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1　引言

“体医融合”是指通过打破体育与医学学科之

间的界限，将二者最先进的理论理念和最有效的实

践经验相互渗透、相互补充、相互衔接，促进体育部

门与医疗卫生部门在医学检查、体质测定、健康评

估、运动健身、预防治疗和康复保健等方面融为一体

的一种新的健康服务模式［1-5］，其出发点和落脚点

是满足国民健身、医疗、健康服务需求。就“模式”

制定的初衷而言，其目标一是以体辅医，进一步拓

展“运动是良医”的理念，强化运动干预在慢性病发

生发展过程中的作用，解决当前国民慢性病高发和

个人、国家医疗负担居高不下的问题；二是以医辅

体，拓展与延伸医学功能，更好地发挥医疗卫生机

构在人员、技术、设备和疾病诊断、健康评估、运动

医务监督等方面的优势，促进全民健身运动的科学

性、实效性和安全性。目前，“体医融合”虽然已被

作为一项健康促进国策写入《“健康中国 2030”规划

纲要》，建构“体医融合”健康服务模式顶层设计的

“四梁八柱”也已基本搭起，但在很大程度上还只是

一种理念，操作层面的行动却十分缓慢，呈现出体

育“热”“主动”，而医疗“冷”“被动”的局面［6］，而

这一切又与该“模式”的执行者之一——医院和临
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床医生们没有积极的态度和行动有关。那么，为何

好的“模式”在临床推广应用中难以得到临床医生

们的广泛认同，医院在操作层面遭遇“执行难”，一

些试点医院或机构因诸多“困境”运营艰难，甚至倒

闭［6］？问题的根源究竟在哪里？“体医融合”下一

步应该如何走？都成为业内人士关注的焦点。基于

此，本文从临床医生的视角重点分析当前“体医融

合”在操作层面所面临的困境和掣肘因素，并通过

对所阐述问题的反思，提出破解策略和政策建议，以

期为决策者制定实施细则提供参考，促进“体医融

合”健康服务模式尽快落地，早日开花结果。

2　“体医融合”在操作层面遭遇的困境

2.1 体制制约，致使“体”“医”难以走向“融合”

当前，我国“体育”“医疗”部门分属各地“体育

局”和“卫健委”管理，存在明显的“体育治体”“医
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学治医”，各自为政的条块式管理模式［6］。在这种

体制机制下，《全民健身计划》实施由体育部门主

管，卫生、健康、医疗工作由卫生部门主抓，相互间

不仅沟通不足，而且“政出多门”［7］，导致“分段治

理”“职责固守”“碎片化管理”“低层次管理”“扯

皮推诿”“部门隔阂”“互设壁垒”“无人问津”“互

动积极性不高”现象十分突出［7-8］。同时，由于行业

分离、业务互不融通，难以实现“体”“医”资源优势

互补［4，9］，致使当前的“体”“医”融合在思想、观念、

目标、技术手段等方面距离“相互借鉴、相互补充、

相互促进”的设计初衷仍然存在相当大的差距［10］。

此外，由于缺少体育作为非医疗手段的法律保障和

体育系统与医疗卫生系统融合的协同机制［6，11］，以

及在财政资源、人才资源和基础设施等资源配置的

“重医轻卫”“重医轻防”倾向［12］和缺少推进“体医

融合”的管理机制、责任分担、部门间协作及政策支

持更细化的措施和路径［4-5，9］，致使“体医融合”推

进从表面上看“轰轰烈烈”，但在操作层面却“举步

维艰”。具体到慢性病防治工作上，体育部门仍然

认为是在配合卫生部门进行工作，部门间的协调仍

需要政府主管领导下达指令。“多头管理”“多头不

管”“分而治之”的管理体制，以及与“医保”相关政

策衔接方面的严重滞后，使得“体医融合”健康服务

模式的“医疗干预”和“运动干预”很难有效融合。

因此，在目前“体医融合”既缺乏顶层设计的制度性

框架、具体路径和可操作性方案，又没有有效的监

督、激励、制约机制以及整体协调和沟通联动机制，

也没有“融合”的具体目标和贯彻落实的具体办法

的情况下，“体”“医”各自为政，难以形成强大合力，

“体医融合”沦为一句美丽的口号，难以落地实施。

2.2　职能所限，导致“体”“医”难以形成“融合”

