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从体医融合理念到服务模式具体化：国际运动转诊经验及其启示
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摘　要：在医疗卫生系统中设计和实施运动转诊服务正成为公共卫生优先事项。已有国家在不断试错和互鉴中开

发了 18 种运动转诊模式，43 个国家实施了运动转诊服务。系统分析运动转诊计划、身体活动处方、绿色处方、

运动是良医、国家运动转诊计划等成熟案例，发现国外将运动转诊作为一项全民享有的医疗卫生服务，由健康事

权部门领导多部门协作，共同制定国家标准和技术规范，建立了全教育周期的人才培养和职业资格认证体系，开

展了长周期监督和多维度评价。我国现有 33 种体医融合服务模式是地方政府为落实健康中国战略的重要举措，

国家层面构建运动转诊服务需要：1）依托现有医疗卫生系统的基础设施和服务体系设置运动转诊，并将其纳入医

疗卫生服务体系；2）建立、健全相关政策保障、国家标准、人才培养、监督与评价体系；3）识别政策障碍，进行

全人群、全护理环境、全区域、全疾病谱试点；4）推广并更新迭代运动转诊服务，实现循证运动干预措施向人口

健康成果转化。
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身体活动不足的健康结局被视为 21 世纪最大的公共

卫生问题，给人类带来巨大的健康负担（Blair，2009）。全

球健康治理继续依赖传统的药物和医疗技术已不可为继

（David et al.，2011），需要更多地采用非药物治疗策略，开

发循证运动干预措施应对慢性疾病危机。为此，部分国家

率先在医疗卫生系统中实施了运动转诊机制，为慢性病患

者提供运动处方服务（世界卫生组织，2018）。

运动转诊是卫生专业技术人员在开具药物处方的同

时，针对需要进行运动治疗的患者开具运动处方，并将患

者转诊到能够实施运动处方的相关场景，由运动指导专业

人员（如运动处方师、临床运动生理师等）根据患者的疾

病状况实施运动处方，并对其过程进行监测，评估患者健

康结局。运动转诊的基本流程包括身体活动水平的评估

与咨询、患者纳入与排除、运动风险分层、运动处方设计/

提交 /实施、患者依从性教育、评估 /退出 /随访等（Mino et

al.，2023）。各国运动转诊模式虽有不同，但其内涵和基本

流程是一致的。目前，全球已建立 18 种运动转诊模式，有

43 个国家正在实施运动转诊服务（Mino et al.，2022），实施

的国家还在不断增加（世界卫生组织，2023）。

《“健康中国 2030”规划纲要》明确提出，推动形成体

医结合的疾病管理与健康服务模式（以下简称“体医融合

服务模式”），并作为中长期行动策略在《健康中国行动

（2019－2030 年）》《中华人民共和国国民经济和社会发展

第十四个五年规划和 2035 年远景目标纲要》等文件中得

以强调。就发展理念而言，我国的体医融合，国际上通常

称为医疗卫生系统中的身体活动。就模式而言，体医融合

服务模式类似于国际上的运动转诊，强调体育与医疗系统

相互协作，为慢性病患者提供运动处方。就发展阶段而言，

我国地方政府主导建立了 33 种模式，但国家层面还没有

建立统一的标准（刘国纯  等，2024；祝莉  等，2020）。而运

动转诊则是一项全民享有的医疗保健服务，是各国健康战

略的优先事项和临床护理标准（世界卫生组织，2018）。为

推动将运动转诊建设上升为国家行动，本研究梳理运动转

诊的国际卫生政策背景，总结国外模式的发展经验，在比

较分析基础上，为中国运动转诊建设提供有益借鉴。 
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体能视角下的“康复体能一体化”训练理念

闫 琪，赵 鹏，于 涛，崔新雯

（国家体育总局体育科学研究所，北京 100061）

摘 要：“康复体能一体化”训练理念是竞技体育和运动科学不断发展的必然结果，这一理念打破了学科壁垒，其核心

本质是以功能为主导，建立起体能教练和运动康复人员之间良好的沟通和协作机制，最终目标是为了帮助运动员加

快伤病恢复、提高体能水平并尽快安全地重返赛场。从体能的视角来看，“康复体能一体化”训练理念拓展了体能教

练的工作范畴，将功能训练作为体能训练的重要组成部分，通过应用功能训练方法帮助运动员缓解慢性疼痛、改善功

能障碍和提高功能动作模式质量，从而破除运动队对于常见功能问题束手无策的困境。目前，“康复体能一体化”训

练理念在竞技体育中的应用前景广阔，已受到国内外学者的广泛重视，并预计未来将会得到更深入的研究和实践应

用。在当前我国大力推动“主动健康”的大背景下，“康复体能一体化”训练理念的提出在减轻医疗压力、改善大众健

康方面有着巨大的发展潜力，也将作为国家实施“体医融合”战略落地的关键途径。然而，如何在不同群体中开发适

宜的训练方案，仍需包括体能在内的各相关领域的多学科专家共同开展深入研究。
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竞技体育的意义在于不断地挑战人体极限，在这一过

程中，运动损伤永远无法避免。几乎所有的精英运动员

在运动生涯中都承受过或多或少、或轻或重的运动损伤，

这也是制约他们进一步提高竞技能力的因素之一（吴晓

华 等，2019；Broussal-Derval，2018；Cook et al.，2011）。因

此，运动科学始终在寻求训练负荷与运动损伤之间的最

佳平衡点。而降低运动损伤发生的比例、减轻运动损伤

的严重性和帮助运动员损伤后尽快重返赛场，是体能训

练和运动康复的共同目标（刘书芳 等，2015；孙君志 等，

2021；周敬滨 等，2017）。

按照传统观念，运动康复和体能训练是两个不同的学

科领域。运动康复人员通过功能评估来确定运动员存在

的非医疗性问题，通过采用物理因子、手法和功能训练等

方法对运动员进行治疗，帮助运动员降低疼痛和提升局

部或整体功能；体能教练则主要依据运动风险筛查和体

能测试所获得的数据，采用力量、速度、敏捷、耐力等体能

训练方法对运动员进行训练，帮助运动员降低运动损伤

的风险和提高运动表现。体能教练和运动康复人员学科

背景不同、主要工作目标有所差异（陈方灿，2012；Fal‐

sone，2017），但两者的最终目标都是要实现运动员竞技能

力的提升及可持续发展，这使得两者之间的工作职责既

相互独立也相互交叉，在运动员的训练过程中需要有效

地进行衔接和融合。“康复体能一体化”就是这样一种良

好的工作机制。

当前，国外越来越多的运动康复和体能训练领域的学

者意识到运动康复和体能训练之间需要相互衔接，并致

力于寻求两者之间的相互融合。美国著名体能训练机构

EXOS 的前物理治疗总监 Falsone（2017）在其专著 Bridg‐

ing the Gap from Rehab to Performance 中大力倡导运动康

复和体能训练的专业人士建立无缝沟通的合作模式，Li‐

ebenson（2014）在 Functional Training Handbook 中也提出

同样的观点。国外许多物理治疗师同时具备认证体能训

练专家证书（Certified Strength and Conditioning Specialists，

CSCS）等体能教练证书，并且在训练中经常通过运动康复

与体能训练的有机结合来帮助运动员更好地提高运动表

现。整体上看，国外运动康复与体能训练相互融合已经

成为一种发展趋势，而且在精英运动员的训练中得到充

分应用，获得了良好的效果。国内目前虽然有越来越多

的专业人员开始关注“康复体能一体化”的训练理念，并
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1    运动转诊的政策演进：由疾病风险认知到转诊方案的规范

化发展

在国际公共卫生政策领域，运动转诊的发展经历了身

体活动不足风险描述、身体活动咨询与评估技术供给和

运动转诊规范性工具生成 3 个阶段，最终成为解决人类健

康问题的共识性策略（世界卫生组织，2023）。鉴于不同国

家间的政治制度不同，WHO 为运动转诊的全球推广提供

了科学依据、政策指导和技术规范（表 1）。

 
 

表 1    WHO支持建立运动转诊机制的系列政策

Table 1    Policies of WHO to Support the Establishment of Exercise Referral Service
 

政策名称 发布年份/年 政策文本

预防和控制非传染性疾病 2000 将心血管疾病、癌症、慢性呼吸道疾病、糖尿病与烟草使用、酒精滥用、不健康膳食、身

体活动不足、环境致癌物等危险因素关联

饮食、身体活动与健康全球战略 2004 卫生专业技术人员在工作中可提供饮食和身体活动的常规询问，以及行为改变的简明信息

与技能

关于身体活动有益健康的全球建议 2011 将身体活动作为非传染性疾病的一级预防措施

全球非传染性疾病预防与控制：综

合监测框架

2013 青少年身体活动不足的流行率；18 岁及以上人群身体活动不足的年龄标化流行率

预防和控制非传染性疾病的“最合

算措施”以及其它推荐干预措施

2017 利用短期干预措施，在例行初级医疗卫生服务中提供身体活动咨询和转诊

2018－2030年促进身体活动全球行

动计划：加强身体活动，造就健康

世界

2018 行动3.2：作为全民健康覆盖的一部分，酌情在初级和二级卫生机构、社会服务中强调制度

落实，由经过培训的卫生专业技术人员进行患者评估，并提供增加身体活动和减少久坐行为

的咨询

行动3.8：优质的基本公共卫生服务应包括身体活动

活跃：增加身体活动的技术包 2018 在初级、二级卫生机构中对患者进行身体活动评估和咨询

通过初级卫生保健促进身体活动：

工具包

2021 支持所有国家将身体活动评估和咨询，作为一种基本公共卫生服务

 
 

