修改说明

第一审稿人评审意见：
1.关于标题，建议修改为：“场域论视域下我国体医融合的实然困境、推进机制与应然进路”，如分开理解体医融合的融合机制，语义重叠.

说明：整合两位专家意见,将题目修改为：场域论视域下我国体医融合的实然困境与应然进路
2.体医融合的实然进路，应该为“体医融合的应然进路”。
说明：“实然进路”改为“应然进路”。
3. 社会场域下的体医融合究竟是什么样的场域？在文中第一部分进行介绍，运用社会场域理论，对体医融合的“场域”进行基本呈现。

说明：在第一部分增加体医融合场域的介绍及表现，并增加图2予以呈现。具体见红色字体。
4.对于“5体医融合的实然进路”这部分中规中矩，创新性不够，应该结合场域理论的核心要义，进行更为紧密的论述，提出的“进路”要基于第四部分论述，结合现有文献，进一步创新、拓展、深化。
说明：结合场域理论的场域-资本-惯习核心要义，从打破场域壁垒、完善资本建设、摒弃固化惯习等方面，紧紧围绕场域论进行论述，进一步创新、拓展、深化。具体见红色字体。
二、第二审稿人评审意见：
1.论文选题有一定意义，但是文中观点新颖性不够，并没有对前人研究做进一步推进。

说明：运用场域理论提出体医融合场域的核心要义，基于场域—惯习—资本探讨体医融合的困境，提出进路，该方面较以往研究有所突破。
2.从论文结构逻辑来看，存在重复论证，结构不够清晰。“2体育与医疗的场域壁垒”、“3体医融合的实然困境”和存在重复，建议精简，合并。“4体医融合机制”建议精简一下，与“5体医融合的实然进路”合并。

说明：重新梳理论文结构，增强逻辑性，使结构更清晰。删除重复论证部分内容，合并“2体育与医疗的场域壁垒”、“3体医融合的实然困境”。精简“4体医融合机制”与“5体医融合的实然进路”并进行合并，见红色字体。
3.题目建议调整一下，“场域论视域下我国体医融合的”与“融合机制”两个融合重复了。建议修改成“场域论视域下我国体医融合的实然困境与应然进路”。

说明：按照专家意见，将题目修改为：“场域论视域下我国体医融合的实然困境与应然进路”
4.前言中建议在综述前人研究基础上，提炼和聚焦问题，太多问题与困境一篇文章也阐述不清楚。

说明：进一步精炼前言内容，将问题聚焦到体医融合深度不够的问题上，提出运用社会场域理论，分析体医融合存在困境。
5.“从发生位置来看，体疗位于健康关口前端，医疗位于健康关口后端；” “首先，体医融合是寻找多元化、多样化的公共健康供给服务手段与途经，体育与医疗部门联动，并不是医疗部门向体育部门购买服务。体育并不是医疗的附庸，而是以运动处方与医疗处方的合力治疗慢性病。”等，文中此类说法需要再斟酌斟酌。

说明：删除“从发生位置来看，体疗位于健康关口前端，医疗位于健康关口后端。”等有争议的观点，认真思考凝练观点，见红色字体。
6.“2.1体育与医疗的结构差异”缺乏进一步深入论证，体育与医疗结构有差异、不同，那又怎么样？会有什么影响？

说明：进一步论述体育与医疗结构差异，一方面促使它们形成各自场域，造成场域壁垒，限制融合；另一方面，结构中存在共性之处，又为两者融合创造条件。具体见表1下面的红色字体。
7.“在公共健康治理中，非医疗技术健康干预得到学界广泛认可。布迪厄场域理论运用关系主义思维考察不同结构网络行动者的行为，使割裂的、过度专业化、关系孱弱的场域构建“再生产”联结机制。通过“再生产”构建大场域或聚合体。体医融合发展急需改善体育与医疗的紧张关系。”这个论证过渡得不够慎密，比较牵强。

说明：论证过程中，增强逻辑性，见红色字体。
8.建议查看一下2020年6月1日实行的《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》。

