名便有一名(19.5%)認為自己的健康狀

況欠佳，這可能與長者較常患病有關。

說明25：按性別劃分的自我評估健康狀況

註： 15歲及以上的人士

 由於四捨五入的關係，百分率的總和未必是100%

(資料來源︰2003至2004年人口住戶健康調查)

極佳
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5.0 6.2 5.7



40

4.4 隨着人口老化，加上市民的健康風險情況持續改變，這包括社會差距日益擴

大(說明26)及影響健康的環境因素不斷改變，預計未來會有更多人患上慢性疾

病，我們必須制訂公共衞生策略，以應付挑戰。

說明26：收入與健康

健康與社會經濟環境息息相關。在貧窮地區及在主流社會邊緣或以外的某些弱勢社

羣或分組人口其健康狀況會較差。不少報告顯示，健康狀況與收入等級成正比。調

查也證明，一個國家的收入分佈情況愈不平均，市民的健康狀況愈差。
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常見的健康風險和行為

4.5 研究顯示，某些主要的行為和生物醫學風險因素在香港人口中十分常見。舉例

來說，根據2007年4月的行為風險因素調查結果，在年齡介乎18至64歲的人

口中，有15.9%的人每天吸煙，其中男性的吸煙比率更是約女性的四倍；另有

18.9%的人的體能活動水平屬「低度」。調查又顯示，只有不足五分之一的人

達到世衞所建議每天吃至少五份水果和蔬菜的指標。此外，8.9%的人(14.6%男

性和3.8%女性)自稱在受訪前的一個月曾經暴飲(即每次喝超過五杯或五罐酒精

類飲料)(說明27)。2 另一項研究發現，健康風險因素羣集的現象十分普遍。 該

研究指出連同體重指數超標(體重指數 ≥ 23)在內的五項的風險因素，有37.6%

人士擁有其中一項健康風險因素、35.8%的人擁有兩項、2.8%的人同時擁有四

項，0.7%的人更同時擁有上述全部五項風險因素。3

說明27：常見行為風險因素

女性

6.8%

20.9%

76.6%

3.8%

男性

26.2%

16.6%

86.3%

14.6%

總計

15.9%

18.9%

81.1%

8.9%

每日吸煙

低度體能活動水平
(按國際體能活動問卷分類)

蔬果攝取量不足

暴飲(在過去一個月)

註：18至64歲的人士

(資料來源：2007年4月的行為風險因素調查)
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說明28：主要生物醫學風險因素的患病率

女性

39.5%

30.8%

1.5%

19.1%

0.1%

10.8%

6.4%

男性

30.2%

36.3%

6.8%

27.6%

0.6%

22.1%

8.7%

總計

35.3%

33.3%

3.9%

22.9%

0.4%

15.9%

7.5%

中央肥胖

不理想膽固醇濃度

不理想高密度脂蛋白濃度

不理想低密度脂蛋白濃度

不理想極低密度脂蛋白濃度

不理想三酸甘油脂濃度

葡萄糖耐受性異常或空腹血糖異常

註：15至84歲的人士

(資料來源：2004至2005年心臟健康調查)

4.6 另一項調查 — 心臟健康調查顯示，本港15至84歲人士中，逾三分之一屬中央

肥胖(即男性腰圍大於90厘米和女性腰圍大於80厘米)。按年齡分析，中央肥胖

的比率隨年齡而上升。4 調查亦發現有33.3%人士的膽固醇濃度屬於高水平邊緣

及以上；3.9%人士的高密度脂蛋白濃度屬於高危水平；22.9%的低密度脂蛋白

濃度屬於高水平邊緣及以上；0.4%人士的極低密度脂蛋白濃度屬於高危水平；

和有15.9%人士的三酸甘油脂濃度屬於高水平邊緣及以上。整體而言，男性有

不理想的膽固醇、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、極低密度脂蛋白和三酸甘油

脂濃度的比率較女性高。而有這類血脂濃度不理想的比率也隨年齡增長而上

升。此外，調查也發現7.5%的人士經檢驗被界定為葡萄糖耐受性異常或空腹血

糖異常，當中不包括糖尿病患者(說明28)。值得注意的是，某些人可能有超過

一種風險因素。
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說明29：慢性健康問題的患病率

女性

35.9%

24.9%

8.4%

3.8%

1.9%

1.2%

0.9%

1.5%

0.8%

男性

42.5%

30.1%

8.4%

3.7%

1.8%

2.0%

1.9%

1.0%

1.5%

總計

38.8%

27.2%

8.4%

3.8%

1.9%

1.6%

1.4%

1.3%

1.1%

過重及肥胖(體重指數 ≥ 23)

高血壓

膽固醇過高

糖尿病

哮喘

冠心病

慢性阻塞性肺病

癌症

中風

註：15歲及以上的人士

(資料來源：2003至2004年人口住戶健康調查)

