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这是护理界制定的关于健康工作环境的九个最佳实践指南 (BPG) 之一。此指南旨在

为创建健康舒适的工作环境提供强有力的证据支撑。 

基于证据的最佳实践指南可提供与传递最优服务指导，可有效的支持护士在其

各项日常工作中的实践应用。RNAO 很高兴能够为各位提供此重要资源。 

我们向众多个人和机构表示强烈的感激之情，是他们让RNAO编纂整理的健康工作环

境最佳实践指南变为了现实：安大略省政府认可RNAO具备领导该项目的能力并慷慨的

提供了资金帮助；感谢RNAO国际事务和最佳实践项目指导主任 Irmajean Bajnok在推进

指南制定方面的专业知识和领导力；感谢Nancy Purdy和Pam Pogue的非凡的管理能力以

及精湛的业务知识。同样感谢领导整体项目并努力让这个最佳实践指南从概念发展到

现实的项目经理Althea Stewart-Pyne。最后，特别感谢最佳实践指南小组——我们十分

尊重并重视各位的专业知识和志愿工作。对所有人来说，我们所完成的一切都不开各位的努力！ 

为坚定而充满热情的提供护理服务和健康的工作环境，我们护理同仁付出了全部知识与时

间用以编纂、审阅、评估和修订指南中的每一个信息，如此的同仁关系注定会产生出辉煌的成

果，并创造出一种基于证据的实践方案. 让我们共同建立一个行之有效的学习交流平台--一

个能承载人与人交流并分享知识的地方。这注定将会让所有人在最佳实践指南的实践中和

工作中感受到协同作用巨大助力。 

创造健康的工作环境既是个人责任也是集体的责任。想要汲取指南中的全部内容离不

开护士管理人员、工作人员、高级护士、护理政策、护士教育和护理研究等多方面同仁甚

至跨学科的共同努力。我们期望您与您的团队成员共享此指南，三人行必有我师，在相互交流

中一定会学到更多他人的经验。 

最后，我们确信护士以及所有健康事业工作者为建立健康工作环境所做出的全部努力都是为

高质量照护病患所做的重要工作铺陈，让健康事业工作者和所有人都成为大家努力结果的受益

者! 

 

 

 
Doris Grinspun,  

注册护士, 护理学硕士、博士，荣誉法学博士 

安大略省注册护士协会首席执行官 
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健康工作环境最佳实践指南项目的背景 

 
2003 年 7 月，安大略省注册护士协会在安大略省卫生和长期护理部  (MOHLTC) 

的资助下，与加拿大卫生部护理政策办公室合作下，开始制定以证据为基础的

最佳实践指南，以期创造护士 G 的健康的工作环境 G。就如同临床工作中一样，

创造的健康工作环境应以最好的证据为基础。  

 

健康工作环境最佳实践指南 G 项目对是联合省护理委员会  (Joint Provincial 

Nursing Committee， JPNC) 和 加拿 大护 理 咨询 委员 会  (Canadian Nursing 

Advisory Committee， CNAC， 2002 年 )发布的需求最优回应。对健康工作环境

纲要的成文与讨论的想法最初是在 2000 年提交至安大略省卫生和长期护理部

并由联合省护理委员会批准的《确保护理到位：一项安大略省护士招聘和留用

报告  (RNAO, 2000)》一文中提出。 

 

老龄化人口日益增长的需求、技术的快速更迭与纷繁的消费主义迫使医疗系统

承受着控费和提升生产力的巨大压力。加拿大卫生保健改革聚焦的重点是 2000

年 联 邦 /省 /国 土 第 一 部 长 协 定 【 加 拿 大 政 府 间 会 议 秘 书 处 （ Canadian 

Intergovernmental Conference Secretariat， CICS）】， 2000 年和 2003 年

加拿大卫生协定  （加拿大卫生部，2003 年）与 2004 年协定（第一部长，2004

年）中确定的主要目标：  

■  根据需要及时提供医事服务  

■ 提供以患者为中心的高质量、高效且安全的医事服务  

■  提供一个可持续发展式的医疗保健系统  

 

护士是实现上述目标的关键。安全及时的医事服务的关键是需要有一套充足完

备的护士团队。为护士营造一个完善的健康工作环境是保障护士安全、吸引护

理人才以及保留护理人才的重中之重。  

 

大量的文献和报道提及目前最大的挑战是招募与留任护理人才【应用艺术与技

术学院协会（ Association of Colleges of Applied Arts and Technology，

ACAAT），安大略大学护理项目理事会（ Council of Ontario University Programs 

in Nursing，COUPN），2002；加拿大护士协会（ Canadian Nurses Association，

CAN）， 2002；Bauman 等， 2001；护理工作组， 1999； RNAO，  2000】。  一些

学 者 提 示 ， 当 前 护 理 人 才 短 缺 的 根 源 是 由 于 不 健 康 的 工 作 环 境 造 成 的  

(Dunleavy ， Shamian & Thomson ， 2003 ； Grinspun ， 2000 ， 2010 ；

Schindul-Rothschild， 1994)。提升工作环境的体验有助于修复数十年来因团

队裁员和重组所造成的伤害。  

 

人们越来越了解护士与其工作环境、护士与患者 G 预后、甚至于护士与团队乃

至于规章制度下绩效间的关系（ Dugan 等 , 1996； Estabrooks、 Midodzi、

Cummings、 Ricker 和 Giovannetti， 2005； Lundstrom、Pugliese、 Bartley、



Cos 和 Guither，2002）。更多研究表明护理人员的配置甚至与患者预后都有很

强的关联性  （ American Nurses Association ，ANA，2000；Blegen 与  Vaughn， 

1998；Kovner 与 Gergen，1998；Person 等，2004，Needleman、Buerhaus、Mattke、

Stewart 与 Zelevinsky，2002； Cho、Ketefian、Barkauskas 与 Smith，2003；

Needleman 与  Buerhaus，2003；Sasichay-Akkadechanunt，Scalzi 与  Jawad，

2003；Sovie 与  Jawad，2001；Tourangeau，Giovannetti，Tu 与  Wood， 2002；

Yang， 2003），大量研究证据表明健康的工作环境可有效降低不必要的支出，

比如因缺勤、无法工作、健康花费等原因造成的团队资金损失（ Aldana, 2001）

以及患者不良预后而增加的成本（美国卫生保健研究和质量机构， United 

States Agency for Health Care Research and Quality， USAHRQ, 2003）。 

 

为满足护士需要的健康工作环境，需利用“针对潜在的工作场所和组织因素的

干预措施”来进行变革（ Lowe, 2004a）。我们制定的指南将实现这种变革。我

们坚信实施这些措施将对护士、护士服务的患者以及护士所在部门和团队产生

深远的影响，专注于创造健康的工作环境，将不仅利于护士，也同样有利于医

事团队及其成员 Ġ。我们也同样坚信，只有在有充分的流程规划、重足的资源部

署、有效的行政支持以及便利的条件下，才是成功地实施该指南的最佳实践方

式。 

 

 

  

健康的工作环境是… 健康工作环境项目的 9 项最佳实践准则 

…… 要设置一个方案，能最大限度地提高护士的健康和

福祉，可以提高病患预后乃至提升团队制度性绩效，

同样要符合一个更健康的团队交流环境。 

■ 护理团队之间的协作实践 

■ 发展和维持有效人员配置与工作量实践 

■ 护理领导力进阶与维持 

■ 包容健康保健中的文化多样性：发展文化素养 

■ 护理的专业精神 

■ 工作场所的护士的健康、安全和福利 

■ 护士工作场所中的暴力行为预警与管理 

■ 预防与减少工作环境中的护士身心疲惫 

■ 管理与降低工作和团队中的冲突 



健康工作环境最佳实践指南项目的组织框架 

 

 

 

 

 

 

 

 

护士健康工作环境的概念模型--------组成部分、因素和结局 i-iii 

护士的健康工作环境是复杂和多维的，由许多组成部分和组成部分之间的关系组

成。需要一个全面的模式来指导 制定、实施和评价一个系统的方法来加强护士的

工作环境。护士的健康工作环境被定义为最大限度地提高护士的 健康和福祉、患

者/客户的高质量结果、组织绩效和社会结果的实践环境。 

 

护士健康工作环境的概念模型将健康工作场所描述为个人 (微观层面) 、组织 (中

观层面) 和外部 (宏观层面) 系统决定因素之间相互依赖的产物，如上述三个外圈

所示。这个圈子的核心是健康工作环境的预期受益者为护士、患者、组织和系统，

以及整个社会，包括更健康的社区。模型内的线用虚线表示模型的所有层次和组成

部分之间的协同作用。 
 

该模型表明，个体的功能是由个体与其环境之间的相互作用所调节和影响的。因此，

促进健康工作环境的干预措 

施必须以系统的多个层次和组成部分为目标。同样，干预措施必须不仅影响系统内的

因素和相互作用，但也会影 

响系统本身 v,vi。 

模型的假设如下： 



◼ 健康的工作环境对高质量、安全的患者护理至关要；  

◼ 该模型适用于所有的实践场所和所有的护理领域； 

◼ 个体、组织和外部系统水平因素是护士健康工作环境的决定因素； 

◼ 所有三个层面的因素都影响护士的健康和福祉、患者质量结局、组织和系统

绩效，无论是通过单独作用还 

◼ 是协同作用的社会效应； 

◼ 在每个层面上，都有物理/结构政策部分、认知/心理/社会/文化政策部分和专

业/职业政策部分；  

◼ 以及专业/职业因素对每个职业都是独特的，而其余的因素对所有职业/职业都

是通用的。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i Adapted from DeJoy, D.M. & Southern, D.J. (1993). An Integrative perspective on work-site health 

promotion.  

Journal of Medicine, 35(12): December, 1221-1230; modified by Lashinger, MacDonald and Shamian (2001); 

and further modified by Griffin,  

El-Jardali, Tucker, Grinspun, Bajnok, &Shamian (2003)  

ii Baumann, A., O’Brien-Pallas, L., Armstrong-Stassen, M., Blythe, J., Bourbonnais, R., Cameron, S., 

Irvine Doran D., et al. (2001, June).  

Commitment and care: The benefits of a healthy workplace for nurses, their patients, and the system. 

Ottawa, Canada: Canadian Health Services Research Foundation and The Challenge Foundation. 

iii O’Brien-Pallas, L., & Baumann, A. (1992). Quality of nursing worklife issues: A unifying framework. 

Canadian Journal of Nursing 

  Administation, 5(2):12-16.  

iv Hancock, T. (2000). The Healthy Communities vs. “Health”.Canadian Health Care Management, 100(2), 

21-23.  

v Green, L.W., Richard, L. and Potvin, L. (1996). Ecological foundation of health promotion.American 

Journal of Health Promotion, 10(4): March/  April, 270-281 

vi Grinspun, D., (2000). Taking care of the bottom line: shifting paradigms in hospital management. In 

Diana L. Gustafson (ed.), Care and Consequence: Health Care Reform and Its Impact on Canadian Women. 



