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                           序  言 
《社区康复指南》出版了，对于残疾人工作者这是一本重要的手册。当我们

面对需要各种帮助的残疾人，或许会有困惑和疑问：怎样帮助他们获得更好的康

复和服务，怎样帮助他们融入社会生活。我想，建立社区服务是一个最好的途径。

近些年，我们看到一些国家和地区越来越重视残疾人的公共服务、在保障残疾人

权益方面有了新的进步。但是，什么才是最好的服务模式呢？这是一个值得探索

和探讨的问题。《社区康复指南》所记录的正是 30 多年来有关国际组织，包括

中国在内的 90 多个国家探索社区服务的模式和经验。 

在此，我谨代表中国残疾人联合会，向《社区康复指南》中文版的出版表示

诚挚的祝贺！向多年来致力于推动社区康复事业发展的世界卫生组织、国际劳工

组织、联合国教科文组织和国际残疾与发展联盟等国际组织、以及为中文版译制

付出辛勤工作的香港复康会、中山医科大学、同济医院等机构及各位专家学者表

示衷心的感谢。社区康复是共同关注的问题，也是我们共同奋斗的目标。 

中国残联正在致力于加快推进残疾人社会保障体系和服务体系建设，使残疾

人基本生活、康复、教育、就业、文化等基本需求得到稳定的制度性保障。为

8300 万残疾人提供基本公共服务，这是一个庞大的社会工程，也是十分艰巨的

任务。近年来，中国的残疾人康复工作有了很大发展，正向着让更多的人享有康

复的目标而努力。康复工作是我们事业的重中之重。包括健康、教育、谋生、社

会参与等方面 “康复”在内的社区康复是康复工作发展的大趋势。减轻伤痛，

恢复功能，是残疾者参与社会生活的前提，是解放残疾者身体和精神的方法，也

是解放残疾人家庭的保障。没有痛苦，才能有生活质量。痛苦消除后，怎样为残

疾人提供帮助和服务，为他们进行个性化的指导，是我们应该研究的课题。 

社区康复帮助残疾人克服困难，走出困境，创造新生活，也会给他们的家庭

增加幸福感。社区互帮互助，激扬爱的精神，会让贫弱者看到生活的希望。残疾

人是社区康复的受益者，他们自强自立的经历也许会感动邻居和周围的朋友，让

更多的人们热爱生活。所以我想说，其实在我们的生活中，残疾人和健康人都是

社会文明进程的创造者。 

令人欣慰的是，今天中国经济发展、社会进步，城乡社区正在创建更好的人

文环境。全社会都来关心残疾人已经成为大家的共识。全国有 2000 多个县开展

了社区康复，很多残疾人和他们的家庭得到了帮助和精神慰藉。我相信《社区康

复指南》一定会指导社区工作者把工作做得更好更规范，爱的阳光也一定会照亮

生活的每一个角落，让所有的残疾人兄弟姐妹都能感受美好的生活！ 

 

                                                 中国残疾人联合会主席 

张海迪 

2011 年 9 月 7 日 
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前  言 
根据 2011.6月世界卫生组织正式公布的《世界残疾报告》，世界人口中至少

有 15%的人带有残疾，他们对康复的需求殷切。机构康复以及延伸服务，远远不

能满足其要求。世界卫生组织 1978 年国际初级卫生保健大会及阿拉木图宣言之

后，提倡社区康复（Community-based rehabilitation, CBR），作为一种策略，在发

展中国家促使广大残疾人得到康复服务，在过去 30 年，其范围已得到相当大的

扩展。1994 年国际劳工组织、联合国教科文组织以及世界卫生组织共同制定了

《社区康复联合意见书》。2003 年，在赫尔辛基召开的国际社区康复回顾与咨询

大会做出了很多重要建议。随后，国际劳工组织、联合国教科文组织以及世界卫

生组织的共同修订了《2004 社区康复联合意见书》。在 2004 年 11 月，该三国际

组织邀请了 65 位社区康复及残疾、发育方面的专家开始制定《社区康复指南》。

广泛收集资料，有 150 多位作者为该指南撰稿。草稿经过代表世界卫生组织各地

区的 29 个国家的广泛确定。总共有 300 多位完成社区康复的项目人对草稿提供

了反馈。指南于 2010 年 5 月 19 日被批准出版。预计指南的有效期可保持到 2020

年。指南受到《残疾人权利公约》的深刻影响，是贯彻执行公约的具体体现。 

鉴于《社区康复指南》的重要性，我们三个世界卫生组织康复合作中心决定

联合行动，组织人员翻译印刷出版其中文版，以供大家参考。我们首先经过努力

获得世界卫生组织出版社授予中文翻译出版权，先后约请了近 50 名专家、教授

和年轻学者参与翻译、审校，其中多数具有所翻译部分的专业背景和英中文字功

底。我们很高兴能请到中国残疾人联合会张海迪主席为本书作序，使中文版增色。

我们感谢以 Sheila Purves 主任为首的香港复康协作中心同仁，为全书谋筹资金，

使得本指南得以顺利印刷、出版。在此衷心感谢施永青基金（Shih Wing Ching 

Foundation）、国际助残（Handicap International）和英国国际发展部（Department 

for International Development, UK）。特别感谢原书主编 Chapal Khasnabis 给予我

们指导。我们也感谢邹江华、王启明同志在编排上的贡献。 

由于时间仓促，书中还存在一些错漏，望读者不吝指教，以便改正。 

 

华中科技大学 同济医院 世界卫生组织康复培训与研究合作中心(武汉) 

中山大学 附属第一医院 世界卫生组织康复合作中心（广州） 

香港复康会 世界卫生组织复康协作中心（香港） 

                  2011-9 
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原 序 
 

社区康复（CBR）是世界卫生组织于 1978 年发表阿拉木图宣言之后开始的。作

为一种策略，通过充分利用社区资源，提升低收入或中等收入国家残疾人获得康

复服务的机会。在过去的 30 年里，通过与其它联合国组织、非政府组织及残疾

人组织的协作，社区康复已经发展成多层面的策略以满足残疾人的广泛需求，确

保他们的参与及融入社会，并提高其生活质量。 

 

过去 5 年社区康复各相关方面协同工作，编写了这本《社区康复指南》，其缘起

有赖于 2003 年在赫尔辛基召开的国际社区康复回顾与咨询大会，及 2004 年的

国际劳工组织（ILO）、联合国教科文组织（UNESCO）、世界卫生组织共同发布

的《社区康复意见书》中提出的重要建议。本指南促使社区康复作为一种策略，

有助于《残疾人权利公约》及有关残疾的国家立法的落实，并支持以社区为基础

的包融性发展。 

 

指南为社区康复管理者提供了如何建立或如何加强社区康复计划，并确保残疾人

及其家庭成员能够得到卫生、教育、就业及社会层面的服务的实际建议。指南的

一个重点在于能够促进残疾人、其家庭成员，及社区在所有发展与决策过程中能

融入与参与。指南还鼓励对社区康复计划进行评估及对社区康复的效果及效率做

不同方面的进一步的研究。 

 

世界卫生组织、国际劳工组织、联合国教科文组织及国际残疾与发展联盟

（IDDC），特别是社区康复工作组成员－CBM，国际助残，意大利爱福协会

（AIFO），光明世界（Light for the World），挪威残疾与视力拯救协会，共同工

作，创作了这个文献。另外，还有超过 180 位个人以及近 300 个组织，他们大

部分来自低收入国家，参与了这个工作。我们诚挚感谢他们的大力支持和贡献。 

 

 

                     Ala Alwan 博士 

               世界卫生组织非传染性疾病与精神卫生总干事助理 
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合会，广东省残疾人联合会，河北省残疾人联合会，南皮县残疾人联合会，顺德区残疾人联

合会，武汉市残疾人联合会，广东省残疾人康复协会，深圳残疾人服务中心，顺德区残疾人

服务中心，复旦大学华山医院，广东康复医学会，广东工伤康复中心，广州利康家属资源中

心，河北石家庄市第一医院，华中科技大学，江门市北街社区卫生中心，昆明医学院第二附

属医院，南皮焦山寺村，南皮和许庄子村，英国救助儿童会中国项目，深圳第二人民医院，

深圳第九人民医院，深圳市身体残疾辅助技术资源中心，香港复康会 WHO 复康协作中心，

中山大学 WHO 康复合作中心，华科大 同济医学院 同济医院 WHO康复培训与研究合作中心，

咸宁卫生学校，浙江省医院及中山大学第三医院。 
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埃及 

Support, Education, Training and Integration Centre – Cairo. 

 

埃塞俄比亚 

Arba Minch Rehabilitation Center, CBM Ethiopia, CBR Network Ethiopia, Cheshire 

Foundation Ethiopia – Addis Ababa, Cheshire Foundation Ethiopia – Jimma, Cheshire 

Services – Dire Dawa, Cheshire Services – Harar, Cheshire Services Ethiopia, Ethiopian 

National Association for the Deaf, Ethiopian National Disability Action Network, Fiche 

(CBR), Gondar University (CBR), Gondar University (Physiotherapy department), Helpers 

of Mary, Sako (CBR), Medical Missionaries of Mary, Ministry of Education, Ministry of 

Health, National Association of Mentally Retarded Children and Youth, Nekemtie (CBR), 

RAPID (CBR), Rapid Adama (CBR) and Rehabilitation Services for the Deaf. 

 

加纳 

Action on Disability and Development (ADD), Agona District Assembly, Bawku Hospital 

(audiology, physiotherapy and orthopaedic units), Department of Social Welfare, 

Department of Social Welfare – Agona District, Department of Social Welfare – Volta 

Region, Department of Social Welfare – Winneba, District Assembly of Nkwanta, Swedru 

District Health Administration, Echoing Hills, Garu CBR, Ghana Association of the Blind 

– Ga-Adangme, Ghana Association of the Blind (GAB), Ghana Education Service (GES), 

Ghana Federation of the Disabled, Ghana National Association of the Deaf, Ghana 

Society for the Blind – Brong Ahafo Region, Ghana Society for the Blind (GSB), Krachi 

CBR Project, Ministry of Education, National Commission on Civic Education, Parents and 

Families of the Disabled, Presbyterian CBR – Garu, Salvation Army – Dunkwa, Salvation 

Army –Begoro, Salvation Army (Community Rehabilitation Project), Salvation Army 

(Integrated School for the Deaf ), Salvation Army (Medical and Social Services) – Accra, 

Sandema Community Based Rehabilition Programme – Upper West Region, Sightsavers 

– country office, Sightsavers – Karachi, Sightsavers – Nkwanta, Swedru District Planning 

Officer, traditional and religious leaders of Duakwa and University of Education – 

Winneba. 

 

圭亚那 

Caribbean Council for the Blind, Guyana Community Based Rehabilitation Programme, 

Ministry of Health, National Commission on Disability and Support Group for the Deaf. 

 

印度 

Aaina, Action on Disability and Development – India, AIFO India, Basic Needs India, Blind 

People’s Association – India, CBM, CBR Forum, CBR Network – Bangalore, Cheshire 

Homes India – Coorg, Human Rights Law Network, Leonard Cheshire International, 

Leonard Cheshire International – Bangalore, Ministry of Human Resource Development, 
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Ministry of Social Justice and Empowerment, Mobility India, Movement for Rural 

Emancipation, Narendra Foundation, Office of the State Commissioner for Persons with 

Disabilities, Pallium India, Postgraduate Institute of Medical Education and Research – 

Chandigarh, Rehabilitation Council of India, Rohilkhand University (Institute of Advanced 

Studies in Education), Saha Foundation, Sense International – India, SEVA in Action, 

Shree Ramana Maharishi Academy for the Blind, Spastic Society of Karnataka, Spastic 

Society of Tamil Nadu, The Association of People with Disability and Viklang Kendra. 

 

印度尼西亚 

CBR Development and Training Centre (CBR-DTC) and CBR South Sulawesi Province. 

 

肯尼亚 

Association for the Physically Disabled in Kenya, Kenya National Association of the Deaf, 

Kenya Medical Training College, Kenya Society for the Blind, Kenya Union for the Blind, 

Leonard Cheshire Disability – East and North African Regional Office (ENAR), Little Rock 

ECD, Ministry of Health, Sense International – East Africa and Voluntary Service 

Overseas (VSO) – Kenya. 