慢性健康問題的患病率

4.7 死亡率偏高的疾病，不一定是社區內最普遍的健康問題。過重及肥胖(38.8%)和

高血壓(27.2%)是最普遍經由醫生診斷或於調查其間被檢測出的慢性健康狀況，

而膽固醇過高(8.4%)和糖尿病(3.8%)則是經由醫生診斷的最常見慢性疾病 (說明

29)。1
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4.8 然而，這些健康問題的實際患病率可能會被低估，很多人因為沒有病徵，而未

能意識到本身已有該問題。就糖尿病而言，根據一項本港研究指出，分別只有

28%和30%男性與女性患者知道自己患有糖尿病，也就是說約有70%患者並不

知道自己已患有該疾病，而這情況在各年齡組別中都可見。5   

4.9 損傷是另一個主要的公共衞生問題。人口住戶健康調查發現，14.3%的15歲及

以上人士在調查前的12個月曾因損傷以致活動受到限制，其中男性所佔比率

(17.4%)比女性(11.7%)高。此外，15至24歲年齡組別的人士較其他年齡組別人

士多報稱因嚴重損傷而令正常活動受到限制。1
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說明30︰ 1966、1976、1986、1996和2006年選定疾病類別所引致死亡的比

例(佔登記死亡總數的百分率)

主要致命疾病

4.10 一如其他多個國家，香港經歷了流行病的轉變，致命疾病已由傳染病轉變為以

非傳染病為主。傳染病和寄生蟲病的死亡率，由1966年的約10%下跌至2006

年的不足3%，而同期由癌症和循環系統疾病(包括心臟病和中風)等非傳染病引

致的死亡比率，則上升近一倍(說明30)。

傳染病及寄生蟲病

癌症

循環系統疾病

呼吸系統疾病

其他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

註︰由於四捨五入的關係，百分率的總和未必是100%

(資料來源︰政府統計處；衞生署)
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說明31： 1981年至2006年按選定疾病劃分的年齡標準化死亡率(每10萬名標準

人口計算)

4.11  但是，過去20年間，常見的致命疾病包括心臟病、中風和大多數癌病的年齡標

準化死亡率已呈現了下降的趨勢(說明31)。

年齡標準化

死亡率

癌症 心臟病

中風 慢性下呼吸道疾病

糖尿病

0

50

100

1981 1986 1991 1996 2001 2006

150

200

(資料來源：衞生署；政府統計處)

4.12 於2006年，登記死亡個案共37 415宗，當中約61%是由四大主要但可預防的

非傳染病引致，包括癌症(32.3%)、心臟病(15.0%)、中風(8.8%)和慢性下呼吸

道疾病(5.1%)。以75歲為分界來計算的潛在減壽年數，可有助評估整體人口早

逝的情況。於2006年，癌症佔潛在減壽總年數的五分之二，損傷及中毒則約佔

五分之一(說明32)。 
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說明32：2006年十大死亡原因

佔登記死亡個案總數的比例

佔以75歲為分界來計算的潛在減壽總年數的比例

癌症 41.7%

中風 8.8%

損傷及中毒 18.4%

其他 14.6%

其他 15.4%

慢性肝病及肝硬變 1.0%

慢性肝病及肝硬變 1.5%

糖尿病 1.4%

敗血病 1.2%

敗血病 1.8%

糖尿病 0.7%

腎炎、腎變病綜合症和腎變病 3.4%

腎炎、腎變病綜合症和腎變病 1.9%

心臟病 15.0%

心臟病 9.3%

慢性下呼吸道疾病 5.1%

慢性下呼吸道疾病 1.6%

肺炎 11.2%

肺炎3.5%

(資料來源：政府統計處；衞生署)

癌症 32.3%

損傷及中毒 5.2%

中風 4.9%
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醫院和門診服務的使用情況

4.13 非傳染病已成為本港病人住院的主因。上世紀初期，傳染病是主要的健康問

題，但現時非傳染病才是最大的威脅。  

4.14 過去20年間，本地所有醫院的出院及死亡人次之中，癌症、中風、心臟病、腎

病、慢性下呼吸道疾病、精神病和損傷及中毒佔了很大的比重；傳染病和寄生

蟲病只約佔3%(說明33)。

說明33：按選定疾病劃分的1986年和2006年所有醫院出院和死亡人次(%)

2006

43 037 (3.0%)
71 705 (5.0%)
97 172 (6.7%)
61 887 (4.3%)
39 371 (2.7%)
84 672 (5.9%)
25 991 (1.8%)

1 017 329 (70.6%)
1 441 164 (100.0%)

1986

23 948 (3.1%)
88 341 (11.3%)
48 465 (6.2%)
30 281 (3.9%)
28 881 (3.7%)
31 345 (4.0%)
14 847 (1.9%)