Halifax, Nova Scotia, Canada. Fernwood Publishing.  

vii Grinspun, D. (2010). The Social Construction of Nursing Caring. (Doctoral Dissertation, York 

University). 
物理/结构性政策部分 

◼ 在个人层面，体力工作需求因素包括需要个

人体力能力 和努力的工作要求 vii。这些因素包

括工作量、改变时间表和轮班、繁重的工作、

接触危险和传染性物质以及 对人身安全的威

胁。 

◼ 在组织层面上，组织物理因素包括组织的物

理特征和物 理环境， 以及为响应工作的物理需

求而创建的组织结构 和过程。这些因素包括人

员配备方案、灵活的和自我调度、使用正常工

作的起重设备、职业健康和安全政策以 及安保

人员。 

◼ 在系统或外部层面，外部政策因素包括卫生

保健服务模 式、资金、立法、贸易、经济和政

治框架(如移民政策、卫生系统改革) 。 

 

 

认知、心理、社会、文化部分 

◼ 在个人层面上，认知和心理-社会工作需求

因素包括需要认知、心理和社会能力和努力的

工作需求(如临床知识、有效的应对技巧、沟通

技巧)的个人部分
vii

。这些因素包括临床复杂

性、工作保障、团队关系、情感需求、角色清

晰度和角色紧张度。 

◼ 在组织层面上，组织的社会因素与组织的氛

围、文化和 价值观有关。这些因素包括组织的

稳定性、沟通实践和 结构、劳资/管理关系以

及持续学习和支持的文化。 

◼ 在系统层面上，外部社会-文化因素包括消

费者趋势、不 断变化的护理偏好、家庭角色的

变化、人群和服务提供者的多样性以及不断变

化的人口结构——所有这些都影响着组织和个

人的运作方式。 

 



专业/职业部分 

◼ 在个人层面，个体护士因素包括护士的个人

属性和 /或获得的技能和知识，这些决定了

她/他如何应对工作中的身体、认知和心理-

社会需求
vii
。这些因素包括对患者护理、组

织和职业的承诺；个人价值观和道德；反思

性实践；弹性、适应性和自信；以及家庭工作

/生活的平衡。 

◼ 在组织层面上，组织的专业/职业因素是专业

/职业的性质和角色的特征。这些因素包括实

践的范围、 自主程度和对实践控制水平，以

及学科内的关系。 

◼ 在系统或外部层面，外部专业/职业因素包括

省/地区、国家和国际级别的政策和条例，这

些政策和条例影响卫生和社会政策以及跨学

科和领域的角色社会化。 

 

  



营造并维持护理领导力指南的背景 

 
护理领导力 G是为患者提供护理的重要组成部分。它不仅塑造了职业，促进了指导和

循证实践的政策，并帮助护士应对充满挑战的时代。自该指南于 2006 年首次发布以

来，已经出现了更多的证据来支持其建议，并通过领导力与积极的患者结局联系起来 

(Griffiths，Renz，Hughes，&Rafferty，2009) 。 

 

有效的领导力在护理的各个方面都很重要——护士领导者是可以是培养未来领导者

的教育者，指导新研究人员的研究者，为员工提供支持和指导的管理者，提供模范

护理和分享专业知识的护士，或是为实践提供指导和支持政策制定者。 护士提供领

导力是未来临床护理的关键部分，致力于提供高质量患者护理的组织机构表示：领

导 者 最 重 要 的 贡 献 是 发 培 养 护 士 的 领 导 力 来 支 持 他 们 繁 荣 和 成 长 

(Hendren,2010,Kouzes & Posner,2006) 。对于护理专业应届毕业生来说，领导力包

括学习如何委派和监督他人。对于更有经验的护士，领导力包括指导、监督、行政

职责，如排班和值岗，以及委员会工作等专业活动 (Squires，2004) 。 

 

在第二版的《发展并维持护理领导力》指南中发现，变革型领导力实践得到了重要

的实证证据的支持，包括针对专职护士的领导力研究。最近一项省级研究中，变革

型领导实践与临床护士的领导特质有关 (Patrick, Laschinger, Wong & Finegan, 

2011)。护士在护理过程中所反映的领导实践包括使用他们的知识和临床专业知识来

质疑现状，挑战过程和反思治疗。当护士有效地沟通患者的评估，表达与他们有关

的评估结果，或向医疗保健团队的其他成员展示患者的观点时，他们就激发了患者

护理的协作方式。当护士向患者及其家属澄清信息时，他们正在促进对其疾病的进

一步了解，并确保患者知情且有权对他们的护理做出决定(Patrick et al.，2011) 。 

 

尽管我们做了一些修改，但新版指南中的概念模型与在最初的版本仍然相关的，以

反映当前与健康工作环境相关的证据 (参见第 8 页关于概念模型的更详细解释) 。最

新证据表明，为了纳入卫生保健系统中的所有合作伙伴，建立关系和信任必须超越个

人内部和跨学科的关系，如组织间的关系。已修订的另一部分内容是平衡相互竞争

的价值观和优先事项，我们扩大了这些做法，以反映领导者管理卫生保健系统的复杂

性和促进卫生系统转型的必要性。 

 

支持领导能力表达的背景包括组织支持和个人资源。组织文化和氛围是领导行为的

影响因素。根据现有文献，影响领导力实践的个人资源被扩大，以反映强调参与指导

和指导活动。社会支持被更具体地描述为包括个人和专业支持。 

 

 

  



目的和范围 

 
本指南旨在帮助护士和其他在各种实践领域和环境中担任正式和非正式的护理领导

角色的工作者，从护理点到董事会会议室，跨越各种实践领域和设置。它确定了护

士基于证据的领导行为，护士可以单独和集体实施，以使患者、卫生保健团队、组

织、系统和卫生保健政策以及相关的研究和教育受益。领导力实践有助于创建健康

的工作环境，最终可以改善患者和客户的体验和结局。即使是可能不认为自己是领

导者的临床护士，也可以在其非正式的领导角色中采用这些做法，并显著改善他们

的工作环境，进而改善患者的结局。 

 

 

本最佳实践指南是为护士在各种角色、实践领域制定的。它定义并描述了： 

◼ 为患者/组织和系统带来健康结局的领导力实践； 

◼ 支持有效领导力实践的系统资源； 

◼ 支持有效领导力实践的组织文化、价值观和资源； 

◼ 支持有效领导实践的个人资源；  

◼ 和有效护理领导力的预期结果。 

 

 

 

本指南涉及： 

◼ 在正式和非正式护理领导角色中，有效领导者的知识、能力和行为； 

◼ 正式和非正式护理领导者可使用的教育需求和策略； 

◼ 在组织和系统层面的政策变化，以支持和维持领导力实践，包括临床护理领导力

实践； 

◼ 实施策略和工具； 

◼ 评估指标和工具；  

◼ 以及未来的研究机会。 

  



 

本指南适用于护士： 

◼ 所有角色，包括临床护士、管理者、教育者、研究者和政策制定者， 以及护理专

业的学生； 

◼ 所有护理领域 (临床实践、行政管理、教育、研究和政策) ；  

◼ 和以及所有实践环境。 

 

◼ 跨专业团队成员； 

◼ 在单位、组织和系统层面的非护理行政人员； 

◼ 政策制定者和政府； 

◼ 专业组织、雇主和劳工团体；  

◼ 和省和地区的标准制定机构。 

 

 

 

  

If your actions inspire others to dream more, learn more, do more and become more, you 

are a leader.  

                                                     ~ John Quincy Adams 



如何使用本文 

 
都要表现出领导能力 G 行为，担任临床实践角色的护士

以及担任其他正式或非正式领导角色的护士与患者/客户、同事、医疗保健团队的其

他成员、学生和导师/学员关系之间都有这些行为。该指南提供了一个全面的领导方

法。它不是同时被阅读和应用，而是被审查并经过时间的反思，适合你自己、你的情

境或你的组织。我们建议采用以下方法： 

 

1. ，实施策略；工具包：最佳实践指南的实施(第二版) 。 
 
2. 领导力最佳实践指南是建立在领导力概念模型上，该模型允许使

用者理解护理领导力关键因素 之间的关系。理解图 2 的模型 (p.16)，对于有效地使

用该指南是至关重要的。我们建议您第一步花时间阅读和反思该模型。 

 

3.确定一个重点领域：一旦你研究了这个模型，我们建议你为你自己、你的情境或

你的组织确定一个重点领域——一个你认为需要关注以加强领导有效性的领域。 

 

4.阅读你所关注领域的建议和研究摘要：对于模型的每个主要元素，都提供了一些

基于证据的建议。这些建议是 关于领导者在做什么，或者他们在领导情况下的表现。

本文简要总结了支持这些建议的文献，我们相信您会发现 阅读这篇摘要可以理解这

些建议的“原因”。 

 

5.关注的建议或行为似乎最适合你和你的当前的情况：本文档中包含的建议不是为了

应用规则，而是作为工具来 帮助个人或组织做出决定，提高他们的护理领导，认识

到每个组织独特的文化，氛围和情境的挑战。在某些情况下，有很多信息需要考虑。

你将想要进一步探索并确定那些需要在你的情境下进行分析和/或加强的行为。 

 

选择了少量的建议和行为，转向战略表并考虑所提出的建议。

为你可能做的事情做一个初 步的计划，开始解决你的重点领域。如果您需要更多的

信息，您可能希望参考所引用的一些参考文献，或查看附 录 B 中确定的一些评估工

具。 

 

6.与他人讨论计划：花点时间从那些可能影响或参与对成功至关重要的人那里列出你

的计划，以及从值得信赖的 顾问那里，他们会对你的想法的适当性提供诚实和有用

的反馈。这是个人领导技能发展和发展组织领导计划的重 要阶段。 

开始并做出调整是很重要的。发展有效的护理领导实践 G

 

  

注：原版中也出现了两次“5”，请注意此处是否需要修改 



营造并维持领导力的概念模型  

 

营造并维持领导力的概念模型组织和指导对建议的讨论。它提供了一个理解实现健

康工作环境所需的领导实践的模型，以及能够实现有效领导实践的组织支持和个人资

源。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



营造并维持领导力的概念模型概述 

 
营造并维持领导力概念模型的核心(图 2) 包括五种基于证据的变革型领导实践，这是将

护士的工作环境转变为健 康工作环境的基础。这些做法可以适用于所有的护理角色和

领导水平，包括提供直接护理的护士。组织支持和个人资源，影响每个人有效进行领

导实践的能力。这五种做法已被证明对患者/客户、护士和组织带来了积极的结 果

（Bono, Foldes, Vinson, & Muros, 2007; Cummings, 2006; Cummings et al., 2010; 

Herold, Fedor, Caldwell, & Liu, 2008; Institute of Medicine of the National 

Academies [IOM], 2004; Stordeur, Vandenbergeh & D’hoore, 2000; Tome y, 2009; 

Weberg, 2010; Wong & Cummings, 2007）。有了反馈，这些结果就更加强化了一种积

极的职场文化。在护士工作环境中，诱发因素正是由于领导力实践、结局都受政策、

社会-文化、专业和职业因素的影响，才会产生模型中各部位的相互作用。 

 

变革型领导者的五种实践： 

建立关系和信任是一种重要的领导实践，是其他实践的基础。包括护士与护士、

团队和内部、外部伙伴关系中形成的关系。 

营造一个授权的工作环境取决于在工作环境中人们之间尊重、信任的关系。一

个授权的工作环境可以获得信息、支持、资源、学习和成长的机会，在一个支持

专业自主权和强大的支持网络的环境中。 

创建一种支持知识发展和整合的文化包括促进新知识的产生和传播，并在实践

中灌输一种持续探究的方法，其中知识被用来不断改进临床和组织过程和结果。 

引领和维持变革包括积极和参与实施变革，从而改善临床和组织的过程和结果。 

平衡系统的复杂性，管理相互竞争的价值观和优先事项，需要提供高质量护理

所需的护理资源，同时认识到形成组织决策的多重需求和复杂问题，正确地使用证据

时关键。 

影响领导实践是否会成功，并产生强大的、可见的护理领导。它们包括： 

 

◼ 重视护士在提供患者/服务对象护理方面的关键作用； 

 

◼ 提供足够和适当的人力和财政资源； 

 

◼ 提供必要的信息和决策支持；和 

 

◼ 创造有利于有效、高效护理的文化和氛围。 

 

Kotter (1996) 和Schein (2004) 将组织文化定义为组织成员广泛共享的根深蒂固的



信念、价值观和假设，它们 有力地塑造了一个群体的身份和行为规范。要改变一个

组织，员工必须组成团队或微系统，利用专业化来提供组织服务。每个组织都有其独

特的文化，它结合了其创始人、历史、成功、危机和当前领导层的影响。组织也有日

常生活和仪式，比如“我们做事的方式”(Kotter，1996，p.14)，并塑造了个体行为。

当组织过渡到应对变化时， 他们需要团队来改变思维方式。“组织文化之于组织，

如同思维之于个人”(Anderson & Ackerman Anderson, 2001, p.98) 