1.1    WHO 对身体活动不足进行风险性描述

2000 年开始，WHO 的文件中开始提及身体活动不足

与慢性病的因果关系，但没有将身体活动指标纳入《全球

非传染性疾病预防与控制：综合监测框架》。2004 年出台

的《饮食、身体活动与健康全球战略》开始重视身体活动

不足的危险因素，但在政策实施中更多关注饮食健康，忽

视了身体活动促进。相比烟草、健康食品和酒精可以结

合强力的政策法规推进，身体活动政策的落实存在着严重

的法律保障不足，影响了政策目标的显现。2011 年，WHO

补偿性出台了《关于身体活动有益健康的全球建议》，鼓励

会员国将身体活动作为一级预防措施，但此时，身体活

动相关的体医融合措施被排除在疾病管理和临床干预

之外。 

1.2    WHO 为身体活动评估与咨询提供政策性指导

2013 年，WHO 在《全球非传染性疾病预防与控制：综

合监测框架》第二稿中纳入青少年身体活动不足流行率和

成人身体活动不足年标准化流行率两个指标，并以降低

10% 为目标，监督各国政策制定与实施。同年 WHO 与苏

黎世大学组织了全球首次“医疗卫生系统中的身体活动”

国际会议，发布的《关于在卫生保健环境中促进身体活动

的苏黎世宣言》建议卫生部门负责在医疗卫生系统中推广

身体活动，在预防、治疗和康复全过程中推行身体活动，

制定医疗卫生系统中推广身体活动的指南。这次宣言的

很多内容之后被写入 WHO 文件。2017 年，WHO 将医疗

卫生系统中的身体活动咨询和转诊列为有效干预措施，鼓

励有条件的国家实施。 2018 年 ， WHO 发布的 《 2018－

2030 年全球身体活动行动计划》建议会员国将初级、二级

卫生机构和社会服务机构中的身体活动咨询作为医疗卫

生保健服务。为了推动该计划，WHO 制定了《活跃：增加

身体活动技术包》，为医疗卫生系统促进身体活动提供了

详细的规划、实施和评估工具。这一时期的 WHO 政策重

点转向政策框架的制定，也为运动转诊的制度化奠定了

基础。 

1.3    WHO 为会员国实施运动转诊提供规范性工具

接受卫生专业技术人员指导的运动转诊比单纯的身

体活动咨询与评估，更能有效地提升患者健康收益（Rödjer

et al.，2016）。为了使运动转诊制度化，2021 年 WHO 推出

《通过初级卫生保健促进身体活动：工具包》，阐述了运动

转诊的准备阶段、制定/调整方案、试点方案、按规模准备

支持体系、培训工作人员、实施 /整合 /监控和评估 6 个实

践步骤（世界卫生组织，2023）。该工具包旨在帮助会员国

解决体医融合发展中遇到的技术难题，建议会员国根据各

自国情进行调整，并推荐将瑞典模式作为建立运动转诊国

家标准的参考，这也是 WHO 为支持会员国更快实施运动
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转诊制定的最为直接的政策文件。 

2    国际运动转诊模式的案例分析

本研究选取国外发展相对成熟的 8 种运动转诊模式

（表 2），从政策保障、转诊标准、人才培养、监督与评价 4

个方面总结经验，从而为构建符合我国国情的运动转诊模

式奠定基础。

 
 
 

表 2    国际运动转诊模式概况

Table 2    Overview of International Exercise Referral Models
 

类型 名称 国家/地区 实施年份/年 领导机构 概况

独立的模式 运动转诊计划 英国 1994 健康与社会护理部 卫生专业技术人员将慢性病患者转诊到运动指导机构，以

提高患者身体活动水平

身体活动处方 瑞典/欧盟 1996 公共卫生署 根据患者情况提供个性化的咨询和身体活动处方。具有足

够专业知识、获得认证的卫生专业技术人员都可以开具身

体活动处方

绿色处方 新西兰 1998 卫生部 在慢性病患者病情稳定的前提下，卫生专业技术人员向患

者及家庭开具书面绿色处方，以鼓励和支持患者增进身体

活动和饮食健康

国家运动转诊计划 爱尔兰 2003 卫生服务执行局 完成国家培训并考试合格的协调员将患者转诊到医学健身

环境中，实施为期12周的运动处方，以鼓励慢性病患者行为

改善，保持经常运动的生活方式

运动是良医 美国 2007 运动医学学会 鼓励卫生专业技术人员在治疗计划中纳入身体活动，并将

患者转诊给合格的运动指导专业人员，实施循证运动计划

国家慢性病管

理中的模式

身体活动转诊计划 澳大利亚 2006 健康与老年护理部 在国家健康保险计划中资助慢性病管理，患者由卫生专业

技术人员转诊到医学健身中心，由运动生理师指导运动，前

5次服务免费

护理运动连接器 荷兰 2012 卫生、福利和体育部 衔接初级保健和身体活动部门之间的合作，指导初级保健

机构中的慢性病患者前往身体活动场所，改善患者的身体

活动水平，促进身体健康

适应性身体活动 法国 2016 卫生部 是慢性病患者治疗策略的一部分，主治医师可以开出适合

患者病情、体适能水平和精神风险的身体活动处方

 
 

2.1    运动转诊计划：英国

1994 年，英国建立了全球最早的运动转诊计划（exercise

referral scheme，ERS），开启了体医融合理念向国家服务模

式具体化的全球实践。 

2.1.1    运动转诊计划是推进英国国家健康战略的重要举措

英国将 ERS 置于国家健康战略的长期规划中，由健康

与社会护理部领导在国家医疗服务体系中实施。国家卫

生与临床优化研究所组织初级保健小组、运动与体育科

学学会、国家锻炼与运动医学中心、英格兰体育部、高等

院校等部门、组织与个人，负责 ERS 的制定和更新。为保

障服务质量和标准，2001 年，英国健康与社会护理部出台

《运动转诊系统：国家质量保障框架》监督 ERS 实施，指导

项目选择、评估和随访等工作。2010 年，英国发布了运动

转诊工具包，作为行业指南，指导医疗机构设计、实施和

评估 ERS。2013 年，英国将身体活动纳入临床指南，身体

活动评估和咨询开始作为健康检查项目（National Institute

for Health and Excellence，2013）。2014 年，英国在谢菲尔德

国家健康研究中心建立了国家转诊数据库，将身体活动纳

入临床生命体征，与体温、脉搏、呼吸、血压四大生命体征

同等对待（Steele et al.，2021）。数据库还为政策制定者、研

究人员和服务提供者（包括卫生专业技术人员和运动指导

专业人员）开展科学调查、资料收集、政策制定与评估提

供数据。2014 年，英国更新了 ERS，并明确运动转诊是卫

生专业技术人员的职责 （National  Institute  for  Health  and

Excellence，2014）。2020 年，在英国政府支持下牛津大学

医院试点“活跃的医院”工具包，以推动在英国全部的初

级 、 二 级 、 三 级 医 疗 机 构 和 社 会 护 理 环 境 中 实 施

ERS（Brannan et al.，2019）。 

2.1.2    在初级保健中实施标准化的转诊流程

英国制定了 ERS 国家标准（图 1），规定卫生专业技术

人员须遵守指南流程（Rowley，2019）。转诊以电子表格的

方式发送给运动指导专业人员，在休闲、健身、社区等环

境中实施结构化运动处方。指南规定，转诊前需对患者进

行测试，包括身体活动准备问卷、知情同意书与病史、血

压、体重、身体质量指数（body mass index，BMI）、身体活

动问卷等。在完成筛查和预测后，转诊专家根据转诊原因、

患者健康状况和个人运动喜好制定运动处方。运动处方

一般持续 10～16 周。该指南并没有给出运动处方实施的

具体措施、过程和方案。因此，运动处方的实施具有很大

的自由度，也会影响运动处方的有效性。 
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2.1.3    专业化的运动转诊培训和认证引领服务质量提升