512 314 (65.8%)
778 422 (100.0%)

傳染病和寄生蟲病

損傷及中毒

癌症

心臟病

慢性下呼吸系統疾病

腎炎、腎變病綜合症和腎變病

中風

其他

總數

註：由於四捨五入的關係，百分率的總和未必是100%

(資料來源：衞生署；醫院管理局)

個案數目(%)
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4.15 同樣，最多人報稱須長期覆診的疾病為非傳染病，當中包括心臟或循環系統疾

病(47.9%)、內分泌及新陳代謝疾病(22.4%)和肌肉骨骼疾病(13.5%)(說明34)。6

說明34：2005年按疾病類型劃分須長期覆診的人數

比例*

47.9%
22.4%
13.5%
8.3%
8.0%
6.9%
6.7%
3.0%
2.7%
2.6%

人數 ('000)

644.1
300.8
181.2
110.9
107.5
92.8
90.3
40.6
36.0
35.0

心臟或循環系統疾病 

內分泌及新陳代謝疾病

肌肉骨骼疾病

肺病

眼病

耳／鼻／喉疾病

精神病

癌症

腸胃病

皮膚病

註：可選擇多個答案
*佔所有須長期覆診人數的比例

(資料來源：主題性住戶統計調查第30號報告書，政府統計處)
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4.16 值得留意的是，死亡率並不是一個可準確地反映疾病負擔的指標，而住院病人

的統計數字又可能令人誤解。加上，某些情況可引致身體殘障，但不致死亡或

無須住院則可能為人所忽略。故此，為計量在某段時間因疾病或損傷而損失的

完全健康年期，或評估人口中出現疾病影響所及的全面範圍，我們可以採用傷

殘調整壽命年。

4.17 雖然以傷殘調整壽命年的計算方法去研究疾病負擔未臻完美(例如費用昂貴、所

需的數據繁多或計算方法複雜等)，但有些國家，包括澳洲、荷蘭、新西蘭和泰

國已採用或參照世衞的計算方法，進行當地的疾病負擔研究。 

4.18 香港現階段仍缺乏足夠的數據以準確評估整體的疾病負擔。儘管香港具有完善

的死亡登記機制，但仍然缺乏計算疾病負擔所需的數據，包括多種非致命疾病

的發病率、嚴重程度及平均引致傷殘的時間。故此，我們有需要制訂更準確

的偵察及監測系統，以確切估計香港社會的疾病負擔。有些國家已設立「觀測

站」處理有關事宜(說明35)。 
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說明35：公共衞生觀測站

英國在1999年公布白皮書Saving Lives : Our Healthier Nation7 後，隨即在全國各地

設立公共衞生觀測站。

透過與醫生、研究員、當地健康政策官員以及志願機構人員等的合作，進行以下

工作：

• 監察健康及疾病的趨勢，針對重點採取行動； 

• 找出健康資訊不足的地方； 

• 為健康及健康差距的影響評估提供建議； 

• 以嶄新的方式去收集不同渠道的資料，加以分析以改善國民健康；

• 實行專題計劃，集中處理特定的健康問題；

• 由當地機構評估改善健康及縮窄健康差距的進度；以及

• 前瞻未來，及早警示日後可能出現的公共衞生問題。

醫療開支

4.19 病人一旦被診斷為患上非傳染病，他們可能要終生接受治療，自身、家人和醫

療體系都因此而面對高昂的醫療費用。然而，由於欠缺治療個別疾病的成本數

據，要量化社會為某種疾病承付的費用殊不容易。

4.20 醫管局的資料顯示，在2004至05年度，用以治療循環系統疾病、呼吸系統疾

病、腫瘤、精神障礙和損傷及中毒的醫療開支最龐大。用於這五類疾病的開

支，差不多佔醫管局該財政年度所得醫療撥款總額的50%(說明36)。 
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說明36︰按疾病類別劃分2004至05年度醫院管理局用於治療各類疾病的開支比例
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4.21 鑑於非傳染病，包括損傷及中毒在經濟、社會和個人方面涉及龐大的費用，因