 

组织文化是护理领导力和行为得以实施、制定和评估 (或不启用) 的背景。文化之

所以重要，因为没有文化背景的领导力不可能给我们的医疗保健体系带来急需的变

革。 

个人资源是个人为其领导角色提供的影响其成功的属性和资源，包括： 

 

◼ 专业身份； 

◼ 健康和弹性； 

◼ 领导力专业知识、教育和经验； 

◼ 培训和指导以支持持续的领导力发展；  

◼ 和个人和专业支持。 

 

发展和维持领导力的概念模型是基于文献，重点关注领导行为如何为患者/服务对

象、护士、团队、组织和系统带来一个健康的工作环境和健康的结果。然而， 自本

指南的第一版以来，已经发布了另一个领导框架。由加拿大卫生领袖学院开发的关爱
环境领导力框架LEADS(Dickson，2008) ，是基于关于管理复杂问题和创造变革以改变卫
生保健系统所需能力的文献(详见第116页) 。它已被加拿大的几个卫生保健组织所采

用。我们将LEADS框架与我们的模型进行了比较 (参见附录C) ，发现领导力和相关

能力的大多数维度都存在。在我们的模型中，只有三个能力没有得到解决：建立团队、

伙伴关系和合作以实现结果，以及对系统转换的批判性思维。我们已经在这个版本

中将它们添加到我们的模型中 (见第121页) 。 

有效的护理领导力： 

◼ 是为护士实现健康工作环境的重要组成部分 

◼ 影响和促进健康的组织和社区 

◼ 受到组织文化、价值观和支持资源的影响 

◼ 是由每个人的个人资源和独特性所塑造的 

◼ 受到政策、社会文化和专业/职业背景的影响 



  



临床实践护理领导力 

我们认为，护理护士的领导潜力是一种未开发的资源，对有效的护理实践至关重要，

值得开展更多的调查。30 年来 ，研究人员主要关注正式管理职位中护士的行为、特

征和结果。但 Doran 等人 (2012) 认为，我们将领导力看作是一种具有特定能力的学

习行为，而不是一种正式的角色或人格特征，这是至关重要的。尽管多年来有许多

出版物呼吁在整个组织中分发护理领导，但很少有研究非管理人员，即临床护士的

领导行为和相关结果。（CNA，2012； IOM，2004，2010; Porter-O'Grady，2002，

2011） 

 

在安大略省政府的资助下，来自多伦多大学护理健康科学研究单位的研究人员编写

了一份报告，确定了在临床中发展卫生专业人员领导能力的主要实践和项目。该研

究小组回顾了来自世界各地关于发展卫生专业人员领导力的文献，以确定项目和实

践、护理人员的领导能力，并观察了临床护士领导力对健康工作环境和患者护理质量

的影响。该团队还与关键人员进行了交谈。该报告将临床护士描述为“改善护理质

量的宝贵专业知识来源和未开发的领导潜力的巨大来源”(Doran et al.，2012)。 

 

基于收集的证据，作者得出结论，随着医疗保健系统和组织变得更加复杂，资源变

得更加有限，发展各级护理领导力至关重要。然而，研究人员表示，虽然临床护士

确实存在发展领导力的机会，但并不是所有人都是平等的 (Doran et al.，2012) 。

此外，关于哪些临床护士的领导力发展方案，也缺乏最有效的证据或系统评价，并且

对于他们的基本能力也没有明确规定 (Cammings et al.，2008) 。迄今为止，在护

理专业人员的领导力项目中强调的领导技能类型包括有效的沟通、项目实施、变更

管理、专业间协作、研究分析和改进护理流程 (Doran et al. ，2012) 。领导力发

展项目也应该关注导师关系，以建立信心和赋予他人权力。 

 

临床实践护理领导力计划可以通过提高工作满意度和留职率对临床实践和工作环境

产生积极影响，但长期的持续影响尚未得到评估（ Abraham，2011；Krugman & Smith，

2003； Morgan & Konrad 2008）  。2011 年，一项使用 Kouzes和 Posners模型的变

革型领导力研究中，检验了一种新开发的用于衡量护士临床领导力的心理测量工

具。 

 

来自安大略省 480 名急诊护士的研究结果为新的护士临床领导力测量工具的结构效

度提供了初步证据（Patrick，Laschinger，Wong，& Finegan，2011）。研究者发

现，在为患者提供直接护理的同时，护士需要授权的工作环境来显示临床领导行为。

Carter 等(2010) 认为，结构需要考虑，这将始终使高级实践护士在提供临床领导的

同时提供直接护理。 

 

临床实践护理领导力通常是为了改善患者的护理。Doran 等（2012）报告了几个开

发、实施和评估的领导力项目对工作满意度、员工满意度和留职率的影响。他们发现，

工作满意度和留职率最初有所提高，但随着时间的推移，结果并不乐观，这表明有必

要解决领导力项目的可持续问题。《确保患者安全：改变护士的工作环境》(IOM，

2004) ，认为护士对于实现以患者为中心护理的连续性以及确保卫生保健团队成员之间的

有效沟通至关重要。Manojlovich 和 Talsma (2007) 认为，患者的安全取决于护士表现



出的领导力行为，能够与其他卫生保健团队成员进行有效的沟通和协作，以确保及时

获得护理所需的资源。Patrick 等(2011) 认为，临床领导力是一个嵌入在护士的专业

实践行为中的过程。 

 

Cook (2001) 认为，临床护理人员是改善护理质量最重要的领导者，并建议护士通过

其变革型领导力行为影响他人来改善护理。衡量临床实践护理领导力、护士领导的

质量改进和其他旨在改善患者护理水平的影响的项目需要进一步的研究。仅仅通

过临床医生的领导措施很难衡量患者结局。Doran和同事 (2012) 指出，针对患者预

后的评估策略应该成为临床护士设计领导力项目的一部分，并呼吁在实施前后和长

期收集评估数据。Doran 和她的团队还建议评估领导力项目的成本效益，并随着时间

的推移向利益相关者沟通评估结果。请参阅“在临床护理实践中培养卫生专业人员领
导力的领先实践和项目”(Doran et al.，2012) ，以详细回顾有关临床护理领导力实

践的证据。我们使用了 Doran报告中推荐的一些实践作为本指南中的示例。 

  



总结推荐建议 

领导力实践层面推荐建议 

1.0 护理领导者通过变革型领导力实践，以营造并维持健康工作环境。 

1.1 护理领导者要建立团队间信任关系。 

1.2 护理领导者要为护士营造一种授权的工作环境。 

1.3 护理领导者要营造支持知识整合的环境。 

1.4 护理领导者要引导、支持和维持变革。 

1.5 护理领导者要平衡系统的复杂性，确定并管理相互竞争的价值观及优先事

项。 

个人能力层面推荐建议 

2.0 护理领导者要为实现有效的领导而不断发展自己的个人能力。 

2.1 护理领导者要展示护理的专业性。（与 2.5 重复，请注意此处） 

2.2 护理领导者应时常反思，并对个人领导力的成长和发展负责。（与 2.6重

复，请注意此处） 

2.3 护理领导者在培养他人领导力过程中，扮演教练和导师的角色，并进一步

发展他们的专业技能。 

2.4 护理领导者要提供专业化和个人的社会支持。 

2.5 护理领导者要展示护理的专业性。（与 2.1 重复，请注意此处） 

2.6 护理领导者应时常反思，并对个人领导力的成长和发展负责。（与 2.2重

复，请注意此处） 

 

 



教育层面推荐建议 

3.0 教育项目应为护士提供领导力发展机会。 

3.1 护理领导力项目，应结合循证模型和理论。 

3.2 领导力项目应通过本科、研究生和继续教育等形式，提供领导力实践机会。 

组织和政策层面推荐建议 

4.0 健康服务机构为有效的护理领导力提供支持。 

4.1 健康服务机构尊重护士的专业性及其为护理做出的贡献。 

4.2 健康服务机构尊重护理团队中的每一名护士。 

4.3 健康服务机构不仅为正式护士长而且为普通护士的成长、晋升和领导力发

展提供机会。 

4.4 健康服务机构创造一种赋权文化，使护士能为其专业的临床实践负责。 

4.5 健康服务机构及时地为护士提供所必需的信息、决策支持和资源。 

4.6 健康服务机构促进并支持团队发展合作关系。 

4.7 健康服务机构为领导者协助并促进变革提供支持支持。 

4.8 健康服务机构明确管理者的管理范围，以确保有效的护理领导力。 

4.9 健康服务机构应在培训和继任计划上给予投资，来培养未来的领导者。 



  

系统层面建议 

5.0 政府制定政策并提供资源以支持有效的领导力。 

5.1 各省和地区的政府应任命一位高级护士领导作为政策顾问。 

5.2 各省和地区的政府为护士领导之间建立联系。 

5.3 各省和地区的政府都应建立护理咨询委员会。 

5.4 各省和地区的政府都应建立、资助和维持护理领导力发展的项目。 

5.5 各省和地区的政府都应建立、资助和维持护理领导力的研究项目。 

6.0 研究者应与政府以及教育和卫生服务组织合作，开展护理领导力研究。 

6.1 研究者应开展领导力对护士，患者/服务对象，组织和系统的影响等相关

研究。 

6.2 研究者基于营造并维持护理领导力的概念模型开发、实施领导力干预项

目，并评估其有效性。 

6.3 研究者针对护士领导角色进行卫生人力资源规划研究。 

6.4 研究者应开展护理领导力教育和发展的相关研究。 

7.0 健康服务组织和教育认证机构，应将本指南中对组织和系统的推荐建议，

纳入其标准中。 



证据来源 

 

我们对领导文献的证据搜索来源于 meta 分析、系统综述 G的文献、描述性相关性研究
G、质性研究 G和专家共识，但很少有基于干预的对照研究，这与在组织中进行对照研

究的挑战是一致的(Cummings, 2006; Cummings et al., 2008; Patrick & White, 

2005)。虽然该指南是为所有环境和所有角色的护士编写的，但我们发现的大多数研

究都是在城市医院进行的，且现阶段很少涉及领导力。在其他环境（如社区和长期

照护机构）中进行的研究，在可行和适当的情况下也可纳入指南，但还需要在这些

环境中进行进一步的研究。 

制定最初的最佳实践指南：澳大利亚的 The Joanna Briggs Institute (JBI) 对截

至 2003 年 12 月为止的领导力文献进行了系统的回顾。JBI遵循了七个步骤，从广泛

的搜索词开始，然后制定一个协议，审查小组主席对审查的进一步搜索词进行了验

证，检索过程被认为与审查相关，并根据标题和摘要检索文章并评估其相关性。将

符合纳入标准的患者按类型进行分组(eg.定性、实验)，并由两个独立的审稿人评估

方法质量，使用根据研究类型选择的关键评估工具。所使用的工具是对信息的统一

管理、评估和审查系统的一部分——设计用于管理、评估、分析和综合数据的软件。

(更多细节和审查的总体结果请参见 )。 

 

该小组对 2004 年 1 月至 2005 年 7 月的领导力文献进行了批判性审查，使用了与 JBI

审查相同的搜索词和数据库。一位硕士学位护士通过检索确定的标题和摘要评估研

究的相关性，这些选择由小组主席验证，检索并进一步评估相关性。相关性是基于

是否涉及护理或类似群体的知识工作者或相互依赖的团队，还是基于关系的领导力

风格的研究。 被认为相关的研究由硕士准备的护士根据方法、工具、样本、分析、

结论是否与结果一致以及研究的清晰度进行质量评估。专家组对将这些研究纳入或排

除在指南之外的摘要、发现和建议进行了验证。小组审查了小组成员确定的其他文献

的相关性和质量。  



修订流程： 

安大略省注册护士协会承诺该实践指南将基于最好的证据。为了满足这一承诺，对每

个准则都建立了一个监测和修订程序。负责审查该指南的护士小组由最初成员以及来

自不同学术和实践环境中具有特殊专业知识领导力的其他个体组成。 

 