为了保障服务质量，英国颁发了《运动转诊计划的设

计、实施和评估工具包：培训和认证指南》培训服务提供

者，获得认证的人员才可参与转诊工作。为了培训卫生专

业技术人员，2010 年英国推出了“活跃的医护人员计划”，

目的是要求卫生专业技术人员掌握健康 /安全 /福利政策、

法律责任、监控转诊计划、转诊基本原则、运动处方的作

用；了解 ERS 中的常见疾病；为患者提供运动处方，实施

运动干预的教学与监督；创作积极的形象与客户沟通，支

持和引导患者克服身体活动障碍；实施运动前评估、评估

运动处方的有效性和可靠性（National Center for Sports &

Exercise Medicine，2010）。为培养医学生拥有运动科学知

识，英国 74%（26/35）的医学院开设了运动转诊的相关课程

（The CPD certificatin service，2020）。培训知识模块包括解

剖学、生理学、营养学、运动转诊理论、案例研究和运动

转诊评估等。技能模块涵盖设计方案、伦理道德规范、患

者健康状态评估、咨询服务与筛查流程、行为转变策略、

参与障碍识别与应对，以及项目沟通、规划执行、成果交

付与效果评估等关键环节。政府要求运动指导专业人员

需获得 2 级健身教练，卫生专业技术人员需获得 3 级运动

转诊人员资格。这些专业培训和资格认证确保服务提供

者具备设计、开发、实施 ERS 的知识和技能，为服务的专

业性和规范性奠定了基础。 

2.1.4    运动转诊计划注重过程监督和健康结局评价

ERS 的评估与监督始终被置于方案设计、执行和考核

的全过程 ，重点关注实施过程和患者健康结局改善

（Brannan et al.，2019）。过程监督包括计划实施程度、是否

达到目标、患者满意度。涉及患者咨询数量、内容、锻炼

的规范性、信息收集、出勤率和退出率、项目进行的程度

等指标。重点掌握患者的经验反馈，了解患者坚持和退出

的原因，并为计划的优化提供信息。结果监督包括短期结

果、知识/态度/技能、身体活动水平，帮助确定 ERS 是否达

到目标，掌握方案基线水平和干预后的变化。还对患者进

行长期跟踪，以确定 ERS 是否改善患者的锻炼行为；对患

者知识、态度和技能等结果进行调查，掌握患者行为改变

意图；监测患者的身体活动水平，以积极影响健康结局改

善。健康收益评价，以非侵入性数据收集为主，使用血压

和身体成分等无创指标评价生理结局。使用 EQ-5D 标准

化量表测量患者的健康状况、生存质量、健康效用值。使

用疾病测试模型评估 ERS 是否减少患者的患病风险。通

过全程监督与科学评价，确保了 ERS 的有效执行，为患者

健康改善提供了有力保障。 

2.2    身体活动处方：瑞典/欧盟十国模式

1996 年，瑞典公共卫生署推出“按处方锻炼”。2000

年，瑞典推出了更系统的身体活动处方（Physical Activity

Prescription，PAP）。即在瑞典初级保健中，卫生专业技术

人员对患者健康状况，以及如何使用身体活动预防和治疗

疾病有足够了解，并接受以患者为中心的咨询和培训，则

可以开运动处方。 

2.2.1    瑞典领导多国试点，为欧盟全面推广积累经验

2010 年，欧盟在西班牙加泰罗尼亚率先试点 PAP。经

过数年探索和筹备，2014 年，欧盟卫生计划开始推广和资

助基于瑞典模式的欧盟身体活动处方计划，由瑞典公共卫

生署负责协调、培训人员、开发工具，指导其他国家执行

进程。2019 年，欧盟在瑞典、比利时、丹麦、德国、意大利、

立陶宛、马耳他、葡萄牙、罗马尼亚、西班牙十国试点

PAP，旨在通过多国试点验证和优化 PAP 的适用性，最终

向整个欧盟推广。欧盟构建了跨府际、跨层级的试点合

 

全科医生对患者进行评估，并将患者的个人信息
通过转诊单转移给协调员

运动转诊协调员收到转诊单并检查信息

为没有运动禁忌证或医疗、健康障碍的
患者提供转诊单

引导患者参加会诊，包括筛查和检测

制定运动处方

提供并实施运动处方：在基线、中期、后期进行监测，并收集患者数据

退出策略：处方完成后继续锻炼，或向全科医生报告取得的进展并退出

有运动禁忌证或医疗、健康障碍患者
的转诊单

返回转诊机构

图 1    英国运动转诊流程图

Figure 1.    Flowchart of the UK Exercise Referral Service
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作网络，合作伙伴包括医疗卫生部门、研究机构、高等院

校等主体。它们共同执行欧盟建议和准则，指导和发展

PAP、改善医疗保健质量、制定国家计划、提供知识/培训/

研究、项目传播、财务管理，以及监测和评估（Sebasta et al.，

2021）。国家卫生部门主导 PAP 试点的好处在于能够确立

身体活动与药物治疗的平等关系，为 PAP 资源开发、资金

支持、教育和培训提供政策保障。 

2.2.2    身体活动处方的转诊流程注重个性化定制和患者

辅导

瑞典 PAP 提供了适应当地条件的转诊流程（图 2）。

PAP 的发起由具有执业证书的卫生专业技术人员首先为

患者提供身体活动咨询，包括患者的健康状况、症状、诊

断、潜在危险因素、动机、先前经验、兴趣爱好，以及个性

化需求（Kallings，2016）。卫生专业技术人员判断患者是否

适合转诊，根据患者病症诊断、兴趣爱好和生活状况提供

个性化运动处方。书面处方说明患者身体活动水平、运

动处方原因、动机水平、类型、剂量、禁忌证和随访计划，

提供实施过程的日常记录。PAP 的实施比较灵活，患者可

在医疗机构、社区、健身环境下接受指导，进行锻炼。实

施过程中卫生专业技术人员通过回访、电话、信件、电子

邮件或短信等方式与患者保持联系，为患者提供辅导和随

访，以便调整运动处方和激发动机。

 
 

身体活动处方

激励性咨询，卫生专业技
术人员同意患者进行适当

的身体活动

健康护理中
的处方辅导

激励性咨询，帮助患者选
择合适的运动

健康护理外
的处方辅导

有自己的活动、有组织的团体、特别的身体活动处方小组

负责随访的医生
健康护理中的
处方辅导

进行 6 个月的
患者随访

健康护理外的
处方辅导

教练团队撰写评估报告，并反馈给卫生专业技术人员

图 2   瑞典 PAP转诊流程

Figure 2.    PAP Referral Process in Sweden
 
 

2.2.3    以循证手册为基础对卫生专业技术人员进行结构化

培训

为推动卫生专业技术人员结构化培训，瑞典编写的

《疾病预防和治疗中的身体活动》循证手册，目前已更新至

第四版。作为核心知识库，手册提供了针对 40 种疾病、孕

妇和老年病症的身体活动建议、咨询和规定。被翻译成

英语、挪威语、越南语用于培训其他国家的卫生专业技术

人员。培训内容从 PAP 基本概念出发，教授卫生专业技术

人员基于临床推理，开具个性化运动处方、评估锻炼强度

和风险，能够理解并解释运动锻炼与健康之间的量效关

系。此外，以人为本的护理、行为改变和访谈技巧也是培

训的重点。循证手册鼓励学员结合国情思考并讨论如何

将 PAP 应用于当地的护理环境。 

2.2.4    身体活动处方注重长期监督和健康结局评价

在瑞典卫生保健技术评估委员会主导下，PAP 不仅监

督患者身体活动水平变化，更注重对患者健康结局进行评

价。为了掌握 PAP 对患者身体活动水平的影响，研究人员

实施 6 个月 PAP 实验，发现患者身体活动水平提升到 50%，

依从性达 65%，与药物干预依从性相当 （Lundqvist  et  al.，

2017）。为了掌握更长时间 PAP 对于身体活动水平的影响，

研究人员使用 Saltin-Grimby 身体活动量表对患者进行为

期 2 年的随访，结果显示，患者身体活动水平显著增加

（Rödjer et al.，2016）。此外，瑞典研究人员还进行了长达 5

年的随访跟踪，发现患者每周运动量与基线相比增加了

730 METs·min（Lundqvist et al.，2022），证实了 PAP 能够长

期改善患者的身体活动水平。健康结局评定指标包括

体重、血压、血糖、血脂等，通过评定 PAP 是否降低了

代谢性危险因素，佐证 PAP 与健康结局之间的有益关系

（Borjesson et al.，2018）。 

2.3    绿色处方：新西兰

1998 年，新西兰推出绿色处方（Green Prescription，GRx）。

作为一项免费服务，由卫生专业技术人员提供咨询，向患

者或其家人提供个性化书面处方，慢性病患者被转诊至

GRx 供应商，由运动指导专业人员通过定期电话、面对面

鼓励患者参与为期 12 周的身体活动和健康饮食计划，并

在计划结束后报告干预结果（Health New Zealand，2023）。 

2.3.1    由卫生健康部门领导多部门共同实施

GRx 最初由新西兰体育和娱乐局主管，2009 年转隶至

健康部，并由其配套宣传册、转诊流程、运动处方记录、步

行指南、活跃家庭计划等措施。2013－2017 年，新西兰健
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康部加大对 GRx 的财政支持，增加 720 万美元预算用于推

进成年人运动转诊。2017 年，新西兰政府进一步向全国

10 个地区保健委员会拨付 210 万美元，以实施绿色处方活

跃家庭计划（Robinson et al.，2019）。目前，GRx 覆盖新西

兰所有地区卫生委员会，由 16 家医疗机构签约为转诊的

慢性病患者和家属提供 GRx。作为一项致力于全民健康

覆盖、追求健康效益最大化的公共卫生干预策略，GRx 在

新西兰国家健康计划中占据重要地位，明确要求全科医生

在制定治疗方案时，GRx 的应用比例需达到 80% 以上。该

倡议提供跨部门协作的方法，汇聚了初级卫生组织、地区

卫生委员会、社区团体、区域体育信托机构等多方支持。 

2.3.2    采取线上与线下结合的方式实施转诊

GRx 计划是一项由全科医生或执业护士主导的服务

（New Zealand Goverment，2023），转诊以书面或电子形式为

病情稳定的慢性病患者提供高度个性化的服务。如果患

者需要进一步支持会被转诊给 GRx 供应商，由 GRx 供应

商指导患者实施运动处方，并辅以健康饮食的专业建议。

GRx 以面对面服务为主，农村地区或特殊需求患者可以提

供电话服务，以确保 GRx 全民覆盖。在整个干预周期内，

患者每月需接受 3～4 次的面对面或电话支持，包括初步

咨询、3～6 个月的讲习班、营养建议、电话和短信支持，

旨在提高 GRx 的依从性。GRx 供应商会进行长达 6 个月

的连续监测，并将进展报告反馈给卫生专业技术人员，以

便对患者健康形成闭环管理。为了确保患者获得持续的

健康支持，一个 GRx 周期结束后患者还可以进行另一个

GRx（图 3）。

 
 