此做妥防控工作，既可減省治療費用，也可減少不必要的痛苦和早逝，誠為一

項精明的社會投資。 

4.22 不過，目前的醫療體系對疾病預防工作的重視有限。在1996年和2001年，政

府與私營機構在疾病預防和健康促進方面的開支，分別佔總醫療開支的2.3%和

2.5%。我們必須調撥資源，向市民廣作宣傳，增強社區和民間團體或組織的能

力，動員整個醫療體系參與其事，社會上下一心，全力推展第一級、第二級和

第三級的預防工作。 



4. 本港情況概覽

53

健康差距

4.23 在香港，不同組別的人士有健康上的差距。舉例來說，香港男士出生時的預期

壽命比女士短(在2006年，男性平均壽命為79.4歲，而女性則為85.5歲)。此

外，在許多可預防的疾病方面，兩性之間亦有明顯的差距。1, 8  長者和弱勢社

羣患上非傳染病的情況最為普遍。例如在慢性疾病患者方面，65歲及以上的長

者比20歲的人士多出約五倍。9 

4.24 教育程度較高的人士通常有較健康的飲食習慣和較少有過重的問題。10 癌症和

糖尿病的患病率在非技術工人組別中較高，而機械操作員則有較高的高血壓和

中風的患病率。此外，哮喘病在輔助專業人員、管理及行政人員和文員中較為

普遍。1

4.25 二零零五年主題性住戶統計調查顯示，15歲及以上的香港居民對自我健康狀況

評估會因從事不同類型職業而有明顯分別。當中經理及管理人員報稱健康狀況

「差」的比率較從事其他類型職業者為高(說明37)。6

說明37：2005年按職業劃分的自我健康狀況評估
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註：15歲及以上的受僱人士

註：由於四捨五入的關係，百分率的總和未必是100%

(資料來源：主題性住戶統計調查第30號報告書，政府統計處)
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4.26 不同社群及人口組別之間的健康差距可以不同形式顯現，成因也不盡相同。因

此，並沒有任何單一方法可矯正或縮窄這種差距。多份有關健康差距的報告及

分析都指出，透過推行相應的公共政策和多方協作的公共衞生行動，可縮減健

康差距。這包括：藉優質教育制度，建立人力資本；透過有效的福利計劃，對

抗貧窮及增加就業機會。11, 12

健康促進及疾病預防措施

4.27 本港的公營及私營醫護機構均有推行健康促進項目，及提供疾病預防服務。     

4.28 自2000年起，衞生署加強了轄下服務單位的健康促進及疾病預防服務(說明

38)。此外，衞生署亦成立了控煙辦公室，以加強和協調控煙工作；又分別推行

男士健康計劃和子宮頸普查計劃，以促進男士的健康及預防子宮頸癌。  

4.29 醫管局亦積極推行健康促進及疾病預防的工作。舉例來說，健康資訊天地與社

區伙伴、不同專業人士、公司、病人團體和義工合作，舉辦與主要疾病有關的

展覽、工作坊和健康促進活動。醫管局以病人／健康資源中心為平台，邀請出

院病人及其照顧者參加健康教育和自我護理活動，藉以促進病人互助的精神，

並加強相關疾病類別的第二級預防工作。普通科及專科門診亦為病人和全港市

民舉辦健康講座。
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說明38：衞生署的健康促進及疾病預防工作

促進健康(中央健康教育組和口腔健康教育組)

• 與各機構攜手合作，促進市民健康；研究和評估各項促進健康計劃的成效；宣

傳各種有益身心、強身健體的方法；為從事促進健康工作的人士提供培訓；以

及透過各類大眾媒介和宣傳推廣計劃，鼓勵市民全面參與各項促進健康的活

動。

家庭健康服務(母嬰健康院和婦女健康中心)

• 兒童健康：為初生嬰兒至5歲兒童提供全面的健康促進和疾病預防服務，包括親

職教育、免疫注射和健康及發展監察等。

• 孕婦健康和家庭計劃：為婦女提供產前和產後護理、子宮頸細胞檢驗和家庭計

劃指導服務。

• 婦女健康：為64歲及以下的婦女提供健康教育、輔導和普查服務。

學童健康服務(學生健康服務中心、健康評估中心、青少年健康外展隊及學童牙科
診所)

• 為所有中小學生提供健康評估、健康教育及個別健康輔導服務。

• 透過青少年健康服務計劃的外展活動，促進就讀中學青少年的心理社交健康。

• 協助小學生培養良好的牙齒護理習慣。學童牙科診所提供的服務包括：牙齒健

康評估和檢查；口腔健康護理輔導及口腔衞生指導；以及預防性、基本和緊急

治療。

• 透過學童免疫注射小組，提供免費的疫苗接種。

長者健康服務(長者健康中心及長者健康外展隊)

• 為65歲及以上長者提供綜合健康服務，包括健康評估、身體檢查、輔導、治療

及健康教育。

• 於各社區內提供外展服務，協助長者提升自我照顧能力。

• 為社區內負責照料長者的人士提供培訓。

專科門診服務(胸肺科診所及社會衞生科診所)

• 為全港市民提供健康教育，以及為結核病、其他呼吸系統疾病及性病患者提供

免費治療。
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4.30 有報告顯示，約70%的門診服務由私營界別提供。13 另一項調查反映，超過十