文献综述 

文献回顾包括以下问题： 

◼ 什么样的领导力才能在医疗保健领域创造高质量的工作环境？ 

◼ 工作环境对医疗保健环境中产生积极成果的影响是什么？例如，哪些结构和过程

支持和有助于发展和维持有效的护理领导力？(结构和流程是指但不限于组织文

化和护理价值、财务和人力资源支持、控制范围、高级护士领导的存在/缺失以及

沟通和报告结构) 。随后，一名信息专家 (图书馆学) 检索了电子数据库，他根

据需要就改进检索词提供了进一步的咨询意见。 

 

数据库 

 

Medline、CINAHL、Embase、PsychInfo和 Cochrane 等。 

 

检索术语 

 

◼ Authentic leadership 

◼ Autonomy and leadership  

◼ Clinic leadership 

◼ Continuity and tenure of leadership 

◼ Emotional intelligence 

◼ Empowerment 

◼ Followership 

◼ Leadership 

◼ Leadership development 

◼ Leadership and practice environment 

◼ Leadership styles 

◼ Leadership traits 

◼ Organizational changes 

◼ Organizational culture  

◼ Organizational structure and leadership 



◼ Patient/client outcomes and leadership 

◼ Patient/client satisfaction and leadership 

◼ Power and leadership 

◼ Span of control 

◼ Transformational leadership 

◼ Trust, commitment and leadership 

◼ Health care 

 

纳入标准：2005 年 1 月至 2011 年 12 月期间发表的采用定性和定量设计的研究性出

版物，包括系统综述、meta 分析和 meta 整合。 

排除标准：论文和学位论文、灰色文献、非研究性出版物和非英文材料。 

 

检索结果 

 

共检索出了 1310 篇摘要，删除重复内容后，由硕士学位研究助理通过纳入或排除标

准筛选摘要。通过对研究的资格、相关性和质量进行，该筛查共产生 431 项研究。

根据审查小组的意见，选定了 51 篇全文文章，并将其纳入指南的更新中。小组成员

的个人档案材料 (包括截至 2012 年 6 月发表的文章) 也使用相同的选择标准。 

 

除了用于识别相关证据的系统过程外，我们还在 2012 年夏天完成了二次检索，以响

应安大略省高级领导的要求，获得关于现阶段领导力的进一步数据。资源的限制阻

碍了一个完整的系统的过程来识别该文献。使用检索词“临床护理领导力”共检索出

了 30 篇摘要，其中 10 篇符合纳入标准，并被纳入本指南使用。 

 

审查结果 

 

自 2006 年 6 月以来发表的文献综述不支持对推荐意见的重大修改，尽管需要对概念

模型和一些建议进行一些改进，并包括了更多证实可持续建议的证据。 

 

证据分级 

 

制定最佳实践指南的当前实践包括确定支持证据的强度 (Moynihan,2004)。流行的证

据分级系统将随机对照试验的系统评价作为金标准 (Pearson et al,2004) 。其他作

者认为，随机对照试验在某些情况下而非所有情况下都是很好的实验设计，不一定优

越(Cartwright, 2007; Grossman & MacKenzie,,2005)。随机试验的方法并不适合于

所有的研究，特别是当受试者不能被随机化或变量已经存在的情况下或难以分离时。

在行为和组织研究中尤其如此，不断变化的结构和过程使受控研究难以设计。此外，

保健专业人员关心的不仅仅是因果关系，并认识到可以产生广泛的实践知识。我们使

用 Cochrane 协作组织中使用的“传统水平”的证据的改编版(CCNET，2006) 和苏格

兰校际指南网络指南 (SIGN，2005)，对本指南中的证据进行了评级。这一调整的一

部分包括使用术语“证据类型”而不是“级别”，以符合本指南的全面性质和主题。 



  



 
指南中的所有建议都得到了对证据的讨论和建议的能力列表的支持。每个能力都列

出了一个导致演示该能力的行为的示例。所有相关的核心能力和样本行为都是从A级

到D级的证据中提取的，其中大多数是C和D。 

 

  

  

 

A 

 

 

 

 

 

 

 

B 

 

 

 

C 

 

 

 

D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

评论 



领导力实践层面推荐建议 

 

 

◼ 提高护士的工作满意度 (Altieri, 1995; Boumans & Landeweerd, 1993; 

Chiok Foong Loke, 2001; Cummings, Hayduk & Estabrooks, 2005; 

Cummings et al., 2010; Long, 2004; McCutcheon, 2004; McGilton, 

McGillis Hall, Pringle, O’Brien-Pallas&Krejci, 2004; McDaniel & 

Wolf, 1992; Medley & Larochelle, 1995; McNeese-Smith, 1997; 

Morrison, Jones & Fuller, 1997; Peck, 1988; Weberg, 2010) 

◼ 提高对领导者的满意度 (Boumans & Landeweerd, 1993; Cummings et al., 

2005; Cummings et al., 2010; Long, 2004) 

◼ 提高护士的生活质量 (Robertson, 1991) 

◼ 增加护士的授权 (Cummings et al., 2010; Morrison et al., 1997; 

Laschinger, Wong, McMahon & Kaufmann, 1999; Gullo & Gerstle, 2004) 

◼ 减少缺勤 (Cummings et al., 2010; Kouzes & Posner, 1995) 

◼ 增加组织承诺(Avolio, Zhu, Koh, & Bhatia, 2004; Chiok Foong Loke, 

2001; Cummings et al., 2010; Leach, 2005; McNeese-Smith, 1997; 

Kouzes & Posner, 1995) 

◼ 减少护士的离职率 (Kouzes & Posner, 1995; McCutcheon, 2004; Taunton, 

Boyle, Woods, Hansen & Bott, 1997; Volk & Lucas, 1991; Wong & Cummings, 

2007) 

◼ 提高感知单位效能 (Altieri, 1995; Cummings et al., 2010; Peck, 1988; 

Volk & Lucas, 1991) 

◼ 提高领导多样化劳动力的能力 (Volk & Lucas，1991) 

◼ 提升员工的情绪健康，减少员工的倦怠(Broome, Knight, Edwards, & 

Flynn, 2009; Corrigan,Lickey, Campion & Rashid, 2000; Cummings et 

al., 2005; Cummings et al., 2010) 

◼ 提高患者的生活质量 (Corrigan et al，2000 年) 

◼ 增加患者的满意度 (Corrigan et al，2000 年) 



 

证据分析 

 

伯恩斯(1978) 是第一个描述关系型领导力的人，现在通常被称为变革型领导力。
Pielstick (1998)  完成了一份关于“变革型领导力”的文献的荟萃分析，涵盖了该

概念发表后 20 年的研究。他将已发表的作品分为五个领域：沟通(倾听、设定期望)、

建立互动关系(表现尊重、友好和支持、参与决策、管理冲突) 、社区(通过基于尊严、

诚实、公平价值观的关系建立归属感文化)和指导 (提供学习机会、榜样、指导、参与

道德推理、战略规划和团队建设) ，所有这些都是基于坚实的性格基础 (以原则为中

心，展示公平、正直、尊重、激情和乐于学习)，以实现共同愿景。Levasseur (2004) 

对关于变革型领导力的主要研究进行了 Meta 分析，包括 7 项实验研究和 27 项相关研

究。它证实了变革型领导力与提高员工满意度和绩效之间的正相关关系。来自领导者

的变革型领导力越来越被视为为临床实践创造了一个积极的环境，影响了工作人员和

患者的结局(Cummings et al., 2010). 

 
Kemerer (2003) 观察到，医疗保健领域的领导者在超出他们职业范畴时如何表现—

—也就是说，他们在与他人互动时所说和做的来实现结果——是最重要的。护士 (包

括员工和正式领导) 更喜欢以关系为中心的领导风格和行为 (Cummings, et al., 

2005; Fox, Fox & Wells, 1999; Pederson, 1993; Upenieks, 2003a; Ward, 2002) 。

一项在安大略省长期照护机构进行的研究发现，在注册护士和注册执业护士的监督

下，当未获得执照的护理人员得到上级的支持时，他们的工作满意度 更高，而工作

压力更小 (McGillis Hall et al，2005) 。在一家城市医院里，Marville–Williams 

(2007) 试图寻求是什么为团队创造了以病人为中心提供护理的理想环境。包括护士

和其他卫生专业人员在内的参与者表示，最重要的管理支持是对出色工作的口头认

可。 

 

变革型领导力是磁性医院最常见的管理类型 (Ward, 2002) 。在一篇关于变革型领

导力的文献综述中，Gasper (1992) 发现，变革型领导力会产生更高水平的组织效率，

并影响其他人采取类似的行为。该研究还发现，与变革型领导者一 起工作的人有更

大的归属感和更多的智力激发，认为他们的领导更平易近人，并觉得他们的互动质量

更高。相 比之下，交易型领导者更专注于完成任务，而不是建立关系，并通过奖励

和惩罚来确保绩效 (Cummings et al.， 2010) 。 

 

变革型的领导风格与护士的积极结果有关 (Pearson et al.，2004) 。虽然很少有研

究调查护理领导力对病人和病人结局的作用 (Patrick & White，2005) ，但越来越

多的证据将护理满意度和护理专业实践与改善护理质量联系起来  ( Scott, 

Sochalski & Aiken，1999) 。 

 

通过文献回顾，我们确定了五种变革型领导力，它们可以为护士、患者、组织和系

◼ 改善患者预后 (如减少约束的使用、减少骨折的发生、减低并发症发生率、

降低失能、死亡率和患者的不良预后 (Anderson, Issel & McDaniel, 

2003; Wong & Cummings et al., 2007) 



统带来健康的结果： 

 

◼ 建立关系和信任； 

◼ 创造了一个授权的工作环境； 

◼ 创建一个支持知识发展和整合的环境； 

◼ 领导和维持变革 

◼ 平衡系统的复杂性，管理相互竞争的价值和优先级。 

 

我们已经将这些领导力实践与文献综述中确定的特定行为联系起来。本文讨论了正

式和非正式领导角色的领导力实践，以及与核心能力相关的证据。 

 

 

 

 

  

It is important for all leaders to model values through action, open 

communication, being visible and  using participative decision making.  

                                                                            ~ Baird & St-Amand (1995) 



领导力实践建议 1：建立关系和信任 

 

 

◼ 提高护士工作满意度 (Broome et al., 2009;Laschinger, 2004) 

◼ 减少情绪衰竭 (Cummings, 2004; Laschinger, 2004) 

◼ 减少职业倦怠 (Broome et al., 2009) 

◼ 提高人们对护理质量和人员配备充足性的看法 (Laschinger, 2004) 

◼ 增加组织承诺(Dirks & Ferrin, 2002; Hood & Smith, 1994;Laschinger, 2004; 

Leach, 2005) 

◼ 提高工作绩效 (Cummings, 2004) ；积极主动工作的意愿  (Kou zes & 

Posner，1995) 

◼ 减少缺勤 (Leach，2005) 

◼ 降低离职意向 (Dirks & Ferrin，2002；Laschinger，2004；Hanna，1999；

Mayer, Davis & Shoorman，1995 年) 

◼ 提高绩效 (Mayer et al., 1995) 

◼ 增强领导多元化劳动力的能力 (Harvard Business Review, 2001) 

◼ 提高了对领导者可信度的认识 (Leach，2005) 

 

 

证据分析 

 

建立信任是成功领导的必要条件，这一信念已经盛行了至少 40 年 (Dirks & Ferrin，

2002) 。信任、公平和尊重是形成健康组织的关键价值观 (Lowe，2004)。信任与变

革型领导力风格高度相关 (Dirks & Ferrin，2002)。尊重他人和公平经常被认为是

变革型领导者的特征 (Fox et al.，1999) ，并与信任有关 (Mishra & Spreitzer，

1998) 。在 Marville-Willaims (2007) 的一项研究中，工作人员认为需要管理支持

是一种尊重的表现。Broome 及其同事报告说，领导者行为在塑造工作反应模式中发

挥了作用，而管理者的领导力降低工作倦怠的关键因素 (Broome et al， 2009) 。

当护士感到受到尊重时，会有更高的工作满意度、对管理者的信任、较低的情绪疲惫

和更高的护理质量和人员配备充足率 (Laschinger，2004；Cummings et al.，2010) 。 

Trust is the highest form of human motivation. It brings out the very best in 

people.  

