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康复医学是针对残疾者及老年病、各种急慢性病而导致

的功能障碍,应用以物理疗法等为主的多种医学手段,以预防、

恢复或者代偿患者的功能障碍为目的的医学分支学科[1]。随

着社会经济的飞速发展，人们对健康的需求也在不断地提

高，康复服务的出现是适应社会时代的产物，是可以为广大

患者带来福音的一种医疗服务形式。但是，在实际的康复医

疗中，工作开展非常困难，其原因是患者缺乏正确的指导及

受经济的限制。解决这种社会问题的关键是开展社区康复，

为患者提供一个在社区即可以得到在医院的治疗和服务，这

种模式的费用较低，受益人群较广。据国外数据描述：机构

式康复人均费用为 100美元，仅覆盖 20%的康复对象，而社

区康复服务人均费用仅 9 美元，却覆盖 80%的康复对象 [2]。

急性期患者出院后转入护理之家的占15%—30%，转入家庭

的占 35%—60%[3]，由此可见，患者在急性期之后，回归家庭

或转入护理之家者占绝大多数。因此，大力发展社区康复服

务可以很好地满足患者对长期康复医疗的需求。

1 现有社区康复医疗模式

1.1 香港康复医疗模式

本模式的特点是：三级康复医疗制度完善，保险覆盖面

广，尤其重视对社区康复医疗机构的资金投入。

香港康复医疗服务分为三个层次：①区域医院内的康复

机构；②康复专科医院；③社区康复服务网络。患者在区域

医院住院日约 5—7天，然后由区域医院转到指定康复医院/

中心住院 15天左右，最后转入社区康复服务机构。三级康

复医疗网络健全，促进了双向转诊制度的完善。另外，患者

还可回家每天到康复门诊接受治疗(首次 100元，以后每日

60元)[4]。目前香港各级康复医院设备齐全，能够根据患者的

功能状态采用个体化的治疗方案；康复专科医疗服务机构大

多拥有 100—300张床位，主要针对老年常见病开展住院康

复服务，日间康复生活护理和娱乐交流；社区康复主要针对

社区内的患者、残疾人，为他们提供健康教育、讲座、康复基

本治疗及咨询，使社区内所有病、伤、残者能够尽快融入社

会。这种制度的完善依赖于香港政府大量资金的投入，据统

计，每年政府对康复医院的拨款最多的时候可以达到 20多

亿港元，最少也有3.7亿港元，其中尤其重视对社区康复医疗

机构的资金投入[5]。

1.2 美国的康复医疗模式

本模式的特点是：各级康复机构对患者功能状态严格把

控，保险支付政策细化完善，分诊、转诊顺畅。

美国的康复医疗模式与香港的模式大体相同。首先由

康复医师会诊并根据病情开具康复治疗和相关处方。①急

诊康复机构：患者病情稳定，能够耐受每天 3h，每周 5d的康

复训练；若能够承受每天少于 3h，至少 1h的康复训练，则转

诊至亚急性康复病房。②社区层面：病情稳定，不需要住院

康复治疗即可恢复。这类人群大多是由各级医院转诊而来

的具有在社区独立生活能力的患者，在所有康复对象中所占

比例最大。③专业康复护理机构或长期照料机构：患者失去

生活自理能力[6]。美国康复医疗转诊制度的完善受益于美国

对康复实施的不同保险支付政策，引导各类康复机构迅速发

展和完善，从而满足患者不同层次、不同治疗阶段的康复需

求，也实现了患者及时、主动、顺畅地分诊和转诊，促进了社

区康复服务机构的发展。

1.3 日本的康复医疗模式

本模式的特点是：康复设施建设分类齐全，重视恢复期

患者的长期康复治疗，收费标准多元化。

日本根据治疗的疾病不同将康复设施的建设分为脑血

管疾病康复设施、心血管系统康复设施、运动系统康复设施、

残疾患儿康复设施、呼吸系统康复设施、难治性神经系统疾

病康复设施，以及集团交流康复设施等七大类，其中大部分

机构的主要服务对象为疾病恢复期患者[7]。每一类又根据规

模大小及人员配备情况分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型，类似于香港或美国

的三级分法。日本的康复医疗按照单位和点数收费，每治疗

20min计“1单位”，在不同规模的康复设施“1单位”所等同的

“点数”不同。点数收费标准相同，为“1点”计费10日元。在

社区康复设施中，“1单位”计100点，治疗费用为1000日元，
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而在规模较大的综合康复设施“1单位”计235点，也就是治疗