分之一15歲及以上的香港人在統計前30天內曾向中醫求診。1 因此，基層醫生

和中醫在健康促進和疾病預防工作方面所擔當的角色不容低估。

4.31 非政府機構身為健康倡導者，是健康促進和疾病預防工作的重要伙伴。舉例來

說，香港吸煙與健康委員會負責協調控煙工作、讓市民認識吸煙的禍害和對健

康的不良影響，以及進行有關吸煙成因、預防和戒煙的研究。香港癌症基金會

通過宣傳均衡飲食和健康生活模式，致力於防癌工作。香港家庭計劃指導會舉

辦多項健康推廣運動，並為青少年和成年人提供各種性與生殖健康的輔導及臨

牀服務。香港兒童安全促進會進行評估研究，以制訂與兒童安全相關的臨牀工

作指引。 
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策略框架

5
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5
5.1 要有效和以具成本效益的方式遏止非傳染病流行的情況，就必

須制訂策略框架，藉以促進市民福祉和倡導健康行為。就此，

衞生署在2005年9月3日舉行名為「制訂預防及控制非傳染病

策略框架」的專家小組會議。逾40名來自學術界、商界、教育

界、醫護界和社會福利界，以及其他政府和非政府機構人士參

與該會議，為擬定本港預防和控制非傳染病策略框架提供建議

(說明39)。 

說明39：分享意見和知識

衞生署署長林秉恩醫生表示：「⋯⋯我們並沒有忽視非傳染病或慢性病對整體

社會造成的沉重醫療及經濟負擔，⋯⋯我們現在須更有系統地去處理非傳染病

的問題。」

“制訂預防及控制非傳染病策略框架”專家小組會議
2005年9月3日

香港特別行政區政府衞生署
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原則

5.2 根據世衞的《預防和控制非傳染病全球戰略》，按以下原則制訂策略 — 

 • 政府、專業團體、非政府組織、商界和市民共同承擔，各盡其責；

 • 採用多元化模式，以全港市民、特定人口組別和高危人士為對象；

 • 着重健康促進、疾病預防和及早介入；以及 

 • 以實證為本、成效為重，並針對健康決定因素。

範圍

5.3 香港社會及醫療體系的疾病負擔，有相當部份是由少數非傳染病所造成，而這

些疾病多由數項風險因素相互集結所致。從過往健康促進和疾病預防方面所累

積的知識及經驗可見，我們應把預防措施策略地集中於那些可予改善的行為風

險因素和環境決定因素集結而成的「羣組」，從而令生物醫學風險因素有相應

的改變，減低罹患非傳染病的風險。為了獲得最佳健康裨益，本策略框架將會

致力處理對香港市民健康有重大影響，並可預防或改善的主要風險因素(說明40

和41)。
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說明40：預防和控制非傳染病框架的範圍

主要行為風險因素

- 吸煙

- 不健康飲食

- 缺乏體能活動

- 酗酒

主要環境決定因素

- 健康服務

- 生活環境

- 社會經濟狀況

主要生物醫學風險因素

- 過重及肥胖

- 高血壓

- 血脂異常

- 高血糖

疾病

- 癌症

- 心血管疾病

- 慢性呼吸系統疾病

- 糖尿病

- 損傷及中毒

說明41：風險因素及非傳染病的相關事實

空氣污染與呼吸系統疾病

環境空氣污染物包括多種粒子和氣體。本港汽車╱發電廠和鄰近地區的工業╱發

電廠的排放物，是造成香港空氣污染的主因。眾所周知，空氣污染影響呼吸系

統。研究發現，因慢性呼吸系統疾病而入院的情況與可吸入的懸浮粒子、二氧化

氮、二氧化硫和臭氧的濃度水平有顯著關係。1 另一項流行病學研究指出，管制環

境空氣二氧化硫濃度的規例實施後，兒童出現慢性支氣管炎徵狀和支氣管過敏反

應的情況均有所減少。2

飲酒與損傷

酗酒不單影響身體健康，還會導致故意損傷(例如自殺)、非故意損傷(例如交通意

外、跌倒)和社會問題。每年有四分之一的故意損傷致死個案與酗酒有關；於所有

非故意損傷致死的個案中有40%至60%是因飲酒所致。3 一項本地的流行病學研究

發現，於1999年因車禍死亡的個案當中，有一成(10.3%)涉及飲酒。4
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飲食習慣與心血管疾病