                                                  ~ Stephen Covey (1990) 



至 少两项研究表明，创造性的工作环境和更好的工作满意度之间的密切相关 

(Sellgren, Kajermo, Ekvall, & Tomson, 2009; Sellgren, Ekvall & Tomson, 2008) 。

在有信任关系的工作环境中，管理者的行为与工作满意度相关，表现同理心的领导风

格与工作满意度同样相关 (Skinner & Spurgeon, 2005) 。因此，同理心很可能在

信任关系建立时才能传达和接受。 

 

Shea (2001) 说，医疗的状态就像永久的白水状态，在处于高度模糊性、不确定性和

复杂性的时期，信任和关系是必要的。组织变革会影响工作关系，这对工作至关重要。 

信任是良好的人际关系的支撑 (Laschinger, 2004; Nespoli, 1991)。建立对领导者

的信任与他们的正直、可感知的影响力、技能以及他们对他人的关心程度有关 

(Pielstick, 1998) ，包括帮助他人在个人和专业成长的意愿 (Nespoli，1991) 。 

 

护士强烈认同自己的职业和对领导者的信任往往反映出领导者对护理价值观的承诺

程度 (Bunderson，2001) 。Rousseau 和 Tijorwala (1999) 发现，护士不太支持他

们认为是由经济或政治原因驱动，而不是改善患者护理的需要的组织变革。当护士们

信任领导者时，他们更能接受变革。 

 

有证据表明，不仅领导者的个人行为很重要，组织的文化、氛围和价值观也很重要 

(Laschinger, 2004) 。1995 年，对 9 个加拿大基准数据的研究发现，建立信任并不

是一个简单或快速的过程，而是来自于以客户为中心、以质量为驱动和尊重同事。

在这些组织中，那些通过行动树立其价值观并表现出公开的沟通和可参与性决策制

定的领导人，更容易创造信任的气氛，特别是在出现冲突时。可及性和领导者是否

容易接触到也很重要 (Baird&St-Amand，1995) 。 

 

可及性仍然被视为领导者的重要因素。沟通 (包括赞赏和认可，通过尊重和同理心

来实现) ，可以优化护理领导力的可及性 (Anderson & Mano，2011) 。 

 

 

信任是如何丧失的 如何修复失去的信任 

◼ 言行不一致 

◼ 寻求个人利益，而不是共同利益 

◼ 对信息有所保留 

◼ 撒谎或说话半真半假 

◼ 心胸狭隘 

~ Lewicki& Bunker (1996) 

◼ 承认信任已经被破坏了 

◼ 确定它是关于什么的和原因 

◼ 承认它发生了 

◼ 承担责任 

◼ 提出要进行补偿 

~Bowman (2004) 

 



  

The leaders who work most effectively, it seems to me, never say “I.” And that’

s not because they have trained themselves not to say “I.” They don’t think 

“I.” They think “we;” they think “team.” They understand their job to be 

to make the team function. They accept responsibility and don’t sidestep it, 

but “we” gets the credit…. This is what creates trust, what enables you to 

get the task done.  

~ Drucker (1990)  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关性 

1.1.护理管理者展现和

示范诚信和公 平

(Bowman, 2004; 

Bunderson, 2001; 

Covey, 1990; 

Drucker, 1990; 

Gasper, 1992; 

Hanna, 1999; 

Harvard Business 

Review, 2001; 

King, 2000; Leach, 

2005; Levasseur, 

2004; Lewicki & 

Bunker, 1996; 

Mayer & Gavin, 

1999; Mayer et 

al., 1995; Mishra 

& Spreitzer, 1998; 

Nespoli, 1991; 

Perra, 2000; 

Rousseau & 

Tijorwala, 1999; 

Shea, 2001; Storr, 

2004; Upenieks, 

2002a, 2003a; 

Wieck, Prydun 

&Walsh, 2002) 

◼ 反思自己的价值观和目标；并进

行 公 开 分 享  (Gillespie & 

Mann, 2004; Hanna, 1999; 

King, 2000; Levasseur, 2004; 

Severinsson & Hallbeerg, 

1996; Six, 2004; Walston & 

Kimberly, 1997) 

◼ 制定了明确的高标准 (Baird, 

1995; Leach, 2005; 

Levasseur, 2004; Nespoli, 

1991; Parsons & Stonestreet, 

2002) 

◼ 承担责任并公开承 认错误 

(Six, 2004; White, 2000) 

◼ 遵守承诺 (McGilton et al., 

2004; Nespoli, 1991; 

Skarlicki & Dirks, 2002; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 始终表现出道德行为 (Lowe, 

2004; Mayer et al., 1995; 

Rousseau & Tijorwala, 1999; 

King, 2000; Perra, 2000) 

◼ 收集资料并查看问题的各个方 

面 (Upenieks, 2003a) 

◼ 使政策和实践明确和透明，并持

续 地应用它们 (Skarlicki & 

Dirks, 2002) 

◼ 反思自己的价值观和目标；

并公开分享(Gillespie & 

Mann, 2004; Hanna, 1999; 

Levasseur, 2004; King, 

2000; Severinsson & 

Hallbeerg, 1996; Six, 

2004; Walston & 

Kimberly, 1997) 

  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关

性 

1.1.2 护理管理者展现出 

对他人的关心、尊 重和

个 人 关 怀    

(Bauman et al. ， 

2001；Burns, 1978; 

Dirks & Ferrin, 

2002; 

Ferguson-Pare, 

1998; Gasper, 

1992; King, 

2000;Lowe, 2004; 

Mayer & Gavin, 

1999; Severinsson, 

1996; Skarlicki & 

Dirks, 2002; 

Skinner & 

Spurgeon, 2005; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 寻求并承认多种视角和观点 

(Antrobus & Kitson, 1999; 

Gillespie & Mann, 2004; 

Nespoli, 1991; Perra, 2000; 

Severinsson & Hallbeerg, 

1996; Skarlicki & Dirks, 

2002) 

◼ 不 带 有 判 断 或 批 评 的 聆 听 

(Severinsson, 1996) 

◼ 寻求了解什么对他人很重要，

并 做 出 适 当 的 回 应 

(Nespoli, 1991; Lowe, 2004；

Severinsson & Hallbeerg, 

1996) 

◼ 公开和诚实地分享系统的情

况 、 不 同 观 点 和 现 存 问 题 

(McGilton et al., 2004; Ray, 

Turkel & Marino, 2002; Ward, 

2002; White, 2000) 

◼ 承认他人的价值，庆祝他们的

成 功  (Englebart, 1993; 

King, 2000; Leach, 2005; 

Skarlicki & Dirks, 2002; 

Tucker Scott, 2004; 

Upenieks, 2003a; White, 

2000) 

◼ 尊重和树立工作-生活平衡的

榜 样  (Fletcher, 2001; 

Upenieks, 2003a; Parsons & 

Stonestreet, 2002) 

◼ 确保患者和家属的需

求得到评 估以及有效

的沟通和协调 (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 是患者、家属和其他护

理 提 供 者 的 倡 导 者 

(Reid &Dennision ，

2011) 

1.1.3 护理管理者创建

了存在感和可及性

(Bousfield, 1997; 

Ferguson-Par é , 

1998; Fletcher, 

2001; Severinsson 

& Hallbeerg, 1996; 

Tucker Scott, 

2004; Upenieks, 

2003a; Ward 2002) 

◼ 经常进行沟通和进行私人联系 

(Bunderson, 2001; Gillert & 

Chuzischvili, 2004; Skinner 

& Spurgeon, 2005) 

◼ 保持对他人的可见性和可及性 

(Baird & St-Amand, 1995; Ray 

et al., 2002; Registered 

Nurses Association of 

British Columbia, 2001; 

Severinsson & Hallbeerg 

1996) 

◼ 定期与患者进行互动， 

以监 测、评估和优先

考 虑 患 者  的 需 求 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 提供基于循证的出院教

育， 以 改善临床结果

和 减 少 再 入 院  率 

(Ott et al., 2009) 



  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关性 

1.1.4 护理管理者的有效

沟通 

◼ 清晰、公开、诚实、频繁地

进 行 沟 通  (Cadman & 

Brewer, 2001; 

Ferguson-Par é , 1998; 

Ingersoll, Fisher, Ross, 

Soja & Kidd, 2001; 

McGilton et al., 2004) 

◼ 互动倾听并展示对他人意见

的 理 解  (Antrobus & 

Kitson1999; Gillert & 

Chuzischvili, 2004; 

Nespoli,1991; 

Perra,2000; Severinsson & 

Hallbeerg, 1996; Tucker 

Scott, 2004; Ward, 2002) 

◼ 在跨文化交流中发展和使用

技能 (Grinspun, 2000) 

◼ 根据临床评估沟通患者

的 调 查 结 果  (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 与患者、家属和跨专业

团队进 行沟通， 以确定

患者医疗诊断 以外的需

求 和 变 化  (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 开发并使用针对团队的

沟通 技巧，将患者安全

护理所  需的护理技能

横 向 整 合  (Reid & 

Dennision, 2011) 

1.1.5 护理管理者有效的

管 理 冲 突 

(Bunderson, 2001; 

Drucker, 1990; 

Dunham-Taylor, 

1995; Fox et al., 

1999; Walston & 

Kimberly 1997) 

◼ 理解冲突的建设性和破坏性

影响 

◼ 承认并解决冲突；发展和使

用一系 列的冲突解决技能 

(Lambert &  Nugent，1999) 

◼ 利用基于循证实践和组

织 资 源 来 解 决 冲 突 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 提倡为患者和其他护理

点提  供者使用冲突解

决 技 能  (Reid & 

Dennision, 2011) 

1.5.6 护理管理者建立和

促进合作关系和团

队 合 作 (CNO, 

2002;Disch,Walton 

& Barnsteiner, 

2001; Englebar, 

1993; King,2000; 

Kouzes &Posner, 

1995; Lambert & 

Nugent,1999;Regist

ered Nurses 

Association of 

British Columbia, 

2001; Storr 2004; 

Ward, 2002) 

◼ 寻 求 并 认 可 广 泛 的 意 见 

((Bunderson, 2001; Cadman 

& Brewer, 2001; 

Englebart, 1993) 

◼ 认识到他人利益的合法性，

并 讨 论  利 益 如 何 共 存 

(Gelinas & Manthey, 1997; 

Skarlicki & Dirks, 2002; 

Six, 2004) 

◼ 探 索 不 确 定 性 和 恐 惧 

(Porter O‘Grady，1992) 

◼ 建立共识 

◼ 给予和接受帮助 

◼ 评估共同工作的有效性 

◼ 作为护理领导者参与跨

专业团队的合作 (Reid 

& Dennision, 2011) 

◼ 倡导与跨专业团队一起

管 理 患 者  (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 在护理和跨专业团队中

合 作  (Reid & 

Dennision, 2011) 



  



  

核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关

性 

1.1.7护理管理者展示对护

理专业价值观、知识和成

就的热情和尊重

（Clifford, 1998; 

Ferguson-Paré, 

1998;Ferguson-Paré, 

Mitchell, Perkin & 

Stevenson,2002;Gilles

pie & Mann, 2004; 

Nespoli, 1991; Ray et 

al.,2002;Registered 

Nurses Association of 

British Columbia, 

2001; Thompson & 

Bunderson, 2003; 

Tucker Scott 2004; 