条件是否允许：从事运动锻
炼之前，患者需要保持症状
稳定

 
如果给予一个条件，患者是否稳定

评估患者的身体活动水平

与绿色处方支持人员进行联
系，并提供支持

患者是否同意绿色处方团队进行
随访和支持

将脚本发送给绿色处方团队

支持包括：帮助制定目标、行动计划、激励
措施，提供活动和饮食选择、进展信息        

将患者进展反馈给转诊者

患者当前是否活动：在一周中的大部分
时间里，每天至少进行 30 min 的适度

运动锻炼
        

依据患者身体活动水平和行为改变
意愿，判断绿色处方是否适用

稳定症状，然后检查

鼓励患者维持当前的
身体活动水平

患者可以获取电话支持

面对面或团体支持

未获得健康收益者，可签
署新的绿色处方或出院

评估患者身体活动水平：若
患者在每周的大部分时间中
每天进行的中等强度身体活
动少于 30 min，则属于身体
活动不足

 

中等强度的身体活动：相比
日常身体活动强度稍大。如
快走、毛利族舞、骑行、游
泳或健身

        

发放绿色处方

电话支持

患者可获取新的绿色处方
支持

是 否

是 否

是 否

是 否

不活跃 活跃

图 3   新西兰初级保健中的绿色处方流程

Figure 3.    Green Prescribing Process of Primary Care in New Zealand
 
 

2.3.3    以政府颁布的指南为核心培训服务提供者

新西兰政府开发了身体活动指南、患者进阶模型等

资源，为服务提供者提供 GRx 培训、教育和实践指导。此

举旨在提升服务提供者的业务能力，使他们能够精准地为

患者定制个性化运动处方，在降低潜在风险的同时，使患

者的健康收益最大化。新西兰健康部审慎采纳了澳大利

亚的《运动和身体活动水平指南》，指导服务提供者评估居

家生活、娱乐性活动、体能训练三类身体活动的低、中、

高等强度等级，为服务提供者提供了科学、系统的评估框

架。此外，新西兰健康部自主出版了《饮食和身体活动指

南》，为 GRx 实践提供建议和指导。特别是在 2020 年，该

部门将《健康孕妇和哺乳期妇女食品和营养指南》《每日

选择健康食品的平衡》纳入指南体系，进一步拓宽了指南

的应用范围，便于服务提供者为更多的人群提供 GRx 服
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务。为了指导服务提供者针对性实施 GRx，新西兰健康部

推出了阶段性改变模型，培训服务提供者针对患者活动水

平（分为 5 个阶段：久坐者、有动机者、动机行为者、锻炼

者、维持者）逐步提高患者身体活动水平。 

2.3.4    政府采取多种方法进行持续监督和多维评价

新西兰健康部采用网络、电话、书面问卷等方法，对

患者和家庭实施了 18 轮次，共 9 项关键指标的调查，评估

GRx 计划在个人成效与政策绩效层面的实现程度，以便持

续优化该项目（Ministry of Health New Zealand，2023）。为

了监督 GRx 国家计划执行 ，新西兰健康部对医生开具

GRx 的原因、倾向于采用哪些身体活动方式、GRx 6 个月

前后的变化、运动时长、饮食变化、患者需求、患者是否

参与活动、患者对服务是否满意、与谁一起运动等情况进

行调查。通过持续性监督，精准掌握 GRx 的业绩指标，为

全科医生和执业护士提供及时反馈，以便发现 GRx 的政

策着力点，为 GRx 的迭代升级提供支持信息。对 GRx 的

有效性评价主要是调查患者 GRx 后是否身体活动水平有

所提高、饮食习惯得以优化、获得身体活动支持、有适合

的身体活动方式、有可选择的活动提供者、有参与 GRx 的

动力、理解运动的益处、注意到身体活动带来的健康变化，

从而向患者提供更高质量的服务。 

2.4    国家运动转诊计划：爱尔兰

2003 年，爱尔兰发布全科医生运动转诊国家计划，由

国家培训合格的全科医生将患者转诊到健身环境中开展

12 周的运动，以鼓励患者改变健康行为和保持积极生活

方式。2013 年爱尔兰对全科医生运动转诊国家计划进行

审查和修订，2016 年更新为国家运动转诊计划（National

Exercise Referral Framework，NERF）（Woods et al.，2017）。 

2.4.1    成立专项工作组领导国家运动转诊计划的实施

爱尔兰卫生服务执行局成立了运动转诊小组管理

NERF。运动转诊小组由 1 名国家临床负责人兼职领导、

1 名专职国家主管和 2～3 名专职人员组成。为了确保决

策和行动的科学性和全面性，爱尔兰全科医师学院、特许

物理治疗师协会、运动医学学院、执业护士协会等机构协

同参与制定 NERF 协议和程序，工作范畴涉及信息与通信

设备维护、数据与程序管理、NERF 执行、国家预算编制、

制定沟通战略、监督服务提供者等工作。通过与转诊医

生、运动供应商签订备忘录，运动转诊小组授权并监督

NERF 的实施。为确保 NERF 的持续优化与更新，运动转

诊小组的专职人员负责收集反馈信息。运动转诊小组还

承担技术支持的角色，为服务提供者提供医疗、特定运动

和行为改变方面的专业知识，并通过转诊程序为服务提供

者提供建议和支持，以提高转诊效率和质量。运动转诊小

组还支持医生和患者之间的精准匹配，协助服务提供者遵

守 NERF 协议和程序，以确保服务顺畅和高效执行。 

2.4.2    基于患者分级选择运动转诊流程的路径

NERF 转 诊 流 程 分 为 5 个 阶 段 （图 4）（Woods  et  al.，

2017）。1）患者招募。转诊的触发机制源于医生推荐或患

者主动提出，然后依据病情和风险等级程度，将患者由高

到低分为 A、B、C 三个等级。2）患者筛选。医生根据标

准化问卷、纳入/排除指南及工作手册筛选患者，最终确定

患者适合哪种干预路径。纳入转诊的患者必须病情稳定，

且能够适应中低强度的身体活动。年龄小于 18 岁、身体

活动充足、有运动禁忌证者将被排除。3）干预阶段。通

过 Healthlink 电子转诊系统实现患者信息在保健机构之间

的传输和筛选。A、B 类患者遵循运动转诊路径，由医生

将患者分别转诊到高级、中级医务监督服务机构。C 类患

者风险较小，遵循健康护理路径，可在社区环境中进行运

动。4）主动参与阶段。A 类患者需在高水平的医务监督

下，在转诊中心进行运动。B 类患者需要在中等水平的医

务监督下，有选择地在转诊中心、健身场所、社区环境中

进行运动。二者也可在家中或私人场所，结合远程监督，

进行低强度的运动。所有方案均基于循证医学和知情同

意的原则设计，利用新兴移动技术，实现远程指导、反馈

和监测。5）随访与审查。在实施的 3、6、12 个月进行审

查，以评估患者身体活动水平和健康状况是否改善，审查

患者退出/脱离的原因，以便完善 NERF。 

2.4.3    跨部门合作推动高标准的运动转诊人才培养

为了提高服务提供者的专业素养和效能，爱尔兰教育、

体育、人力资源等部门共同支持运动转诊人才培养。教

育和体育部门主导课程研发，为服务提供者进行培训。人

力资源部门依据爱尔兰《国家身体活动计划》对服务提供

者进行培训，考试合格者可获得职业资格认证（Department

of Health，2019）。爱尔兰使用运动转诊小组开发的促进身

体活动电子课程模块，对卫生专业技术人员进行在线培训，

并给予认证。为确保服务的高标准，卫生服务执行局对课

程模块进行审查和更新，并要求卫生专业技术人员必须符

合登记册的要求。具体而言，为 A 类患者服务的卫生专业

技术人员需持有欧盟资格框架 7 级或爱尔兰国家资格框

架 9 级或以上的运动科学、物理治疗、护理相关专业资格。

为 B 类患者服务的卫生专业技术人员执业资格在 A 类基

础上降一级。对于提供结构化运动课程的运动指导专业

人员，需要具备欧盟健康与健身协会 3 级健身教练资格或

同等学历（Alfonsol et al.，2024）。 

2.4.4    国家运动转诊计划注重过程监督和结果评价

NERF 的监督和评价由运动转诊小组主导，采取在线

问卷方式进行。通过过程监督掌握患者人口统计学特征，

考察转诊计划在多大程度上触及目标人群，通过调查转诊

人数、接受率、坚持率、退出率、随访次数、转诊用时等指

标，掌握转诊计划的适用性、利用率和坚持程度。方案保
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真度监督则调查服务次数、内容、课程质量计划实施程度，

从而确定计划是否得以落实。患者满意度的调查，主要收

集患者坚持和退出的原因、计划有效性、患者体验反馈等

信息。NERF 的结果评价追踪患者在基线、3 个月、6 个月、

12 个月期间的 6 类指标变化，包括：1）评价患者身体活动

的强度、持续时间、频率和类型等变化。2）使用变化阶段

问卷、运动自我效能量表、运动社会支持量表评价患者意

识、知识和态度的改变，预测患者的行为意愿。3）在转诊

中心对患者进行身高、体重、腰围、血压、血脂等生理指

标测试，以便掌握健康信息，并激励患者。4）使用 SF12 等

问卷对患者健康结果进行评价。5）使用 Framingham 风险

评分、Qrisk、欧盟心率评分问卷测试患者的疾病风险。6）调

查转诊的利用率、就诊、住院、药物使用情况，从成本效益

角度评价 NERF 的效果，为政策制定和资源配置提供依据。
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预、运动转诊的提
供者：全科医师、
住院医师、实习护
士、联合型卫生专
业人员等

 

随访

审查

在第 3、6、12 个
月复查患者的进
展

为 C 类患者提
供当地的身体
活动资源指引

供应商为 A、
B 类患者提供
运动处方

随访与审查干预筛选 主动参与患者招募

评估患者的身体活
动水平，记录数据

和监测

能够满足健康方面
的建议吗?