世衞建議每日最少進食400克蔬果，以預防心臟病和中風等非傳染病。蔬果攝取量

不足不僅是全球十大致命風險因素之一，亦是已發展地區常見的不良飲食模式。

全球而言，估計約31%的冠心病及11%的中風是由於蔬果攝取量偏低所致。5 

體能活動與糖尿病

世衞建議要維持身體健康，需每日或每星期大部份的日子進行不少於30分鐘的中

等劇烈程度運動。6 從流行病學所得的實證亦指出，體能活動可以預防患上二型糖

尿病。7

吸煙與癌症

燃點香煙時會釋放焦油、尼古丁和一氧化碳等多種化學物質，對整個呼吸系統造

成傷害。男性吸煙者患肺癌的機會大約是非吸煙者的23倍，女性吸煙者患肺癌的

機會則大約是非吸煙者的13倍。約九成的男性肺癌死亡個案是吸煙所致，女性則

接近八成。此外，吸煙亦與口腔癌、喉癌、咽癌、食道癌和膀胱癌有關。患上與

吸煙相關癌症的風險與吸煙數目和吸煙年數成正比，而完全戒煙通常可降低這風

險。8
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遠景

5.4 任何策略都必須具有清晰的遠景，以顯示工作的重心及提醒各人員有關工作的

長遠目標。我們展望本策略框架成功推行後，香港將有：高水平健康意識的人

口，能為自己的健康盡責；關懷互愛的社會，公私營界別攜手，以確保公眾可

享有更健康的選擇；具實力的醫護專業，把健康促進和疾病預防的醫療服務視

為主要工作；以及可持續的醫療體系，加強為市民提供健康促進、疾病預防及

醫療護理等服務，從而大幅減少由非傳染病引致的殘疾及早逝負擔。

目標

5.5 為了實現上述遠景，本非傳染病策略框架具以下的目標 —

 • 締造有助促進健康的環境；

 • 推動市民促進個人、家人以至社區的健康； 

 • 預防個人及各人口組別患上非傳染病及／或延緩發病；

 • 減低非傳染病患者病情惡化和出現併發症的機會；

 • 減少非必要的住院及醫護程序；以及

 • 提供優質的非傳染病護理服務，以保障市民的健康及防止患者病情惡化。
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策略方針

5.6 為了達到上述目標，我們已確定六個策略方針，以便把注意力、資源和行動集

中在若干範圍，使投放在防控非傳染病的資源帶來最佳的健康成效回報。

方針一： 支援全新及加強現有與本策略觀點一致的健康促進和非傳染病預防措施或

活動

主要行動包括 —

• 鼓勵推行全港健康促進計劃，例如「健康飲食」、「動感生活」和「正視過重問

題」的計劃； 

• 調撥資源和支援非政府機構推行健康促進和非傳染病預防工作；以及 

• 支援以環境為本的健康促進和疾病預防綜合模式，如健康學校、無煙公眾場所、

健康工作間和健康城市。

方針二： 建立有效的資料庫和系統，按各病程階段需採取的行動提供指引

主要行動包括 —

• 加強現有的知識管理系統，為醫護服務機構提供所需的實證和資訊來推廣最佳的

工作方法； 

• 制訂一套有系統的衞生資訊傳遞策略，以進一步加強個人的健康知識；

• 改善有關非傳染病的監測工作，追蹤人口健康風險及健康決定因素的轉變情況；

以及

• 支持適當的健康促進和非傳染病預防政策研究工作。

方針三： 加強伙伴關係及促進相關各方的參與

主要行動包括 —

• 促進公私營界別之間的伙伴關係，鼓勵民間組織參與其中，並與所有相關各方建

立聯繫，以尋求合作機會；

• 鼓勵政府各階層、社區和所有市民共同參與，建立有利推廣健康行為的環境；

• 成立特定工作小組，就預防工作的特定範疇所須採取的優先行動提供意見，並提

出管理策略；以及

• 根據不同的環境如學校、工作地點、醫院等制定相應的健康推廣策略。
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方針四： 建立抗禦非傳染病的能力

主要行動包括 —

• 確保所有醫護人員均接受預防非傳染病的培訓，以具備預防、偵測及治療非傳染

病的能力；

• 利用研究和評估推動以實證為本的工作方法；以及

• 運用適當的資訊和工具，提升公眾的健康認知水平。

方針五： 確保醫療衞生界別能回應非傳染病的挑戰，並改善護理系統

主要行動包括 —

• 加強醫療體系中健康促進和疾病預防工作的角色；

• 制訂和推行以實證為本有效治理主要非傳染病的指引，並監察其使用情況；

• 鼓勵醫護專業人員識別及處理非傳染病的風險因素，通過適當的檢查和輔導作早

期介入，並支援病人的個人護理；以及

• 制訂目標及衡量服務表現的框架，以推行本策略、監管推行情況、監察進度和評

估表現。

方針六： 加強及制訂有助促進健康的法例

主要行動包括 —

• 承諾就有關特定公共衞生事務的範疇立法，如控煙政策和食物標籤及安全等，以

保障公眾健康。
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6
6.1 此非傳染病策略框架是為促進本港市民的健康而設的。推行此

