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摘要：“健康中国2030”战略提出至今，体医融合一直是学界广泛关注的焦点和持续探讨的议题。本研究运用文献资料法，梳理和述评我国体医融合的研究进展，聚焦和解读体医政策融合、理念融合以及部门融合等六大研究热点，并基于体医融合的既有研究进行研究总结和未来展望。研究发现：1)体医融合的研究范式由实证主义为基调的自然科学研究范式逐渐转向以诠释主义、建构主义为主的人文社会科学研究范式；2)体医融合的研究内容由运动干预、体力活动以及运动处方为主的自然科学层面逐渐转向体育与卫生双系统之间的政策、组织制度、融合理念、合作机制等社会科学层面；3)体医融合的研究技术路线基本遵循“问题提出—现状审视—对策提升”的研究逻辑和思路；4)医学研究者与体育科学研究者在体医融合的研究中出现了研究视角分化和研究重心偏差的现象。
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Abstract: Since the strategy of "Healthy China 2030" put forward, ‘Sports and Medicine Integration’ has always been the hot topic of research. This paper uses literature review to discuss the research progress, interpret the hot topic of policy integration, consciousness integration, department integration, talent integration and industry integration, and then put forward the research summary and future prospects. The results show that:1) the research paradigm of ‘Sports and Medicine Integration’ has gradually changed from the positivism paradigm of natural science to the hermeneutics and constructivism paradigm of social science;2) the research content of ‘Sports and Medicine Integration’ has gradually shifted from the natural science, which mainly focuses on sports intervention, physical activity and sports prescription, to the social science, such as policy, organization system, integration concept and cooperation mechanism between sports and medical bureaucracy systems;3) the research technical route of ‘Sports and Medicine Integration’ basically follows the logic structure of "problems-examination-improvement";4) medical and sports researchers have produced research perspective differentiation and deviation on ‘Sports and Medicine Integration’.
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[bookmark: _Hlk36131442]2016年10月，中共中央、国务院正式印发《“健康中国2030”规划纲要》(以下简称《纲要》)，其中第六章《提高全民身体素质》第三节明确提出，加强体医融合和非医疗健康干预，推动形成体医结合的疾病管理与健康服务模式[1]。至此，体医融合迅速成为体育科学、临床医学以及公共卫生领域竞相探究的热点议题。然而，近半个世纪以来，体育科学与医学领域早已围绕体育与卫生共谋发展、共促健康等内容展开了探讨，并以运动干预、运动与疾病预防、运动康复为研究内容展开了一系列的探索性研究。本世纪初，随着“运动与健康促进(Exercise and Healthy Promotion)”和“运动是良医(Exercise is Medicine，以下简称EIM)”等理念进入我国并被学界接受和认可，研究者们的兴趣再次被点燃，体医融合的相关研究也于近些年内以“井喷”之势不断涌现。