 

老挝人民民主共和国 

Handicap International Belgium – country office. 

 

黎巴嫩 

Arc En Ciel, Community Based Rehabilitation Association, Diakonia, General Union of 

Palestinian Women, Medical Aid for Palestinians, Nahda Association, Norwegian People’s 

Aid, Save the Children – Sweden and The Norwegian Association of Disabled. 

 

马拉维（非洲国家） 

Federation of Disability Organizations in Malawi (FEDOMA), Feed the Children Malawi, 

Malawi Council for the Handicapped (Secretariat of the National CBR Programme for 

Malawi), Ministry of Education Science and Technology, Ministry of Gender and Child 

Development, Ministry of Health and Ministry of Labour. 

 

墨西哥 

Pina Palmera. 

蒙古 

AIFO – country office, Mongolia CBR Program and National Rehabilitation Center of 

Mongolia, National CBR Programme. 
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缅甸 

World Vision International – country office. 

 

尼加拉瓜 

Juigalpa CBR Project. 

 

巴勒斯坦 

Al-Noor Center, Al-Wafa Charitable Society, Al-Wafa Hospital, Al-Widad Society, Atflaluna 

Society for Deaf Children, Baituna Society, Bethlehem Arab Society for Rehabilitation, 

Birzeit University (Institute of Community and Public Health), CBR Program – Central 

West Bank, CBR Program – North West Bank, CBR Program – South West Bank, 

Community College, Diakonia and The Norwegian Association of Disabled, Gaza 

Community Mental Health Program, General Union of Disabled Palestinians, International 

Deaf Club, Hebron Islamic Relief, Jabalya Society, Jerusalem Rehabilitation Society, 

Media Institute, Medical Aid for Palestinians – UK, Ministry of Education and Higher  

Education (Special Education Department), Ministry of Health (Crisis Management 

Department), Ministry of Local Government, Ministry of Social Affairs, Ministry of Youth 

and Sports, National Center for Community Rehabilitation, National Society for 

Rehabilitation – Gaza, Palestinian Commission for the Rights of the Disabled, Palestinian 

Medical Relief Society, Palestinian Nunchaku Union, Physicians Without Frontiers, Radio 

A-Iradah (The Voice of the Disabled), Red Crescent Society, Right to Life Society, Save 

the Children – Palestine, Shams Center for Disability Care, Society for the Physically 

Handicapped, Sports Union for the Disabled, Stars of Hope Society, UNICEF, United 

Nations Relief and Works Agency (rehabilitation programme), WHO and Wifaq Society for 

Relief and Development. 

 

巴布亚新几内亚 

Callan Services for Disabled Persons. 

菲律宾 

CBM (CBR Coordination Office), Simon of Cyrene Children’s Rehabilitation and 

Development Foundation, University of the Philippines and Philippines General Hospital 

(Department of Rehabilitation). 

 

南非 

Cheshire Homes South Africa, JICA (Japan International Cooperation Agency) – South 

Africa Office, Leonard Cheshire Disability – South African Regional Office (SARO) and 

South African Non Government Organizations Network. 
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泰国 

Asia–Pacific Development Center on Disability (APCD), Handicap International – 

Thailand, ILO Regional Office – Thailand, Khon Kaen University (Faculty of Associated 

Medical Sciences), National Medical Rehabilitation Center (Ministry of Public Health) and 

National Office for Empowerment of Persons with Disabilities. 

 

乌干达 

Action on Disability and Development – Uganda, Busia District CBR Programme, CBM, 

CBR Africa Network, Community Based Rehabilitation Alliance, German Leprosy Relief 

Association, GOAL Uganda, Kyambogo University, Leonard Cheshire Disability – Uganda, 

Luzira Senior Secondary School, Mental Health Uganda, Ministry of Health, Minstry of 

Education and Sports, Ministry of Gender, Labour and Social Development, National 

Association of the Deafblind in Uganda, National Union of Disabled Persons of Uganda, 

Sense International, Sightsavers International – Uganda, The AIDS Support 

Organizations, Uganda National Association of the Deaf, Uganda Foundation for the Blind 

and Uganda Society for Disabled Children. 

 

越南 

CBM, Danang Rehabilitation and Sanatorium Hospital, Bach Mai Hospital (rehabilitation 

unit), Medical Committee Netherlands – Viet Nam and World Vision International – Viet 

Nam. 

津巴布韦 
African Rehabilitation Institute, Cheshire Foundation, Clinical Research Unit, Epilepsy 

Support Foundation, Ministry of Health, National Association of Societies for the Care 

of the Handicapped, National Council of Disabled People in Zimbabwe, University of 

Zimbabwe, WHO and Zimbabwe Open University. 
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关于社区康复指南 
 

 

编写指南的背景 

 

据估计，世界人口中至少有 10%的人带有残疾(1)，大部分为发展中国家中的贫困人群。残

疾人在世界各地均为最无助、最弱势的群体。他们经常受到偏见和歧视，仅仅得到极其有限

的卫生保健、受教育及谋生机会。 

 

社区康复（Community-based rehabilitation, CBR）的发起是世界卫生组织 1978 年在国际初级

卫生保健大会及阿拉木图宣言之后（2）。社区康复作为一种策略，在发展中国家促进残疾人

得到康复服务，然而在过去 30年，其范围已得到相当大的扩展。 

 

2003 年，在赫尔辛基召开的国际社区康复回顾与咨询大会提出了很多重要建议(3)。随后，

在国际劳工组织(International Labour Organization, ILO)、联合国教科文组织(United Nations 

Educational, Scientific and Cultural Organization, UNESCO)以及 WHO 的共同文件上，社区康

复被重新定位，是：为残疾人康复、机会均等、减少贫困及增加包融性的社区发展的一种策

略（4）。2005年，世界卫生大会（5）通过一个残疾预防及康复的决议（58.23），敦促各成

员国“促进及加强社区康复计划„” 

 

现在社区康复在超过 90个国家得到开展。这些指南能满足世界各地 CBR 项目人的许多要求，

以便指导 CBR 计划如何能按上述的发展方略向前推动。此外，经过 30 年实践，指南提供了

一种对 CBR的共同认识和途径，指南综合了来自世界各地有关 CBR 的现阶段的全部知识，并

提供了新的行动框架以及完成 CBR的实用建议。指南受到《残疾人权利公约》 (the Convention 

on the Rights of Persons with Disabilities, CRPD)及其议定书的深刻影响，该议定书在创作指

南中得以体现。 

 

指南的总体目标 

 

★ 提供如何发起与加强社区康复的指导，开展与共同文件及《残疾人权利公约》原则相一

致的社区康复项目。 

★ 促进社区康复作为社区包融性发展策略，以帮助残疾人主流化发展，尤其是减轻贫困。 

★ 支持有关方面满足残疾人的基本需求，使能获得健康、教育、谋生及社会层面的机会，

以提高残疾人及其家庭的生活质量。 

★ 鼓励项目人通过促进残疾人融入与参与发展及决策过程，促进残疾人及其家庭提高社会

地位。 
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指南的目标读者 

 

社区康复指南的主要读者是： 

·社区康复管理者。 

 

其次是： 

·社区康复工作人员； 

·初级卫生工作者、，学校教师、社会工作者及其他社区发展工作者； 

·残疾人及其家庭成员； 

·残疾人组织及自助团体； 

·与残疾人项目相关的政府官员，尤其是当地政府工作人员及当地领导； 

·发展组织、非政府组织及非赢利组织工作人员； 

·研究者及学术人员。 

 

指南的范畴 

 

指南的着重点在于提供关键性的基本观念，确定社区康复项目应该努力达到的目标及结果，

并提供建设性的活动以达到这些目标。（指南无意作为一种规范，指南的设计并不是来回答

与任何残疾有关的特殊问题，也不提供医疗及技术性治疗的建议，不提供指导建立和完成项

目的各个步骤。） 

 

指南由 7个分册构成： 

手册 1－导论部分：提供残疾、残疾人权利公约及社区康复结构图的综述。 

管理部分：提供了开展与加强社区康复项目有关的管理环的内容。 

手册 2－6－分别介绍了社区康复结构图中 5大部分（健康、教育、谋生、社会、赋能）；  

手册 7－是增补篇：包括四个特殊问题，即精神卫生、艾滋病、麻风病及人道主义灾难，这

些问题在过去的社区康复项目中曾被忽略。 

 

指南的创作过程 

 

在 2004 年 11月，ILO，UNESCO 及 WHO 邀请了 65位残疾、发育问题及社区康复专家开

始创作指南。这些人中包括先驱者和从业者，有残疾经历的个人，联合国组织的代表，成员

国，重要的国际非政府组织，残疾人组织，专业组织及其它。会议的结果是制定了社区康复

结构图，它为指南提供了范围和结构。 

 

顾问委员会和核心小组领导了指南的进一步发展。为保证指南能反映出现代良好实践及吸取

全球数百个社区康复项目的经验，核心小组选择包融的、广泛的及高度分享的写作过程，以

保证其能代表低收入国家、妇女、及残疾人。对于每一部分的写作，至少选择两位主要作家，

他们再与世界各地的其他人合作，写出草稿。总共有 150 多位作者为该指南撰稿。 

 

指南的内容来源于广泛的已出版的和未出版的资料，包括：在国际上和社区发展中最佳实践
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的描述，直接应用于低收入的书籍，及容易得到的低收入国家的社区康复项目人。完成社区

康复项目的个案研究被包涵在内，以说明观点，对于社区康复的循证的重要部分是人们对残

疾的亲身经历，许多人的叙述支持了社区康复的现实意义和实用性，也被包括在其中。 

 

草稿经过世界卫生组织各分区的 29 个国家代表的广泛认定。总共有 300 多位完成社区康复

的项目人对草稿提供了反馈。其后核心小组对草稿进行了修改，然后送给社区康复专家、残

疾人、联合国机构、专业委员会进行审阅，其后再由核心小组做进一步的修改。 

 

指南于 2010年 5月 19日被批准出版。预计指南的有效期可保持到 2020 年，届时日内瓦世

界卫生组织总部的预防暴力与伤害及残疾局将进行总结。 

 

参考文献： 

1. Disability prevention and rehabilitation: report of the WHO expert committee on disability prevention and 

rehabilitation. Geneva, World Health Organization, 1981 (http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_668.pdf, 

accessed 10 August 2010). 

2. Declaration of Alma-Ata: International conference on primary health care, Alma-Ata, USSR, 6–12 September 

1978, Geneva, World Health Organization, 1978 (www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf, 

accessed 10 August 2010). 

3. International consultation to review community-based rehabilitation (CBR). Geneva, World Health 

Organization, 2003 (http://whqlibdoc.who.int/hq/2003/who_dar_03.2.pdf, accessed 10 August 2010). 

4. International Labour Organization, United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization, World 

Health Organization. CBR: A strategy for rehabilitation, equalization of opportunities, poverty reduction and 

social inclusion of people with disabilities. Joint Position Paper 2004. Geneva, World Health Organization, 

2004 (www.who.int/disabilities/publications/cbr/en/index.html, accessed 10 August 2010). 

5. Resolution WHA58.23. Disability, including prevention, management and rehabilitation. Fifty-eighth World 

Health Assembly, Geneva, 25 May 2005 (www.who.int/disabilities/publications/other/wha5823/en/index.html, 

accessed 10 August 2010). 