框架時須從六方面着手，現詳述如下 —

伙伴關係(Partnership): 匯聚多界別具不同知識和技能的人才

6.2 影響健康狀況所涵蓋的範圍甚廣，除了醫護界別外，還涉及環

境、交通、房屋、教育、就業等範疇。故此，健康促進及疾病

預防必須全民參與。而建立伙伴關係是有效的工作方式，以匯

聚不同背景、文化及專長的人才。此外，有關措施必須獲得主

要相關各方的支持和參與，才能順利推行，取得成果。協作可

以團結力量，彌補不足，以收事半功倍之效。公共衞生界別必

須上下一心，推行界別內外的合作項目，才能令防控工作發揮

成效(說明42)。

說明42：本地主要合作伙伴的例子 

• 政府各部門

• 區議會

• 公營及私營醫護服務機構

• 非政府機構及有關的社區團體

• 商界和僱主

• 學術界

• 傳媒

• 巿民

• 學校 

• 宗教團體
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生活環境(Environment): 把健康促進和疾病預防與整體環境連接起來

6.3 生活環境是決定人類健康與否的重要因素之一，包括居住、學習和工作以及社

交環境。社會應締造有利促進健康的環境，讓市民可作出健康的選擇及有健康

的生活。因此，以環境為本的模式最能有效地支援本地健康促進活動，因它能

透過政策措施、跨界別協作和社區行動，來改善能影響人類各方面的社會經濟

因素。以環境為本的健康促進例子包括健康城市(說明43)、健康學校、健康工

作間、健康食肆和健康市場。  

說明43：健康城市力求提供1︰

• 清潔、安全及優質（包括房屋質素）的有形環境；

• 長遠來說既穩定又可持續的生態系統；

• 市民無私地彼此扶持的穩健社區；

• 市民積極參與和監察對其生活、健康及福利有所影響的決定；

• 所有城市的市民均獲提供基本的需要（食物、水、居所、收入、安全及工作）

• 人人均可獲得廣泛的經驗和資源，並有機會透過多種渠道互相接觸、交流和溝通

• 多元化、富活力和求創新的城市經濟；

• 鼓勵與地區歷史、與城市人的文化和生物遺產及與其他團體和個人的連繫；

• 能與上述特質互相兼容並有強化作用的形式；

• 人人得享理想和適當的公共衞生及疾病護理服務；以及

• 優質健康（健康良好及疾病率低的情況）

(資料來源︰世界衞生組織，1997年)
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以成效為重點(Outcome-focused): 通過積極跟進各項健康工作，確保善用資源，以取

得最大的健康成效

6.4 要在改善市民健康方面取得成果，關鍵在於監察健康成效及決定介入措施所取

得的健康效益。在設立防控非傳染病綜合機制後，醫護人員、公共衞生工作者

和管理人員須記錄及闡述本地的非傳染病負擔因此而得以減輕的程度。此外，

亦須向有關方面和本港市民傳達健康工作的成效。  

人羣為本的介入措施(Population-based Intervention) : 以促進全民健康為工作重點

6.5 鑑於與健康相關的因素之間互有影響，而人羣為本的介入措施正是通過推廣健

康行為、控制患病的決定因素，來達致減低全民的整體健康風險。由於不健康

的生活方式和患非傳染病的情況相當普遍，因此採取人羣為本的介入措施，即

使風險因素水平只有輕微降低，預計亦會對公共衞生帶來重大好處(說明44)。
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說明44：北卡累利阿計劃：由示範計劃到國家活動2, 3

於1972年，芬蘭政府為了回應當地人民的訴求，要求當局緊急推行有效的介入措

施，以減輕區內心血管病死亡率的負擔，推行了名為「北卡累利阿計劃」的示範

計劃。該計劃由當地政府、專家和世衞合作推行，通過社區組織和人民的行動，

實施人口為本的介入措施。計劃通過多元化的活動，針對改變生活方式，當中涉

及衞生與其他服務、學校、非政府機構、傳媒、食品工業等。

在試驗計劃初步取得成效，區內的各風險因素和心血管疾病死亡率大幅減少後，

芬蘭政府其後在國家層面推行了更深入而全面的活動。經過25年的努力，芬蘭出

現極大的改變，男士的吸煙率顯著下降、大大改善了市民的飲食習慣，而血清膽

固醇和血壓水平也大幅下降。同期，當地年齡介乎35至64歲的男士的心血管疾病

死亡率下降了68%、癌症的死亡率亦下降了44%，各種原因引致的死亡率則下降

了49%。芬蘭整體的相應改變亦十分顯著：例如冠心病死亡率下降了65%。另有

分析顯示，冠心病死亡率下降的現象，大部份是因整體人口的主要風險因素改變

所致。這反映了得到社會上社區組織攜手合作，加上市民的積極參與以人口為本

的介入措施，是計劃成功的關鍵。

採取貫穿人生歷程的措施(Life-course Approach): 通過促進終身健康，以解決日積月

累的毛病

6.6 罹患非傳染病的風險隨着年齡增長而累積，同時也受到生命中各階段出現的各

項因素所影響。故此，在生命各階段中施以介入措施，可有助防止疾病轉趨嚴

重。於早年時有良好成長和發展，繼而在成年時維持最高水平的健康和機能，

對減低在晚年罹患非傳染病的風險至為重要。在各階段把握先機，或能減少早

逝和殘疾，並讓更多人可享受優質的生活和積極的晚年，以及減少醫護方面的

開支(說明45)。
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說明45：採取貫穿人生歷程的措施來促進健康和預防疾病4 