说明：感谢专家意见，作者查阅了《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》，并研读，将该法规有关体育在健康促进中的论述加入论文中，并根据其内容修该制度资本困境及路径方面的相关论述。
场域论视域下我国体医融合的实然困境与应然进路
摘要：体医融合是健康中国战略实施的关键技术，为加快推进我国体医融合，促进全民科学健身与全民健康深度融合，基于布迪厄场域论，以场域-资本-惯习三要素为逻辑主线，对我国体医融合的实然困境与应然进路进行分析。发现，体医融合实然困境包括：体育与医疗的结构差异、关系孱弱与体医融合的生成障碍，形成体医融合的场域壁垒；医疗部门经济资本受损、体疗制度资本乏力、复合型人力资本匮乏造成体医融合资本制约；传统医疗文化及医疗技术依赖，固化体医融合惯习。提出构建大健康网络，打破体医融合场域壁垒；改革经济资本走向、完善制度资本、加强复合型人力资本培养，优化体医融合资本；消除体医融合惯习误识、摈除医疗技术依赖惯习的应然进路。
关键词：场域；体医融合；实然困境；应然进路
The Realistic Dilemma and Ideal Path of Sports and Medical Integration in China from the Perspective of Field Theory
Abstract: The integration of sports and medical was the key technology for the Healthy China strategy. In order to accelerate the integration of sports and medical in China and promote the in-depth integration of scientific fitness and national health, based on Bourdieu's field theory, this paper analyzes the actual dilemma and ideal path of sports and medical integration in China with the three elements of field, capital and habit as the logical main line. It was found that the real dilemmas of medical and physical fusion include:the structural differences between sports and medical, the weak relationship and the generative obstacles constitute the field barriers of sports and medical integration. The damage of economic capital of medical sector, the lack of physical therapy system capital and the lack of complex human capital result in the capital restriction of physical and medical integration. excessive reliance on traditional medical culture and medical technology solidifies the integration habit of sports and medical treatment. This paper puts forward to break the barriers of convergence, builds a big health network; reforms the direction of economic capital, perfects the system capital, strengthens the cultivation of compound human capital, optimizes the capital of the integration of sports and medical treatment; eliminates the habitual misconception of the integration of sports and medical and gets rid of the habit of over-reliance on medical technology.
Key words: field; integration of sports and medicine; realistic dilemma; ideal path
自1993年以来，我国慢性病人群一直处于快速增长状态。2018年《健康管理蓝皮书》指出，慢性病人数高达3亿，致死率占85%[1]，因病致贫、因病返贫现象屡见不鲜[2]。大量研究证实，静坐少动的生活方式是导致慢性病的独立危险因素之一，单一依靠医疗治理已经难以有效解决健康危机问题[3,4]。面对国民健康危机，从国家宏观治理层面，制定《关于加快发展体育产业促进体育消费的若干意见》《全民健身计划（2016—2020年）》《“健康中国2030”规划纲要》等系列政策，推动体医融合发展和非医疗健康干预的政治认同，以期通过体医融合协同治理，促进全民健身与全民健康深度融合发展[5]。《国务院关于实施健康中国行动的意见》明确提出，形成“体医融合”双维通道的健康服务模式，加快推进体医深度融合发展[6,7]。2020年，习近平总书记在全国教育文化卫生体育领域专家代表座谈会上明确提出，体育是提高人民健康水平的重要途经，是满足人民群众对美好生活向往、促进人的全面发展的重要手段[8]。可见，“体医融合”健康治理俨然成为国家意志。然而，我国体医融合仍处于起步阶段，存在部门协作不足、制度不健全、机制不完善、人才缺乏[9]等困境，阻碍体医深度融合。因此，加快推进体医融合迫在眉睫[10]。
布迪厄场域理论认为不同行业形成各自专业的场域，不同场域又可相互作用形成新场域[11]。这一理论为体医融合提供思路，因此，研究运用该理论以场域-资本-惯习为主线，探究体医融合的实然困境与应然路径，为促进体医深度融合发展，缓解医疗供给矛盾，满足人们不断追求美好生活的向往，助力健康中国建设提供参考。