本研究以“体医结合”和“体医融合”为篇名，在国内数据库 (中国知网、万方等)进行文献检索，共检索文献495篇，再以中文类核心期刊、中文社会科学引文索引(CSSCI)为主要检索范围，遴选出与本研究相关的文献80余篇。本研究在归纳整理既有文献的基础上，梳理既有研究成果，追踪研究进展，提炼研究热点，提出研究展望，以期为我国体医融合的后续研究提供理论借鉴和参考。

1 体医融合的概念释义与辨析
体医融合是本研究的逻辑起点，对体医融合的概念进行梳理和解析后再展开研究更合乎逻辑。2015年3月，全国政协委员钱利民教授于政协十二届三次会议首次提出了“体医融合”[2]。最初，“体医融合”这一概念的提出只是一种文件性用语，并没有清晰明确的概念界定[3]。然而，伴随着学界对这一议题的关注和探究，体医融合的概念和内涵也不断丰富、更新并延伸，但无论这一概念如何演变和更迭，其探讨和争论始终没有停息，可谓众说纷纭，莫衷一是。目前学界关于体医融合概念的探讨主要分为三类，具体如下：
首先，医学主导论。向宇宏[4]提出，体医融合是通过体育运动手段促进身体健康，把运动康复方面的治疗手段、方法运用到常见疾病的治疗中，在医学中加入体育锻炼元素的健康服务模式。张剑威[5]认为，体医融合可界定为运用体育运动配合医学治疗促进身体恢复、保持、促进健康的模式，是为慢性病、病兆、康复、亚健康人群提供科学的、个性化的运动处方，是实现自我健康的最佳途径。还有研究者认为，体医融合是将体育健身锻炼植入医学领域，通过开设运动处方和增加体育锻炼的方式，解决医学领域中难以解决的“痛点”，体育锻炼是医院的“守门员”。不难发现，在对体医融合进行构念时，不乏有学者认为，医学部门是实施体医融合的主导者，体育锻炼仅作为一种健身方式和锻炼手段，配合和辅助医学完成“预防-治疗-康复”的健康服务。
其次，体育主导论。一些学者认为，体医融合是将医疗知识和技术指导运用到慢性病运动干预和运动促进健康的指导过程中，即在健身房、运动康复中心、社区活动中心等非医疗机构，体育锻炼指导者依托医疗技术和设备对患者开展体质监测、运动风险评估和临床指导和观察，确保运动干预在安全可控的医学辅助下完成[6-7]。这一观点侧重于体育主导论，研究者认为，实施体医融合的主体是体育健康指导者，而非医疗工作者，医学功能仅作为实施健康干预的辅助手段。
最后，协同主导论。体育与医学协同配合，共治健康的提议和呼声最多。例如，李璟圆[8]认为体医融合是将体育运动的方式与现代医学理念和医学技术方法，在医学环节中科学的融入体育运动。刘海平[9]指出，体医融合指在疾病预防、临床治疗和康复的阶段中，综合应用医学和体育的专业知识和方法促进身体健康。冯振伟[10]认为体医融合是将运动、医疗等健康技术综合运用于疾病预防、治疗和康复，以获得健康促进的过程。多数研究者认为，体医融合指在“疾病预防—疾病治疗—锻炼康复”的医学过程中，相关人员将体育学和医学两个学科的知识体系结合，即将运动医学、运动康复、运动风险评估、运动处方等众多知识集合，运用“医学治疗+运动干预”的手段实现健康促进的模式。
时至今日，学界关于体医融合概念的辨析和争论仍未止息。然而，无论是体育主导论，还是医学主导论，亦或是协同主导论，虽众说纷纭，各执已见，但基本达成了“体医融合是一种能够将体育锻炼与医学预防、临床诊疗以及康复结合，进而实现健康促进的健康服务手段和方式”的科学共识。基于此，通过归纳和演绎既有研究中体医融合的基本概念，本研究将体育融合的概念界定为：将体育与卫生部门的人才、技术、市场等资源整合，运用于疾病预防、治疗和康复过程，以获得健康促进的服务模式。同时，本研究以此概念为基，构筑研究范围和边界，对下文的研究进展、热点聚焦以及未来展望进行探讨和研究。

2 我国体医融合的研究进展
我国体医融合研究可以追溯至上世纪80年代。李力研[11]于1987年发表《新的医学革命与新的体育发展》的一文首次提出了“体育运动与医学卫生融合”这一时代命题。该研究全面详述了体育与卫生事业融合发展的时代诉求、社会职责和使命担当。时隔三年，李力研[12]又于《2000年及以后的中国健康与体育—关于健身体育的预防医学阐释》一文中全面地追溯了体医融合的始源，从预防医学、流行病学的角度阐释了体育与医疗卫生事业融合发展的积极作用，并对21世纪我国大众健康与医学的融合发展进行了展望。作为我国体医融合理论研究的开山和典范之作，上述两文为后续体医融合的相关研究提供了坚实的理论依据和重要的参考史料。
上世纪90年代，我国早期的体医融合研究主要集中于运动干预、运动处方、运动与健康促进以及运动与疾病预防等以自然科学层面。直至21世纪初期，“EIM”这一理念正式进入我国并广受学者们的倡导和响应，体医融合的研究边界才逐渐被拓宽，学者们的研究视角和切入点也随之发生转变。体医融合的研究由以身体活动、运动干预以及运动与疾病预防等为主的自然科学逐步转向了体育与卫生系统之间的融合政策、组织制度、融合模式、融合机制等社会科学层面。尤其近些年，此类研究以“井喷”之势不断涌现，成为了体医融合领域竞相探究的研究热点，体医融合的研究内容也开始日新月异，丰富而多元。
2.1 体医融合研究方法的进展