• 對新生嬰兒(到一個月大)及幼兒(到一歲大)來說，成長和發展至為重要。適合這

些年幼的兒童的預防措施，包括母乳餵哺、合適和富營養的輔助食品、良好衞

生習慣，以及有助健康發展的護理行為。

• 在兒童進入幼兒、適齡入學，以至青少年的階段，生活習慣的形成對他們有較

深影響，當中包括吸煙、運動及飲食。而青少年時期的主要健康問題則多涉及

性和生殖健康、濫用藥物、精神健康(包括自殺)，以及與意外和損傷。

• 到了成年期及中年期，非傳染病是構成發病、殘疾和死亡的主因。不過，很多

非傳染病是可以預防或延緩的。事實上，引致中年人士及年紀較大人士身體機

能(如肺功能、肌肉功能及心血管輸出量)提早衰退的主因包括吸煙、壓力、酗

酒、工作過勞、缺乏體能活動、不健康飲食等生活習慣，以及某些不利健康的

環境因素。 

• 雖然年長人士較常患病，但是要減低身體出現殘疾的機會並保持獨立自主的生

活能力是有可能的。事實上，長者要享受健康人生，有賴個人努力維持健康的

生活方式，同時亦需有公共政策措施去迎合長者在經濟和身體健康方面的需

要。

提升能力(Empowerment): 讓每人有機會充分發揮潛能

6.7 提升能力是健康促進和疾病預防的核心方法。通過提升能力的過程，使人們更

有能力作出影響健康的決定及相應的行動，從而令人們能夠作出健康行為的選

擇，掌握與醫護服務有效互動的適當技巧，並獲得承擔責任和參與自我護理的

機會。為此，不論是醫護還是非醫護界別的人士，都必須具備健康促進和疾病

預防的知識和技能，包括改進行為、及早發現疾病、適當使用醫療衞生服務和

為病人提供持續支援服務。
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落實策略
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7
7.1 本文件陳述了我們需要處理的問題，以及採取行動時所依據的

原則。為提供方向並落實有關策略建議，我們須設立策略性管

理架構，以監督推行計劃的發展和整體進度(說明46)。

7.2 我們建議成立一個高層督導委員會，成員來自政府、公私營機

構、學術界、專業團體、業界以及本地主要合作伙伴的代表。

高層督導委員會須考慮和監察整體計劃和策略，包括成立工作

小組的事宜。

說明46：策略性管理架構

督導委員會

工作小組

飲食和體能活動 損傷及酗酒 其他優先範疇

備註：控煙、癌症和中毒的工作分別由衞生署控煙辦公室、癌症事務統籌委員會及香港中毒防控網絡來處理。
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7.3 各工作小組會就須優先處理的工作提出意見，並制訂目標和行動計劃，包括實

務指引、工具和說明社會各界如何參與，成為合作伙伴(說明47)。 

7.4 為應付過重及肥胖、心臟病及糖尿病等由主要風險因素所引致的迫切問題，處

理飲食及體能活動的工作小組將率先於2008年成立，而負責其他優先範疇的工

作小組則於日後分階段成立。在此期間，所涉及的各個界別將繼續提供並加強

現有服務和計劃。

說明47：工作小組的擬議目標和職責

1. 訂立基準：檢討香港現有的數據和做法。

2. 找出最佳措施：檢討國際實行的最佳措施和介入策略，包括臨牀指引和良好措

施。

3. 定下目標：提出可供採納的具體和可量度的目標。

4. 制訂工作計劃：訂出有效的策略，以及制訂切合香港情況的推行計劃，並列明

優先次序。

5. 監督推行情況：監管進度，並向督導委員會匯報。
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爭取支持

7.5 政府會率先提出相關的工作綱領，並推動在健康促進和疾病預防工作上的跨界

別協作。我們呼籲全港市民積極考慮和採取適當的行動來預防及控制非傳染

病。

7.6 通過制訂與本框架所述方針相符並具成本效益的防控策略，不但可以改善市民

多方面的生活條件，亦可提升健康成效，及舒減非傳染病的治療和復康所帶來

的財政壓力。我們預期，成功推行本策略有助香港建立一個可持續發展的醫療

體系，使預防和醫療護理服務得到更佳整合，達致人人健康的目標。

7.7 刻下正是香港市民同心協力對抗非傳染病的時機。我們促請社會各界和全港市

民支持本策略框架，並肩攜手將香港打造成更健康的城市。
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