体育部门主导的运动健身和医疗卫生部门主导

的健康促进和慢性病治疗是“体医融合”的两个不

可分割的有机组成部分，都是以提高国民健康为宗

旨，是实现一个共同目标的两个途径［13］，但二者的

过程和方式又各不相同、各有侧重点。运动健身侧

重身体锻炼、保健、养生等工作；医疗卫生侧重疾病

预防、治疗、康复等工作。 二者犹如鸟之双翼，不可

偏废［4］。虽然近年来医疗卫生部门已经注意到运动

干预在健康促进和预防慢性病方面的重要作用，但

由于受部门“诊断”“治疗”职能所限，临床医生很

难把国民健康需要的运动干预与健康维护联系起

来，同时也难以激发出“融合”的兴趣，导致早已被

循证医学研究证明能够有效控制慢性病“全程”的

“运动干预”手段运用到临床时发生了“转化链”的

断裂，使得具有极大临床应用价值的“运动干预”难

以转化为“防治力”而被束之高阁［14］。加上近十年

来的“医改”政策主要尝试通过不断完善医药卫生

体系来达到保障健康的目的，片面追求“技术”“设

备”，过度强调“生物因素”“药物治疗”，忽视“饮食

过度”“体力活动不足”等不良生活方式在慢性病发

生发展中的作用，致使慢性病的“病因治疗”停滞不

前，“不治已病治未病”的理念难以实现［14］。

就目前“体医融合”操作层面上的“困境”而言，

临床医生对运动干预的接受度是促进“体”“医”深

度融合的关键和核心［6］。然而，在“生物医学模式”

教育背景下成长起来的医生，往往对体育运动抱有

一定的偏见，对体医融合和非医疗健康干预缺乏客

观的认识，遇到病人仍以诊治服务为主，以医院为中

心，重治轻防，治疗与预防、康复相分离［15］，轻视运

动干预［16］。加之我国现有医疗资源有限，医生工作

负荷巨大，缺乏足够的时间、精力和体力为患者提

供运动指导，限制了医生推进、实施体医融合的进

程［6，17］。2017 年，中国医生生存现状调研数据显示，

医生的压力来自工作、科研、晋升、医患关系等，其中 

77% 的医生每周工作时间超过 50 个小时，42.7% 的

医生在休息时间还得学习专业知识［18］。

2.3 利益冲突，招致许多医生不愿进行“融合”

“体”“医”融合必然要涉及诸多利益格局的调

整，以及医疗卫生部门原有规章制度的变革［19］。虽

然“体医融合”健康服务模式可在很大程度上减少

个人和国家的医疗负担，但就医生的切身利益角度

而言，多年来“医改”形成的医生收入和门诊量、手

术量挂钩，和开出药物的多少、贵贱挂钩，和开出的

“化验单”“特殊检查单”的量挂钩，使得一些医生已

经习惯采用“公认的”高精尖技术和“高效”药物为

患者解除“痛苦”，并理所当然地享受由此带来的经

济收益［20］。而体医融合模式必然要将“运动干预”

作为辅助治疗手段，要为病人开出“运动处方”，这

项工作不仅费时费力，而且收费低廉，势必影响医生

的收益［21］。就医院经济效益角度而言，医院的主要

任务虽然是救死扶伤、维护健康，但在目前以经济效
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益最大化为追求目标，以市场化为运行机制的医院