体医融合是一个多学科聚合的研究领域，具有多学科性。研究主要运用社会学、人类学、历史学等社会科学研究方法对体医融合现状、模式、问题以及发展趋势展开研究[13]。主要研究方法分类如下：1）文献研究法。目前，我国体医融合的研究尚在起步阶段，既有研究主要运用政策文本分析[14]、史料梳理、域外经验解析[15]等文献研究法对体育融合的历史进程[16]、发展逻辑[17]、理论探讨以及模式建构等方面内容展开研究。2）案例研究法。一些学者以现实例证为基，深入分析体医融合的实施基础、运行机制以及融合模式，提出了新的理论框架，如李璟圆[8]等以6家开设运动处方的医疗机构为案例分析对象，通过分析建构了体医融合的动态发展路径模型。3）调查研究法。此类研究方法多以挖掘与审视体医融合的现实问题为主，包括体医融合中的体医人才缺失、体医供需服务失衡[18]、体医协作关系羸弱、市场化运作门槛低[19]等问题。诚然，体医融合的研究方法并非局限于此，还有实验研究[20]、笔谈[21]等研究方法。这些研究方法的运用拓宽了体医融合的科学范围和边界，让体医融合从最初的一个学界研究热点逐渐发展演变成为一个多学科融合、多学者聚合、多热点集合的研究领域。
2.2 体医融合模式的研究进展
2.2.1 医院模式的研究进展
目前，学界围绕体医融合医院模式的探讨主要集中于医院模式的概念、医院模式的案例解析[8,22]、医院模式的现实困境[23]以及医院模式的发展路径[9]等方面。在医院模式概念方面，学者们基本达成了“医院模式是一种在医院内开设健康服务机构或运动处方门诊，面向疾病人群，尤其是中老年慢性病群体，提供体质监测、科学健身、运动康复以及医疗诊治等“体育+医疗”的健康服务模式”的共识[24-25]。在医院模式的案例解析方面，有学者从理念融合、技术融合、标准融合以及业务融合等方面梳理了6家开展体医融合健康服务的运动处方门诊，解读了运动处方门诊在体医融合健康服务中的价值和功效[8]；有学者解析了北太平医院体医融合健康服务模式的受众群体、服务内容以及运营困境[25]；还有学者基于对30个个案的筛查分析，构建了体医融合项目风险治理的影响因素评价指标体系[26]。在医院模式的现实困境方面，王波[23]等学者认为，患者运动处方的医从性会随着离开医院而大幅减低，从而影响治疗和康复效果；另外有学者提出，具有运动医学背景又能根据病人的临床症状和表现开具运动处方的医生较少，成为了当前医院模式面临的现实难题[27]。关于医院模式的发展路径，学者们主要围绕体医复合型人才培养[28]、运动处方分级诊疗体系建构[10]、以及健康资源与信息共享[23]等方面对医院模式的发展建言献策。
2.2.2 俱乐部模式的研究进展
与医院模式截然不同的是，俱乐部模式是一种社会化的供给模式[29]，由政府公共事务引入竞争机制，实行社会化、市场化管理[30]。此模式主要以体育俱乐部、体育场馆、健身中心等地为依托，通过自身场馆资源和医技资源有效结合，向社会提供体医融合的疾病诊疗与运动康复服务[31]。关于俱乐部模式的探究，既有研究以案例解析为主。例如，有学者从服务内容、服务方式以及服务质量等方面分析了北京康曼俱乐部模式的成功之道[23]，也有学者从管理、经营以及利益冲突等方面解读了其失败之因[32]。此外，引发学界广泛关注和热议的是苏州“阳光健身卡”模式。既往研究中，张剑威[5]、刘海平[9]以及李靖[33]等众多学者对该模式进行了详细而深入的描述和解读，学者们普遍认为，苏州“阳光健身卡”模式将健身运动场馆化身为“医疗康复室”，缓解了当地医疗部门的就医压力，提高了民众参与体育锻炼的积极性，是体医融合模式探索的一次成功尝试。本研究通过梳理文献后发现，俱乐部模式的既有研究较少且关注点较为集中，研究主要聚焦于俱乐部模式的现实问题以及对策分析，并且鲜有研究能对俱乐部模式的案例做出系统性地剖析和解读。
2.2.3 社区模式的研究进展
体医融合的社区模式同样是学界广泛关注的焦点。首先，关于社区模式的概念，有学者提出，社区模式是体医两部门与社区机构达成共识，依托社区对居民进行体质监测、健身指导以及运动康复等“一体化”的健康服务模式[9]；也有学者认为，社区模式并不拘泥于只提供体质监测、运动指导和康复的健康服务，还为社区慢病群体、亚健康人群开设运动处方，以“医学+运动”的诊疗方式促进社区病患群体的健康[24]。其次，既有研究对社区融合的地方模式和经验进行了描述和解读。上海嘉定区“1+1+2”社区主动健康模式[32,34,35]、政府与市场结合的合肥模式[18]、青岛崂山社区慢性病干预模式[36]20等社区模式成为了学界重点探究的案例。再次，在社区模式存在的问题方面，资金供给不足[35]、制度建设落后[5]、体医人才匮乏[36]25以及体医部门缺乏配合与联动[37]等成为了社区模式探索和发展过程中的掣肘难题。最后，基于社区模式的现实问题，学者们给出了不同的对策和建议。有学者着眼于政策层面提出了加强社区模式政策引导、制度建设以及组织架构等顶层设计的建议[38]；有学者基于社区组织视角提出了调动街道办事处、居委会、社区卫生服务中心以及健身中心等社区力量，做好体医融合的“后勤保障”工作的对策[37]；还有学者立足于体医才人培养发出了加大运动处方师和社会体育指导员的培训力度，形成“专业人员主导—社会志愿者补充—社区人员辅助”体医健康服务队伍的倡议[35]。
总体来看，体医融合模式的研究是近些年学界探讨较多的议题。无论是医院模式，还是俱乐部模式，亦或是社区模式，其理论探究和实践探索均取得了一定的进步。通过对既往研究的梳理后发现，我国体医融合模式虽然不断制度化和规范化，但是本土化程度低下，一些模式不仅呈野蛮扩张和生长之势，且依然在延用传统的“重医轻体”的理念和“治已病”的模式[39]。总体来看，我国体医融合的模式虽各具特色，但良莠不齐，距离形成全国范围内可普遍适行、可复制粘贴、可推广借鉴的模式还有较长的路要走。