Upenieks, 2003a; Ward, 

2002) 

◼ 表现出对关怀、公正、诚实、

尊重和正直的坚定承诺 

(White， 2000) 

◼ 提倡把患者放在首位的优

质护理和优质护理实践环

境（Clifford, 1998; CNO, 

2002; Ferguson-Paré et 

al., 2002; Hanna, 1999; 

Storch, Rodney, Pauly, 

Brown, & Starzomski, 

2002; Upenieks 2003a; 

Ward, 2002; Storch et 

al., 2002; White, 2000 ;) 

◼ 承认并促进护士对患者、组

织和社区的贡献 

(Antrobus & Kitson, 1999; 

Clifford, 1998; Nespoli, 

1991; Storch et al., 

2002; Upenieks, 2003; 

Ward, 2002) 

◼ 根据护理专业的执业

范围承 担对特定患

者的责任 (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 了解护士对患者的影

响，并 以专业的非等

级方式提供 护理 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 积极参与专业活动，以

提高 技能和获取新

知识 (Reid & 

Dennision, 2011) 

1.1.8 护理管理者展示角色

完成度 (Boyle, Bott, 

Hansen, Woods & 

Taunton, 1999; 

Gillespie & Mann, 

2004; Mayer et al., 

1995) 

◼ 保持和应用现有的护理科

学、领导 力和其他相关知

识  (Bousfield,1997; 

Severinsson, 1996) 

◼ 解 决 人 们 关 注 的 和 问 题

(Adams, 1994; CNO, 2002; 

Fletcher, 2001; 

Levasseur, 2004; 

Nespoi,1991;Upenieks,20

03a) 

◼ 积极参与决策 

◼ 对行动和结果负责 

◼ 沟通成功经验以创造信心

(McGillis et al., 2005; 

Skarlicki & Dirks, 2002) 

◼ 在评估、实施和评估护

理时， 在护理点应用

循 证 实 践  (Reid & 

Dennision, 2011) 



  



◼ 信任关系的建立策略 

◼ 采用一个“敞开的门”的政策；告诉大家什么时候可以找到你 

◼ 通过在单位中多花时间以及在所管理区域“走来走去”来实现管理 (Fletcher, 

2001; McGilton et al., 2004; Peters& Waterman, 1982; Ray et al., 2002; 

Upenieks, 2002b) 

◼ 参加会议和开放论坛，听取员工生活中发生的事情、问题和关注，以促进人际关系

和提供支持 (Kofman，1994) 

◼ 通 过 确 定 和明确员工对其领导的期望，向员工提供沟通和支持  (Kramer, 

Schmalenberg & Maguire, 2004) 

◼ 为出色的工作提供持续的非正式反馈 

◼ 学习辅导技能 (Doran et al.，2012) 

◼ 灵活、自愿成为经验指导者和聆听、教导者 (Doran et al.，2012) 

◼ 了解跨专业实践以及如何促进基于团队的工作 (Doran et al.，2012) 

◼ 参与 RNAO临床实践团队 (Doran et al.，2012) 

◼ 学习项目管理技能，并自愿参与或领导一个项目或变更计划 

◼ 支持变革计划，并积极与同事讨论项目和变革措施 

◼ 了解并实施跨专业委员会(Wesorick, Shyiparski, Troseth, Wyngarden 1998) 

◼ 自愿成为你所在单位的理事会成员或领导 (Brody, Barnes, Ruble, & Sakowski, 

2012) 。 

◼ 与同事们讨论什么对他们来说很重要，并在理事会会议上提出来 (Wesorick et 

al., 1998) 

◼ 在理事会会议后与同事分享信息，并将他们的观点带回理事会 (Wesorick et al., 

1998) 

◼ 认可其贡献 (Patrick, 2011) 

◼ 建立一个由顾问和信息提供者组成的网络，当你需要信息和建议时，他们将提供

一个诚实和公正的观点 (Joni，2004) 



 

◼ 为团队/单位/组织创建一个集体愿景和价值观(Gillespie & Mann, 2004) ，并与

团队合作制定反映这一愿景的行为标准 

◼ 设计清晰易懂的角色分工，包括领导职责 

◼ 设计责任网格化，详细说明职责和责任级别 (Recker, Bess & Wellens, 1996) 

◼ 会定期进行绩效评估 

◼ 设计领导职位招聘的面试指南，其中包括关于尊重个人价值和护理价值的问题 

◼ 设立护理活动周，在此期间通过奖项、证书、通讯文章和活动对表现卓越的护士进

行正式认可，以表彰其成就 

◼ 建立一个理事会。这个想法来自于 Bonnie Wesorick 的工作，她是一名为护士创造

健康工作环境的专家。她和她的团队将理事会描述为一个安全的学习、发展和实

践领导技能，包括通过对话、感激的询问、冲突管理和极性管理来学习建立关系。

理事会是护理点领导者与管理者一起进行决策的地方。理事会可以在许多领域开

展工作，包括健康的工作环境；病人安全；质量改进；招聘和续聘战略；提高患

者满意度；利用资源，提高能力，甚至与其 他卫生保健机构建立联系。理事会

在整合跨学科的循证实践方面也很重要  (Wesorick et al.1998; Wesorick & 

Shiparski,1997) 

  



 

 

◼ 鼓励人们自由地交流想法、感受和态度，以培养一种信任的氛围 

◼ 阐明围绕价值观、 目的和目标的问题 

◼ 学习和练习对话技巧 

◼ 学习并实践极性管理的技能——它不旨在解决有潜在标准答案的问题，而是

管理两难困境的方法 

◼ 关注什么是可能的，而不是什么是错误的 (Wheatley, 2002) 

◼ 搜索解决此问题的替代方法 

◼ 调查赞赏性询问的使用情况 

◼ 根据需要向外部来源寻求帮助 

◼ 建立一个评估可能的解决方案的流程 

◼ 参考 RNAO“管理和减轻医疗保健团队中的冲突” (2012)，可在 rnao.ca/bpg

上查阅 

领导力实践建议 2：授权员工 

 

 

◼ 提高护士的工作满意度 (Cummings et al., 2010; Hatcher & Laschinger, 

1996; Huffman, 1995; Laschinger, Finegan, Shamian & Casier, 2000; 

Laschinger, Almost & Tuer-Hodes, 2003; Laschinger & Havens, 1996; Roche 

& Duffield, 2010; Upenieks, 2003b; Whyte, 1995) 

◼ 改善职业心理健康 (Baguley,1999; Hatcher& Laschinger,1996; Hatcher, 

1993; Howard, 1997; Laschinger & Havens, 1997; Laschinger et al.,1999; 

McBurney, 1997; O’Brien, 1997) 

◼ 提高对护理实践的自主性和控制能力 (Cummings, 2004; Huffman, 1995; 

Laschinger & Havens,1996; Laschinger & Havens,1997; Laschinger, 

Sabiston & Kutszcher, 1997) 

◼ 增加员工的积极性 (Kanter,1979;Peachy,2002) 

◼ 增加对领导者的尊重和赞赏 (Nespoli,1991) 

◼ 改进组织承诺 (Beaulieu, Shamian, Donner & Pringle, 1997; Dubuc, 1995; 

Howard, 1997; McDermott, Laschinger & Shamian, 1996; McKey, 2002; 

Peachy, 2002; Tucker & Edmondson, 2003; Wilson &Laschinger, 1994) 

◼ 提高工作效率和成果 (Laschinger & Havens, 1996; Laschinger & Havens, 

1997; Laschinger, Finegan, & Shamian, 2001a; Laschinger et al.,1999; 

Peachy, 2002; Tucker & Edmondson, 2003) 

◼ 改 善 员 工 的 不 及 格 率  (Gokenbach, 2004; Govers, 1997; Laschinger, 

Finegan & Shamian, 2001b; Laschinger, Finegan, Shamian & Wilk, 2000; 

McKey, 2002; Upenieks, 2003b) 

◼ 改善患者的预后 (Boyle，2004) 



  



证据分析 

 

需要为护士创造和维持被授权的工作环境是护理领导力文献中的一个共同主题 

(Govers, 1997; Laschinger et al., 2000; Laschinger et al., 2001b; Upenieks, 

2003b) 。授权随着时间的推移而发生 (Erickson, Hamilton, Jones & Ditomassi, 

2003) ，与信任联系在一起 (Laschinger et al., 2000) ，并被认为在一个组织真

诚地与员工沟通共同兴趣、共同意图时产生。在理解授权方面，组织特征和文化比人

格因素、个人态度和工作效率更有用 (Hatcher & Laschinger, 1996) 。授权和满

意度都与员工的工作环境直接相关 (Hatcher & Laschinger, 1996; Upenieks, 

2003b) 。 

 

它需要将组织条件和领导风格相结合来授权员工。工作场所的社会结构会影响员工

的态度和行为 (Kanter，1993) ，结构性因素也影响员工获得信息、获得支持、获得

工作中必要的资源以及学习和成长的机会 (Kanter，1993 ) 。 

 

Manojlovich (2005) 发现，护士如何看待其管理者的能力，在必要的资源和他们的

赋权意识之间存在着很强的直接关系。 该研究还表明，当护士拥有强大的护理领导

力时，他们对自己的能力更有自信，如果他们护理领导力较弱，他们就不会感到这一

点。 

Skelton Green (1996) 发现，在医院委员会工作的护士报告说，工作满意度提高，离

职意愿降低，而Erickson等人 (2003年) 发现，作为治理委员会成员的护士有更高的授

权。Beaulieu等人 (1997年) 研究了安大略省两个长期照护机构的护理人员和护理管

理人员的授权和承诺。他们发现，能够充分获得信息、支持和资源的管理人员明显比

护士更有授权感和对组织的承诺感。在一项对芬兰护士管理者的研究中，Suominien

和同事 (2005) 发现 ，授权和低压力水平之间存在非常显著的关系。 

 

变革型的领导者通过持续的对话，通过分享愿景和价值观，并激励他人分享他们并

使他们成为现实，赋予护士权力 (Conger & Kanungo, 1988; Dunham & Fisher, 1990; 

McKay, 1995) 。通过促进护理的价值和创造获得正式和非正式权力结构的途径，赋

予领导人赋予工作的目的和意义，这些权力结构是工作场所获得权力的重要预测因素 

(Dubuc, 1995; Huffman, 1995; McKay, 1995; Whyte, 1995) 。 

 

在组织中具有自由决策、可见性和相关性的角色赋予了正式的权力。非正式的权力

产生于政治联盟和与同僚的互动中 (Kanter，1993) 。与同伴、上级和下属建立的

联盟进一步影响了授权 (Laschinger et al.，2001b)。 

 

授权领导者通过设计角色，让员工参与决策，并通过优化自主权、个人和职业成长

的机会，为有效和授权的工作 创造了机会 (Kanter，1993) 。授权员工改善对患者

的关注度、产品和服务、组织竞争力和工作生活质量(H oward，1997) 。 

 

优化他们在临床护理实践做出决定的能力是授权护士工作的一个例子，是他们控制

工作的必要条件 (Davidson, Elliott, & Daly 2006; Duffield, Roche, 

O'Brien-Pallas, Catling-Paull & King, 2009) 。另一个例子是在所有情况下优化

其在临床护理实践的实践范围 (CNA，2012) 。 

Nursing leadership development at all levels is increasingly important as health care systems 

and organizations become more complex and resources become more restrained.  