6. Convention on the Rights of Persons with Disabilities. New York, United Nations, 2006 

(www.un.org/disabilities/default.asp?navid=12&pid=150, accessed 10 August 2010). 
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导 论 
 

 

残  疾 

 

概念的演变 

 

为了解残疾的现代观念，考察过去残疾观念的演化过程将很有帮助。从历史上看，人们在很

大程度上从神话或宗教术语来理解残疾，如，认为残疾人是被魔鬼或幽灵附身，残疾也常被

视为是对过去所犯错误的惩罚。这些观念至今还在许多传统社会中存在。 

 

在 19和 20世纪，随着科学和医学的进步，使人们认识到残疾有其生物或医学原因，是与不

同卫生状况有关的身体功能和结构方面的损害。这种医学模式视残疾为一种个体问题，并且

把注意力放在治疗和由专业人员提供的医疗上。 

 

随后，于 1960和 1970年代，残疾的个体的和医学的观念受到挑战，产生了许多社会性的态

度，形成残疾的社会模式。这些观点把注意力从残疾的医学方面转移到残疾人面临的社会障

碍和歧视上。残疾被重新定义为一个社会问题，而不是一个个人问题，解决这个问题的重点

是祛除社会障碍及社会的改变，而不仅是靠医疗。 

 

对这种残疾认识的改变起重要作用的是残疾人运动，该运动发起于 1960 年代的北美及欧洲，

现在已经扩展到全世界。著名的口号“没有我们的参与，不能作出与我们有关的决定

（Nothing about us without us）”就表明了该运动产生的巨大影响，残疾人组织把焦点对

准了让残疾人达到完全参与及机会均等上。这些组织在发起《残疾人权利公约》上起到关键

作用(1)，该公约促进了向人权模式的转变。 

 

 
 

补充阅读 1  伊朗 

通过加强合作 提高人民能力 

伊朗政府于 1992 年在 2个区试点社区康复项目。该项目取得成功，并于 1994年扩大覆盖了
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6 个省中的 6个地区，到 2006 年达到覆盖全国 30个省的全部。社会福利部的下属社会福利

组织负责管理全国的社区康复项目，超过 6000 人参与了社区康复的实施包括社区工作人员、

社区康复中层人员、医师、社区康复专家及社区康复管理者。 

 

全国社区康复项目的任务是“提升残疾人、他们的家庭及社区的能力，而不管其外貌、肤色、

信仰、宗教、种族、年龄、残疾的类型及原因，通过提高认识，促进包融，减少贫困，限制

歧视，满足基本需求及促进获得医疗、教育及谋生机会”。 

 

该项目被扩散到社区水平，大部分社区康复活动都是在“城镇社区康复中心”完成。这些中

心与初级卫生保健机构（包括农村的“村卫生室”及城市的“卫生站”）密切合作。这些机

构的卫生工作者得到 1-2周的培训，培训为他们提供了社区康复策略、国家项目的定位，并

使他们能够鉴定残疾人，并把他们转介到最近的城镇社区康复中心。该社区康复项目的重要

活动包括： 

－利用 WHO的社区康复训练手册作为指导，训练家庭和社区成员关于残疾及社区康复； 

－通过对教员及学生进行能力培训及改善躯体无障碍，提供教育帮助及包融性教育； 

－转介残疾人到专家服务，如外科和康复服务，以得到物理治疗师、言语治疗师、作业治

疗师的帮助； 

－提供辅助器具，如步行手杖、腋杖、轮椅、助听器、眼镜； 

－通过接受训练、职业培训及经济支持，增加就业，提高收入； 

－为社会活动提供支持，包括体育活动、娱乐活动； 

－为谋生、教育及房屋改造提供经济帮助。 

 

从 1992 年以来，已经有超过 229000 位残疾人得到国家社区康复项目的支持。现在，该项目

覆盖了农村 51%地区；其目标是到 2011 年覆盖全部农村地区。社区康复委员会已经建立与

各部门之间的协作以保证社区康复在伊朗能继续推进。 

 

现代的定义 

 

根据上面提到的不同观点，残疾有许多不同的的定义。现在大部分残疾的定义来自于： 

 

● 《国际功能 残疾和健康分类》（ICF）（2），该分类描述“残疾”是覆盖面广的术语，包

括：损伤、活动受限和参与限制。是伴有健康问题和环境因素（如自然环境，态度）以及

个人因素（如年龄或性别）之间相互作用的结果。 

● 《残疾人权利公约》，该公约描述“残疾”是一种演变中的概念，“残疾是伤残者和阻碍

他们在与其他人平等的基础上充分和切实地参与社会的各种态度和环境障碍相互作用所

产生的结果”。（1） 

 

人们经受的残疾是多种多样的。有许多不同类型的损害，其影响方式也不同。某些人可能只

有一种残损，另外一些人则有多种残损；某些人可能生来就伴有残损，而另外一些人可能是

在生活中受到损害。例如，儿童可能出生时伴有先天疾病如脑瘫；年轻士兵可能因地雷而失

去一条腿；中年妇女可能患糖尿病并失明；患有痴呆的老年人可能被称为残疾人。残疾人权

利公约描述残疾人是“...包括肢体、精神、智力或感官有长期损伤的人...”（1） 
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全球的趋势 

 

从全球看，引起残疾最常见的原因包括：慢性疾病（如糖尿病、心血管疾病和癌症）；创伤

（如道路交通事故、冲突、跌倒及地雷）；精神卫生问题；生育缺陷；营养不良；艾滋病及

其它传染病（3）。要想确切估计全世界残疾人的数量是相当困难的，然而其数量由于人口增

长、慢性疾病的增加、人口老龄化、及医学的进步对生命的保护和延长而增加（3）。许多低

收入和中等收入国家面临着双重负担，即他们既需要解决传统问题，如营养不良和传染病，

又要解决新问题，如慢性病。 

 

补充阅读  2 

全球残疾人统计 

·世界人口中约 10%带有残疾（4）。 

·残疾人构成了世界上最大的弱势群体（5）。 

·据估计 86%的残疾人生活在发展中国家(5)。 

·据估计世界上 15－20%的最贫困人口是残疾人(6)。 

·在 62 个国家中，残疾人不能获得康复服务(7)。 

·在发展中国家，只有 5－15%的残疾人能得到辅助器具(8)。 

·残疾儿童更难得到上学机会。例如，在马拉维和坦桑尼亚，从未上过学的残疾儿童比其儿

童的比例大一倍(9)。 

·残疾人比没有残疾的人有更高的失业率，更低的收入(10)。 

 

发  展 

 

贫困与残疾 

 

贫困有很多方面：贫困远远不止是缺少金钱或收入。“贫困侵蚀和降低了经济和社会权益，

如健康权、获得住房、食物及安全饮水的权利、以及受教育权。还有公民权和政治权益，如

公正审判权、政治参与权及个人安全„”(11) 

 

“不管在哪，只要我们从贫困生活中拯救一个心灵，我们就是在捍卫人权。如果我们疏于 

此使命，我们就是在践踏人权。”——科菲 安南，前联合国秘书长 

 

贫困既是残疾的原因也是残疾的结果(12)：穷人更容易变成残疾，残疾人也更容易变得贫穷。

虽然不是所有残疾人都贫穷，但在低收入国家，残疾人却扮演着最贫穷的角色。他们常常被

忽略、歧视，并被排除在发展的主流之外，难以得到医疗、教育、住房及谋生机会。这种情

况导致更加贫困或长期贫困、孤立、甚至早亡。医疗、躯体康复和辅助器具的花费也加剧了

许多残疾人贫困的恶性循环。 

 

在任何国家，关注残疾问题都是减少贫困的重要步骤，同样，关注贫困也会减少残疾问题。

所以，必须消除贫困，以使残疾人得到更高质量的生活，因此，任何社区康复项目的主要目

标之一必需是减少贫困，而减少贫困就要保证残疾人能够得到卫生、教育、谋生机会。 
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补充阅读 3 

Selam 获得新生 

从 8岁起，Selam就开始抱怨老是头痛。她的家人不知如何是好，几次送她到教堂去接受圣

水。可圣水也不起作用，慢慢地 Selam 开始失明。一天，Selam去了地区卫生中心，那里有

眼科，但他们觉得她的情况太复杂而把她转介到首都的大医院。该医院为她做了登记以等待

手术。但一年多过去了，仍然没有轮到 Selam。由于贫困，她的家人付不起私立医院的手术

费用。当她刚开始登记等待手术时，她还能看到一点，随着时间的流逝，她丧失了大部分视

力。由于她的残疾和贫穷，她不能继续上学了，并因此而变得越来越抑郁。她变得孤立，待

在家中，不再与其朋友交往。她成为其家庭的负担，家人也不知道该为她做些什么。她的头

痛在加重，她开始呕吐，失去平衡，死亡在向她靠近。 

 

社区康复人员安排 Selam 到一位神经外科专家那里就医，专家发现她患有一种良性肿瘤－脑

膜瘤。Selam接受了手术，肿瘤被切除了。医院和由医生创建的社会基金承担了 75%的手术

费用，社区康复项目承担了余下 25%的费用，而其家庭承担了交通，食物和住宿费。现在 Selam

已经从头痛中解脱出来，但由于贫穷、体制，

及拖延的治疗，她几乎完全失明。然而，通过

社区康复人员随后适当的训练，Selam 在社区

已经相当独立，并能随意走动。她还开始学习

盲文以便重返学校。 

 

由于社区康复的介入，Selam 的生活质量发生

了很大改变，不再是其家庭的负担了。所有这

些都与 Selam 及其家庭的合作、转介中心的衔

接、专家和医院官方的支持密不可分。  

 

千年发展目标 

 

在 2000 年 9月，联合国通过了 8个千年发展目标，这些目标从消除极端贫困和饥饿到提供

广泛基础教育，完成目标的日期为 2015 年(13)。这些国际上认可的发展目标描绘了新世纪

初发展的基本目标。然而，千年发展目标并没有明确提及残疾，每个目标都与残疾有基础性

联系，不把残疾事务考虑进来就不可能达到(14)。因此，在 2009年 11 月召开的第 64 届联

合国大会通过了“确认残疾人千年发展目标”的决议(15)。 

 

补充阅读  4 

包融残疾人，世界银行 

“除非把残疾人纳入千年发展目标，否则到 2015 年把贫困减少一半或为全部适龄儿童提供

基本教育机会的目标是不可能完成的,而这个目标是 2000 年 9月，联合国千年大会 180位高

层领导人确定的”。 

——James Wolfensohn 前世界银行行长 2002年 12月 3日 

 

残疾包融性发展 

 

包融性发展就是包容并涉及每个人，尤其是那些被忽视及被歧视的人(16)。残疾人及其家庭

成员，特别是那些居住在农村或边远社区或城市贫民窟的人，常常不能从发展中受益，因此
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残疾包融性发展的本质是确保他们能够长久地参与发展过程和决策(17)。 

 

残疾人在发展议程中的主流（或包融权）是残疾人取得平等的一种途径(18)。为使残疾人能

够自己创造机会、分享发展成果、参与决策，可能需要一种双轨的方法。双轨的方法能保证

1.在主流发展工作中能主动考虑残疾人事务，2.只要需要，就可以更多地关注残疾人或为残

疾人完成有目的的活动(12)。在本指南中为社区康复项目建议的各项活动都是基于此种方

法。 

 

社区发展方式 

 

发展的启动常是自上而下，由政策制定者在特定地区启动而远离社区水平，社区没有参与规

划。现在人们认识到发展的基础是社区的个

人、小组或组织，或代表的参与，在发展的所

有阶段，包括计划、执行及监测（19）。社区

方式有助于保证发展延伸到贫困及被忽视的

地方，促进更包融、现实及可持续发展。很多

机构和组织能促进社区发展途径。例如，世界

银行促进社区驱动发展（20）及世界卫生组织

促进社区康复启动（21）。 

 
 

人  权 

 

什么是人权？ 

 

人权是国际上认同的适用于所有人类的标准（22）；所有的人都拥有平等的人权－例如，受

教育权，获得充足食物、住房及社会保障权，而不论其国籍、居住地、性别、民族或种族、

肤色、信仰、或其它状况（23）。这些权益于 1948年在联合国成员国大会上发表的人权宣言

（24）得到确认，同样也在有关特殊人群（如残疾人）的国际文件中得到确认（22）。 

 

残疾人权利公约 

 

2006 年 12月 13 日，联合国大会通过了《残疾人权利公约》（1）。公约是人们为残疾人多年

努力的结果，建立在联合国《关于残疾人机会均等标准规则>（1993）（25）和《关于残疾人

的世界行动纲领》（1982）（26）之上，并作为现有人权框架的补充。来自政府、国家人权机

构、非政府组织及残疾人组织的代表组成的委员会促成了大会的召开。其目的是“促进、保

护和确保所有残疾人充分和平等地享有一切人权和基本自由，并促进对残疾人固有尊严的尊

重”（1[第一条]）。 

 