3 我国体医融合研究的热点聚焦
3.1体医政策融合的研究与述评
自体医融合相关政策提出以来，学者们便聚焦于此。通过梳理文献后发现，体医政策融合的研究主要由以下三个角度切入：其一，体医融合政策的文本分析和要义解读；其二，通过分析政策文本，剖析政策中存在的不足；其三，针对现有政策中存在的不足，提出提升策略和路径。
3.1.1政策解读：文本分析与要义阐释
在以第一种角度切入探讨体育融合政策的文献中，学者们通常在研究起始阶段对体医融合政策进行描述或简要说明。学者们一致认为，《“健康中国2030”规划纲要》的颁布提升了“体医融合”在促进国民健康方面的战略高度，强调了体育锻炼在促进国民健康方面的使命、责任、功能和价值[34]，改变了过去单项政策指令引领健康事业发展的格局，结束了体卫系统在国民健康事业发展中的缺位状态，标志着我国健康事业迈向精准化方向的道路[31,40]。此类研究通常以顶层设计的视角切入，以“背景化”的方式解读和梳理我国体医融合有关的政策文件，其目的是为了突出和强调政策的引领和高位推动作用，旨在为后续研究提供政策依据和行动指引。
3.1.2问题审视：配套政策与法制缺失
在以第二种角度切入探讨体育融合政策的文献中，学者们对政策文本内容的研究主要集中于以下两个方面：第一，由政策体系着眼，剖析政策不足；第二，由法制视角切入，揭示此领域法律与法规的缺失。
首先，在政策体系方面，体医融合政策的可操作性和具体细则是学者们批判的焦点。近些年，国家相继出台的《“健康中国2030”规划纲要》、《体育发展“十三五”规划》以及新周期的《全民健身计划》等政策文件，虽然是健康中国战略的有力支持和补充，但计划的内容仍局限于体育系统内部，并没有明确提出体育与卫生协同联动，共话健康的具体化策略[39]，更未见“体医融合”和“运动处方”的实施办法和细化措施[27]。学者们还指出，我国体医融合不乏宏观政策的引领，但精细、实用、可行的配套政策几乎没有，且体医融合政策体系不够完整，呈现碎片化、部门化和低层次化的特征[41]。正如一篇发表在Lancet的文章中提及，新周期我国的全民健身计划没有对亚健康、肥胖以及慢性病群体进行科学分类的运动指导，也未将个人、社会、环境等因素纳入全民健身的政策中来，全民健身成为了健身倡议，没有为体育与卫生的联动发展提供具体的行动指导[42]。不难发现，目前体医融合的政策不乏顶层设计，真正缺乏的是具体化、专业化的实施细则和可操作性强、能够落地的行动策略。
其次，在体医融合法制法规方面，相关法律缺失是学者们的共识。周信德等[43]指出，目前我国体医融合配套政策法规尚未出台，体医融合在推进和实施的过程中仍缺乏政策规范和法律保障。冯振伟等[41]提出，我国没有专门的健康促进法，从顶层设计的层面上缺少体医融合的法律支撑和立法保障。曾经风靡一时的北京康曼俱乐部，其体医融合模式在市场化运营后不久便出现了利益分配冲突、权责边界不清的问题。究其原因，正是体医融合在顶层设计中的政策法规缺位，法律保障不足，致使康曼俱乐部无法借助法律和法规维护各方权益，解决利益冲突与矛盾，最终导致失败[32]。
3.1.3策略提升：政策优化与法规完善
在以第三种角度切入探讨体育融合政策的文献中，研究者针对“完善政策体系”和“健全法律法规”两个方面给出了不同的提升策略和路径。首先，在完善政策体系方面，学者们提出，可将体医融合政策从健康中国的政策范围和框架内剥离，并由国家出台体医融合专项政策或具体化的实施办法，细化工作任务和工作要求[18]；做好体医融合发展中不相适应的政策的“立、改、废”工作，清理废除相关政策中过时的内容，修订与融合工作相互矛盾的内容，避免政策各成体系，互不衔接[44]。
其次，在健全法律法规方面，由于我国现有体医融合相关法律、法规缺失严重，因此学者们提出从国家层面推进法律法规体系的建设。例如，有学者建议借鉴美国经验，由体育和医疗部门牵头起草关于体医融合的具体实施办法和实施细则，形成由国家到地方的垂直管理政策法规体系，以及体、教、文、卫、科等部门横向具体实施的制度体系[43]。也有学者提出，应自上而下健全和完善体医融合的法律法规体系，从国家立法层面规范体医融合中的机构分工与协作、技术整合与规范、资金流通与利益分匹配等问题[14]。
总体而言，体医政策融合的研究基本遵循了“文首突出要义—文中审视问题—文末提出建议”的思路和逻辑。既往研究通常略过政策文本分析，以“背景化”解读的方式梳理体医融合政策要义和引领价值，继而审视体医融合政策中的缺陷和不足，并基于现实问题从政策法规和制度建设方面提出策略和建议。
3.2体医理念融合的研究与述评
数十年以来，EIM的理念在多个国家和地区得到了广泛地响应和积极地推广，我国体医融合领域的相关研究也在这一理念的启发下逐渐丰富起来。近些年，有关体医理念融合的研究不断涌现，学者们关注的焦点主要集中于体医理念融合的问题审视和理念提升两个方面。
3.2.1问题审视：理念陈旧与认知固化