费用为2350日元，医疗保险按照疾病程度分配总的点数[8]，这

种政策有利于鼓励患者选择社区机构进行长期的康复治疗，

促进了社区康复医疗机构的发展。

2 国内社区康复医疗的现状与需求

2.1 国内康复服务体制

社区康复是2015年初步实现残疾人“人人享有康复服务”

目标的重要手段，它具有低投入、广覆盖、可及性强的特点，但

是目前只有16.7%有康复需求的患者能得到康复服务[9]，康复

服务与康复需求之间存在着相当大的差距。此外，我国的康

复医疗依然集中于综合医院，社区医院中开展康复科的不足

一半。有学者报道[9]，社区医疗卫生场所中 56%没有设立康

复科，并且社区康复人员职称以初级职称为主，一年中只有

25%的康复人员参加过康复培训，远不能满足人们对康复医

疗的需求。社区康复机构建设不足使得《“十二五”时期康复

医疗工作指导意见》提出的分层级、分阶段的康复医疗服务

体系无法真正落实。

2.2 经济支持

从国际趋势看，随着国家经济发展水平的提高，卫生总

费用占GDP的比重也在不断增高。陈竺部长在2012年夏季

达沃斯论坛会议上指出：2010年世界范围内低收入国家公共

卫生总费用占GDP的平均比重为 6.2%，高收入国家该比重

平均为 8.1%，我国目前公共卫生总费用占GDP的比重仅为

5.1%，这表明目前中国的整体的医疗投入还处于相当低的水

平[10]。

我国目前残疾人已达到 8500万人，其中 5000多万人有

长期的康复需求；同时，随着我国老龄化社会的加深，全国60

岁以上老年人口已经达到 1.85 亿，其中需要康复服务的约

7000多万人[11]；此外，估计至 2030年，我国慢性病患病率将

高达 65.7%，其中 80%的慢性病患者需要康复治疗[12]。庞大

的康复需求，需要相应的康复资源的建设与供应。尽管近年

来从中央到地区都非常重视对康复医疗的投入，但是据2010

年的统计数据显示，全国各级残联对残疾人康复经费的投入

总额为 13.3亿元，仅占当年公共卫生总投入的 0.74%，占当

年 GDP 的万分之 3.77，人均康复经费仅为 1.06 元，只有

33.5%的残疾患者享受到了康复服务[13]，根据2010年美国总

人口及医疗卫生投入比例计算得知美国人均康复费用为

452.31美元[14—15]，可见我国与发达国家相比差距甚远，今后

还要继续增加相关的投入。

2.3 医疗保险制度

康复医疗过去被误认为属于锦上添花的高层次附加的

医疗服务,因而在过去相当长的一段时间被排斥在基本医疗

之外。近年来，随着我国对康复医疗事业新的理解与认识，

康复并列于预防、临床和保健是医疗服务的四大支柱，属于

基本医疗的事实不可争辩。2010年，卫生部把运动疗法、偏

瘫肢体综合训练、脑瘫肢体综合训练、截瘫肢体综合训练、作

业疗法、认知知觉功能障碍训练、言语训练、吞咽功能障碍训

练、日常生活活动能力评定九项医疗康复项目纳入基本医疗

保障范围，促进了康复事业的发展。但由于不同地区政策的

执行情况不尽相同，并且各地区只有少部分医院是康复定点

医保医院，从而限制了患者接受康复服务。所以医保政策应

做适当的调整，在不同的级别采用不同的支付力度，这样既

保证了综合医院的资源不至于过于紧张，又可以促进社区康

复的发展，减轻患者的经济负担。医疗保险制度的改革从一

定程度上可以促进康复医疗体制的完善。此外，还要增加康

复医疗的保险服务范围，尤其是老年病、慢性病以及疾病的

恢复期，以期减少疾病的复发及重症化，节省公共医疗资源。

2.4 康复专业人员、设施配备情况

2.4.1 康复专业人员缺乏：见表1—2。

如果按照卫生部要求，我国二、三级医院共需要康复医

师5.8万人，治疗师11.6万人，社区综合康复人员需要90.2万

人，是现有康复人才的 10倍以上，存在巨大的人才缺口[16]。

以上海地区为例，2012年的调查报道显示[18]，上海市康复医

师和治疗师分别占总人口比例为 2.54和 3.28/10万人，对比

国际标准（康复治疗师占人口比例 50/10万人，康复医生/治

表1 中国大陆康复医师和治疗师数量与发达国家的比较

美国[17][22][23]