管理和经营模式，以及“挣钱吃饭”的经济压力下，

不得不考虑生存和发展［22］，迫使不少医院不得不偏

重于引进高档设备，分解收费项目，推行科室成本

核算，让医生多开“新药”“贵药”“进口药”和“大处

方”，并无节制的使用高新技术，过度医疗，重复治

疗，以获得丰厚的利益回报［23-24］。据权威部门调查，

医疗机构“多开药、多做检查”的浪费行为依然存

在，浪费型医疗消费造成医疗费用增长过快，且日益

严重［25］。由此，“治病”成了医院追求利润的商业活

动，医疗蒙上了拜金主义的阴影［26］，而对收费低廉

的“运动干预”“运动处方”不屑一顾，结果便导致医

疗卫生事业的宏观目标与医疗商业化、市场化之间

出现了不可调和的矛盾，具有简、便、廉特点的防治

慢性病的运动干预手段在医疗市场经济条件下显得

格外“不合时宜”。市场化医疗的直接目标是利润，

而不是健康，在一个以利益为轴心的时代［27］，要为

“吃饭、生存”问题而担忧的医院和医生，如果缺乏

约束、补偿和激励机制，很难为“体医融合”健康服

务模式而放弃“习惯”了的获利方式。其结果必然

导致医生们对参与利益回报低的非医疗手段的“运

动干预”积极性不高，沉浸于“医学补救”的诊断和

治疗［6，28］，“体医融合”只能流于形式。此外，运动处

方的出具将使部分院内收费治疗转移到院外运动指

导服务，进而导致医疗部门的利益受损，在利益驱动

下更多医生倾向于推荐能够为医院自身带来效益的

医疗手段，而忽视或弱化体育康复治疗的处方，进而

阻碍“体医融合”模式的推行［6］。还有，目前体医融

合尚处于初步探索阶段，对患者的运动指导没有纳

入国家医保，无法合理收费，并且医生在体医融合方

面的工作应该有相应的报酬，但目前尚无相应的保

障，无法调动医生的工作积极性［17］。

2.4 专业瓶颈，致使服务主体无法进行“融合”

目前，体力活动不足已被世界卫生组织列为导

致全球慢性病发病和死亡独立危险因素中的第四

位［29］，这就要求体育健身指导人员和临床医生不

仅要更新自身的知识结构，熟知慢性病的发病原因

和机制，也要求从事“体”“医”的技术人员努力与

相关学科相互沟通，以健康为中心，融合医药、运

动、饮食等相关干预手段，拟定出最优化的诊疗方

案［14］。然而，调查发现，目前国内的社会体育指导

人员主要是以运动技术的传授为目的，由于缺乏必

要的医学专业知识，无法走出“先天”医学知识缺陷

的“泥沼”，不能有效地针对慢性病人群的身体机能

状况、健康水平、服药情况，指导他们选择合适的运

动项目、练习时间与强度，使运动参与者面临巨大的

运动风险［30］，导致体育锻炼过程中诸如“低血糖休

克”“心脑血管意外”的事件不断。而目前我国绝大

部分一线临床医生，从大学时期学习的病理学、内

科学，到工作后经常翻阅的权威医学专著和期刊，

基本没有把体力活动不足列入慢性病的病因视野

内，专业知识固化，使得他们对体力活动不足与慢性

病之间的因果联系仍停留在感性认识阶段，难以弄

清运动干预治疗的确切机制［14］。更有不少临床医

生本身既不具备运动干预的基本知识和技能，又没

有经过慢性病运动干预的临床训练，对运动处方的

一些基本知识，如运动项目、强度、持续时间、频度、

注意事项尚不清楚［31］，无法制定出科学的运动处方

并进行有效指导［32］，即使成天与代谢综合征、糖尿

病、高血压、心脑血管疾病、肥胖等慢性病打交道的

医生，能够在慢性病药物治疗的同时开具针对性的

运动处方的人数也不到 10%［33］。运动具有的强大 

“药用”价值，是将运动干预纳入医疗体系的价值所

在，同时也是体医融合推进的逻辑起点［34-35］。体医

融合健康维护模式要求临床医师能够开具“运动处

方”，而许多临床医生对此却“望而却步”。一些医

护人员在诊治病人时能够做到的也只是笼统地告

知患者要“适量运动”［36］，并不能给出具体的“运动

处方”指导［37］，其结果必然导致慢性疾病群体的非

医疗干预仅仅停留在概念层面［38］。一项对保定市

三级甲等医院注册护士和执业医师进行的“体医融

合知信行”现状调查发现，35.6% 的被调查者仅听说

过“体医融合”的概念，12.2% 的医护人员也仅限于

了解运动处方包含的要素［39］；另一项对高等医学院

校 2 977 名医学生进行的有关“体医融合”的调查发

现，有 60% 以上的大学生不知道“体医融合”概念，

48.47% 的大学生不知道运动处方的内容，仅 15%

左右的学生所在学校讲授过有关“运动处方”的内

容［40］。尽管许多医学和体育院校提出要实施“体医

融合”，但教学模式仍然采用的传统“体医分离”教

学模式［12］，这不但削弱了医生们实施慢性病“运动

干预”的能力，而且在很大程度上影响了慢性病的
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整体防控效果。