理念融合的问题主要集中于以下三个方面。第一，医学方面：医学治疗理念长期固化。研究发现，我国公共卫生管理模式仍以疾病治疗为中心，治疗医学的理念根深蒂固[18]，医学界“厚医薄体”、“重治疗轻预防”的认知长期固化[34]，医生的诊断观念仍以“医学救治”为价值取向，长期沉浸于医学诊断和临床治疗，对慢性病群体的运动干预的认知和实践仅停留在概念层面，且治疗手段单一，治疗理念陈旧[10]。
第二，体育方面：竞技体育发展重心倾斜。一直以来，体育系统的发展重心长期向“锦标主义”和“金牌主义”倾斜，对发展群众体育促进大众健康重视不足[45]；同时，也受到近现代中国社会中对现代体育的民族主义诠释（例如“救国强种”、“为国争光”）的影响，“运动即竞技”的认知在中国社会普遍存在[46]。反观发达国家，竞技体育和大众体育发展失衡程度较低，体育的锻炼价值和功能也一直被推崇的强化，体育锻炼被誉为“从摇篮到坟墓”都不能放弃的“生命良药”[44]。
第三，民众意识方面：运动促进健康理念淡薄。体医融合推行至今，民众对“体育锻炼+医疗治疗”的健康服务模式仍存在认知偏差[47]2。正如方向丽等[48]所言，当前国民的运动前置理念明显不足，健康意识还未能从“重医”向“重防”转变。且多数民众一贯认为，医疗卫生就是防治疾病，体育运动仅仅是锻炼身体，与医疗卫生之间没有联系[37]。
3.2.2理念提升：理念转变与观念提升
然而，如何破除“重医”理念并提升新式观念，学者们给了不同的提议。有研究者认为，体卫部门应推行“大健康，大体育”的理念，整合部门资源，充分宣扬运动促进健康的理念和价值本源，提升社会对体医融合的认知和认同[41]。也有研究者呼吁，医疗机构和医学从业者，要转变理念和职业行为，树立体医融合观念，推动“以疾病为中心”向“以健康为中心”的大健康的理念转变[49]，形成以民族和国家健康为根本的健康价值观[50]。还有学者立足教育视角提出，学校应该跳出只培养学生运动技术的桎梏思想，打破观念束缚，将运动促进健康的理念放在教学首位[4]，尤其是医学院校，更应该引入体医融合思维，转变“重治愈，轻体育”的传统观念，加强医学和体育理论知识技能的学习，塑造体医融合的大健康观[51]。实际上，体医融合正是一场健康概念与健康模式融合的革新，其健康理念不仅仅是救治病人，还要助力民众树立主动性、全周期和全过程的“大健康观”[8]，破除“健康=治病”的传统思维，从根本上消除对健康的认知偏差[52]。
综上所述，研究者从体育、医学和民众意识三个层面揭示了体医理念融合的困境与不足，并结合当前困境提出了提升策略。然而，不乏有研究者仅论述了体医理念融合的不足和缺陷，并没有对症下药提出可行的解决方案；也有研究者虽基于现实问题提出了应对策略，但其策略往往轻描淡写、粗枝大叶，缺乏可操作性的实施细则，在推进和落实上存在难度。
3.3体医部门融合的研究与述评
体医部门融合的相关研究也于近十年内呈风起云涌之势。笔者梳理文献后发现，部门融合的研究与上文所述理念融合的研究路线基本一致——研究者首先揭示体医部门融合存在的困境与难题，进而结合问题提出针对性策略和路径。
3.3.1问题审视：条块不分与各自为政
长期以来，体育健康服务与医疗卫生服务分别隶属于不同的职能部门[32]，两部门在体医融合协同与配合中出现了职能边界模糊[29]、协作权责不清[45]、合作意向不足等问题，形成了自成体系、各自为政的“条块管理”局面[53]。研究者指出，由于行政管理体制所限，体卫两大系统各行其职，各自秉承着独有的行政管理模式，缺乏必要的沟通协作[43]，体育部门侧重于健康管理，如体质监测、运动风险评估、运动训练指导等，而医学部门主要负责疾病筛查、临床治疗和康复，两部门的组织体系独立，缺乏必要的部门协同机制[18]。
学者们亦分析了造成体医部门融合存困境与难题的原因。例如：体育部门在合作方面缺少相应的政策引导、管理机制[37]、专项经费支持以及沟通媒介[43]。不仅如此，造成体医部门融合存困境与难题的原因还包括：体医两部门缺乏沟通机制和互融共通的健康服务平台、跨界整合和协同资源的能力不足[54]、各参与主体之间缺少统领协调机制。
3.3.2路径选择：消除壁垒与协同管理
如何破解体医部门各自为政的“孤岛”局面，研究者从如下两个方面给出了不同的策略和路径。第一，政府主导，多部门协同参与治理。杨继星等[56]立足希克斯的整理政府理论为研究视角倡导政府的“整体性治理”，利用政府间的“伙伴关系”进行机构整合、业务整合、信息资源整合以及服务整合。马荣超等[57]指出，体育与卫生部门要珠联璧合打破行业壁垒，通过建立协同管理机制集结体医部门的技术和资源，建立相得益彰的合作关系。王波等[23]提出，应强化体育与卫生部门的协作，加强体医融合的顶层设计，政府应统领全局探讨体医融合机制体制建设，推进形成体医融合试点改革。张阳等[18]认为，应建立多部门协同管理系统，解决体医融合政策设定及实施、体医融合的组织管理和工作统筹、体医融合的资源配置和信息共享等方面的问题，并建立激励、监督、评价与问责机制，全面管理和约束各部门的参与和执行情况。还有学者提出，体育与卫生部门需要达成协作共识，孵育体医融合协作共同体，相互补充、相互依赖，共同发展、共同适应[34]，从“我就是我，你就是你”各自为政的模式逐步向“你中有我，我中有你”融合协作的模式转变[58]。