评估行为改变的阶段

是

否

解释患者运动锻炼的
健康益处，探索更加
活跃的选择，询问患
者想做什么，支持患
者选择

患者选择自己锻炼

患者离开转诊流程

鼓励患者继续
从事运动锻炼

C 类患者由医师
进行行为干预

患者决定暂时不参
与运动。为患者提
供行为分析，退出
转诊流程

患者选择其中的选
项，并进行更长时
间锻炼

患者认为现在
不是接受运动
锻炼的最佳时
间并离开

A 或 B 类患者
接受运动转诊

进
行
运
动
处
方
锻
炼

为
患
者
设
定
目
标

图 4   爱尔兰 A、B、C类患者的运动转诊流程

Figure 4.    Exercise Referral Process for Categories A, B and C Patients in Ireland
 
 

2.5    运动是良医：美国

“运动是良医”（Exercise is Medicine，EIM）是美国运动

医学学会（American College of Sports Medicine，ACSM）和美

国医学会 （American  Medical  Association， AMA）于 2007 年

向全球发起的运动促进健康项目，其愿景是使身体活动评

估和推广成为临床护理的标准，将医疗保健与循证身体活

动资源联系起来。 

2.5.1    政策法规为运动是良医的实施提供制度保障

目前，已有 50 余个国家加入 EIM 倡议，并建立了国家

中心，在拉丁美洲、欧洲和亚洲设有区域中心。国家中心

负责与医疗保健、公共卫生、体育部门合作，推动 EIM 纳

入国家健康政策框架中。EIM 国家工作组由国家公共卫

生研究所、医学学会、学术机构等组成，推进 EIM 教育与

培训、政策与监测、临床与社区整合、可持续能力与外联、

研究与评估工作。为了实现美国“健康公民 2030”目标，

美国《国家身体活动计划》鼓励医疗保健部门优先采取身

体活动干预措施改善人口健康，同时使卫生专业技术人员

认识到接受和采用身体活动是美国健康战略的关键一环。

为提高医疗卫生系统中身体活动咨询的普及率，美国《平

价医疗法案》《经济和临床健康信息技术法案》提供了法

律支持，激励临床医生为患者提供身体活动咨询和转诊机

会，支持患者接受身体活动行为风险评估和个性化的健康

预防计划。 

2.5.2    将身体活动生命体征作为运动转诊的起始点

2015 年，ACSM 和凯撒医疗集团达成共识，共同推动

身体活动生命体征（physical activity vital signs，PAVS）的普

及和应用。PAVS 是一份简短的身体活动调查问卷，在就

诊时向患者发放，用以评估患者一周内的身体活动水平。

2023 年，美国医疗卫生系统中运行的“医疗保健数据库”，

正式批准实施《身体活动实践指南》。该指南标准化了身

体活动评估、运动处方和转诊措施，为身体活动纳入临床

常规实践提供了科学、系统的有效工具。其核心内容包

《体育科学》2024 年（第 44 卷）第 7 期

42



括：1）将身体活动作为第五大临床生命体征，与体温、脉

搏、呼吸、血压四大临床生命体征在健康评估体系中具有

同等效用；2）临床运动生理师作为多学科医疗团队的重要

组成部分；3）卫生专业技术人员可以依据 PAVS 将患者转

诊给临床运动生理师。但美国 PAVS 还需经过 2～3 年的

试运行，通过正式投票后才能成为美国医疗卫生系统的规

范标准（American College of Sports Medcine，2023）。在门诊

或远程医疗时，医生可以利用电子病历实施 EIM 计划，并

遵循转诊流程（图 5）评估患者身体活动水平、进行运动参

与前筛查、提供身体活动的简要建议、开具与患者病情相

关的运动处方，并向患者介绍身体活动资源。

  
筛查

身体活动生命体征 运动前筛查 风险评估

短暂干预

简短建议 身体活动处方

转诊治疗

身体活动项目
认证的运动指
导专业人员

场地设施
自我指导或在
线资源

图 5   EIM转诊流程

Figure 5.    EIM Referral Process

  
2.5.3    推动 EIM 的知识与技术纳入医学教育

美国将身体活动教育、简短咨询和运动处方实践整

合到医学教育体系中。自 2015 年起，美国有 170 多所医学

学院为医学生开设了身体活动处方课程（Eugene，2015）。

为了解决医学教育中身体活动培训不足的问题，ACSM 组

建专家团队设计了运动医学和身体活动课程（Asif et al.，

2022），该课程包含一般学习领域、特定学习领域、额外

培训选项、评估和建议。临床运动生理师是实施运动处

方的关键角色，美国为其制定了严格规范的教育和职业

资格认证体系。ACSM 开发了《运动生理师资源手册》《临

床运动生理学》等资源，旨在提升服务提供者制定运动

处方的能力，深化其对运动处方相关知识、技能和技术

的理解。这些资源详细阐述了运动处方制定的原则，为

服务提供者指导患者安全、高效地运动锻炼提供了丰

富的资源。美国已有 13 所大学开设了临床运动生理学

硕士专业，该专业融入了多学科理论、研究方法和临床

实践等内容（刘国纯  等，2022），致力于培养学生能够为

慢性病患者实施个性化运动处方，指导患者养成积极运动

的生活方式，改善患者健康结局。考试合格者可以申请

临床生理师职业资格，通过认证后可成为医疗保健团队的

一员。 

2.5.4    美国医疗保险政策制约 EIM 的实施与评价

EIM 在美国并非由卫生部门领导 ，且 EIM 推行的

PAVS 直到 2023 年才开始在美国试运行，这导致对 EIM

项目的评估和监督缺乏制度上的约束力。美国的“健康

人 2030”战略、《美国人身体活动指南》均鼓励临床医生定

期对患者进行身体活动评估和咨询，以试图降低身体活动

不足人群的比例，但是在临床实践中，身体活动很少在就

诊时被医生评估或讨论。EIM 作为一种临床医学或预防

医学的补充方式，在美国更多停留在行业建议上，目前还

不是国家医疗卫生服务内容。这一现象的背后，或许与美

国独特的联邦政治体制，以及实行的商业医疗保险制度有

关，这也在一定程度制约了 EIM 在国家层面进行有效的监

督和评价。 

2.6    其他国家健康/慢性病管理系统中的运动转诊机制

部分国家在慢性病管理体系中，建立了运动转诊机制。

2006 年澳大利亚在国家健康保险计划中资助慢性病管理，

授权全科医生将符合条件的患者转诊给认证的运动生理

师，指导患者通过运动管理疾病。此举被纳入医疗保险范

畴，患者每年可享有 5 次就诊退税优惠（Foster et al.，2015）。

荷兰则在 2012 年颁布《广泛组合功能》行政法案，由政府

出资推动地方政府设立邻里运动教练岗位。其中获得资

质的教练衔接初级保健和体育部门之间合作，引导患者前

往健身机构进行锻炼（Leenaars et al.，2018）。法国 2016 年

颁布的《卫生系统现代化法案》第 L.1172-1 条规定，作为慢

性病患者护理途径的一部分，主治医师可以开出适合患者

疾病状态、身体活动能力和精神风险的身体活动。法案

明确了身体活动是常规医疗保健的一部分，并将医生为患

者开具身体活动处方合法化（Mathias et al.，2018）。这些国

家运动转诊发展有其共性特征：1）运动转诊被视为健康战

略中的优先事项；2）运动转诊是一种医疗卫生服务，旨在

将身体活动融入医疗常规实践中，鼓励医生为患者开具药

物和运动双处方；3）教育、人力资源、体育、医疗等部门共

同组织服务提供者的培训和职业资格认证；4）转诊服务在

行为、生理、心理、疾病、绩效等方面被证明有效。 

3    我国体医融合服务模式的发展现状

尽管我国加大了体医融合政策、制度、科研投入，地

方与行业实践产生了众多服务模式，但国家层面还没有建

立标准化的运动转诊服务。对我国现有模式进行分析，并

将国内外模式的共性经验视为整体进行比较，以期为我国

建立运动转诊机制奠定域外经验参考。 

3.1    我国现有体医融合服务模式分析

我国已建立 33 种体医融合地方模式，可归纳为 8 种

类型，涵盖 4 种护理环境，涉及医疗机构和康养机构（表 3）

（董宏 等，2019；高千里 等，2020；李大立 等，2022；李慧 等，

2019；李靖  等，2020；李彦龙  等，2022；王世强  等，2020；王

一杰 等，2021；张阳 等，2021）。 
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3.1.1    医疗卫生系统中的服务模式