补充阅读 5 

残疾人权益的新纪元 

“联合国关于残疾人权利公约为全世界 6.5 亿残疾人展现了新纪元的曙光。” 

——科菲 安南，前联合国秘书长 
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公约涵盖了很多关键领域，如无障碍、个人行为能力、教育，健康、康复和就业，以及国家

社团必须采取的主要措施，以保证残疾人权益的实现。公约并没有为残疾提出任何新的权益，

但他们拥有与社区其他人相同的权益，必须使残疾人包括在现有权益中，并获得现有权益。 

 

以人权促发展 

 

人权与发展紧密地联系在一起，人权是发展的

基础部分，发展是加强人权的方式之一（27）。

因此，很多机构和组织通常使用以人权为基础

促进发展的方法。虽然没有一种适合全球的以

人权促进发展的诀窍，但联合国已经确定了很

多这种发展方式的重要特征（28）： 

 

· 满足人权——发展和政策的主要目的应该是满足人权； 

· 遵循一定的原则和标准——国际人权条约的原则和标准应该指导所有层面的（如卫生和

教育）及项目的所有阶段（如情况分析，计划和设计，执行及监督，评估）的发展合作

和项目（见“补充阅读”6：残疾人权利公约的总原则）； 

· 有关的权益享有者和责任承担者——权益享有者是那些应该具有权益的人，如儿童应该

享有受教育的权利；责任承担者是那些有责任保证权益享有者享受其权益的人或组织，

例如，教育部门有责任保证儿童得到教育，父母有责任支持子女上学。 

 

社区康复 

 

初期 

 

1978 年阿拉木图宣言（29）是第一个提倡初级卫生保健作为达到世界卫生组织“人人享有

健康”（30）目标的主要策略的宣言。初级卫生保健目的是确保每个人，不管是贫还是富，

都能够得到服务，满足其最高水平的健康需求。 

 

阿拉木图宣言之后，世界卫生组织推介了社区康复。在初期社区康复是提供初级卫生保健和

利用社区资源的主要方法，其目标是使初级卫生保健和康复服务能更贴近残疾人，尤其是在

低收入国家。许多国家的卫生部门（如伊朗，蒙古，南非，越南）利用他们的初级卫生保健

人员从事社区康复项目。早期项目主要注重于物理治疗、辅助器具、及内科或外科治疗。有

些项目也引入了教育活动和通过技能培训或增收计划增加就业机会。 

 

1989 年，世界卫生组织出版了《在社区训练残疾人手册》（31），以便为社区康复项目和项

目发起人（各有关方面）提供指导和支持，包括残疾人、家庭成员、学校教师、当地主管和

社区康复委员会成员。该手册已经被译成 50 多种文字，并且作为重要的社区康复文件在低

收入国家使用。另外，《乡村残疾儿童》是社区卫生工作者、康复工作者和家庭，推动社区

康复项目的发展的指南，尤其是在低收入国家，起到了很大的作用（32）。 
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在 1990 年代，随着社区康复项目的增长，社区康复的发展观念有了很多改变。一些联合国

机构，如国际劳工组织、联合国教科文组织、联合国发展计划署、联合国儿童基金会开始参

与，大家认识到需要多层面的合作。1994 年，国际劳工组织、联合国教科文组织和世界卫

生组织发表了《社区康复联合意见书》。 

 

社区康复的 25 年回顾 

 

2003 年 5 月，世界卫生组织与其他联合国组织、政府和国际非政府组织、包括专业组织和

残疾人组织，在芬兰首都赫尔辛基召开了国际社区康复回顾与咨询大会（33）。大会报告表

明社区康复项目的需求集中在： 

·减少贫困，指出贫困是残疾的决定性因素和后果； 

·促进社区参与和共享； 

·发展和强化多层次合作； 

·让残疾人组织参与到他们自己的项目中； 

·评估他们的项目； 

·促进社区康复的循征实践。 

 

社区康复联合意见书 

 

2004 年，国际劳工组织、联合国教科文组织和世界卫生组织按赫尔辛基会议意见，对 1994

年的《社区康复联合意见》书进行了更新。更新后的意见书反映了社区康复方法从提供服务

到社区发展的转变。意见书重新定义社区康复是 “为残疾人康复、机会均等、减少贫困和

社会包融的一种社区发展战略”，需要 “通过残疾人自己、他们的家庭、组织及社区、及相

关的政府和非政府卫生，教育、职业、社会和其他服务的共同努力” 以促进社区康复项目

的完成（34）。 

 

联合意见书认同残疾人应该获得和社区中其他人能得到的同样服务，如社区卫生服务、儿童

保健、社会福利及教育项目。意见书还强调人权，号召与贫困作斗争，号召政府支持，国家

政策发展。 

 

社区康复的今天 

 

社区康复结构图 

按照社区康复广泛多层面发展的策略，2004 年创建了结构图，为社区康复项目提供了共同

框架（图 1）。结构图由五个关键部分组成－健康、教育、谋生、社会、赋能。在每一部分

中又有五个要素。前四个部分与关键性发展层面相关，反映了社区康复的多层面的重点。最

后一部分关于赋权增能予残疾人、他们的家庭和社区，它是保证残疾人无障碍地参与发展的

各个层面、提高生活质量、分享人权的基础。 

 

不要期望社区康复项目能完成社区康复结构图中的所有部分和要素。结构图被设计成可以选

择最适合当地需求和资源、最急需解决的问题。另外，为残疾人完成特殊活动，社区康复项

目将需要与未包含在社区康复项目中的其它层面建立伙伴和联盟关系。以保证残疾人和他们

的家庭能从这些层面中受益。在管理部分提供了社区康复结构图的详细资料。 
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图 1：社区康复结构图 

 

 

社区康复的原则 

社区康复的原则以《残疾人权利公约》的原则为基础（1）。还有另外 2 个原则：倡导（见赋

予权能部分），及维持（见管理部分）。这些原则应该用于指导社区康复工作的所有方面。 

 

补充阅读 6 

残疾人权利公约，第 3条：原则（1） 

本公约的原则是： 

  ㈠ 尊重固有尊严和个人自主，包括自由作出自己的选择，以及个人的自立； 

  ㈡ 不歧视； 

  ㈢ 充分和切实地参与和融入社会； 

  ㈣ 尊重差异，接受残疾人是人的多样性的一部分和人类的一份子； 

  ㈤ 机会均等； 

  ㈥ 无障碍； 

  ㈦ 男女平等； 

  ㈧ 尊重残疾儿童逐渐发展的能力并尊重残疾儿童保持其身份特性的权利。 

 

向前推进 

《社区康复指南》为社区康复项目提出了向前发展的方式，以证明社区康复是实施《残疾人

权利公约》（1）及支持社区包融性发展的可靠的策略。 

 

社区康复是一种多层面，自下而上的策略，它能保证残疾人权益在社区水平的多样化。公约

提供了原则和政策，而社区康复是执行的可靠策略。社区康复活动被设计为满足残疾人的基

本需求、减少贫困、和得到卫生服务、教育、就业和社会机会，所有这些活动都是为了满足

公约的目标。 

 

社区康复项目提供了残疾人和发展活动之间的纽带。《社区康复指南》指出发展中关键部门

需要具有包融性，这样才能提高残疾人及其家庭的能力和地位，促进形成一个包融的社会或
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“人人共有的社会”（society for all）。由于社区参与是发展的基本因素，指南强调社区康复

项目的需要，以推动社区参与。 

 

补充阅读 7 

社区康复项目的多样化 

社区康复能有助于保证公约的作用延伸到社区残疾人，通过： 

 熟悉公约的人－积极推动公约并帮助人们理解其意义； 

 与有关方面合作－与非政府组织，包括残疾人组织和当地政府合作执行公约； 

 鼓动－从事鼓动活动，其目的是发展或强化反歧视法，促进国家的和地区的卫生、教育

及就业有关政策具有包融性； 

 地区与国家水平的协作－促进并支持地区和国家水平的对话；巩固地区组织和残疾人组

织，使它们能在地区和国家水平发挥重要作用； 

 帮助起草和监督地区行动计划－有助于地区发展的行动计划有具体的行动和必要的资

源，以便把残疾人事务纳入当地公共政策中，并达成各部门之间的协作； 

 项目活动－推行有助于使卫生、教育、就业及社会服务能惠及全体残疾人的活动，并将

贫困者和居住在乡村的人包括在内。 

 

研究与循证 

 

正如指南所表现的，社区康复是包融残疾人及其家庭于发展中的多层面的策略。这种态势对

研究者是个挑战，因此，只有很有限的证据表明社区康复的结果和效用。然而，通过长时间

的积累，已经从正式的研究、残疾和社区康复的不同经验、社区康复项目的评估，及汲取于

国际发展中应用相似方法的最佳实践中取得了很多证据。 

 

有关低收入国家的社区康复研究，不管是在质量还是在数量上，近年来都有很大增长（35）。

根据已发表的社区康复综述和其它文献（非个别研究），可以注意到以下情况： 

 社区康复式项目已经被证明是有效的（36、37），甚至是高效的（38）。其效果包括增加

了残疾人的独立、提高了活动能力、增大了交流能力(39)。社区康复还有很好的投资－

效益指标(36、37、38)。 

 对高收入国家脑损伤以社区为基础的康复研究进行系统的回顾，表明以这种方法至少是

有效的或比传统方法更有效，有更好的社会心理结果，更高的残疾人及其家庭的接受度

（40、41、42、43）。 

 与社区康复有关的就业干预的结果是增加了残疾人及其家庭的收入（39），也增加了他

们的自尊和社会包融度（44）。 

 在教育方面，发现社区康复有助于残疾儿

童和成人得到教育公平和融合（38、39、

36）。 

 发现社区康复方法能建设性地促进社区

工作者在提供服务方面的训练（38）。 

 在高收入国家的相似研究表明，社区康复

活动具有正面的效果，能影响社区对残疾

人的态度，提高社会包融性和公平（38、

39、36）。 
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管 理 
 

引  言 

 

社区康复结构图，如前所述是由五部分（健康、教育、谋生、社会和赋能）及其相关的要素

组成。它提供了开展社区康复项目的基本工作框架。尽管现在有一个基本框架，但每一个社

区康复项目将表现出其独特之处，因为存在很多影响因素，例如，自然的、社会-经济的、

文化和政治上的因素。本部分将为社区康复管理者提供如何选择社区康复项目成分和要素的

基本理解，以便适应当地需求和资源，与优先考虑的事务。 

 

虽然所有社区康复项目都有差异，但还有一个通用的阶段顺序，帮助指导他们的发展。这些

阶段通常构成管理环，包括：情况分析（第一阶段），计划与设计（第二阶段），执行与监督

（第三阶段）及评估（第四阶段）。本部分将更详细地描述管理环，以帮助项目管理者理解

每阶段的重要工作，并建立包括所有关方面，最终能满足残疾人及其家庭成员需求的计划。 

 

请注意，本部分并未提出任

何社区康复项目都必须遵

守的一个固定方式。因为项

目常通过与其它伙伴共同

建立，如政府或基金会，这

些可能提供如何建立项目

的必要指南。另外虽然本章

着重于建立新的社区康复

项目，但也可以用于强化一

些已经存在的项目。 

 

                           

补充阅读 8  印度 

动员一个包融的社会 

流动印度（Mobility India）是一个建立于印度班加罗尔的非政府组织。该组织自 1999 年

就已经开始促进社区康复，其目标是建立一个包融的社会，残疾人在这个社会中能够拥有平

等的权利和高品质的生活。流动印度在三个不同的地区执行社区康复项目：1、班加罗尔的

城市贫民窟；2、城市周边区（Anekal Taluk）离班加罗尔大约 35 公里；3、农村地区

（Chamrajnagar 区）离班加罗尔大约 210 公里。 

 

虽然这些地方的社区康复项目执行许多同样的活动，如促进成立自助组织，促进获得卫生、

教育、就业和参与社会机会，及社区动员，他们还因不同的场合起到不同的作用。 

 

通过评估，流动印度在过去岁月里已经学习了很多管理课程。重要的包括： 
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• 在管理环的所有层面中，把各关键部门纳入其中； 