1 社会场域：构筑体医融合的新视角
布迪厄作为社会场域论的代表人物，提出场域是不同位置的行动者依靠各自拥有的资本进行斗争的场所[12]。场域理论三要素是场域、资本、惯习（图1）。场域结构不是固定不变的，场域结构的变化依据要素间的力量关系。资本的逻辑就是力量关系，惯习则是行动者的习性与行为倾向，即实践逻辑。社会上不同类型的场域皆受元场域（国家）影响与制约，国家是元场域的持有者和垄断者，具有对不同类型的场域和资本实施管制和平衡的权利[12]。场域、资本、惯习以及三要素之间的关系构成社会实践理论体系。
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图1场域理论三要素

Fig. 1 Three elements of field theory

布迪厄场域论特征表现为结构性、关系性与生成性。布迪厄场域是生成的结构主义，建构着的惯习系统。结构性是场域的内在属性；关系性是指场域始终从关系主义的角度思考问题与理解社会，强调交流和融合；生成性包含两个方面，一种是构成惯习的思想和行动的生成过程，一种是场域结构的社会生成过程[12]。结构性、关系性与生成性特征为研究体医融合诸要素联结形成关系网络提供系统论方法。

图2体医融合场域图

Fig. 2 Field map of sports and medical integration in China
结合场域论观点，体育形成专业的体育场域，医疗则形成专业的医疗场域，并依靠各自拥有的资本，在各自场域按照惯习进行实践活动。“体医融合”则需要体育与医疗形成相互作用的交叉场域，即体医融合场域。在这个场域中，不断整合资本，培养新的惯习。两者交叉场域的大小、范围、资本、能否形成新的惯习等则影响两者融合度（图2）。

当前，我国存在小范围的体医融合场域。包括：（1）医学院校与体育院校联合培养体医复合型人才。如上海体育学院与上海健康医学院联合培养研究生。（2）医院设立运动处方门诊、运动康复科等。如海淀医院、解放军总医院、北京人民医院等运用运动疗法为不同患者提供健康服务，还包括医院体检科增加国民体质检测项目及出具运动处方。（3）体育场所开设康复咨询服务。如各省市竞技体育训练中心设置康复咨询及治疗服务。（4）体医康养机构。体育与医疗、健康、康复等共同为养老服务[13]，如济南大学体医融合研究院康养基地、上海浦锦社区卫生服务中心体医康养中心、湖北省医养康复中心等。可见，体育与医疗在教育、养老、康复等领域初步形成体医融合场域。

2体医融合的实然困境

从场域理论的视角看，体育与医疗均位于健康这个大场域，共同为人民健康服务。体育与医疗从体医分离的问题导向到体医融合的目标演进中，经历分离、结合、唤起融合、融合的演进过程（图3）。本文从社会场域的场域、资本、惯习三要素，分析体医融合实然困境。
图3 我国体医融合路线图

Fig. 3 Road map of sports and medical integration in China
2.1体医融合场域壁垒
结构性、关系性与生成性作为社会场域论的特征表现，结构差异、关系孱弱、生成障碍形成体医融合的场域壁垒困境，限制两者融合发展。

2.1.1体育与医疗的结构差异

体育与医疗具有不同的活动场所，属于不同场域。不同场域具有相对独立结构与特征，亦有不同的运作逻辑和运行法则（表1）。体育场域是以身体的实践为依托而形成的关系网络。医疗场域是以药物治疗为依托而形成的关系网络。二者分属不同行业，结构不同。体育主要目标是增强体质，强身健体。医疗是救死扶伤，治病救人。体育运动的主体是学生和运动员，医疗救助的是病人。体育与医疗本质属性、学科分类、活动场所、实践目标、实践主体都有较大差异。体育与医疗的结构差异决定二者形成各自专业场域，特别是实践场地的巨大差异，成为体育与医疗融合的场域壁垒，限制体医在空间场域进行融合。