中国尚未建立体系化的运动转诊服务，但体医融合实

践在各级医疗机构已经初步展开。在基层医疗机构中，社

区医院与体质检测中心、体育俱乐部合作，由医生、护士、

社会体育指导员组成团队，为患者提供运动风险评估、体

质测试和科学健身指导，帮助患者进行健康管理。例如，

上海市嘉定区、浙江省鹿城区、合肥市庐阳区。在二级医

疗机构中，二级医院医生、运动指导专业人员，为疾病前

期、疾病早期和慢性病人群实施个性化运动处方和营养

指导。例如，国家体育总局体育医院、常州市体育医院等。

在三级医疗机构中，三级综合医院、专科医院的医生为患

者提供住院期间的运动治疗和康复支持，尤其是糖尿病、

慢性肺部疾病、心血管疾病、肌肉骨骼损伤、心理与精神

疾病等，例如，东南大学附属中大医院、中国中医科学院

广安门医院、重庆医科大学附属第一医院等。 

3.1.2    社会护理环境中的服务模式

社会资本出于对国民健康需要的敏锐洞察和预见，开

始投资体医融合服务产业。疗养院模式涉及疗养院、研

究机构、健康管理公司等多元主体。通过医生和护士为

中老年人提供慢性病运动干预、心脏康复和养老保健护

理。例如，杭州市五云山医院、北京大学人口研究所与泰

山体育公司合作。该模式对患者的经济基础有一定要求，

服务对象以退休老年人为主。政企合作模式涉及政府部

门、服务供应商。采取政府购买服务的方式，由政府出资，

私营企业为民众提供运动处方服务。该模式的运行需要

地方财政给予足够支持。跨部门协作模式涉及医院、体

育俱乐部、私营企业等机构。由医生开具运动处方，私营

企业负责组织运动指导专业人员指导患者运动，该机制下

的运动处方服务属于临床治疗后康复治疗的范畴。 

3.2    国内外服务模式的比较分析

为应对我国慢性病危机，提高民众身体活动水平，需

要创新中国体医融合发展模式。对标国际成熟经验，从运

动转诊的 4 个核心内容对国内外模式进行了比较分析。 

3.2.1    体育与医疗卫生系统融合是重要的健康促进策略

体育与医疗卫生系统融合被 WHO 和部分国家政府纳

入健康战略中，其领导机制、法律保障和资源配置日趋完

善。WHO 列举了推动运动促进健康的八大政策着力点，

包括学校、医疗卫生系统、交通、城市规划、公共教育、休

闲体育、社区和工作场所。其中，医疗卫生系统中的循证

实践－运动转诊机制，主要针对慢性病人群的疾病防治和

健康管理，其理念与我国体医融合发展理念高度契合。尽

管这些模式根植于国家健康战略框架内，如健康中国战略、

欧盟卫生计划、新西兰卫生战略、健康爱尔兰计划，但实

施环节上存在差异。运动转诊由各国医疗卫生部门领导，

跨部门协作实施，并辅以法律保障与资源投入，确保了其

长期性和权威性。相比之下，我国现有 33 种模式是健康

中国战略和体医融合理念地方实践的结果。然而，国家卫

生健康委员会还未将运动转诊引入医疗卫生服务体系，建

立与之相适应的服务模式。运动处方也尚未纳入医保支

付范畴，限制了其大规模推广。此外，缺乏平价医疗法规，

加之现有医院绩效考核政策进一步削弱了运动处方的临

床应用。 

3.2.2    我国体医融合服务的价值定位与标准制定方面存在

短板

国外运动转诊在价值定位和标准制定方面更加明确

和完善，而我国体医融合服务则面临普及性、标准化和规

范性的挑战。首先，国外将运动转诊服务作为国家健康战

略的一部分，已经纳入医疗卫生服务体系，以实现服务的

全民覆盖、可及和可负担。而目前我国体医融合服务还

未纳入基本公共卫生服务目录和医疗服务目录，在普及性、

资金保障、服务质量和监管等方面存在不足。其次，体医

融合涉及疾病特殊人群，制定并执行规范化的临床服务标

 

表 3    我国现有体医融合服务模式

Table 3    The Service Model for Integrating Exercise and Healthcare in China
 

护理环境 模式名称 实施地点 服务内容

基层医疗机构 体质监测中心 体质监测中心 在体质监测中心，由社区医生和运动指导专业人员提供体质监测与运动风险

评估，制定实施运动处方，促进疾病防治

社区体育俱乐部 社区体育俱乐部 体育俱乐部与社区医院合作，由医务人员与社会体育指导员共同为居民提供

医学检测、体质测试和运动健康指导

二级医疗机构 运动处方门诊 体育医院 在医院设立运动处方诊室，由临床医生和运动指导专业人员开具运动处方

产学研 体育医院、心脏康复中心等 高校、科研单位与医院结合，进行体医融合的实验性尝试

三级医疗机构 院内诊疗 三甲综合、专科医院 院内设立运动治疗中心，对患者进行体质监测、健康管理、健康宣讲、运动

处方服务等

社会康养机构 疗养院转型 疗养院、康养中心 将运动干预纳入健康管理，为康养人员提供运动处方，缓解身心疾病

政企合作 政府部门、私营企业 医院与私营企业多方合作，由政府购买服务，企业负责运营，提供运动处方、

健康监测等服务

跨部门协作 医疗、研究机构、私营企业 医院、体育俱乐部、私营企业、研究机构共同参与服务
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准显得尤为重要。国外为运动转诊颁布国家标准和转诊