• 在社区康复项目开始之前，完成一个恰当的情况分析； 

• 在初始计划中做一个可靠的投资，保证建立

明确的指标； 

• 发展与各有关方面的伙伴关系，确保各方面

的角色清楚，责任明确，而与当地政府的伙

伴关系是基础； 

• 启动活动有益于整个社区，而不仅仅 

是残疾人； 

• 从当地社区中征集社区康复工作人员，给予

残疾人，尤其是妇女优先参与权； 

• 保证建筑容量的可持续性并包融所有的人，

如残疾人、他们的家庭、社区成员、服务提

供者、当地领导或决策者； 

• 与其它人分享成功与失败。  

 

 

关键概念 

 

社区康复计划（projects）与社区康复项目(programmes)有何不同？ 

 

世界各地正在做许多社区康复计划和社区康复项目；然而，许多人并不清楚两者之间有何不

同。社区康复计划通常是小规模的，可能着重于达到社区康复结构图中一项内容的特殊效果，

如卫生方面。它们是短期的，有确定的开始时间和结束时间。在政府对社区康复支持有限的

地方，如阿根廷、不丹、哥伦比亚、斯里兰卡及乌干达，社区康复计划常由当地社区团体或

非政府组织发起。如果社区康复计划取得成功，可能把它们扩展到社区康复项目的规模，例

如，在中国、埃及、伊朗，试验计划已经变成国家项目。社区康复项目是一组以协作的方式

管理的社区康复计划。通常社区康复项目是长期的，无确定的完成时间，比社区康复计划的

规模更大，也更复杂。尽管社区康复计划和项目有不同的特征，在本章中将使用“项目”这

个术语来指二者。在本部分讨论的管理环中及其结果，在社区康复指南的其它成分中概述的

关键概念和建议的活动也适用于二者。 

 

启 动 

 

社区康复通常是由来自于社区外部的促进因素而启动的，如一个政府部门或非政府组织（1）。

不论其发起是来自于社区内部还是外部，重要的是要保证有可利用的资源，以及社区已经准

备好发展并完成这个项目（见下面的参与管理）。既不要期望，也不大可能由政府部门，当

地官方或组织启动一个社区康复项目去完成社区康复结构图中的各项任务。他们主要与不同

部门建立伙伴关系，以便共同负责结构图中的每个部分，以发展全面的项目。应鼓励每个部

门以负责的态度保证其项目及服务是包融的，能反映残疾人、他们的家庭和社区的需求。例

如，建议卫生部门和工作于卫生部门的非政府组织负责卫生部分，教育部门和工作于教育部

门的非政府组织负责教育部分，等等。 
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地域覆盖 

 

社区康复项目可以是局部的、地区性的、或全国性的。覆盖的形式将取决于谁将完成该项目，

有多大范围的参与，可利用的资源。重要的是要记住：残疾人和其家庭需要的支持离他们自

己的社区越近越好，包括农村地区。在低收入国家，资源是有限的，并且多集中在首都或大

城市。社区康复计划制定者的挑战，是找到最合适的解决方法，以达到最好的服务，最接近

残疾人的家庭，提出真实的需求和存在于当地状况的资源。 

 

社区康复的管理结构 

 

每一个社区康复项目都将决定如何管理自身项目，所以不可能在本部分提供一个社区康复的

总管理结构。然而，根据现存于世界各地的项目某些管理结构的例子，在本篇最后提供给大

家参考（见附录）。 

 

在很多情况下，可能需要成立一个委员会，以帮助管理社区康复项目，鼓励这样做。社区康

复委员会通常由残疾人、他们的家庭成员、社区志愿者、及政府部门的代表组成。他们有助

于： 

·确定社区康复项目的任务和目标； 

·确认需求和可以利用的社区资源； 

·确定社区康复工作人员和相关部门的 

任务和责任； 

·建立行动计划； 

·为项目的完成动员资源； 

·为社区康复项目管理者提供支持和指

导。  

 

参与管理 

 

贯穿整个社区康复项目运作的关键思路就是参与。在大多数情况下，社区康复项目管理者将

负责做出最后的决定；然而，重要的是所有关键部门参与的残疾人和他们的家庭成员，都主

动参与管理环的各个阶段。相关部门能通过分享他们的经验、观察和建议提供有价值的参与。

他们参与整个管理环将有助于保证满足社区的需求，而社区能帮助项目的长期发展（见第一

阶段：相关部门分析）。 

 

社区康复项目的维持 

 

虽然良好的愿望有助于启动社区康复项目，但对运行和维持项目还远远不够。总的来说，由

政府主导的或由政府支持的项目与民间项目相比，能提供更多的资源，有更大的范围和更好

的维持。然而，由民间主导的社区康复项目通常更合适，更适应不同的状况，更好地保证了

社区的参与及人们的理解。社区康复最成功的地方必有政府的支持、对当地因素敏感，有文

化、经济、人力资源及来自各部门、包括地方政府及残疾人组织的支持。 

 

维持社区康复项目需要考虑的某些基本因素如下： 

·有效的领导层  如果没有有效的领导和管理，社区康复项目将很难维持下去。社区康复项
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目管理者有责任激发、鼓舞、指导和支持相关部门去完成项目的目标和结果。因此，选择

忠诚的、善于沟通的、受各相关部门和社区广泛尊敬的、有力的领导层非常重要。 

·伙伴关系  如果他们孤立地工作，社区康复项目在社区中将与其它项目形成竞争，重复服

务及浪费宝贵资源。伙伴关系有助于最有效地使用现存资源并维持社区康复项目，通过提

供主流机会、广泛的知识和技能、经济资源及额外的声音，以影响与残疾人权益有关的政

府立法和政策。在许多情况下，正式的安排，如服务协议、谅解备忘录及合同，能有助于

保证和支撑合伙人的参与。 

·社区所有权  成功的社区康复项目具有一个很强的社区所有权的认识。通过保证各相关部

门在管理环的不同阶段的参与，能达此目的（见赋能部分：社区动员）。 

·利用当地资源  减少对来自外部的人力、经济和物质资源的依赖，将有助于保证项目更持

久。应该鼓励社区利用他们自己的资源来解决他们面对的问题。应该优先使用当地资源而

非国家资源，应该优先使用国家资源而非来自国外的资源。 

·考虑文化因素  文化有多样性，适合一群人的文化未必适合另外一群人。要保证社区康复

项目能经受得住不同文化的考验，重要的是要考虑到它们对当地习俗和传统有何影响，项

目将遇到什么阻力，以及如何应对这些阻力。重要的是要在与残疾人有关的信仰和行为的

改变与为当地文化而调整项目和活动之间找到平衡。 

·培养能力  培养有关方面进行计划、执行、监督及评估社区康复项目的能力，将有助于项

目的持久。社区康复项目应该有一个强烈的提高认识和训练部分，以帮助在相关部门中培

养能力。例如，在残疾人中培养能力将保证他们具有相应的能力，以促进他们包融在主流

社区中。 

·经济支持  社区康复项目建立稳定的资金来源很重要。可能有一些不同的基金可资利用，

包括政府基金（如直接融资或公共基金），捐助基金（如提交计划提案给国家或国际捐助

基金、慈善基金或赞助基金），自创收入（如出售产品，会费及服务收入，或小额信贷）。 

·政策支持  国家社区康复政策、国家社区康复项目、国家社区康复网络及必要的预算支持

将保证《残疾人权利公约》（2）的落实，并能惠及所有残疾人及其家庭。把残疾人事务包

括在政府立法及政策中也将保证残疾人的长久利益，尤其是在卫生、教育、就业和社会层

面得到服务和机会。 

 

社区康复项目的拓展 

 

社区康复项目拓展的意思是扩大成功项目的效果。这将有很多好处，例如，社区康复将惠及

更多的未得到康复的残疾人，有助于在社会上增加残疾人事务的影响，还可能增加与残疾有

关的政策及资源配置方面的改变。拓展需要：1、项目效果的示范；2、被残疾人及其家庭成

员所接受；3、被社区所接受；4、有充分的经济支持；5、明确的立法和政策。 

 

社区康复项目有许多不同的拓展方式。一种方式是增加项目的地理覆盖面，即扩大项目的范

围从单一社区到若干社区或一个地区甚至国家层面。然而，一般来说，建议社区康复项目先

开始于一个小的范围内，这样容易达到和显现预期效果，然后再考虑拓展。由于许多社区康

复项目着眼于一种特殊伤残人群，所以另外一种拓展方式是增加不同类型的残疾人。 

 

管理环 

 

在考虑建立或强化一个社区康复项目时，把整个管理过程形象化成一个环很有帮助（图 2）。

这就保证所有主要部分都被考虑到了，并显示了它们的位置和相互关系。在本指南中，该管
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理环由四个阶段组成。 

1. 情况分析——该阶段考察社区残疾人及其家庭状

况，确定问题所在以及需要解决的事情。 

2. 计划与设计——该阶段要决定社区康复项目应该

解决哪些问题及事情，及如何去做。 

3. 实施及监督——在这一阶段，项目进入实施阶段，

并要定期监督及回顾，以保证其按正确的轨道发

展。 

4. 评估——本阶段对其结果进行评价，看是否达到

预期结果，及结果如何，并评价项目的总体影响，

如，项目引起了哪些改变。 

 

 

 

 

 

第一阶段：情况分析 

 

 

简  介 

 

建立社区康复项目最基本的要求是要根据每一个社区

的相关及独特情况，以保证项目能满足社区的实际需求

及成本–效益比和现实的。通常，在社区康复项目开始

之前，计划者认为他们对社区需求什么及如何做已经有

足够的信息。然而，在许多情况下，这种信息是不完全

的，所以管理环的第一阶段应该是情况分析。 

 

 

情况分析的目的是回答以下问题：“我们在什么地方？”该问题有助于计划者了解残疾人及

其家庭的生活情况，以决定最合适的行动路线。它还包括收集信息，确认各有关方面及他们

图 2：管理环：1. 情况分析，2. 计

划与设计，3. 实施及监督，4. 评估 
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的影响，确定主要问题和项目的目标，确定在社区内有什么资源可以利用。在管理环中这是

一个重要阶段，因为它为计划和设计社区康复项目提供了基本信息（见第二阶段：计划与设

计）。 

 

相关步骤 

 

情况分析包括以下步骤。 

1、 收集事实及数据。 

2、 各相关方面的分析。 

3、 问题分析。 

4、 目标分析。 

5、 资源分析。 

 

收集事实及数据 

 

收集基本事实及数据，帮助确定对残疾人及其生活情况我们到底知道哪些。它还可能为将来

的评估提供参照基线（见第四阶段：评估）。事实及数据的收集包括了国家水平，地区水平

及当地水平的环境、社会、经济、文化和政策情况。 

例如，收集的信息可能有： 

·人口：如残疾人的数量、年龄、性别、残疾类型； 

·生活情况：如住宅的类型、水源及卫生设施； 

·卫生：如死亡率，死亡及疾病原  

因，当地卫生服务； 

·教育：如残疾儿童上学率、文盲  

率； 

·经济：如收入来源，日平均工资； 

·政府：如政策和立法，对残疾的

关注度，对《残疾人权利公约》

批准及完成情况，无障碍标准及

规则； 

·文化：如文化组织，语言，对残

疾人的习惯及态度； 

·宗教：如宗教信仰和组织； 

·地理和气候。 （图：我们的社区） 

事实调查可能要找某些人交谈，如访问当地政府机关或在互联网上、政府出版物上、书籍及

调查报告中查找文献和数据。 

 

各相关方面的分析 

 

重要的是要确定所有关键方面，并从管理环的开始环节就让他们参与其中，以保证他们的参

与，并建立以社区为主导的状态。相关方面的分析帮助确定那些可能帮助、捐助、或影响社

区康复项目的方面（个人、团体或组织）。有许多不同的工具可用于确定相关方面，记录他
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们的影响水平及活动。SWOT 分析法可用以分析相关方面的力量（Strengths）和弱点

(Weaknesses)及外部的机遇(Opportunities)和其面对的风险(Threats)。 

 