表1 体育与医疗结构对比

Table 1 Comparison of sports and medical structure

	指 标
	体 育
	医 疗

	本质属性
	以身体实践为依托而形成的关系网络。
	以药物治疗为依托而形成的关系网络。

	学科分类
	身心教育学、运动竞赛学、健身休闲学、运动人体科学；
	临床医学、预防医学、保健医学、

康复医学；

	活动目标
	身心教育学：增强体质、身心教育、规则意识、意志品质；

运动竞赛学：运动竞赛、为国争光、彰显自我；

健身休闲学：全民健身、大众休闲、娱乐康养；

运动人体科学：运动安全、运动康复、运动机能机理。
	临床医学：医学基础理论、基本知识、疾病诊断、治疗、预防；

预防医学：健康影响因素、作用规律、公共卫生策略与措施、预防疾病、提高生命质量；

保健医学：传统养生保健、饮食保健、运动保健、心理调节、保健品；

康复医学：物理疗法，运动疗法，生活训练，技能训练，言语训练和心理咨询。

	实践地点
	体育场（馆）、社区/广场、实验室/中心等。
	各级各类医院、社区、家、专科康复门诊、特殊的康复机构等。

	实践主体
	学生、教师、运动员、教练员、大众、各类人群。
	患者、高危人群、健康或亚健康、残疾人、功能障碍者。


同时，体育的增强体质、运动机能机理、运动安全、康养、运动康复等活动目标与医疗的运动医学、预防医学、保健医学、康复医学目标存在共性，而且体育的实践主体均可成为医疗主体，这些结构特点又为形成体医融合场域提供条件。可见，体育与医疗的结构一方面促使它们形成各自特色与功能，另一方面也体现两者融合的可能性。结合体医融合实践主体及活动目标具体情况，发现，医疗领域的健康或亚健康、高危人群作为部分体育实践主体，而患者参与体育的人数则较少，特别是高血压、糖尿病、肥胖等与静坐少动密切相关的慢性病人群。在活动目标上，体育领域虽与医疗领域存在融合，但受限于实践主体的参与度、实践地点，导致体育与医疗融合存在障碍。
2.1.2体育与医疗的关系孱弱
体育行业与医疗行业分离，各自为政，关系孱弱。布迪厄认为科学劳动的社会分工将社会科学对象建构过程的各个环节割裂，物化并分工成彼此分离的专业领域[14]。专业领域分离是社会分化的结果。随着医学技术和体育科技的突飞猛进，分化形成了相对独立的场。“有病看医生，休闲娱乐打打球”，这是一种传统的认知观和实践观，是一种“固有的预设”内化的运行逻辑，是被结构化的结构即惯习（行为倾向）。这种惯习必然导致我国体育与医疗实践主体无法高度融合，健康人成为体育的主体，患者则成为医疗的主体。那些需要体育与医疗共同干预，并能逆转为健康状态的亚健康人群、慢性病高危人群不断攀升，体现出体育与医疗的关系孱弱。
2.1.3体医融合的生成障碍
布迪厄的场域理论特征表现为生成的结构主义。生成性是依据社会学方法加工生成新的场域结构，使原有结构“再生产”或转化的机制，进而生成新的场域。社会大场域由相对自主的小场域构成，原来相对自主小场域的行动者为控制利益，必然实施斗争以维持原有场域结构，捍卫或提高其位置，这必然造成新场域生成障碍。而新进入者则希望逐步接近支配地位，改变场域结构。在体医融合场域中，体育的介入改变原有医疗系统单一健康服务模式，导致医疗专属场域缩小。而体育作为体医融合场域的新进入者，必然会从国民公共健康价值理性发力，不断提高其场域位置，以改变体育在体医融合场域的力量格局。
2.2体医融合资本制约