第二，社会参与，社会组织相互协调与配合。有研究提出，可借鉴美国的“NPAP体医融合的组织结构和治理模式”，发挥社会组织的服务功能，利用社会组织开展科学健身指南、慢性病防控培训等健康服务，分解政府“全面管理”的政治压力[54]。还有研究提议，中国体育科学会、中国医体整合联盟、体医融合促进与研究中心等社会组织应通过内设专业机构、广纳医学会员、制定等级认证等策略，联合医院、社区、健身中心等机构提供“问诊—测试—干预—治疗”的体医融合的健康服务[45]。此外，还有学者从社区治理的视角为体医部门融合建言献策：社区、街道和居委会应广泛参与社区公共健康服务，为挖掘社区自身资源，加强社区居委会的组织管理和协作能力[22]，形成“政府支持—体卫统领—街道负责—社会参与—群众支持”的体医融合公共卫生服务模式[59]。
整体来看，研究者主要围绕体医部门的管理体制和合作机制中存在的问题展开探讨，并基于上述问题从 “大政府-小社会”的政府主导机制、“组织协同治理”的社会主导机制以及 “辖区自治”的社区主导机制三个方面提出了体医部门融合的发展路径。
3.4体医人才融合的研究与述评
近些年，体医人才融合一直是学界密切关注的研究热点。首先，本研究从如下三个方面综述体医人才融合的现实困境：1)人才培养体系散乱；2)人才数量存在缺口；3)人才专业技能不足。其次，审视体医人才融合的问题与不足，提出体医人才融合的应对策略和路径。
3.4.1问题审视：课程缺失与体系散乱
现阶段，我国体医融合仍处在起步阶段，体医人才融合的问题尤其突出。首先，人才培养体系散乱。目前，学界对体医人才培养体系的研究大致分为教学模式研究与课程体系研究两个方面。在教学模式研究方面，学者们通过分析医学类和体育类两类院校现有人才培养模式，指出了其中存在的问题：医学类院校多采用以“器官-系统”教学模式，缺乏以“功能”为主的运动技术的教学内容，致使对运动干预疾病的基础理论掌握不足[9]；体育类院校则过度重视本领域的技能培养，忽视医学基础知识的传授[32]，加之运动人体科学、运动康复学等学科师资力量储备不足，难以形成“医体互通”的专业师资队伍和人才培育机制[60]。在课程体系建设方面，有学者指出了医学类院校在运动营养、运动处方和康复保健等体育类课程体系建设上的薄弱和不足，一些医学类院校弱化运动技能的普及和推广的教学行为，“重理论，轻技能”的错误理念阻滞了医学专业学生对运动技术的理解、掌握和运用[45]。总而言之，体医两大系统知识体系存在差异，体育类院校教学中的运动训练学、康复学、保健学等和医学处在一种分离状态[51]，而医学类院校的教学内容中又缺乏运动技术和运动实践的知识，致使运动训练指导师的短缺成为体医融合非常棘手的问题[53]。
其次，人才数量存在缺口。我国康复人才主要依托于高校进行培养。截止目前，我国共有118所高校开设有康复治疗学专业，其中医学类高校74所，体育类高校仅有5所。每年全国康复治疗学专业的毕业生不足1万人，平均每25万人才能有一名康复医师，数量严重不足[9]。据龙佳怀等[27]统计，自2005年运动康复专业被教育部批复招生以来，该专业每年全国招生人数不足2000人，难以填补健康服务人才不足的缺口。余清等[19]在经过研究后发现，一方面，人民群众的运动康复治疗需求在不断攀升，运动康复诊疗中心在各地大量出现；而另一方面我国仍存在近30万运动康复人才的缺口，物理治疗师、运动康复师等人才的匮乏是体医融合的掣肘因素。
最后，人才专业技能不足。既有研究提出，体育理论知识和运动实践经验的缺乏使医生在运动项目选择、运动强度设定等方面难以给予病人以专业的指导，而只能给予患者一些结构单一、内容简练的运动指导[62]。相反，缺乏医学保健知识和临床实践经验的运动指导人员对肥胖、慢性病、特病群体的身体机能和临床表现认识不足，难以为受诊者开具合理的运动处方[63]。
3.4.2路径探寻：体系升级与人才合作
首先，在人才培养体系方面，王晓曦[64]指出体育与医学类高校应设置 “医体渗透”的专业，打破体育与医学“独立培养”的单一模式，发挥联合培养的优势，为社会输送更多的复合型体医人才。这一思路在体育类与医学类高校的人才培养模式中也得到了实践。例如，成都体育学院中医药专业通过“医体结合，体医渗透”的教学体系改革，设立了临床医学、运动生理学、运动医护监督、运动机能评定、太极拳、八段锦、易筋经等理论知识和运动实践的课程，为社会培养了大批的体医融合的复合型人才[65]。新乡医学院、安徽医科大学和重庆医科大学等众多医学类院校实施了“体医融合”教学改革，除了开设体育医疗、运动康复、运动损伤与防治等理论课程以外，增开健身操、游泳、身体素质等训练课程，全面培养体医融合专业人才[34,60,66]。同时，在人才培养体系中更加细分的课程体系和专业设置方面，有学者着眼于特定人群的需求，为体医融合人才培养模式提出了建议。例如，在老人年健康方面，戴素果[67]提出，健康促进的科学体育锻炼更应该向老年人倾斜，应在医学和运动学专业教育的基础上，将老年人体医融合作为独立学科纳入体医基础教学体系，培养与老年人健康体医融合向匹配和适应的专业人才队伍。
其次，在人才数量缺口方面，我国医类高校应扩大运动康复人才的培养规模，鼓励更多的体育类高校开设运动康复专业[27]，加快“机构培养—协会认证”体系的构建，颁发运动康复师资格认定证书，让医生、医疗人员和相关专业背景学生参加继续教育，体医复合型人才队伍，弥合社会健康服务人才缺失的裂痕和缺口[9]。此外，运动康复人才的培养可以借鉴美国经验，积极推动康复中心与科研机构、高等院校建立合作，引导建立行业协会和物理治疗人才培养体系，为社会输送更多的运动康复专业人才[19,53]。