2.5 人文桎梏，引发的功利思想影响“融合”

“医乃仁术”清楚地界定了医学的“术”不能离

开“仁”，“仁”不能没有“术”［41］。唐代大医家孙思

邈在《千金要方》“大医精诚”篇中开宗明义地提出：

“凡大医治病，必当安神定志，无欲无求，先发大慈恻

隐之心，誓愿普救含灵之苦”［42］。西医之父“希波

克拉底”在《誓言》中强调：“我愿尽余之能力与判

断力所及，遵守为病家谋利益之信。”［43］《日内瓦宣

言》强调：“我要凭自己的良心和尊严来行使我的职

业；我首先考虑的是病人的健康。”［44］ 《医学发展高

峰论坛北京共识》明确指出：“满足人民群众对人性

化医疗服务的要求，需要始终坚持将公众的健康和

病人的利益放在首位。”［45］反观当今医疗市场，技术

至上盛行，利润观念蒂固，人道主义衰落，人文精神

式微，医疗腐败屡禁不止。更有不少医务工作者，

忘记了医学的宗旨是为了人的健康，忘记了自己的

责任担当，对病人缺少起码的“同情、怜悯、尊重”之

心［46］。有不少医务工作者把医学看作是单纯的科

学技术，把病因还原到人体细胞分子基因水平，只

看局部，不看整体，忽视生命的真谛或疾病的本质，

忽视了包括体力活动不足在内的社会环境、心理因

素、生活方式在人类健康和疾病中的作用。更有甚

者，设法开辟病源，制造疾病，诱导无病、小病或亚

健康的人就医，小病大医，无病也医，以达赢利之目

的［47］。此外，医院临床专业的分科越来越细，“铁路

警察、各管一段”式的医疗，不仅使各学科之间泾渭

分明，也使作为疾病载体的人在求医过程中不断被

“片段化”，临床各科医生逐渐变成“医疗流水线”上

独立的一员，各行其是，见病治病，看病发药，“体医

融合”新的健康服务模式鲜有人问津也就不难理解。

3　推进“体医融合”在操作层面需要解决的几个

问题

3.1 创新体制机制，为“体医融合”健康服务模式的

落地生根扫清障碍

体医融合涉及“体”“医”观念理念的融合，政

策资源的融合，服务模式的融合，是一个系统工程，

需要有一个清晰的顶层设计，应在国家层面做出制

度安排。首先，成立由中央领导牵头的“健康服务

与管理”领导小组，确立“体医融合”在健康中国建

设中的战略地位，打破条块壁垒，建立健全政府主

导、相关部门密切配合的综合性慢病防治领导协调

机制，制定“体医融合”相关政策和可操作的法律法

规，明确卫生、体育、医保、财政等部门在慢性病防治

管理中的主体作用［48］。其次，找准“体医融合”的薄

弱环节、掣肘因素、工作短板，围绕“体医融合”工作

的重点、难点、焦点确定目标，精准发力，探索建立有

效的“体医融合”管理体制、运行机制、激励机制、监

管和评价体系，以带动各级地方“体”“医”部门层层

落实［36］。第三，在政策落实层面重点解决好健康管

理碎片化、政策文件相互重复或“打架”、政策不落

地等问题，建立统一完善的“体医融合”服务标准，

从动力机制出发，充分调动服务主体的主动性和积

极性，形成“医”“体”双轮驱动、两翼齐飞的慢性病

防控格局，使“体医融合”产生更大的政策叠加和递

增效应［48］。第四，医保政策向“体医融合”全领域延

伸，把居民参加体育健身活动的费用纳入城镇居民

基本医疗保险范畴，允许在医保资金余额中支付，推

进健康关口前移［48］。第五，建立“体医融合”的事故

保险制度和由政府运营的“体医融合”保险基金，化

解“体医融合”服务过程中的事故风险［4］；构筑协同

联动、联席会商、利益均衡、政策保障、一体化发展

“五维一体”的体医共生机制［6，48］；在业务划分和利

益分配方面应做好合理的协调工作，形成共同促进

居民健康的发展合力［4］；形成体育与医疗齐抓共管、

相互依存、共同保障人民健康的新局面［48］，精准匹

配新时代体医融合健康服务模式新需求。

3.2　搭建共享平台，为“体医融合”健康服务模式的

实现提供关键技术

“体医融合”的逻辑起点是“运动是良药”，但如

何用好这副“药”，是慢性病防控能否取得实效的关

键［34］。因此，在健身服务上，要将慢性病病理学知

识充实到运动健身理论中，以弥补目前体育健身理

论和方法上科学性和安全性的缺陷，探索适用于不

同人群科学健身的方法和效果评价方案，明确慢性

病高危人群运动干预的适应症、禁忌症、量效关系，

做好风险筛查与评估工作，立足健身指导方案个性

化。通过建立一站式多功能健身服务，为运动参与

者提供有针对性的健康管理计划，帮助健身者建立

自我监控方案，确保运动健身的安全有效。在慢性

病医疗服务中，倡导将医生作为运动干预治疗的主
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体，着力打造“运动是治疗慢性病有效手段”的理