   资本是社会实践的工具。从资本的工具属性来看，体育与医疗系统依据自身拥有的经济、制度、人力等资本在体医融合场域中展开竞争，进而对体医融合产生影响。
2.2.1医疗部门经济资本受损阻滞体医融合发展
利益是行动者的出发点和归宿点[15]。我国传统公共健康服务集中于单一医疗干预，各级医疗管理部门、医院、科室、医生、护士等是主要利益部门及利益相关者。一方面，体育系统非医疗干预手段的介入打破原有利益格局，减少医疗部门的经济收入[16]，影响原有部门及相关者的利益。医疗系统利益相关者势必会阻止体育系统行动者的融入。另一方面，体育治疗经济成本低，见效慢，周期长。医疗成本高，见效快，周期短。在体育与医疗之间的客观关系结构中，医疗系统凭借其高额的经济收益、现代的医疗技术资本、显著的药物治疗效果等在场域中占有有利位置，体育占据边缘位置。医疗系统在场域中占据的有利位置越高，其经济资本越雄厚，权限越大。因此，在健康场域医疗中心与体育边缘结构中，体育（非医疗干预手段）的介入必然会受到医疗部门狭隘利益（多开药、多检查）的阻滞[15]。占据有利位置的医疗部门行动者会采取各种策略来维持现有的利益分配格局，导致体医融合发展受阻。
2.2.2体疗制度资本乏力限制体疗的主体发展
制度资本是得到国家合法保障的资本。2020年6月出台的《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》第六章健康促进中，将医疗卫生、教育、体育、宣传等机构应开展健康知识宣传；学校应当按照规定开设体育与健康课程，组织学生开展广播体操、眼保健操、体能锻炼等活动；加强公共体育设施建设，组织开展和支持全民健身活动，加强全民健身指导服务，普及科学健身知识和方法；国家鼓励单位的体育场地设施向公众开放等条例纳入健康促进法[17]。这一法规的颁布，为体医融合提供一定的法律保障。但该法规中，主要涉及体育健康教育、学校体育、全民健身及体育场地开放，而对医疗卫生机构开展运动干预防治疾病发生发展方面并未提及。此外，《关于加快发展体育产业促进体育消费的若干意见》《全民健身计划（2016—2020年）》《“健康中国2030”规划纲要》等政策将健康至于优先发展的战略地位，促进国民全生命周期、全过程健康服务[18]，虽增强了体育系统制度资本的实力，但缺乏具有强制性约束效力的体育健康促进的法律法规。因此，与较完善的医疗制度资本相比，体疗制度相对乏力。           

2.2.3复合型人力资本匮乏制约体医融合发展

我国体医复合型人才匮乏。中国体育科学学会运动处方师培训工作虽启动M系列和E系列，但获得该资质的总人数不足，且多为社区卫生服务中心的全科医生、体育院校大学生、高校教师[19]。此外，康复治疗师、物理治疗师、运动康复治疗师等体医融合复合型人才短缺[20]，且无合法身份，均不同程度限制体医融合发展。目前，部分高等医学院尝试体医复合型人才培养，但改革较慢，绝大多数医院医生不具备开运动处方的能力，无法满足大众对健康的需求。因此，复合型人力资本的匮乏严重阻碍体医融合步伐，限制体医融合场域的扩增。
2.3体医融合惯习固化
惯习是社会实践的逻辑。从惯习的实践逻辑来看，人民对体育与医疗的惯习误识及医疗技术依赖，遏制体医融合发展，主要为传统医疗文化惯习与医疗技术医疗惯习。

2.3.1传统医疗文化惯习遏制体医融合理念的形成
传统寻医问药的文化模式已成为习惯。在人们习以为常的思维定式和认知中，选择健康服务模式时，优先选择医疗救助。资料显示，我国的健康产业主要集中于医疗，体育则较少[21]，呈现“医疗强，体育弱”[22]。这与我国根深蒂固的“重文轻武”思想存在密切关系。医疗从属文，而体育从属武，传统的观念趋使国人更相信医疗对健康的积极作用，而国民对体育健康促进效果的认可度则较低。另外，社会对体育存有偏见，认为体育主要是“争金夺银，为国争光”，普通百姓仅仅将体育作为休闲娱乐或增强体质、改善免疫力的方式，并不会将其作为疾病治疗及康复的手段。这些文化惯习根深蒂固地扎在百姓的观念中，遏制体医融合理念的形成。