~ (Doran et al., 2012)  



  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关性 

1.2.1护理管理者理解

和实践授权行为的

概念和原则。 

◼ 批判性地反思个人使用的授

权行为 

◼ 寻求对自己行为的反馈 

◼ 与他人分享权力 

◼ 批判性地反思个人对授

权行 为的使用 (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 寻求对自己行为的反馈 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 与他人分享权力 (Reid & 

Dennision, 2011) 

1.2.2护理管理者优化

护士的自主权和个

人和职业成长的

机会。 

◼ 通过有效授权他人来展示对

他人的信心 (CNO, 2002; 

Hui, 1994; McGilton et al., 

2004; Nespoli, 1991; 

Upenieks, 2003a; Walston& 

Kimberly, 1997) 。 

◼ 教导和引导 (CNO, 2002; 

Ferguson- Paré et al., 

2002; Gelinas & Manthey, 

1997; Pederson, 1993; 

Upenieks, 2003a, 2003c) 

◼ 建设性地提供消极和积极的

反馈 (Parsons & 

Stonestreet, 2002; 

Six,2004; Tucker Scott, 

2004) 

◼ 将已有经验作为一个学习的

机会 (CNO, 2002; DeLong & 

Fahey, 2000; Garvin,1993) 

◼ 为发展知识、技能和判断力提

供了机会。(Bousfield, 

1997; DeLong & Fahey, 2000; 

Englebart, 1993; 

Ferguson-Paré, 1998; 

Gasper, 1992; Nespoli, 

1991; Severinsson, 1996; 

Upenieks 2003a) 

◼ 鼓励他人做出判断、勇于冒险

和创新 (Ballein Search 

Partners 2003; Upenieks 

2002a) 

◼ 制定政策和流程，实现更大范

围的循证实践 (Chiok Foong 

Loke, 2001) 

◼ 通过使用适当的教学资

源来领导患者的健康教

育 (Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 将已有经验作为一个学

习的机会 (CNO, 2002; 

DeLong & Fahey, 2000; 

Garvin,1993) 

◼ 教导和引导 (CNO, 2002; 

Ferguson- Paré et 

al., 2002; Gelinas & 

Manthey, 1997; 

Pederson, 1993; 

Upenieks, 2003a, 

2003c) 

◼ 建设性地提供消极和积

极的 反馈(Parsons & 

Stonestreet, 2002; 

Six,2004; Tucker 

Scott, 2004) 



  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关性 

1.2.3 护理管理者优化

数据和信息的获取

和使用，以有效发

挥 作 用 

(Upenieks，2002a) 

◼ 分享个人和组织的愿景和价

值 观  (Cadman & Brewer, 

2001; Ferguson-Paré, 1998; 

Hanna, 1999; Ingersoll et 

al., 2001; King, 2000; 

Lageson, 2001; Levasseur, 

2004; Nespoli, 1991; 

Walston & Kimberly, 1997) 

◼ 分享关于正在进行的组织计

划和未来 计划的信息 (Ray 

et al., 2002; Upenieks, 

2002a) 

◼ 批判性地应用基于护理理论

和研究的知识 (Antrobus & 

Kitson, 1999; Clifford, 

1998; CNO, 2002; Upenieks, 

2002a) 

◼ 促进知识和循证策略的发展、

共享  和应用  (Antrobus & 

Kitson, 1999; Davenport, 

DeLong & Beers, 1998; 

Ferguson-Par é  et al., 

2002) 

◼ 分享专业知识并促进他人获

得专业 知识 (IOM，2004) 

◼ 利用临床护理实践的系

统和技术来促进循证护

理，并改善患者的结果 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 监测和收集指标， 以评

估患者护理的安全性和

质 量  (Reid & 

Dennision, 2011) 

1.2.4 护理管理者为护

士创建了获得和使

用来自上级、同事

和下属的支持、反

馈和指导的条件 

◼ 寻求理解他人的思维、学习和

工 作  风 格  (Antrobus & 

Kitson, 1999; Pederson, 

1993) 

◼ 为个人和情况定制领导风格 

(Cardin, 1995; 

Ferguson-Par é , 1998; 

Pederson, 1993) 

◼ 创建支持交互的结构和流程 

◼ 支持受工作事件或经历影响

的护士 

◼ 作为跨专业团队成员和

其他护士的顾问和联络

员 (O ’ Connor,Theol & 

Chapman, 2008) 

  



核心胜任力 示例行为 临床护理领导力的相关性 

1.2.5 护理管理者促进 

护士获得资源并适

当的使用— —履

行其职责所需 的

材料、金钱、用品、

设备和时间 

◼ 将官僚主义对资源的限制最小

化 (Aiken, Sochalski& Lake, 

1997; Hanna, 1999; McClure, 

Poulin, Sovie & Wandelt, 

2002; Upenieks, 2002a) 

◼ 消 除 了 实 现 结 果 的 障 碍 

(Upenieks, 2003a) 

◼ 提供并使用必要的预算支持、

培训时间和决策支持工具来实

现 目 标 (CNO, 2002; 

Ferguson-Paré et al., 2002; 

Ferguson-Par é , 1998; 

Registered Nurses 

Association of British 

Columbia, 2001; Upenieks, 

2002a, 2003a; Strebel, 

1996; Walston & 

Kimberly,1997) 

◼ 建立机制来监控和实现可管理

的工 作负载 

◼ 响应不断变化的需求和优先级 

◼ 确定了在临床护理实践

节约成本的方法 (Reid 

& Dennision, 2011) 

◼ 实施全系统的举措，提

高质 量、有效性和效率 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 在临床护理实践适当使

用 资 源  ( Reid & 

Dennision, 2011) 

1.2.6 护理管理者加强

护理工作的意义 

◼ 促进护理对患者和组织结局的

贡 献  (Clifford, 1998; 

Nespoli, 1991; Upenieks, 

2002a, 2003a) 

◼ 设计一个具有自由决策、可见

性并与关键组织过程相关的角

色 (Kanter ，1993) 

◼ 创建联系方式保证组织内外联

盟网络（Kanter, 1993） 

◼ 促进护理对患者和组织

结 果 的 贡 献 

(Clifford, 1998; 

Nespoli, 1991; 

Upenieks, 2002a, 

2003a) 



1.2.7 护理管理者促进

下 属 参 与 决 策

(Campbell, 

Fowles & Weber, 

2004; Erickson et 

al., 2003; 

Ferguson-Par é , 

1998; Hanna, 

1999; Nespoli, 

1991; Robinson, 

2001; Skelton 

Green, 1996) 

◼ 征 求 其 他 人 的 广 泛 意 见 

(Ferguson-Par é , 1998; 

Hanna, 1999; Nespoli,1991) 

◼ 创建能够参与决策的结构和流

程 

◼ 尊 重 决 定 ， 给 予 支 持 

(Robinson, 2001) 

◼ 为患者相关的决策提供

并 获 取 适 当 的 信 息 

(Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 是医院和其他社区服务

机构 中的患者及其家

属的倡导者 (O’Connor 

et al., 2008) 

  



成功创建授权工作环境的建议策略 

 

◼ 参与持续学习 (Patrick, Laschinger, Wong & Finegan, 2011) 

◼ 质疑现状 (Patrick et al., 2011) 

◼ 汇报成功和失败 (Patrick et al., 2011) 

◼ 参与设定一个愿景或集体目标 (Patrick et al., 2011) 

◼ 参与寻找共同点 (Patrick et al., 2011) 

◼ 共享信息和资源 (Patrick et al., 2011) 

◼ 建立信任关系 (Patrick et al., 2011) 

◼ 创建共享的价值 (Patrick et al., 2011) 

◼ 取得小阶段的胜利 (Patrick et al., 2011) 

◼ 建立支持性关系 (Patrick et al., 2011) 

◼ 认可贡献 (Patrick et al., 2011) 

◼ 通过写个人日记来练习反思 

◼ 寻求全面的反馈， 以理解他人如何感知行为 

◼ 回顾关于变革性领导力的文献 

◼ 聘请专业教练和/或寻找导师，并定期见面 

◼ 参加教育活动，了解更多关于领导力，项目管理，质量改进 

◼ 志愿参加提升领导力的机会，如领导一个计划或作为团队成员参与一个质量或

改变计划 

◼ 主动成为一个团队的一员，收集关于领导力练习的数据，通过海报使其可见，

并参与关于结果的日常对话 

◼ 参与集体会议和其他患者安全的会 

◼ 成为在临床护理实践中集多种技术于一身的 champion； 

 

◼ 在实践层面建立正式和非正式的领导角色，如临床资源人员、项目领导或团队

领导 

◼ 促进了岗位轮换 

◼ 让护士参与患者照护的会议和委员会 

◼ 允许访问员工援助计划、支持小组、事件发生后的讨论支持 

◼ 提供学习和提高知名度的机会，如参加董事会或委员会会议 (CNA，2003a) 或

领导力发展课程/会议 

◼ 组织促进小组，分享领导经验和策略 

◼ 通过定向项目、技能培训、角色塑造和积极的反馈来建立人们对自己能力的信

念 (Manojlovich， 2005) 

◼ 建立质量改进团队，以应对员工的担忧 

◼ 分享护理与患者积极结果之间的证据 

◼ 共享并执行有效和可靠的工作负载数据 

◼ 定期与经理/董事/副总裁举行早餐或咖啡会议 

◼ 举行市政厅会议 (Apker et al.，2003) 

◼ 定期进行绩效评估，并建立同行评审流程 



  



成功创建授权工作环境的建议策略 

组织范围内的战略 

◼ 简化决策结构和流程 

◼ 在确定结构化工作组中护士与领导者的比例时，要考虑工作的复杂性、多样性

和人数数量 

◼ 建立共享的治理结构和流程，如护理实践委员会和以单位为基础的委员会，以

管理护士的实践范围 ( CNA，2001) 

◼ 制定策略和政策，最大限度地扩大护理实践范围 (CNA，2012) 

◼ 任命普通护士到产品评审委员会 

◼ 定期通过时事通讯、开放论坛 (2002b) 和网络技术沟通护理实践委员会的工

作 

◼ 为所有护士提供多元化培训、支持和责任计划 

◼ 建立指导和指导计划 (CNA，2001) 

◼ 为应届毕业生和有经验的护士提供实习机会 

 
领导力实践建议 3：建立知识 

 

 

◼ 提 高 护 士 的 工 作 满 意 度  (Gifford, Zammuto, & Goodman, 2002; 

McNeese-Smith, 1997; Paterson, Henderson, Trivella, 2010; Perra, 2000) 

◼ 提高工作效率 (Collins, 2002; Perra, 2000; Upenieks, 2003b) 

◼ 增加授权和自主权 (Ferguson-Paré,1998; Gifford et al., 2002; Wilson & 

Laschinger,1994) 

◼ 提高实践、护理及责任制的质量(Perra，2000) 

◼ 增 强 员 工 的 个 人 和 专 业 成 长  (Bousfield, 1997; Madison, 1994; 

Severinsson, 1996 ) 和临床领导能力 (Ferguson-Paré et al., 2002) 

◼ 增加参加继续教育的愿望 (Upenieks, 2003a) 

◼ 加强员工关系 (Nespoli，1991) 

◼ 增加对领导者和组织 (Upenieks, 2003c)的信任 (Garvin, 1993; Tucker & 

Edmondson, 2003)  

◼ 巩固变革成功的结果 (Strebel, 1996; Walston & Kimberly, 1997) 

◼ 增加组织承诺 (Perra，2000) 

 

Clinical leadership is a process of leadership embedded in the professional 
practice behaviour of staff nurses.  