指南，通过持续的更新迭代不断完善，以保障患者权益、

提升服务质量、确保医疗安全、减少法律纠纷。我国还未

建立体医融合国家标准，不同地区、机构在服务内容、服务

质量上差异明显，国家标准的缺失可能导致医患纠纷等问

题。在“国际实践指南与透明化注册平台”仅有糖尿病、

骨质疏松症、骨关节炎临床运动治疗指南，指导体医融合实

践的指南还未注册，显示出该领域的规范化建设有待加强。 

3.2.3    我国体医融合人才培养专业细分和职业化发展相对

滞后

人才培养和职业资格认证关系国家战略导向、产业

结构布局、社会分工细化的深度考量。国外已建立教育

全周期的人才培养体系。中国目前在继续教育领域取得

显著进展，中国体育科学学会开展了运动处方师培训和认

证（祝莉  等，2020），但是尚未推进到医学本科和研究生教

育中。国外组织行业专家，为医学生开设支持运动转诊服

务的相关课程，以增强转诊提供者的岗位胜任力。如英国

开发的“移动卫生专业技术人员”项目、美国 ACSM 制定

的“运动医学−身体活动促进”课程、瑞典卡罗林斯卡医学

院开发的“疾病预防与治疗中的身体活动”课程、澳大利

亚开设的“身体活动和运动医学”课程。美国 170 所、英

国 26 所、澳大利亚 15 所，以及欧盟 23 个国家、新西兰和

爱尔兰的医学院将相关课程纳入了医学院课程体系中。

国内体育院校的运动医学与运动康复、运动人体科学等

本科和研究生专业开设了运动处方和慢性疾病运动处方

课程，但是学生并未获得相关认证。在教材建设方面，国

内虽然引进了 ACSM 部分课程，但自主知识体系还有待完

善。开设相关课程的高校，如北京协和医学院、重庆医科

大学、广东药科大学在相关专业教学中，鲜少使用相应教

材，教师多以讲义、专题讲座形式授课。在职业资格认证

方面，国外通过立法形式赋权卫生专业技术人员参与运动

转诊服务，其认证侧重于对运动指导专业人员进行能力审

查。我国已实施运动处方师培训和认证，但尚未形成体育

与医疗“双认证”机制，在国家卫生健康委员会电子化注

册信息系统还未纳入运动处方师。在《职业分类大典

（2022 版）》中也尚未设立相应职业。 

3.2.4    我国体医融合服务实践的监督与评价存在不足

运动转诊实施国通过多维度、多层次的监督框架和

全面系统的评价体系，确保服务的高质量。而中国体医融

合服务模式在监督与评价方面尚需进一步细化和加强。

在过程监督方面，实施国不仅强调监督的实施范围和目标

人群覆盖率，确保卫生资源精准配置，还深入分析患者特

征，更好地掌握不同年龄、性别、疾病状况患者的需求。

通过跟踪患者实际使用频率和参与时间，评估服务的吸引

力和有效性。同时监测依从性，以了解患者是否按照处方

计划进行锻炼。通过方案保真度调查，确保运动处方在实

施过程中保持原设计的完整性和一致性，防止偏差。此外，

收集并分析患者的直接反馈，以便提升服务质量。相比之下，

我国的监督制度和标准还不够完善，尚未形成系统、全面

的监督机制。检索发现一项研究进行了生理指标评估（吕

家爱 等，2016），但缺乏多维度的综合评价体系。需要重视

心理健康、行为改变及成本效益等领域的监督与评价。 

4    国际运动转诊经验对中国的启示

WHO 和先发国家为全球慢性病治理提供了特定类型

的治理逻辑，然而更好地接受国际经验，需要政府接纳并

内化自身的治理逻辑，辅以必要的改革与创新。应注重依

托医疗卫生系统建立具有中国特色的运动转诊模式，并将

其作为健康中国战略的重大工程加以推进。 

4.1    依托现有医疗卫生系统和服务体系设置运动转诊服务

建立运动转诊机制需要依托现有医疗卫生系统的基础

设施和体育部门资源，并契合我国的医疗卫生服务制度安排。 

4.1.1    在全护理环境中系统布局运动转诊服务

医疗卫生服务供给强调可及性，基于我国现有医疗卫

生系统的基础设施设置运动转诊服务能够减少试错成本、

规避结构重组风险、提高资源利用率。考虑到我国社区

和乡镇医院就医人次仅为 5.85%（中华人民共和国国家卫

生健康委员会，2023），在学习有关国家在初级医疗机构中

设置运动转诊的同时，还应在全护理环境中进行系统部署

（表 4），才能实现供需适配，提高服务的可及性和全民覆

盖；发挥医疗机构在医疗服务保障、医务监督方面的专业

优势；降低新政策实施的成本投入，提升国家政策绩效。 

4.1.2    分级诊疗制度下运动转诊服务的差异化供给

我国正在加速分级诊疗制度的建立健全，各级医疗机

构的资源配置、职能定位有所不同，而慢性病患者又广泛

出现在各级医疗机构。因此，实施差异化、精准化的运动

转诊服务尤为重要。在基层医疗机构，以疾病危险因素干

预为主，依托国家基本公共卫生服务，为民众免费提供身

体活动咨询、评估、建议，由家庭医生、社区医生、全科医

生、运动处方师、社区体育指导员为慢性病风险人群实施

运动干预，帮助预防、控制和管理疾病。在二级、三级医

疗机构，服务侧重点以疾病临床治疗、病后/术后康复为主，

将运动处方纳入国家医疗卫生服务目录，由医保支付费用，

在医生筛查运动禁忌证的基础上，运动处方师在医院内制

定、提交、实施运动处方，帮助慢性病/复杂共病患者治疗

和管理疾病及病后/术后康复。并将出院后的患者转诊到

社区或居家环境继续运动和随访。在社会康养机构，服务

聚焦健康老龄化护理，此类服务由民众自费。依托社会康

养机构为经济基础良好的群体提供运动处方指导，促进养

老保健、残疾护理、职业健康保护等。
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表 4    我国全护理环境中的运动转诊服务设置

Table 4    Exercise Referral Service in All Care Settings in China
 

护理环境 设置场所 服务描述 服务属性 纳入目录

基层医疗机构 社区卫生服务中心/卫生服务站、

乡镇卫生院、村卫生室

进行身体活动评估与咨询，为具有慢性病疾

病危险因素的患者提供身体活动评估、咨询

和建议，预防、控制和管理疾病

基本公共卫生服务 综合医疗服务类

二级医疗机构 体育医院、康复医院 开展临床环境中的运动治疗，为复杂疾病、

多病共存患者提供院内服务。出院后转到居

家、社区、康养场所继续运动

医疗卫生服务 临床诊疗类

三级医疗机构 三级综合/专科医院

社会康养机构 疗养院、休闲/健身中心、康养

中心

作为医养结合的服务手段促进养老保健、残

疾护理、职业健康保护

社会康养服务 无

 
 

4.2    完善运动转诊服务的核心内容

运动转诊服务的建立需要完善政策保障、转诊标准、

人才培养、监督与评价等核心要素，为临床实践提供系列

政策。 

4.2.1    跨部门协作构建运动转诊服务体系

按国际经验和社会分工需要，运动转诊服务的归口单

位多为卫生健康部门。可以将运动转诊确立为健康中国

战略重大专项，并纳入医疗卫生优先事项，归口健康中国

行动推进委员会统一领导。成立类似于爱尔兰运动转诊

小组的管理机构，负责我国运动转诊服务体系的制定、推

广、修改 /更新、评估和监督。由医疗、体育、教育、人力

资源、医保、财政、传媒等多领域专家、行业学会及个人

组成协作网络，共同制定具有中国特色的运动转诊服务体

系。运动转诊服务体系涵盖一系列关键要素的建设与完

善，包括但不限于制定政策文件、修订法律法规、颁布标

准化的转诊指南、设计专业教育和课程体系、编撰系列教

材、建立职业资格认证体系、出台财税政策、完善监督与

评价体系等。 

4.2.2    研发中国版的运动转诊服务指南

服务指南能够保障服务安全和专业，是运动转诊顺利

纳入医疗卫生服务的前提条件。国家层面在保持独立性

的基础上，可以将国际经验转化为政策的采纳、借鉴、变

革和有效实施，从而制定既符合国际趋势又彰显我国特色

的运动转诊指南。在符合我国医疗卫生服务制度前提下，

借鉴和超越已有运动转诊流程范式，依托医疗机构和体育

部门共同开发我国的《运动转诊服务指南》，指南重点是提

供适应全护理环境的运动转诊规范化流程。可以在参考

国外转诊流程，比较国内各类临床技术规范的基础上，采

取德尔菲法广泛征求意见和建议，最终形成适应我国医疗

卫生服务体系的转诊流程。作为行业标准，可以对标医疗

卫生系统的临床技术规范，逐步推动运动转诊服务指南纳

入全国医疗服务《项目技术规范》，指导医疗机构开展规范

的服务，并作为制定收费标准的依据。 

4.2.3    建立运动转诊的人才培养和职业资格认证体系

运动转诊人才培养涉及多学科人才教育、课程资源

开发和职业资格认证等。运动转诊专业人员教育涉及医

学和运动两类专业人员。运动指导专业人员的培养已有

研究进行了论证（刘国纯  等，2022）。对卫生专业技术人

员的培养可以采取分阶段、分层次的策略，区别当前和未

来医学人才培养的异同。当前，对卫生专业技术人员的教

育可以依托运动处方师培训展开实施，为临床医生、全科

医生、康复师、护士等人员提供继续教育培训。可以建立

线上学习资源，类似于 WHO 的世卫组织学院、英国的“活

跃的医护人员计划”，对相关专业人员进行培训。对医学

生的运动转诊能力教育，首先需要建立自主知识体系，研

发相关课程资源，并将其作为必修/选修课纳入临床、康复、

公共卫生、护理、健康管理等本科和研究生培养计划，使

其具备实施运动处方的专业能力。进一步完善运动处方

师职业资格认证，由医疗、体育、教育和人力资源部门共

同制定和执行统一的职业资格认证标准。推动人力资源

部门在《国家职业分类大典》中设立运动处方师职业，力争

运动处方师获得国家卫生健康委员会的资格证认证，更好

地规范行业准入，促进行业规范化发展。 

4.2.4    完善运动转诊服务的监督和评价体系

运动转诊服务的监督和评价直接关系个人健康收益、

干预措施有效性和公共卫生政策绩效测度。借鉴现有模

式的监督和评估指标，构建我国运动转诊服务的监督和评

价指标体系，包括行为、健康、临床、成本 4 类，8 项，共 50

个指标（表 5）。政策收益可以从卫生经济学的角度评估

运动转诊服务的健康和经济收益，纳入流行病学调查常用

的全因死亡率、残疾调整寿命年、健康寿命损失年、寿命

损失年等指标。经济收益可以纳入医疗支出、康养成本、

宏观经济收益等指标。政策监督的内容包括受众人数、

转诊率、退出率、方案保真度、用药情况、患者体验等。

可实施基线、3 个月、6 个月、多年跟踪监测，还可进行随

机对照试验，评估运动转诊政策对健康结局的改善。 

4.3    进行全面的试点和评估

为了使我国运动转诊朝着循证科学驱动的决策发展，

需要进行全面试点和政策评估 ，为后续修订和推广做

准备。
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表 5    运动转诊的监督和评价指标体系

Table 5    Monitoring and Evaluation Indicators for Exercise Referrals
 

结局指标 评估指标 指标内容 评估工具

行为结局 身体活动水平 时长、频率、强度、活动类型等 国际身体活动问卷、加速度计

健康结局 生活质量 生理健康、心理状态、独立能力、社会关系、个人信仰与周围环境的关系 WHO生存质量测定量表

人体测量 身高、体重、胸围、腹围、臀围、BMI、身体成分

心肺耐力、肌肉力量、肌肉耐力、柔韧性、平衡能力

健身环境完成测量

睡眠质量 主观睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、使用药物辅助入

睡、日间功能障碍

匹兹堡睡眠质量指数量表

心理健康 感觉、情感、思维、意识、行为与生活习惯、人际关系、饮食睡眠 90项症状清单

临床结局 生理 体温、心率、肺活量、血氧饱和度、血压、血脂、血糖等 医院内检测

病理 特定疾病的指标：生化指标、免疫指标、炎症指标、肿瘤标志物、疾病指标等 医院内检测

成本结局 经济收益 医疗支出、康养成本、宏观经济收益 卫生经济学模型

 
 