2.3.2医疗技术依赖惯习遏制体疗技术的融合发展
我国健康治理中，过分依赖医疗，而忽略了体育疗法的重要性。体医融合场域内存在力量和竞争，而竞争的逻辑就是资本的逻辑。显然，国家政府、社会组织、公民个人对医疗事业的经济投入远远高于对体育事业的投入，医疗的收益也远远高于体疗的收益，全社会对医疗的文化认同也远远高于体疗的认同。医疗的经济资本、社会资本、文化资本、象征资本等资本的竞争力远远高于体育。因此，医疗技术得到迅猛的发展。医疗系统先进的疾病检测与治疗设备，昂贵的进口药品，高效的治疗效果，使人们对医疗技术产生更多的信任与行动倾向。反过来，高额的经济利润为药品生产商、医疗器械生产商、医院、医生等部门及个人带来了高额的回报。医疗资本的增值效益又会不断激发利益相关者的动力，不断促进医疗事业的发展。                                                                                                                                                                                                                                   
3体医融合的应然进路

基于体医融合的场域壁垒、资本制约与惯习误识实然困境，提出体医融合的应然进路，以期发挥体医合力协同治理效应，共同为人民健康服务，更好地满足人民群众日益增强的健康需要。

3.1构建大健康网络，打破体医融合场域壁垒
构建大健康行动者网络，促进体医融合发展。在面对日益复杂的社会问题时，单一医疗系统的服务水平难以为不断攀升的慢性病、亚健康及健康人群提供精准化供给需求，医疗供给乏力。要实现人民健康这一目的，单靠医疗场域是无法做到的，必须依靠医疗、体育、教育等多部门协同联动，充分发挥体育与医疗的合力，推动多元主体合作行为的深化，促进合作制组织模式的构建。因此，亟需改变原有健康治理场域的构成要素和力量格局，模糊场域边界，改变我国体育系统与医疗卫生系统在健康服务中的“各自为政”，打破体育场域与医疗场域壁垒。打造利益相关者参与的大健康场域聚合体治理结构，构建协同联动，共建共享共治的国民健康治理格局。具体措施：（1）打造体医融合实践场域。体育与医疗的结构中实践地点的巨大差异，阻碍体医融合场域形成。因此，积极推动体医融合综合体、示范区、社区中心等建设，形成体育运动场地与医疗诊疗场所联合起来的聚合体，以综合体、示范区、社区中心带动形成更多的体医深度机构，体医融合研究机构等，为体医融合创造实践场域。（2）构建多元协同联动健康治理模式。逐渐摆脱单存依靠医疗部门的单一治理结构，构建以实现国民公共健康为目标，以大健康理念共识、利益共享、沟通协作为治理前提，政府主管部门、医疗部门、体育部门、卫生部门、社会组织与公民个人等多元利益主体构成的行动者网络结构，多元行动者享有共同治理的权力并承担相应责任的多元协同联动健康治理模式，把多元利益主体真正吸纳到国民健康治理体系中，增强体育与医疗的主动联系，改善孱弱的体医关系。（3）完善体医融合机制。通过不断完善体医融合的合作共识机制、部门联动机制、政策保障机制、技术互通机制与体医复合型人才融合教育实践等机制，扩大体医融合场域，进而破除体医融合的生成障碍。