关键方面的角色和责任 

许多不同的方面可能在相关分析中被确定。这些方面可能包括：残疾人及其家庭成员，社区

成员（包括社区领导，老师等），民间团体（如非政府组织，宗教组织和妇女组织），残疾人

组织和政府部门。各相关部门所处的位置如下图（图 3）。要记住社区康复工作人员和社区

康复管理者也是相关方面的人员。每一相关方面都将带来技能、知识、资源及网络，在社区

康复项目的建立和完成中都将具有特殊的角色和责任。 

                    
图 3：社区康复有关方面。外圈：国家级政府，政治领导人，媒体；第 2圈： 地区政府，非政府组织，

残疾人组织；第 3圈：社区领导，教师，卫生与社区工作者；第 4圈：社区；内圆：残疾人及其家庭。 

 

残疾人及其家庭 

残疾人及其家庭在社区康复项目中扮演着极其重要的角色。他们的角色和责任贯穿在整个

《社区康复指南》中，表达十分清晰，概括起来有： 

·在社区康复项目管理的每个部分都扮演积极角色； 

·参加当地社区康复委员会； 

·通过志愿或工作的方式作为工作人员参与社区康复； 

·在他们的社区中做有关残疾的宣传，如引起人们对无障碍通道的关注，要求人们移除妨

碍通行的障碍物。 

 

社区成员 

社区康复能惠及社区所有成员，而不仅仅是残疾人。社区康复项目应鼓励社区成员承担以下

任务和责任： 

·参加训练以学习更多的有关残疾的知识； 

·改变他们妨碍残疾人及其家庭获得机会的观念和态度； 

·关注其它可能妨碍残疾人及其家庭参与社区生活的障碍； 

·带头并包融残疾人及其家庭于活动中； 

·为社区康复项目贡献资源（如时间、资金、设备）； 

·保护他们的社区并关注引起残疾的原因； 

·在残疾人及其家庭需要的方面提供支持和帮助。 

 

民间团体 

民间社团组织和团体的角色和责任根据其层次有国际的、国家的、地区的或社区的。他们的
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任务和责任还受到参与残疾人事务及社区康复的经验水平和参与程度的影响。从以往经验

看，许多非政府组织已经处于社区康复工作的中心，所以它们可能是任何新的或已经存在的

社区康复项目的驱动力。其任务和责任可能包括： 

·在政府支持有限的地方建立和完成社区康复项目； 

·为社区康复项目提供技术帮助、资源和培训； 

·支持在各有关方面之间建立相互联系的网络； 

·支持社区康复项目有关方面培养能力； 

·把残疾事务纳入现在的计划和服务体系中； 

·支持社区康复的评估、研究和发展。 

 

残疾人组织 

残疾人组织是加强社区康复项目的强大资源，在现阶段的社区康复项目中可能担负重要角色

（见维权部分：残疾人组织）。 

他们的任务和责任可能包括： 

·表达残疾人的利益； 

·提供残疾人需求的建议； 

·培养残疾人权益意识； 

·进行提倡和游说活动，以保证政府和服

务提供者对残疾人权益做出反应，执行

《残疾人权利公约》项目； 

·提供为残疾服务的信息； 

·直接参与社区康复项目管理。 

 

政 府 

残疾人事务涉及所有政府层面和部门，如卫生、教育、就业和社会部门。它们的任务和责任

可能包括： 

·在国家社区康复项目的管理和完成中担负领导责任； 

·保证适当的立法和政策架构，以支持残疾人权利； 

·建立社区康复的国家政策，或保证社区康复被包括在相关的政策策略中，如康复或发展

政策； 

·为社区康复项目提供人力、物资、财政资源； 

·保证残疾人和他们的家庭成员能得到公共项目、服务和进入设施服务； 

·在全国范围内为提供康复服务建立操作方法学或服务提供机制。 

 

社区康复管理者 

管理角色和责任将取决于谁负责启动和完成社区康复项目以及其管理权限，如项目是国家级

的、地区级的还是社区级的。一般来说，社区康复项目管理者的任务和责任可能包括： 

·促进管理环的每个阶段； 

·保证政策、体制和过程处于项目管理之中； 

·在社区内外建立并保持网络和伙伴关系； 

·保证各有关方面在管理环的每个阶段都参与其中，并知晓完成的进度； 

·动员和管理资源，如经济、人力和材料资源； 

·构建社区能力，并保证残疾事务纳入发展部门的主流中； 

·通过委派任务和责任，管理日常活动； 
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·支持和监督社区康复工作人员，如保证社区康复工作人员知道他们的角色和责任，定期

开会以总结他们的表现和进步，组织训练项目； 

·管理信息系统，以监督进步和表现。 

 

社区康复工作人员 

社区康复工作人员是社区康复的核心，是残疾人、残疾家庭和社区成员的一种资源。他们的

任务和责任在通读《社区康复指南》后将变得十分清晰，包括： 

·确认残疾人，对他们的功能进行基本评价，提供简单的治疗； 

 ·教育和训练家庭成员支持和帮助残疾人； 

·提供社区内可以利用的服务信息，通过转介和随访，在残疾人及其家庭与这些服务之间

建立联系； 

·支持残疾人建立他们自助小组 

·通过与卫生中心、学校和工作场所接触，倡导改善对残疾的服务及包融残疾人； 

·提升社区对残疾的认识，以鼓励残疾人在家庭及社区生活中被包融。 

 

 

表 1：越南国家社区康复项目中有关方面的任务和责任 

层次 有关方面 任务和责任 

村 残疾人和家庭 完成家庭康复，家庭环境改造，形成协会，以

协作者（志愿者）方式工作 

村 社区康复志愿者 早期确定、转介和随访，数据收集和报告，提

高认识，动员，鼓动残疾人、家庭和社区，建

立与其它层面的联系 

公社（村落） 指导委员会，社区康复工

作者 

管理、协调和支持协作者的活动，报告，资源

动员和配置，完成家庭康复，促进残疾人组织 

区 指导委员会，社区康复管

理者，社区康复书记，社

区康复训练者和专家 

管理、协调、监督、报告、支持家庭康复，

诊断，评价，训练，资源配置 

省 指导委员会，社区康复管

理者，社区康复书记，社

区康复训练者和专家 

政策建设，资源配置，机构干预，总协调与管

理、监督和评估，支持家庭康复、诊断、评价

和训练 

国家 政府训练团体，专家，政

策制定者 

政策建设，物资建设，机构干预，训练，研究 

 

 

问题分析 

 

社区康复项目提出在社区中要关注的残疾人及其家庭成员的现实问题。问题分析有助于确定

主要问题、其根本原因和影响或后果。确定的最主要的问题将成为社区康复项目的主要目标

（见准备一个项目计划）。在《社区康复指南》每一篇及其部分中，社区康复项目的工作都

强调置于“社区康复任务”之中。 

 

问题分析应该与上面确认的有关方面共同完成。没有各有关方面对于有关问题的意见，问题

的性质，需求和解决方案将是不明确的。与各有关方面开一个座谈会，将有助于完成问题分
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析，帮助达成共识，确定目标和行动。然而，应该注意的是，可能需要与不同方面的团体进

行多次座谈会，以保证弱势群体能自由表达他

们的意见。 

 

有许多不同的工具可用于完成问题分析－“问

题树”可能是最常见和最广泛使用的工具（3、

4）。问题树是一种形象化表达情况的图形。图

的顶部显示问题的影响，图的底部显示问题的

原因。 

 

此问题树：上面枝叶部分 左起：隔离 受排斥 潜能丧失 残疾加剧 孤独 生活期望值低； 

主干：残疾人活动差；根系部分 左起：缺乏转介系统 参与缺失 家庭冷漠 缺无障碍 贫穷 

                                                

目标分析 

 

目标分析提供了决定可行的解决方案的出发点。目标树是完成该分析的有用工具，它类似于

上面提到的问题树，只是它着眼于目标而不是

问题。如果已经使用问题树，则更容易转化成

目标树。把问题树（负面的）的原因修改成目

标描述（正面的），就变成为目标树了。在该

分析中目标的确认对于计划和设计阶段非常

重要，因为它们形成了项目计划的基础。由于

许多问题和目标通常都是在项目环的该阶段

确定的，因此，区分项目关注的关键区域非常

重要（见计划与设计）。 

此目标树主干是：开展了社区康复；上面枝叶部分左起：良好教育 工作/就业 更好的生活

品质 包融/参与 自信  有尊严的生活；下面根系部分左起：维护健康 接受教育 谋生机会 

维权  司法与福利 

 

 

资源分析 

 

所有的社区都有一定的资源，即使那些非常贫困的社区。资源分析的目的是确定社区康复项

目可以使用或依靠的可利用资源。在资源分析中还要确定这些资源满足残疾人需求的能力

（即实力和弱点）。资源分析应该确定：人力资源、物质资源（如基础设施、建筑、交通、

设备、经济资源及现有的社会体制）及结构，如组织、团体和政治组织。把这些放在确定的

位置很重要。 
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第二阶段：计划与设计 

 

 

简 介

 

第一阶段已经为计划者提供了第二阶段计划

和设计的足够信息。计划者在此阶段的开始就

应该对残疾人状况和将开展的社区康复项目

程序有一个清晰的轮廓；他们应该清楚残疾人

的数量、残疾人及其家庭的需求、解决问题的

方法、可以利用的社区资源。 

 

计划帮助你提前思考并为未来做准备，为下一个管理环节（第三阶段：实施与监督）提供指

导。要确保考虑到社区康复项目的所有方面，确定优先需求，设计达到预期目标的清晰轮廓

（或计划），考虑到了监督和评估系统，以及确定了完成社区康复计划所需要的资源。 

 

相关步骤 

 

与各有关方面共同计划 

 

召开各有关方面的讨论会是回顾与讨论来自第一阶段结果的良好方法，以便决定优先需求，

设计项目计划及准备预算。重要的是保证残疾人及其家庭成员在计划阶段的代表性；因此，

应该考虑到举办讨论会的形式，要保证他们能充分参与。例如，通知讨论会的方式要考虑到

不同类型的残疾人都能够接收到。正像第一阶段提到的那样，或许需要为某些方面相关团体

分别举行讨论会，如残疾人和他们的家庭成员，以保证他们能容易地和自由地表达他们的意

见。 

 

确定优先需求 

 

社区康复项目关注的潜在需求有些在第一阶段大概已被确定。由于资源并非是无限的，因此，

需要确定优先需求。当确定了优先需求时，将有助于考虑最大需求在什么地方，什么地方存

在潜在的改变，及可利用的资源。在优先需求确定中各有关方面的参与将有助于保证项目与

需求之间的相关和适当。区分先后需要技巧和对现实的了解。有时，外部促进因素能帮助预

防与项目目标的偏差。 

 

准备一个项目计划 

 

逻辑方框图可用于准备社区康复项目计划的工具。逻辑方框图有助于保证一个成功项目所需

的各个方面都被考虑在其中。其目的是回答以下问题： 

·项目要达到什么？（目标和目的） 
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·项目如何达到这个目标？（结果和活动） 

·我们如何知道项目何时达到这个目标？（指标） 

·我们如何确定项目已经达到这个目标？（查证手段） 

·按此方式可能出现什么潜在的问题？（风险） 

 

下列步骤的理解对于使用逻辑方框图来准备社区康复项目计划很重要。表 2 显示的是逻辑

方框图的一般结构，而后面的表 3 显示的是一个完成的逻辑方框的样本。注意：在下面逻

辑方框中使用的某些术语对于某些组织，基金会等可能有不同的用法。 

 

表 2：逻辑方框图 

 概要 指标 查证资料 承担 

目标     

目的     

结果     

活动  所需资源 费用  

 

决定目标 

在考虑将要做什么，即活动之前，要对项目希望达到什么长期目标有一个清晰的认识。该目

标描述社区康复项目的最终影响，即渴望的最终结果，那时，问题或需求不再存在，或情况

有明显改善（见第一阶段：问题分析）。 

 

描述目的 

项目的目的是要使项目朝向目标所做的改变。通常只有一个目的，因为这样可使项目管理更

容易。然而，某些社区康复项目可能有超过一个目的，因为他们可能要关注社区康复结构图

中几个不同的部分和要素，如健康与教育。在这种情况下，就可能需要不同的逻辑方框图，

但这些逻辑方框图应该有一个共同的总目标（见第一阶段：问题分析）。 

 

结果的定义 

结果是社区康复项目要达到的。它们涵盖工作范围的全部。每一个逻辑方框图通常有不会超

过 3－6 个结果（见第一阶段：目标分析）。 

 