最后，在人才专业技能方面，有学者建议高校可以通过与各类医院康复中心、社区体育中心以及运动健身俱乐部进行合作，增加学生深入一线的实习和实践机会，进而提升学生们的专业技能储备和丰富他们的实践经验[41,53]。体育类与医学类高校还可以通过合作，整合优质的“体育+医学”教育资源，为体医融合提供专业的知识学习和机技能培训，比如，医学类院校开设体育理论知识和运动技能课程；体育类院校开设医学保健知识和临床实践课程，培养能够开具运动处方和执行运动处方的“运动医生”[44]。


图1我国体医人才融合研究的技术路线图
Fig.1 The technical roadmap of talent integration of ‘Sports and Medicine Integration’ in China
既往研究中，体医人才融合的研究最为集中。本研究将体医人才融合的研究技术路线绘制成图1后发现，在问题审视方面，研究者能够统筹整体和局部的关系，立足体育和医学两种视角，揭示了体医人才融合中培养体系散乱、人才数量不足和人才专业技能缺失三个方面的困境与不足。尤其在人才培养体系散乱这一问题上，研究者着眼于培养体系整体、教学模式和课程体系三个层面，挖掘人才融合中出现的问题和不足。而在路径探寻方面，研究者能够结合上述三方面问题的审视与分析，提出针对性的对策和建议。
3.5体医产业融合的研究与述评
关于体医产业融合，学界并没有完整而清晰的概念，但结合体育产业和产业融合的概念，本研究将其概念归纳为，体育产业与医疗健康产业两种不同的行业之间产业要素相互交叉、渗透与重组，致使二者产业边界模糊或收缩，市场需求与供给不断发生变化，最终形成新型业态的动态发展过程[68-69]。基于此，本研究紧扣体医产业融合的概念，着重对体医融合产业过程中的供需关系进行梳理和综述。
3.5.1问题审视：供需失衡与原因解析
体医产业融合的研究主要着眼于体育产业和健康产业在交叉领域的供给与需求两个方面。首先，学者们分别审视了这一交叉领域的供给、需求以及两者之间的关系。例如，李璟圆[8]等分析了体医产业融合的必要性和重要性，并从需求和供给两个方面逐一探讨了体医产业融合的实然与应然。高千里[24]等从理论与技术、产业融合、社会治理三重视角强调了体医产业融合的必要性和重要性，并阐释了当前体医产业融合供给侧在供给质量、服务要素以及供给体系方面存在的问题，道出了体医健康服务需求侧与供给侧矛盾日益锐化的原因。正如一些学者所言，“体育+健康”服务资源大多聚集于一、二线城市，优质的“体育+健康”服务难以下沉，使得非一、二线城市中的“体育+健康”服务供需结构失衡，加剧了需求与供给不足之间的矛盾[45]。
其次，学者们进一步探讨了供需矛盾的产生原因。并将其主要归结为以下两个方面。第一，外部原因：政府供给失衡——健康服务供给出现错位和失衡的原因在于政府部门在医疗领域和体育领域之间的资源投入不平衡[41,70]。第二，内部原因：产业不成熟——体育健身、运动休闲以及康体保健等体医健康服务产业本身服务能力单一，难以满足居民多元化的健康需求[29]。另有学者认为，由于体医健康服务业在人力、信息、技术等等方面尚未有效整合，体质监测、诊疗手段以及运动处方等健康服务不够健全和成熟，故此体医健康服务产业的供给“质不足，量偏低”[24]。诚然，学者们对于产生供需矛盾原因的解读并不局限于此，但学界的主流观点还是将体医产业融合领域的供需矛盾锐化归因于供需失衡与错位和服务质量偏低。
3.5.2对策升级：供需平衡与业态升级
针对供需矛盾突出的问题，学者们由不同视角提出了建议和对策。有学者以供给主体为突破口，给出了培育多元市场主体，增加市场供给，鼓励和吸引各类主体参与体医健康服务产业的建议[24];有学者立足于运营方式的角度指出，体医健康服务产业广泛吸纳社会资本参与，推广社会公益组织和商业机构有机结合的有偿运营方式，进而满足多元化的市场不同需求[40]。还有学者着眼于业态融合，建议体育产业扩大与中医药行业、餐饮行业、养老服务业等健康管理服务行业的业态融合，以拓宽体医健康服务业的供给边界，提供多元化的市场服务[45]。虽然学者们的视角不同，但其建议和主张都立足于供给侧，并结合体医健康服务产业中的现实问题提出了相应对策。
总体来看，产业融合的研究呈现以下三个特点：其一，问题审视的集中化，研究多着眼于供需矛盾展开审视与分析；其二，问题解析视角的多元化，学者们立足于供给错位、服务能力、服务质量等多重视角解析供需矛盾锐化的原因；其三，问题解决的靶向性，学者们立足于供给侧，从供给主体、运营方式、业态融合等方面提出解决供需失衡问题的对策和建议。
3.6体医技术融合的研究与述评
目前，体医技术融合主要指医学诊疗与体育锻炼上的技术融合、体医高科技技术融合、体医信息化技术融合、体医智慧化服务融合等方面[63,71]。梳理文献后发现，有关技术融合的文献数量较少，且研究散乱不成体系。研究主要集中于以下几个方面：