3.2 加强资本建设，优化体医融合资本

3.2.1 改革经济资本走向，对医疗部门适度经济补偿
坚持以人民健康促进为共同价值目标，打破医疗场域固有的部门狭隘利益藩篱是推动体医融合可持续发展的深层动力。（1）经济补偿。体医融合必将使医疗独大的医院及工作人员利益受损，为保护自身利益，优势地位的医疗部门对体医融合的热情不高。因此，为提高医疗主体的积极性，政府可对积极开展体医融合的医疗机构，给予适度经济补偿，减少医疗部门损失。同时，国家继续加大对体育的投入力度，增加体育经济资本，提升体育竞争力。（2）运动疗法纳入医疗收费。有条件建设运动康复中心或体能训练中心的医院，可将运动处方、训练指导、运动康复等项目，设置具体收费标准，增加医院体育治疗的收入；无条件设立相应运动场所的医院，可通过建立附属运动机构、转介等方式，与合作单位制定收入分配条例，将获得利益进行二次再分配，进而减少医院因患者分流造成的经济损失，构筑体医利益共同体，促进体育与医疗相互补充，相互依赖，共同进化，共赢发展[23]。
3.2.2完善制度资本，确认体育的场域位置
体医融合相关法律法规、政策、文件等制度资本是保障体医融合推进的基础。我国出台系列政策文件，并颁布《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》，为体医融合开展提供制度保障，确定体育在健康促进中的重要地位，但关于体育在慢性病治疗、康复中的位置，缺少法律支持。因此，继续相关法律法规建设，保障体育在健康治理中的地位，完善制度资本，有助于体医更好地融合。具体措施：（1）完善制度。《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》中，4处强调体育在健康促进中应发挥的作用，为体育健康促进地位的确定虽提供法律保障，但涉及体育内容优先，可通过强化运动健康促进指导[24]，增设《体育健康促进法》等进一步完善该方面的法规。（2）促进政策落地。已颁布的系列政策进行了顶层设计，但各地市执行效果良莠不齐，应增加已有政策落地实施的考核、监督等制度，以法律的“硬约束”效力规约跨部门之间协同健康治理，各级地方政府、组织、部门要落实相关政策，对政策落实不到位、慢性病治理不合格的地方政府、组织、部门负责人，依法依规问责。
3.2.3加强复合型人力资本培养，拓展体医融合发展空间
从“单一型”人才培养向体医“复合型”人才培养过渡。我国传统的医学院校人才培养是全科医生，医体结合教育模式尚未形成，对即懂医又懂体的复合型人才培养改革力度不足，这与人民群众日益增长的健康需求不适应的矛盾还比较突出。将运动处方教学运用到医学院校的人才培养体系之中，是新医改的重中之重。措施包括：（1）增加复合型人才数量。为尽快培养出即能开具医疗处方又能开出运动处方的医生，应将医疗技术人才与体育运动人才相整合，加强医学院校与体育院校联合培养力度[25]，将高水平运动队的队医、运动营养师、运动康复理疗师、健身指导员等优秀人才引进来，共同进行健康预防与治疗的理论探讨与实践应用指导。将科学健身纳入到社区卫生服务体系，并制定政策驱动吸引体医融合人才到社区工作和服务。鼓励医生将运动处方应用到慢性疾病治疗方案中向慢性病、亚健康、健康人群等提供体医融合的疾病诊疗、运动损伤预防、伤后康复等服务，利用体育在慢性病预防与康复功能，弥补医疗资源在疾病预防与慢性病康复方面的短板，以此缓解医疗供给侧不足的运营压力与困境。不断完善医学院校的体医复合型人才培养方案和健康教育课程体系，积极推进医学院校开设运动科学，体育院校增设健康教育与医疗常识，将运动医学纳入医学教育场域中，将运动健康促进知识融入体育教育场域中，不断提高实践应用技能。（2）加大我国体育院校发展的扶持力度。推进体育院校与医学院校深度合作，将“体医融合”作为体育学院与医学院校课程体系设置方向，注重学生体育与医疗理论与实践能力的培养，设置具有体医融合特色专业课程和实践体系。通过继续教育，不断提高体育教师的健康教育能力，包括诊断、测试、防护、评价。通过教学、训练、科研、竞赛等平台，打造、医体融合与体医融合健康服务平台，深入健康服务实践，培养集运动健康服务与医疗健康服务于一体的复合型人才。
3.3 通过再生产机制，培养适宜的体医融合惯习
3.3.1消除惯习误识，构建体医融合理念认同
理念是行动的先导。体医融合健康治理，重中之重便是健康文化再生产。消除惯习误识手段包括：（1）破除传统文化藩篱。长期以来，我国国民健康治理通常采取的是寻医问药的“被动治疗”疾病管理“回击应对”模式，这种被动的“治已病”健康服务理念不仅难以从根本上消除病患，而且会产生药物依赖和严重的经济负担，导致因病致贫或因病反贫。因此，政府、社会、家庭、个人需要在理念上深刻认识到主动健康的价值性和紧迫性。积极宣传体育的健康价值与功能，养成体育素养[26]，从“治已病”转向“治未病”，从“治疗为主”到“主动健康”的“他治”与“自治”模式转向“共建共治共享”的多元健康治理理念，协同体疗与医疗，共同改进治疗手段，提高疾病预防、治疗、康复效果，促进机体健康水平，创新体医融合疾病管理与健康服务新模式。（2）培育大健康文化。文化资本在布迪厄的资本理论中具有重要的地位。我国体医融合健康服务的文化体现为国民健康的追求，医疗部门、体育部门、政府管理部门等在疾病预防、治疗、康复过程中所面临的公共风险识别、理解、处理的显性成本与隐性成本带来的巨大压力，树立“大健康”的理念共识[27,28]，积极倡导“体医结合”“运动处方”“运动是良医”“运动健康促进”“健康关口前移”“体医融合”“非医疗健康干预”“全民科学健身”等先进理念。与法律法规的权威的硬约束不同，大健康文化是一种规范引导的软约束，是一种发自内心的认同。体医融合健康促进模式的落地生根离不开大健康文化的滋养。提升国民健康治理的愿望与能力，要培养大健康意识和文化，让体医融合健康治理内化于心灵，外塑于行动。在健康治理实践场域中，改革以往单一依靠外源性药物治疗的惯习思维定势，采取健康关口前移，“运动处方+药物处方”协同配合，主动健康，共享共治模式，从治标到治本，到标本兼治。此外，推动运动处方与药物处方协同配合发力，其实施靶向应遵循预防为主，防治结合，精准发力，从而降低医疗费用，提高生命质量，活出生命精彩。