活动的确定 

活动是为要达到目的和结果而需要做的工作或干预。只需简单地把关键活动列在逻辑方框图

中。以后在管理环中考虑更详细的活动，如当工作计划产生时（见第三阶段：建立详细的工

作计划）。 

 

确定指标 

指标是为达到社区康复项目的结果而显示进

展的目标和重要监督对象（见第三阶段：实施

与监督）和评估（见第四阶段：评估）。社区

康复项目的指标可能测定以下内容： 

   

·服务的质量和提供服务的速度；                     

·项目活动涉及到目标个体的范围； 
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·服务的方便程度和实际使用度； 

·完成项目涉及的费用； 

·与完成计划相比，实际完成项目的程度； 

·项目完成的总进度和完成项目的障碍。 

 

要记住，当确定指标时应该遵循 SMART 原则，即： 

· Specific（具体的）  当定下指标时，它们必须能确定你希望达到的变化的程度，即数量

（如，多大或多少），你希望达到的变化性质，即质量（如，满意度、意见、决策能力或

态度改变），及改变的时间表，即时间（如，何时或频度）； 

· Measurable（可测量的）  是能够实际地测量的指标吗？ 

· Attainable（可达到的）  在合理的花费下能达到指标吗？ 

· Relevant（相关的）  指标与要测定的内容相关吗？ 

· Timely（适时的）  当需要时，指标能收集到有关的信息吗？ 

 

确定查证资料 

在指标确定之后，就要决定要测定的每一个指标，需要什么信息，即查证的资料。这可能包

括报告、会议记录、出席记录、财政文件、政府统计、调查、采访、训练记录、信件或会谈、

个案研究、周、月或季度项目报告、项目中期或项目后评估。当确定了查证资料后，还要考

虑何时，何地及由谁收集这些资料。 

 

考虑需要做什么承担 

为完成逻辑方框图中承担栏，需要考虑到风险及项目中可能出现的差错。每一个社区康复项

目都伴随着风险：然而，早期识别这些风险有助于保证不发生实际的意外。一旦风险被确定，

通过改变项目计划可以减少或消除这些风险。风险就转化成正面表述（承担）并被包括在逻

辑方框图中。 

 

准备监督和评估计划 

 

所有的项目都应该有监督和评估系统。在计划阶段就必须考虑这些系统，正如项目一开始执

行就要收集相关信息一样。项目计划中确定的指标和查证资料将提供基本监督和评估系统

（见第三阶段：实施与监督，及第四阶段：评估）。 

 

确定需要什么资源 

 

虽然社区康复项目需要的资源在项目开始时不一定立即使用，但是，考虑完成项目活动需要

的资源，以及如何获得这些资源仍然重要。记住，参照在第一阶段未完成的资源分析，以确

定已经存在的资源（见第一阶段：资源分析）。下面的这些资源应该考虑到。 

 

人力资源 

完成项目需要的人员类型，如项目经理、社区康复工作人员、管理助理、司机。 

 

物质资源 

完成项目需要的设备和器材，如办公场所、家具、计算机、移动电话、车辆、视听设备和康

复设备。 



 

 37 

 

 

财政资源 

经费可能是新项目的主要制约因素，所以要认真考虑所需经费的数量。最好的方法是准备一

个预算。社区康复项目是否使用来自捐助人的现有基金无关紧要，重要的必须准备一个预算。 

 

准备预算 

 

预算是项目在一定时期内为完成活动所筹措和花费的金钱数量。一个预算对于明晰的管理和

计划（如，预算为捐助人提供了他们的钱花在了什么地方的信息）、资金筹集、项目的完成

和监督（如，实际花销与预算花销的比较）及评估都是非常重要的。 

 

预算必须反映上面提到的“确定需要什

么资源”中与资源相关的花销。重要的

是做预算要非常仔细，如果你没有足够

大的预算，你就不可能完成某些项目活

动，但如果你为某些事情做了过高的预

算，捐助者可能不愿意资助该项目。 

 

表 3：健康部分逻辑方框图例子 

 概要 指标 查证资料 承担 

目标  残疾人达到他们所能达到

的最高水平的健康标准 

残疾人的死亡率和发病率

降低×% 

如，当地卫生中心

的统计表 

 

目的 残疾人能和社区其他成员

一样得到同样的卫生设施

和得到同样的服务。 

残疾人到当地卫生中心的

数量于×年底达到×%。 

其中×%的残疾人对当地卫

生服务表示高满意度 

如，当地卫生中心

的统计，项目中、

末期的评估。 

可得到当地政府的

卫生保健服务。 

结果 1，残疾人已经提高了有关

自己健康的知识并主动参

加健康活动。 

于×年底有×%残疾人主动

参与当地一个自助组织。 

到×年底，残疾人继发病情

况的数量已经减少到×%。 

如，参与记录、观

察，残疾人及其家

庭的报告。 

残疾人没有被卫生

保健服务排除在

外。 

 

当地政府卫生保健

服务有充分的能

力。 

2，卫生部门提高了对残疾

的认知程度。 

到×年底，%的卫生保健工

作者参加了残疾训练班 

如，观察，残疾人

及其家庭的报告。 

3，卫生保健设施中环境障

碍减少。 

到×年底，%的卫生保健设

施变成无障碍。 

如，卫生设施审

计，观察，项目结

束的评估。 

活动 1.1 为残疾人提供当地卫

生保健设施和服务的信

息。 

需要的资源 

 

人力资源 

·1位项目经理 

·2位社区康复工作者 

·1位社区康复训练者 

 

材料 

·信息材料 

·教学材料 

·训练房屋 

费用 

 

为需要的资源提

供费用 

残疾人使用提供的

服务信息。 

 

残疾人被动员参加

和领导自助组织。 

 

卫生工作者应用他

们得到的训练。 

 

卫生部门分配资源

以完成修改建筑及

办公场所。 

1.2 建立特殊健康问题的

自助组织。 

2.1 在当地卫生保健设施

中训练工作人员。 

3.1 完成对卫生设施的审

计，以确定妨碍通行的障

碍物。 
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3.2 与当地卫生官员举行

会议提出移除障碍物的建

议。 

·审计工具 

·交通 

 

 

第三阶段：实施与监督 

 

概 论 

 

第三阶段，实施与监督，包括把计划从第二阶段付诸行动，确保所有的必要活动都按时间

表进行，并达到预期效果。在完成阶段，重要

的是要不断地监督该社区康复项目的进展情

况。监督为管理人提供信息，使他们能决定和

改变短期计划，以保证达到预期效果，并最终

达到期望的目标。监督系统应该在第二阶段已

经计划好了，并有明确的指标和验证资料。在

第三阶段，这些监督系统应该用于适当的地

方，以便能为社区康复项目的管理收集、记录、

分析、报告和使用这些信息。 

 

涉及的步骤 

 

注意下面的步骤未按执行的顺序排列。 

 

建立详细的工作计划 

 

实施阶段的第一步是在团队和其它相关部门帮助下，拿出项目计划，建立更详细的工作计划

以展示出： 

·完成每个计划内任务需要什么特殊活动 

·每一项活动需要在何时进行，及其开始和结 

束的日期 

·谁将负责帮助完成每项活动 

 

把工作计划中的所有信息概括在一张表格中很

有帮助。这样可提供一个清晰的大纲或轮廓。最

常用的是甘特图（Gantt chart）（3）。 

 

动员和管理资源 

 

经费资源 

筹款：为新项目或使现有项目能继续进行下去，寻求经费资源是必须的。社区康复的经费可
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以从不同的途径筹集。如果可能的话，重点应该放在社区基金上，因为这样将有助于较长期

地支持项目。社区内可能的经费来源包括： 

·当地政府拨款或补助； 

·当地商业捐助和社团赞助； 

·社会团体组织，如扶轮社，狮子会； 

·残疾人所必需的服务费或用者付费； 

·彩票、社会事件、竞赛和其它特殊事件； 

·增收活动； 

·小额信贷或社区循环基金。 

 

如果在当地没有筹到足够的经费，可能需要在地区、国家或国际上筹款，以建立和完成社区

康复项目。 

 

经费管理：建立一套透明的经费管理体系非常重要。这将确保项目对各有关方面有个明确的

交待，包括基金会、社区成员及残疾人自己。经费管理是项目经理的重要任务，其他人也可

以参与，尤其当项目庞大并涉及很多钱时。经费管理包括： 

·建立一个检查机制，以检查花费与计划阶段确定的活动有关或得到项目经理的同意； 

·保持经费记录完整； 

·及时更新经费数据； 

·在管理系统内推进适当的检查和平衡； 

·定期通知各有关方面项目经费的状况。 

 

人力资源 

招募：在招募社区康复项目经理和工作人员时，最好是选当地社区人员，因为这样将保证他

们对当地文化和语言的很好的了解，并能更好地接触到社区成员。社区康复项目更应该招募

残疾人或其家庭成员，因为这样更符合社区康复的原则（见前：社区康复今天）以及更有助

于他们的能力和地位。所有招募到的人必须有基本的知识、技能和能力去完成工作。在招募

进行之前必须把每个职位的工作内容准备好。通常包括工作的任务和责任及需要的经验。 

 

某些社区康复项目还考虑招募志愿者，尤其是那些人力资源受限的地方。一般不为志愿者付

工资，取而代之的是他们得到鼓励和资源，以帮助他们进行他们的工作。他们可能是社区里

愿意为社区康复项目志愿工作的人，如残疾人、其家庭成员、大学生、及专业人员。重要的

是考虑招募志愿者的好处和不利之处。例如，虽然志愿者具有良好的当地知识及成本低，但

他们通常时间有限，周转快。 

 

训练：社区康复项目经理及工作人员需要广阔的知识面和技能，才能完成他们的任务和责任

（见第一阶段：各有关方面分析）。前述的社区康复结构图（见社区康复今天）和《社区康

复指南》将产生新的训练需要。对于社区康复项目来说，可能需要更新和加强现有训练项目

或启动新的训练。 

 

纵观世界，对于项目经理和工作人员有很多社区康复训练项目可以利用。这些训练项目是由

不同的方面提供的，在内容和时间上各不相同。例如，在某些国家，三级学院为社区康复工

作人员提供文凭课程班，而在另外一些国家训练项目可能不被承认，这些训练可能只持续几

周或几个月。 
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训练社区康复工作人员的目的是提高他们的能力，以便他们能为残疾人及其家庭成员提供高

质量的服务。训练可能涵盖广泛的内容，包括：残疾人权益、社区发展和包融实践、交流、

基本康复技能（如确认与基本筛选和评价，以及基本治疗活动）、小组活动（如建立自助组

织）。 

 

当为社区康复工作人员建立一个训练课程时，重要的是要仔细考虑什么内容合适，如物理治

疗还是作业治疗。这是因为，这些课程常常不合适和不现实，由于他们把重点放在发展高端

临床和技术上，而不是社区发展的需要。 

 

训练社区康复项目经理同样要提高他们管理项目

活动的能力和效率。重要的是项目经理应熟悉管

理环的四个阶段，这对项目的成功至关重要。项

目经理同样要对残疾和社区康复策略十分了解。 

 

 

补充阅读 9  所罗门群岛 

为更好地服务提供专业教育 

2010 年，所罗门群岛高级教育学院将以社区康复策略为基础，提供社区康复文凭教育。其

目的是训练毕业生技能和知识，以便在省级水平实施社区康复政策。这是一个二年制的课程

班，内容包括下面的范围。 

 

广泛的治疗技能－学习有关残疾类型和物理治疗的基本手法技能，作业治疗和言语治疗。 

社区康复技能－在社区工作的技能，包括帮助社区了解残疾及为残疾人提供平等机会。 

社区发展技能－在社区内发起促进残疾人康复的计划和组织的技能。 

社区康复实践和现场工作技能－在社区中实习全部所学。 

 

在课程结束之后，希望毕业生能够具有适当的技能和知识，作为省级现场工作者或作为医院

中的治疗助手，为社区康复单位（卫生和医疗服务部）工作。在卫生部门之外，教育系统和

非政府组织也被确定为工作的潜在范围。 

 