念，将心肺耐力、身体成分、肌肉力量、柔韧性等与健

康相关的身体素质测试指标测评引入体检项目中，

要求临床医生在为病人设计治疗方案时要涉及运动

干预内容，并给患者开出运动处方［49］。在医院临床

科室设立健身指导室、运动治疗室。推动移动互联

网、云计算、大数据、物联网等现代信息技术手段与

慢性病防控相结合，建设不同人群个性化健康需求

和慢性病单病种干预的运动处方库，将被服务对象

的基本信息、健康检查、体质测试、健康状态监测和

评估、干预指导、方案实施、诊疗安排、费用支付等数

据纳入国民慢性病防治大数据平台，为推动全民健

身与全民健康深度融合提供有效、精准服务。以人

工智能为基本理论，设计开发智能化运动处方和手

机 APP，实现各种物联网终端与各种健康服务系统

间的关键信息共享，为运动处方执行者提供实时数

据对照，让他们随时了解运动周期内身体健康指标

的动态变化和运动干预效果。

3.3　更新知识结构，为“体医融合”健康服务模式的

运行创造良好条件

创新体医融合人才培养机制，将体力活动不足

作为病因，将运动干预作为治疗手段纳入医学院校

预防医学专业、临床医学专业、全科医学专业的课程

体系中，并尝试开设《运动处方》课程，帮助医学生

形成系统、综合和融会贯通的慢性病防控思维，培养

出具备医学和运动科学知识的复合型人才，使医学

生在今后工作中不仅能够开出医疗处方，而且能够

开出运动处方［14］。通过联合办学、联合培养等方式，

依托医学和体育院校各自办学特色和优势，设置具

有“体医结合”特色的专业课程和实践教学体系，加

强体教、医教协同，以培养既懂“体”又能“医”的复

合型人才［4］。更新临床医生知识结构，强化“运动是

良药”理念，唤醒“慢性病”病因意识，在继续教育课

程中增设运动干预治疗慢性病相关内容，尤其是要

对医院的内分泌科、心血管科、老年医学等科室的临

床医生进行体育知识、运动技能和运动处方课程培

训，帮助他们走出“不会做”的泥沼。建立“医体结

合”的继续教育及职业认证体系，在执业医师资格、

职称等重要考试中增加有关运动医学（运动处方）的

内容，以引起临床医生重视，使其尽快适应慢性病

“体医融合”健康服务新模式。以运动处方门诊为

抓手，促进体医融合尽快落地［48］。

3.4 建立健全激励机制，为“体医融合”健康服务模

式的实施提供行为动力

经济上的趋利避害是大多数人自觉、自为的行

动［50］。“体医融合”健康服务模式，与医生的利益极

为密切，如果临床医生们的收入不能得到合理解决，

希望临床医生自觉自愿地参与采用运动干预方法治

疗慢性病既不现实、也不可持续，突破传统慢性病治

疗模式也只能是一句空话。因此，“体医融合”服务

模式，需要把医生、病人、国家的利益绑在一起，需

要采用新的激励机制、补偿机制、绩效薪酬制度等［6］

经济杠杆来撬动原有的慢性病临床治疗运行轨迹。

通过项目支持、税收减免、财政补贴、政府购买服

务［51］，以及实行“慢性病医保经费总额包干，节余奖

励”模式，遏制医疗机构通过“大处方”“大检查”盈

利，倒逼医生实施药物治疗与非医疗干预结合，激发

医疗主动与体育产生“融合效应”，进而提升医院、

医生参与体医融合服务的积极性。保证从事“体医

融合”的医生有一个合理的收入，特别是对医生在

慢性病运动干预过程中的付出给以合理补偿，使医

务人员的劳动价值得到体现，对积极倡导体医融合

的单位和个人给予物质或精神奖励，如融入评优评

先、职称评聘、业绩考核等工作中［6］。在有效解决临

床医生提供运动干预服务收益难题的同时，激发他

们的服务热情，引导其从注重药物治疗向关注健康

服务转变。

3.5 强化医学人文精神，为“体医融合”健康服务模

式的推行提供伦理支持

医学不仅应当求真，更应当求善，而求善的本质

就是医学人文精神的体现，包括实现革命的人道主

义，对人类生命的敬畏与关爱，对每个人生命权与健

康权的尊重与维护，将病人的健康利益置于首位等

从医理念［52］。现代医学之父威廉·奥斯勒早在 20 世

纪初就曾预言：“现代医学发展的弊端是历史洞察

的贫乏、科学与人文的断裂，以及技术进步与人道主

义的疏离。”［53］因此，要将“体医融合”付诸实践，将

包括运动干预在内的生活方式干预纳入慢性病的防