3.3.2摈除医疗技术依赖惯习，提升体疗技术的主体发展
技术融合是从“医疗干预”到“体医融合干预”难点所在。改变以往单纯依靠医疗系统的方式，使体育治疗技术嵌入到健康治理模式之中，破除体医融合的技术障碍，使体育与医疗技术边界从明晰走向模糊，形成你中有我，我中有你，实现二者交叉应用，融会贯通，直至和合共赢。技术融合要具有价值性、政策性、可操作性与科学性。技术融合的前提是价值融合。价值融合的关键在于目标的一致性，即人民健康促进的实践生成。通过体育运动健康促进的干预手段与医疗干预，共同为人民健康服务。具体措施：医生出具运动处方干预。通过医生开具运动指导方案，实现体育锻炼与基层医疗服务结合，提高人民科学健身效果。增强运动精准服务。针对不同人群的健康水平，身体机能，开具适合的精准合理的运动项目、运动时间与运动强度，进一步提高全民科学健身的指导水平，把体力活动和体质健康测试纳入医务健康体检，把体力活动和生命体征纳入医生问诊的内容体系[29]，将运动处方融入到医疗门诊，医生巡诊、问诊中加入运动基本情况问询，建立运动处方库，倡导医生作为运动健康促进服务的主体，把运动损伤、运动康复、运动营养等纳入医学应用之中。有效发挥全民科学健身在健康促进、慢病防治、功能恢复等方面的积极作用。将科学健身的方式方法与现代医学理念和医疗技术有机结合。在体育场域，加入医学元素，规避运动风险，减少运动损伤，加强运动防护与运动损伤诊治。在医疗场域，加入体育元素，发挥体育在增强体质，疾病预防、治疗、康复等领域的作用，通过运动手段促进身体健康，发挥科学运动在预防、延缓和治疗慢性病方面发挥重要作用，提高生命质量，降低医疗费用。

6结语

随着公共健康治理进程的加快，深化体医融合是公共健康治理的必然趋势，也是深化我国医疗卫生事业改革的内在需要。改变过于倚重医疗场域慢性病防治失效的现实困境，深入推进体医融合联动机制，促进体育与医疗的跨界融合无疑对人民健康促进具有革命性的突出意义。然而，目前医疗与体育的结构差异、关系孱弱、生成障碍导致体医融合场域存在壁垒，医疗部门经济资本受损、体疗制度资本乏力、复合型人力资本匮乏制约体医深度融合，传统医疗文化惯习、医疗技术依赖惯习遏制体医融合新惯习的形成。运用社会场域论，结合体医融合实然困境，提出构建大健康网络，打破体医融合场域壁垒；改革经济资本走向、完善制度资本、加强复合型人力资本培养，优化体医融合资本；消除体医融合惯习误识、摈除医疗技术依赖惯习的实然进路，加快推进体医深度融合发展，助力健康中国建设。
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