在高科技技术融合方面，“互联网+体育+医疗”的健康服务模式是当前体医技术融合的主流，学者们分别从移动医疗、智能健身、3D体成分扫描、健身可视化监控等高新技术方面提出了步入“体医融合3.0时代”的理念和构想[63]。在体医信息技术方面，研究者论述了构建健康大数据服务和互联网信息沟通平台[72]，建立健康特征数据库和生理大数据智能分析平台的重要性[73]。在体医智慧化服务融合方面，有研究指出实施“线上诊断—网络跟踪”的互联网一体化健康服务平台[74]，建立体质监测、物理诊疗以及运动康复的数据关联与同步的“线上+线下”智慧化服务体系[67]。此外，还有学者从体力活动评价工具、临床诊疗与监控设备、体力活动设施等方面介绍了国外体医技术融合的实践和探索[54]。
不难发现，学者们在研究的理论基础部分抛出了体医高科技技术融合、信息技术融合、智慧服务融合的构想和理念，但并未对此类技术融合的不足和问题进行审视[75]，也未对此类技术如何融合以及融合路向展开详解和细述[8]。总体来看，体医技术融合的研究内容纵横交错，琐碎而散乱；且研究深度不足，“蜻蜓点水”式的描述性研究。

4 总结与未来展望
4.1总结
1.从研究范式看，体医融合的研究逐渐突破了以实证主义为基调的自然科学研究范式，扩围至以诠释主义、建构主义为主的人文社会科学研究范式。在研究方法上，体医融合研究由最初的临床实验、跟踪调查等量化研究逐渐向以理论建构、案例分析以及模式探索为主的定性研究范式转变。
2.从研究对象和内容看，早期的体医融合研究主要聚焦于运动医学、预防医学等领域，研究对象局限于运动干预、体力活动以及运动处方等自然科学层面，现如今已逐步转向体育与卫生双系统之间的政策、组织制度、融合理念、合作机制等社会科学层面。
3.从研究技术路线看，体医融合的研究基本遵循“问题提出—现状审视—对策提升”的研究思路和逻辑，即先“看”，再“问”，后“答”。研究在“描述”的基础上究其“问题”，探其“对策”，形成了“提—问—答”的研究技术路线。
4.从研究视角看，医学研究者与体育科学研究者在体医融合的研究中出现了研究视角分化和研究重心偏差的现象。医学研究者主要着眼于运动与临床病理、体育锻炼与临床表现、体育锻炼治疗成效等主题，研究多集中于临床治疗和医学康复两个方面。而体育科学研究者则较为关注运动风险评估、体适能测试，以及体医双系统之间的顶层设计、制度架构、组织关系、合作理念以及协同机制等方面。
4.2未来展望
1.加强体医融合模式的探索与研究。当前北京、上海、苏州等多地开启了体医融合健康服务模式的探索和实践，并初步形成了医院模式、社区模式、健身中心模式等主流模式。未来研究可深入分析和解读各类模式的典型案例和地方经验，比较不同模式之间的区别和差异，探索体医融合模式的运作机制、影响因素以及实施成效等研究内容。
2.丰富体医融合研究内容。虽然本研究着重梳理了政策融合、理念融合、人才融合以及产业融合等方面的研究，但并不意味着体医融合的研究内容就一定局限于此，还有更广阔的研究范畴和边界有待拓展。今后，可加强体医双系统在信息融合、技术融合以及资源融合等方面的探讨和研究，拓宽体医融合研究内容的维度和范畴，让体医融合从学界研究热点逐渐发展演变成为一个多学科融合、多视角聚合、多热点集合的研究领域。
3.拓宽体医融合研究对象的边界和范畴。首先，体医融合的需求群体方面，体医融合的健康服务群体覆盖全人群、全生命周期，未来研究应该结合健康中国行动的主要任务和体育强国建设的短板，重点关注儿童青少年群体、老年人群体、慢性病群体以及残疾人群体方面；其次，体医融合的供给群体方面，临床医生、社会体育指导员、运动康复师以及健身教练等群体同时是体医融合研究中的不可忽视的重要研究对象。
4.完善体医融合研究的方法论体系。近些年，体医融合的研究呈现“井喷”态势，既有研究多聚焦于政策引领、组织制度与协同机制等宏观层面，“蜻蜓点水”式的描述性研究居多，基于理论和实证数据支撑的解释性研究较少。因此，体医融合的理论和制度方面的研究，应加强思辨，利用现状调查法或个案研究形成理论并提出政策建议；同时，还应加强实证调查和实验研究，突出实证数据和因果证据的必要性和重要性，形成“理论借鉴—证据找寻—诱因挖掘—推论佐证”的研究方法体系。
5.推进体育与卫生学术共同体建设。未来研究可深入探讨体医融合学术共同体平台和体医融合研究智库建设，推进形成体医融合“学术共同体”，以此增进学术合作、加强学术批评、促进学术创新，为体医融合的学术发展提供强有力的精神支持和组织保障，为体医融合的学术创新提供积极的运行机制和生态环境。
6.深化中国特色的体医融合模式。中国特色的体医融合模式立足于中国文化，挖掘具备中国特色的健身方法和手段，后续研究应从疾病预防和康复的视角探索中国传统养生、保健养生与中医学之间的融合模式。通过大量的临床实践，形成与现代西方医学截然不同的、具有中医学特色的体医融合服务模式，最终实现中国特色体医融合的理念自信、理论自信、道路自信和制度自信的内在统一。
7.鼓励体医融合研究的突破与创新。既往研究宣扬、照搬国外体医融合模式的痕迹较重，忽略了中国的国情的实际情况，大多数解决策略难以落地和推进。因此，未来研究应在现有有理论的基础上革故鼎新，坚持以中国道路为指导思想，以解决健康中国和体育强国建设面临的重大问题为出发点，深入分析国内体医融合的动力要素、需求差异和掣肘致因，甄别和吸收国外可适用的实践经验，探索出一条符合我国特色的体医融合特色发展之路。
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