4.3.1    运动转诊试点前的障碍识别与策略准备

进行试点前，需要预先识别实施过程中可能存在的障

碍因素，给予卫生专业技术人员、患者有效的支持。对于

转诊人员赋能的同时还需减少障碍，激发卫生专业技术人

员发起转诊的意愿。可以采用医疗保健领域常用的 COM-B

模型（能力、机会、动机和行为）（Dranebois et al.，2022），对

卫生专业技术人员进行调查，识别政策执行中的难点给予

更多支持。在实施转诊过程中最大的障碍来自专业人员

知识、技能和信心的不足（Shuval et al.，2017），试点前对卫

生专业技术人员进行培训，包括《中国人群身体活动指南》

学习、运动禁忌证筛查，患者纳入与排除、运动风险分级、

制定运动处方、患者依从性教育 /沟通 /激励技巧、评估 /随

访技能等。试点阶段可以为患者提供免费服务，以提高参

与度，获得更多卫生经济学数据。优化服务的可及性和灵

活性，充分考虑患者的交通、用时、成本、运动经历、运动

能力、个性化需求、参与锻炼的机会、是否愿意接受运动

处方辅导和随访等因素。对这些因素的理解和应对直接

影响患者的参与意愿和行为依从性。总之，试点前的针对

性准备是很有必要的，有助于为试点实践提供支持、辅助

及信息。 

4.3.2    在全国进行运动转诊试点和政策评估

试点可以基于全民健康覆盖的原则，进行全人群、全

护理环境、全区域、全疾病谱试点，为方案提供不同年龄、

机构、地区、病种的经验。全人群试点应更广泛吸纳各年

龄段慢性病患者参与试点。全护理环境涵盖基层、二级、

三级医疗机构及社会康养机构。全域试点强调地理环境

上的覆盖面，在全国范围内设立试点区域，验证不同地域、

文化、经济背景下运动转诊服务的弹性空间。全疾病谱

试点则是根据人口流行病学特征，对健康危险因素、多种

慢性病、复杂共病进行试点。结果分析需要甄别运动转

诊与药物的关系、对不同疾病进程与病情变化的影响、带

来的健康收益、与药物相比是否具有费效比优势等。为

了评估运动转诊计划的政策绩效，需要对试点进行基线、

3 个月、6 个月、1 年，甚至更长时间的跟踪测评。实施过

程中注意数据收集、监控、风险控制、隐私保护，尤其需要

对退出者进行调查，通过持续随访、重点监控，了解脱离

的原因，并据此进行反馈调整。政策评估可以结合表 5 实

施，还可以纳入项目本身的覆盖率、保真度、有效性、费效

比、采用率等指标进行评估。 

4.4    推广和更新运动转诊服务

运动转诊服务最终需要通过推广和更新优化，提升服

务质量，增强服务可及性和公平性，最终使其转化为人口

健康的成果收益。 

4.4.1    循序渐进分类推广

全面实施运动转诊服务是一个循序渐进、长期精进

的过程。2019 年颁布的《中华人民共和国基本医疗卫生与

健康促进法》明确，省、自治区、直辖市人民政府可以在国

家基本公共卫生服务项目基础上，补充确定本行政区域的

基本公共卫生服务项目，这为具备条件的地区实施运动转

诊服务确立了法理基础。国家基本公共卫生服务项目在

基层医疗机构实施，属于疾病预防和控制的范畴，由各省

市行政单位自行设定。可以将身体活动评估与咨询纳入

该目录，设置在“综合医疗服务类”的社区卫生服务与保

健项目中，普及健康生活、优化健康服务内容，完善健康

保障机制。地方政府根据财政、人力、制度等因素，给予

政策和资源配置，可以在经济基础良好的地区，审慎评估，

先行先试。全国医疗服务项目在二级、三级医疗机构实

施，属于治疗的范畴。可由医保部门为运动转诊服务给出

政府指导价，将该服务设置在“临床诊疗类”的物理治疗

和康复中，在二级、三级医疗机构中为患者提供运动治疗。

由政府和个人共同承担支出，在全国广泛推广，为具备经

济承受能力的患者提供服务。 

4.4.2    更新迭代运动转诊服务

运动转诊服务的建设和部署是一个动态优化的过程，

对方案的不断更新、迭代以及能力建设的持续强化，是规

避试错风险与降低机会成本的关键策略。为此，需要领导

刘国纯，等：从体医融合理念到服务模式具体化：国际运动转诊经验及其启示

47



小组在推广实施过程中进行跟踪监督，持续完善和优化升

级。实施初期，建议每年提交详细的实施进展报告，以便

评估效果并调整策略。在确立正式成为临床服务标准之

后可以 3～4 年为周期，对运动转诊服务进行复审和更新，

以适应我国的健康战略导向、健康中国行动计划、医疗卫

生服务制度设计、人口流行病学特征的变化。训练有素

的服务提供者是运动转诊服务转化为全民健康的第一生

产力。在全国推广过程中，还需加快运动转诊行业的知识、

技能更新迭代，为服务提供者提供可持续的学习资源和培

训，不断发展服务提供者的知识与技能，了解政策内容、

实践要求、操作方法。并对职业资格认证体系进行更新，

不断提升行业水平，保障服务质量。 

5    结语

运动转诊已被越来越多的国家纳入医疗卫生服务体

系，用以支持国家健康战略的具体落实。我国体医融合发

展还处于初级阶段，建立具有中国特色的运动转诊服务，

是对健康中国战略和体医融合发展理念的延续，关键在顶

层设计，核心在体系建设，动力在人才培养，保障在持续监

督。通过跨部门协作、集中领导、整合资源，建立运动转

诊的国家标准，培养运动转诊人才队伍，完善实施评价体

系，使运动转诊服务成为一项可落地、可实施的医疗卫生

服务。最大限度惠及广大人民，遏制慢性病发病率的上升

趋势，实现健康中国目标愿景。
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From the Concept of Physical-Medical Integration to the Concretization of
a Service Model: The International Exercise Referral Experience and

Its Implications
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Abstract:  The  design  and  implementation  of  exercise  referral  services  in  health  systems  is  becoming  a  public  health  priority.  18
exercise referral models have been established in selected countries, and in 43 countries have implemented the service. By analyzing the
successful cases such as the Exercise Referral Scheme, Physical Activity Prescription, Green Prescription, Exercise is Medicine and the
National  Exercise  Referral  Scheme,  we  found  that  various  countries  have  designated  exercise  referral  as  a  healthcare  service  for  all
people.  The  health  authority  has  led  a  cross-sectoral  collaboration  to  formulate  the  national  standards  and  technical  specifications,
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established  a  system  for  training  talents  in  the  whole  education  cycle  and  professional  qualifications,  and  carried  out  long-term
monitoring and multidimensional evaluations. In China, the existing 33 models of integrating sports and medicine are concrete actions
taken by local governments to implement the Healthy China strategy, the establishment of exercise referral services at the national level
requires:  1)  Setting  up  exercise  referrals  by  leveraging  the  infrastructure  and  service  system  of  existing  healthcare  institutions  and
integrating  them  into  the  healthcare  service  system;  2)  establishing  and  improving  the  relevant  policies,  national  standards,  talent
training,  supervision and evaluation systems; 3)  identifying policy barriers  and conduct  whole-population,  whole-care setting,  whole-
region  and  whole-spectrum-of-disease  pilot  works;  4)  promoting  and  updating  iterative  exercise  referral  services  to  achieve  the
translation of evidence-based exercise interventions into population health outcomes.
Keywords:  integration  of  physical  activity  and  healthcare; service  model; medical  health  service  system; exercise  referral; global
experience
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Global Sports Security Governance System and China’s Path from the
Perspective of a Community with a Shared Future for Mankind

YANG Ling1，SUN Jinhai1*，LUO Liang2，GUO Shilin3，YANG Peiran1

1. School of P.E., Shandong University, Jinan 250061, China;
2. School of Economics and Management, Wuhan Sports Institute, Wuhan 430079, China;
3. Department of Physical Education, Woosuk University, Jeonbuk State 55338, Korea

Abstract:  In  the  context  of  unprecedented  global  changes,  the  reform  of  the  global  sports  governance  system,  and  the  great
rejuvenation of the Chinese nation, exploring global sports security governance through the lens of a Community with a Shared Future
for Mankind carries profound significance for our time. Using methods such as literature review, logical analysis, and expert interviews,
this study builds a global sports security governance system centered on shared destiny, interconnected security, and joint construction
and sharing. It does so across five dimensions: ideological foundations, construction principles, goal orientation, basic framework, and
operational mechanisms. The research highlights the complexity, systemic nature, and dynamic processes inherent in the construction
and  functioning  of  this  governance  system.  Furthermore,  it  outlines  China’ s  path  to  global  sports  security  governance.  Firstly,  risk
forecasting: Focusing on national sports security as a critical point, continually strengthening the ability to anticipate broader trends and
assess  strategic  risks.  Secondly,  risk  prevention:  Using  regional  sports  security  as  a  linkage  point  to  promote  a  multilateral  security
framework that prioritizes fairness, justice, and win-win cooperation. Thirdly, risk resolution: Using global sports security as a growth
point to advance a security governance community based on cooperation, innovation, the rule of law, and mutual benefit.
Keywords:  community with a shared future for mankind; global governance; global sports security governance; China’s path
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