日本[17][21][24]

中国大陆[25](2009年)
中国上海[18](2013年)
中国天津[19]（2012年）
*此数据为康复科室在职的执业医师（包括中医师）数，大多数并非
康复专业医师，和国外数据没有可比性。PT:物理治疗师和OT:作业
治疗师

PT
（人/10万人口）
16.60（2009年)
42.00（2009年）

PT和OT合计：1.03
PT和OT合计：3.28
1.04

OT
（人/10万人口）
16.23（2000年）
46.15（2013年）

0.59

康复医师
（人/10万人口）

2.73（2012年）
3.66(2000年)

---
2.54*
1.83*

表2 国家对康复人员数量要求与现状的对比

卫生部标准要求
上海市[18]

*因为上海综合医院开展康复工作的比例尚未达到标准，所以治疗师等配备标准的数据虽然基本符合要求，但是绝对人数如表1所示，仍处于
严重缺乏的状态。

三级综合医院康复科
设立

比例（%）
100
60

占总床位
数的比例（%）

2—5
0.09

康复医师
比例(人/床)

0.25
0.22*

治疗师比
例(人/床)

0.5
0.34

二级综合医院康复科
设立

比例（%）
100
47

占总床位
数的比例（%）

2.5
3.87*

康复医师
比例(人/床)

0.25
0.39*

治疗师比
例(人/床)

0.5
0.46*

社区医院
康复技术人员
（名/社区）

1
0.45
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疗师比例 1/5—1/10），这其中具有研究生学历的分别只有

22%和 1%，专业人才不论从数量上还是质量上都存在巨大

差距。此外，在二级医院以下从事社区康复工作的专业人士

不足全部的 20%，相比社区康复需求的患者比例，存在严重

的分配不均，而且其中具有研究生学历的只有1.9%（二级以

上医院为 15.7%），社区卫生服务机构中康复从业人员在数

量和质量上与综合医院相比也有较大差距。上海作为我国

康复医疗发展较好的地区，情况尚且如此，我国其他地区的

康复从业人员数量及质量将更加薄弱。

2.4.2 康复设备缺乏并且落后：康复医学是在临床上应用运

动疗法，作业疗法，物理因子疗法等手段，达到预防、恢复或

代偿患者功能障碍目的的一门医学学科。无论是运动疗法

还是其他方法，要想取得最佳的治疗效果，除了专业人员的

手法技术以外，必要的仪器设备和专业工具也是必不可少

的，康复专业设备是治疗师得力的左右手。不同仪器的使

用，不仅可以让治疗师有更多的时间和精力去为患者服务，

同时也可以增加患者的兴趣，使其主动积极的接受治疗。然

而我国大陆省会城市综合医院中有 51%的医院康复训练场

地不够，49.6%康复设备陈旧[20]，并且缺乏现代化的康复业务

管理软件系统，无法满足康复治疗要求以及患者需求。据

《综合医院康复医学科基本标准》要求，综合医院内的康复科

必须独立配备运动心肺功能评定设备、肌力和关节活动评定

设备等评定设备以及连续性关节被动训练器、训练用阶梯、

运动控制能力训练设备、功能性电刺激设备、减重步行训练

架及专用运动平板等治疗设备，显然现阶段我国综合医院康

复科室大部分尚未达标。因此，在现阶段政府的大部分投资

都是填补大型综合性医院的缺口，相对来说对于社区医院的

投入不足并且分散，无法满足需要长期康复治疗患者的基本

需求。

3 小结

马晓伟副部长在全国康复医疗工作会议上的讲话中明

确指出[13]：鼓励社会资本作为增量进入康复医疗服务领域。

只有将经费投入的方向重点放在康复中心，社区康复上才会

使得经费效益的最大化，既可以满足患者对康复的需求，又

可以加快我国康复事业的发展。社区康复模式符合卫生部

提出的“十二五”期间康复医学发展的主流方向，若随着国家

政策的扶持、转诊制度的建立、人才培养力度的加强及筹集

资金的逐步多元性等措施，必将得到良好的发展。
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