控体系，作为临床医生应当重新思考医学目的，必

须将当代医学目的定位于“预防疾病和损伤，维护

和促进健康”上，改变“生物医学模式”观念，以“仁

爱”为本，发恻隐之心，不为名利，不计得失，不忘初
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心，始终站在患者的立场上制定诊疗方案，时时刻刻

设身处地为患者着想，把病人的利益置于个人利益

之上，以高度的责任感、职业精神、职业良心、自律意

识，为病人选择尽可能方便、高效、价廉质优的治疗

方案［54］，也只有这样，“体医融合”才能由理念变为

现实，才不至于成为医生们的负担。

4　结语

实践证明，“体医融合”是维护国民健康的绝佳

选项，是减轻个人和国家医疗负担的最佳途径，是推

动社会共建共享，实现全民健康的重要抓手。其在

操作层面遇到来自其实践者之一——临床医生方

面的阻力，其根本原因是体制机制问题，是利益相关

者诉求难以平衡的问题。因此，作为顶层设计者，首

先要在国家层面做出制度安排，更加全面而现实地

对待“体医融合”问题。要围绕“体医融合”工作的

重点、难点、焦点确定目标，谋求国家、病人和医生利

益新的平衡点，探索建立有效的“体医融合”管理体

制、运行机制、激励机制和配套政策支持体系。只有

让医生们的付出得到合理补偿，劳动价值得到体现，

收入利益真正到位，才能推动医生把“阻力”变为

“动力”，以积极心态投入“体医融合”中去。
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On the Difficulties and Outlet of the Integration of Sports and Medicine  
at the Operational Level 

JIA Sangang1，QIAO�Yucheng2

（1.The first Department of sports training， Shanxi Sports Vocational School，Taiyuan 030006，China；2. School of Physical 
Education， Shanxi Normal University， Linfen 041000，China）

Abstract：At present，the integration of sports and medicine has been written into the Healthy China 2030 Planning Outline 
as a national policy for health promotion，but actions at the operational level are very lagged off，which is related to the lack 
of positive attitudes and actions of clinicians. Based on the perspective of clinicians，the�article�analyzes�the�difficulties� in�
the operation of sports-medicine integration and the causes of clinicians’  taking no actions or hard to take actions，from the 
aspects of system mechanism，concepts and ideas，conflicts�of�interest，ability and energy，humanistic spirit，etc. On the basis of 
reflecting�on�real�problems，this paper puts forward the ways，methods and policy recommendations to solve the problems.
Key words：integration of sports and medicine；healthy China；clinicians； operational level； general health