人员的发展、支持和监督：人员的发展（如继续教育）对于社区康复项目经理和工作人员更

新他们的技能和发展新的技能是必需的。通常，可能利用社区内资源进行继续教育，如已有

的训练班，和来自其它组织的训练材料和相关领域的专家。 

 

某些社区康复项目可能不太成功，因为他们未能对其工作人员提供充分的支持和监督。社区

康复工作人员是社区康复项目的支柱，因此管理者需要确保他们服从于他们的任务并得到支

持。提供支持和监督包括建立清晰的监督和报告途径，保证工作人员明确他们的角色和责任，

保证定期的操作回顾。项目经理要关注工作人员的“精疲力竭”，这可能发生于工作人员承

担太多、太密集、太长时间的工作而精疲力竭。 

 

补充阅读 10  巴布亚 新几内亚 

提升社区康复工作人员的可信度和地位 

在巴布亚新几内亚，在短期培训后社区康复工作人员能够筛选儿童畸形足和成人白内障，并

转介到需要的医疗单位治疗。这些治疗对于这些残疾人和他们的家庭非常有效，同时也提升
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了社区康复工作人员在社区中的可信度和地位。 

 

完成计划内活动 

 

项目经理应该十分熟悉工作计划并能做好必要的准备工作，以保证所有的活动都能按计划完

成。这里没有提供社区康复活动的详细描述，因为这些都包括在计划的各个部分中（见手册

2－6）及附册（见手册 7）。活动基本都在下列范围内。 

 

提高认识 

社区康复中提高认识的活

动是直接为有关方面提供

关于残疾方面的信息和知

识，并因此而促使态度和行

为的改变。还能促进对社区

康复策略和项目的支持，并

鼓励各有关方面的参与。 

 

协调与网络 

需要协调与网络活动以便与各有关方面建立良好的伙伴关系。这些活动对于分享知识和资

源，减少重复及动员社区参与非常重要。 

 

主流化 

主流化活动保证残疾人能充分参与在每项发展活动中，即卫生、教育、就业和社区部门得到

参与的支持。主流活动伴随着特殊标准，如合理的食宿，以保证能得到平等的机会。 

 

服务的准备 

每一个社区康复项目都将提供一些不同的服务，根据社区康复结构图中所选择的不同部分。

与服务的准备有关的许多活动都是由社区康复工作人员完成的。活动可能与残疾的种类有

关，并参照主流/特殊服务以提供基本康复服务和简单辅助用具。 

 

鼓动 

过去，社区康复项目没有注意到鼓动，而只强调为残疾人服务。有很多不同的活动能够用于

保证残疾在医疗、教育、就业和社会层面以及社区生活的其它方面达到机会和权益的平等。 

 

提高能力 

提高各有关方面的能力，将保证他们具有充分的知识和技能去执行他们的任务和责任（见第

一阶段：各有关方面分析）。训练是提高各有关方面能力的方式之一，并作为整个指南推荐

的活动。不是所有的有关方面都需要同样类型或水平的训练；训练应该根据他们希望承担的

角色和责任及因此而产生的需要而定。某些方面的人可能仅需要参加短期讲习班、研讨会或

短期感受残疾人事务和社区康复政策。其他人可能需要正式的培训项目。 

 

社区康复项目需要确定现有的社区训练项目能保留和和使资源最大化。可能的训练资源包括
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政府机构、主流发展组织和与残疾有关的非政府组织。训练其他人如何提供社区康复训练也

十分重要，要保证在当地帮助具有良好社区康复知识和技能的人去教导另外一些人。 

 

监督 

 

什么是监督？ 

监督能保证项目的正确轨道。它包括定期的对整个完成阶段的信息进行收集和分析。是项目

的内部功能（即由社区康复项目经理和工作人员完成），帮助这个团队确定哪些活动进行的

良好，哪些不好，以便做出改进。如果良好的监督系统存在并很有效，还可以使项目的评估

变得相对容易（见第四阶段：评估）。 

 

监督的步骤 

确定指标：指标应该在第二阶段：计划和设计中已经确定。 

 

确定如何收集信息：确定如何收集监督信息（查证资源）也应该在第二阶段完成。 

 

收集和记录信息：正式的系统应该能恰到好处地收集和记录信息。重要的是这些系统尽可能

地简单，只收集那些需要的信息。所有工作人员都应该得到如何遵循和使用这些系统的培训，

如工作人员应得到如何正确使用数据收集表格的培训。非正式的系统也可能有用，例如，可

能要求社区康复人员对他们的活动在笔记本或日记中做详细的记录。重要的是要保证收集信

息有定期的日程表。日程表可能是每日、每周、每月或每季度，依据项目的需要。 

 

分析信息：分析信息比收集和记录信息更难。然而，如果社区康复项目经理不密切关注这些

信息的变化，他们将无法看到项目活动的进展及确定有些潜在的问题。在进行信息分析之后，

可能还需要做进一步的调查，以发现实际情况。 

 

报告和分享信息：与各有关方面报告和分享监督的结果表明项目是透明的和负责任的。监督

报告应该包括的信息：活动或工作的区域，阶段工作计划和完成的工作，项目的进度，预算

与实际花费，成绩，制约因素和问题及采取或推荐的措施，所学的课程。报告的要求根据社

区康复项目所在地的管理结构的不同而异。例如，在当地，社区康复工作人员可能需要向项

目经理每周报告一次，项目经理可能需要更高层每月报告一次，等等。 

 

管理信息：一个社区康复项目将产生很多信息，如文件、报告、信件和账目。一个有效的归

档系统是管理信息的方法之一，将在监督过程中节省大量时间并减少误解。如果收集到的信

息涉及机密，就应该将其保存在保密的地方。 

 

第四阶段：评估 

 

简 介 

 

管理环的最后阶段：评估，涉及对社区康复项目的完成进

行评价。评估有助于确定是否已经达到了社区康复计划的
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主要目标（见第二阶段：计划与设计）及社区情况发生了哪些转变（见第一阶段：情况分析）。

评估后才能决定该项目是继续、改变还是停止，还可以提供证据证明该社区康复项目对于残

疾人机会均等、减少贫困和社会包融是一个良好的策略。 

 

某些社区康复项目经理可能担心评估会暴露他们的过错和弱点。要理解没有哪个项目会特别

顺利，即便是非常成功的项目也伴随着问题存在。成功的社区康复项目必须反映其经历的问

题，并从中学到经验以应用到未来的计划中。 

 

许多人认为评估是困难的，因为手册常提供很复杂的不同方式和方法的描述。因此，许多社

区康复项目人员可能认为他们需要成为专家才能完成评估。然而，通过适当水平的计划和准

备，简单的评估可以产生很多有用的信息。 

 

 

评 估 

 

什么是评估？ 

 

评估简单地说就是评价。项目的现实意义、效率、效果、影响和可持续性是评估中要考虑的

核心因素。通过完成评估，社区康复项目能从中学到经验及使用课程中所学，以改善现在的

活动，并通过仔细选择未来的活动，提高计划水平。 

 

谁来做评估？ 

 

评估可以由社区康复项目内部人员完成（内部评估）或由外部独立个人或机构完成（外部评

估）。每种方法各有优缺点，因此，项目的不同选择的评估方法也不同。理想的评估是两种

方法的联合使用。 

 

何时评估？ 

 

评估很难监督，因为评估不是连续不断地在进行。评估仅在计划中的某些特殊点进行，评估

可能在项目完成的中间、完成之后立即进行，或完成之后的某个时间（如数年）。 
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评估涉及的步骤 

 

评估社区康复项目的方式将依据要评价什么内容，谁来评价而定。一般来说，由下列步骤组

成。 

 

焦点评估 

第一步涉及评估的焦点是什么，即决定为什么要进行评估（目的）并决定评估要回答的问题。

通过一次评估来评价项目的所有方面是不可能的。因此要仔细考虑评估的目的。目的可能是： 

· 评价社区康复工作人员是否能胜任他们的角色和责任，以决定他们是否需要进一步的培

训； 

· 评价哪些活动效果良好，以决定项目的哪些方面应该继续或停止； 

· 评价项目是否具有计划中的效果，以决定是否在别处重复该策略； 

· 评价是否合理地使用资源、达到预期结果、过程正常，以帮助决定项目的未来。 

 

当评估目的已经确定时，才可以提出评估需要回答的问题。这些问题通常不是能用简单的

“是”或“否”就能回答的。可以提出很多与现实意义、效率、效果、影响和可持续性有关

的不同问题（见表 4：评估的组成）。 

 

表 4：评估的组成 

现实意义 项目满足了残疾人、他们的家庭和社区的需求了吗？ 

效率 是以最佳方式使用资源（人力、经费和材料）吗？ 

效果 项目在质量、数量和时间上达到预期效果了吗？ 

影响 达到更广泛的目标了吗？以何种方式改变了残疾人及其家庭的生活？项目

对社区内对待残疾的态度有哪些影响？ 

可持续性 当外部支持逐渐减少或取消时，该项目还能继续吗？ 

 

收集信息 

第二步包括决定以最佳方式回答评估的问题，考虑下面的事情。 

 

· 谁能提供信息——各相关方面都是很好的信息来源。可以从残疾人及其家庭、其它社区项

目、当地政府部门（如国家统计机构），及其它部门收集信息。社区康复工作人员和其它

专业人员也可以是很好的信息来源，因

为他们通常保留活动及参与记录。 

· 如何收集信息——有很多收集信息的方法，

每种方法都有其优缺点。通常都使用一种以

上的评估方法（见表 5：数据采集方法）。 

· 何时应该收集信息——在不同的阶段收集

不同的信息。在项目开始前收集的信息可以

提供基础数据（见第一阶段：情况分析）。 
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在评测社区康复项目影响时，基础数据很重要。如果不知道项目开始前的状况，将很难评估

项目产生效果。还可以在项目进行中（见第三阶段：监督）或项目结束时收集信息。 

 

表 5：数据采集方法 

方法 定性的 定量的 
总目标 

问卷 × × 从残疾人，其双亲和其他方面获得指定的和明确的结果 

个别评价 × × 评价福利、卫生、日常活动等现状。其结果可以和初始

个案研究报告相比较。 

调查  × 评价态度的改变和生活质量的改变（与基础数据比较）。 

文件回顾 × × 理解项目依据的政策及如何操作该项目（如政策、规章、

手续和经费及行政管理回顾）。 

记录回顾  × 得到客户数量和特征一般观察、取得的进展、所做的干

预、输入与结果的关系、康复工作者的工作量等。 

访谈 ×  了解某人的观点、印象和经验，或了解他们对问卷更多

的答案 

观测 × × 收集有关项目实际操作的正确信息，尤其是关于过程和

相互作用的信息。 

焦点讨论 ×  通过小组讨论，深度探讨一个主题，如对于一种经验或

建议的反应，对问题和事情达到一个共同理解等。 

 

分析信息和得出结论 

在收集信息之后，你需要对其做出判断。分析信息能确定模式、趋势或意想不到的结果，并

确定是否回答了评估问题，如果是，在多大程度上。不同类型的信息需要不同的分析方式。

例如，从问卷、试验或报告得来的数量、数据，通常使用统计分析的方法和程序。来自访谈

和焦点讨论的定性数据可根据关键类别和主题进行分类和组织。在信息分析之后，才可能得

出结论并对项目提出建议。 

 

分享结果及采取行动 

如果一个评估不能得出结论和建议将是毫无用处的。因此重要的是报告和分享结果。这有很

多不同的方式：例如，可以写一个正式的评估报告，在社区成员会议上提供评估结果，可以

为当地报纸写文章，可以为在机构中传播的通讯写一个个案研究，可以为杂志写文章，或在

大会上做论文报告。评估之后，重要的是要在发挥作用的事情和未发挥作用的事情上反思和

学习，什么事情作对了，什么事情作错了。评估的结果应该影响项目的不同方面的决策：什

么应该继续，什么需要调整，哪些成功的实践应该逐步扩大，以及社区内哪些地方和优先事

务需要加强。 
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附录：社区康复项目管理结构的四个范例 

1．社区康复管理架构图(范例) 
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2．当地政府或非政府组织的区和分区级社区康复规划结构图 
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3．公立—私立组织合作的社区康复规划 
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4．卫生部的社区康复规划 
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