~ (Patrick et al., 2011) 



  



证据的讨论 

 

持续的知识获取和整合是高效组织的一个内在特征(Upenieks,2003c)。学习型组织擅

长于获取和传播知识的同时改变行为以反映新的知识 (Upenieks,2003c;DeLong,& 

Fahey,2000) 。Senge (1990) 将学习型组织定义为：“在那里人们不断提高他们的

能力来创造他们真正想要的结果，培养新的和广阔的思维模式，集体愿望得到满足，

人们不断学习如何共同学习”(pg.3).为了实现这一点，组织需要发现如何利用人们的

承诺和学习能力。 

Tucker and Edmondson (2003) 在对医院的研究中明确指出了领导行为对报告错误的

意愿的影响。变革型领导者通过创造一种开放和心理安全的氛围来显著影响组织的

学习价值——这两个因素对有效的组织学习至关重要 (Tucker & Edmondson, 2003; 

Argyris & Schön, 1996)。创建学习型组织首先需要通过建立有利于知识创造、共享

和使用的环境来承诺学习(Donaldson & Rutledge, 1998; Upenieks, 2003c)。DeLong

和 Fahey (2000) 对 24 家公司如何启动、管理与知识相关的项目进行了调查。他们

的研究发现，文化塑造了关于知识的重要性，定义了知识水平之间的关系，为社会

互动创造了环境，并塑造了新知识的创造和采用。文化塑造的第一步是评估最有可

能影响与知识相关的行为的文化的不同方面，包括对知识所有权的态度、促进更多

地协作地使用知识所需的改变以及内部沟通模式。Donaldson and Rutledge (1998) 

回顾了既往重点为护理研究的传播和利用的六个项目，结果显示影响将新知识应用

于实践能力的因素包括参与继续教育、获取信息和文献、参与研究的时间以及获得接

受高等教育的同事合作以促进知识转化(Donaldson & Rutledge, 1998) 。 

学习型组织利用所有的知识资源，包括内部的创造力、组织中知识渊博的专家、其

他组织的最佳实践和外部专家，使用科学的方法对新知识的系统检索和实验，以产

生知识获取的增量收益 (Garvin，1993) 。知识在整个组织中快速有效地传播。具有

最大影响的想法被广泛分享，并通过多种渠道传播以加强应用，包括书面和口头报告，

以及教育和培训项目。 

创造、分享和使用知识的动机是一个关键的成功因素，与组织的一般评价和薪酬结

构联系在一起的长期激励措施可以加强这一因素(Davenport et al., 1998) 。 

大型卫生保健组织根据证据做出决策，但这些证据通常没有进行系统综述或评估

(Kovner, Elton & Billings, 2000)。正如 Berwick (1996) 所指出的那样，实验有助

于人们知道某一特定的创新是否应该被保留、改变或拒绝。然而，大多数组织对工

作进行反思的时间太少了。循证管理合作中心的存在是为了促进卫生系统层面上，

聚集有具有共同使命的改善卫生保健管理、数据库和组织绩效的管理人员、顾问和研

究人员，他们在一起共同组建一个专业团队，从而更好地了解有效的卫生保健管理所

涉及的问题、开发更有效的方法来管理卫生系统。这创造了一种基于证据的文化、

支持和鼓励创新、实验、数据收集和分析以及在管理者之间发展批判性评估技能 

(Walshe & Rundall，2001 ) 。 

担任正式领导角色的护士可以通过提供领导力教育和实践学习到领导力能力的机

会，以此来创造一个支持领导力发展的环境 (Paterson et al.，2008) 。护士领导

还负责为临床护士创造学习机会，让他们了解护理研究并实施基于研究为基础的实践

性护理的机会(Jeffs, MacMillan, McKey, & Ferris, 2009)。 

  



 

核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.3.1 护理管理者支持

广泛参与 知识开

发、分享和传播的

规范和实践 

◼ 营造一个积极鼓励创新和变

革 的  工 作 环 境 (Ballein 

Search Partners, 2003) 

◼ 为个人提供思考和学习的机

会  (Tucker & Edmondson, 

2003) 

◼ 培养护士分享临床和领导力

的专业知识 

◼ 为护士员工创造了评估、设计

新 的 工 作 系 统 的 机 会 

(Tucker & Edmondson, 2003) 

◼ 促进和支持护理研究 

◼ 促进发展和维持应用基于证

据的指南 (Kitson, Harvey & 

McCormack, 1998; Udod & Care, 

2004) 

◼ 认识产生和领会知识的不同

模式的价值 

◼ 调整激励措施，以加强和促进

对 知 识  管 理 实 践 的 理 解

(Davenport et al., 1998) 

◼ 通过客观地挑战行为和信念

来管理个人成长 (Gelinas & 

Manthey，1997) 

◼ 将护理流程应用于领导

患者/客户的护理(Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 提供分享患者/客户疾病

进展知识的机会 (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 通过患者-护理会议为患

者/客户主导并分享干预

措施 (Reid & Dennision, 

2011) 

◼ 通过客观地挑战行为和

信 念 来 管 理 个 人 成 长 

(Gelinas & Manthey ，

1997) 

1.3.2 护理管理者提供

支持学习技术、信

息和教育的基础设

施  (Ballein 

Search  

Partners, 2003; 

Davenport et  

al., 1998; Hansen, 

Nohria &  

Tierney, 1999; Ward, 

2002) 

 

◼ 为教育和继续教育提供职业

发 展 规 划  (Ballein Search 

Partners, 2003; Kramer & 

Schmalenberg, 2002) 

 

◼ 建立组织伙伴关系，促进继续

教育 

◼ 寻找并使用组织内部和外部

的 知 识  领 域 的 专 家 

(Rycroft-Malone et al., 

2002) 

 

◼ 提供对各种文献和信息的访问

的途径 ( Udod & Care，2004) 

◼ 鼓励使用决策支持工具 

◼ 评估报告、实验室结果，

以评 估患者 /客户的状

态，并与其 他团队成员

分 享 知 识  (Reid & 

Dennision, 2011) 

 

◼ 咨询专家，为患者/客户

实现最佳的护理和结果 

◼ (Reid & Dennision, 2011) 

 



核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.3.3护理管理者营造 

开放交流、 团队合作

和重视他人知识

的贡献的环 境 

(芭蕾舞团搜索伙伴， 

2003) 

◼ 检查内部沟通模式(Upenieks, 

2003c) 

◼ 认识到沟通中的文化差异以及

等级观念如何影响沟通 

◼ 鼓励共同合作解决问题

(Pielstick,  

◼ 1998; Upenieks, 2003c) 

◼ 建立鼓励讨论问题或想法的结

构和流程 (Ballein Search 

Partners, 2003) 

◼ 通过非正式和正式的实践，在

多个层面上促进信息和想法

的流动 

◼ 展示成功案例 

◼ 与其他卫生保健专业人

员合 作，以提高现有组

织流程中 的效率 (Ott 

et al., 2009) 

◼ 为患者/客户、家属以及

跨专 业团队提供开放、

及时的沟通(Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 认识到患者/客户家庭文

化在沟通方面的差异，以

及等级 制度观念可能对

沟通的影响(Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 鼓励协作解决问题 

(Pielstick, 1998; 

Upenieks, 2003c) 

 

1.3.4护理管理者灌输

持续提质量改进的

学习方法 

◼ 提供有效的反馈(DeLong & 

Fahey, 2000; Ferguson-Paré 

1998; Ferguson-Paré et al., 

2002; Gelinas & Manthey, 

1997; Severinsson, 1996; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 通过对实践的批判性反思，清

晰、 批判性地审查、产生和

验证知识(Berwick, 1996; 

Titchen, 2000) 

◼ 激发创造性思维 

◼ 让管理人员和工作人员参与

提高护 理质量，确保资源的

有效分配(Ballein Search 

Partners,2003) 

◼ 使护士能够采取行动 

◼ 培养具备质量监测的个人责

任感 

◼ 提供时间来讨论和解决问题

的根本原因 

◼ 使用批判性反思来生成和验

证知识 

◼ 有助于解决问题、决策和

改 善患者护理流程

(Ott et al., 2009) 

◼ 提供有效的反馈(DeLong 

& Fahey, 2000; 

Ferguson-Paré 1998; 

FergusonParé et al., 

2002; Gelinas & Manthey, 

1997; Severinsson, 1996; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 参与跨专业团队合作提

高护理质量和确保资源

的有效分配(Ballein 

Search Partners, 2003) 

◼ 临床护理工作中表现对

护理质量监测强烈的个

人责任感(Reid 

&Dennision, 2011) 

◼ 为患者/家属提供时间来

讨论护理计划 

◼ 使用反思性实践来生成

和验证 知识(Reid & 

Dennision, 2011) 

 



  



 

 

 

  

核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.3.5 护士领导者建立

持续监测组织过

程和变化的机制 

◼ 促进在护理管理中应用与护

理相关的绩效和患者结局测

量 指 标 (Ballein earch 

Partners, 2003) 

 

◼ 让临床护士参与进行制定标

准和开发最佳实践 (Ballein 

Search Partners, 2003; 

Gifford, 2002) 

 

◼ 使用数据和质量框架进行监

控和决策 

◼ 查阅其他组织和专业人士的

最佳实践 (Upshur, 1997) 

 

◼ 监控变革的结果，并建立责任

制 

◼ 回顾并记录过去组织上的成

功和失败 (Beaulieu, 1997) 

 

◼ 参与了标准制定和实施

最 佳 实 践  (Ballein 

Search Partners, 2003; 

Gifford, 2002) 

 

 

The most significant leaders for improving direct care are the individuals 

providing direct care.  

~ (Cook, 2001） 



创造支持知识发展和整合的环境的策略 

 

◼ 通过回顾研究和参加会议，展示个人对护理专业发展的承诺 

◼ 组织带领团队讨论研究文章、案例研究和临床经验分享 

◼ 进行和分享研究综述，整合临床和管理主题的进展(Walshe & Rundall，2001) 

◼ 建立一个圆桌会议或午餐小组来讨论领导经验 (Walshe & Rundall，2001) 

◼ 通过撰写文章或在会议上发表演讲来分享领导力知识 

◼ 提出了关于实践的问题 (Patrick et al., 2011) 

◼ 继续学习基于证据的最佳实践，并支持证据整合(Jeffs et al., 2009) 

◼ 讨论如何与他人一起评估实践，并自愿收集数据进行评估 

◼ 自愿参与实践改进计划 

◼ 参与互助学习的护理模式 (如 80/20 模式，学习是受薪工作的一部分) ，并

鼓励同事尝试使用这些新的内容(Bournes & Ferguson-Pare, 2007)  

 

 

◼ 成立并发展质量改进团队和委员会 

◼ 建立跨专业项目团队以促进学习和交流(Upenieks, 2003c) 

◼ 鼓励在定期小组会议  (Stone et al., 2002) 或其他论坛、会议分享信息

(Garvin, 1993; Upenieks, 2003c) 

◼ 培养护士与护士间或和跨专业团队分享专业知识 

◼ 通过灵活的日程安排和期刊俱乐部来支持对员工的继续教育 

◼ 鼓励护士撰写并发表小组文章或在会议上做演讲 

◼ 对该单位进行需求评估，并制定继续教育计划 

◼ 建立年度学习计划 

 

◼ 提供图书馆服务，包括互联网和搜索引擎 (Udod & Care，2004) 

◼ 为完成继续教育，可提供学费支持和灵活的课程安排 

◼ 与 学位授予项目合作，提供现场教育；参与合作研究项目 (Rutledge & 

Donaldson, 1995) 

◼ 定期进行焦点小组和调查，以跟进护理实践的过程和结果 

◼ 创建非惩罚性错误和未隧事件报告流程 

◼ 使用最佳实践指南 

◼ 为员工安排一定的工作时间并为他们创造学习机会，了解研究、质量改进、项

目管理、指导、以患者为中心的护理、整合循证实践 (Bournes & Ferguson-Pare, 

2007) 

◼ 构建/修改工作量测量工具， 以便有时间进行反思和学习 

◼ 将做和应用研究成为工作描述和战略计划的一部分(Rutledge & Donaldson, 

1995) 

◼ 建立一个护理研究团队，并在团队的日常工作中使用证据和研究(Rutledge & 

Donaldson, 1995) 

◼ 在年度报告或医院新闻官网中发布护士的成就 

◼ 通过跟踪护士敏感指标的数据，开发并提供开放的护理质量报告(Bethune, 

2005) 



  



领导实践建议 4：领导和持续变革 

 

 

◼ 增加员工对变革的接受度  (Barry-Walker, 2000; Ingersoll et al., 2001; 

Katz, 1982; Rousseau & Tijorwala, 1999) 

◼ 增加变革的成就 (Kramer &Schmalenberg, 2002; Leach, 2005; Strebel, 1996; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 表现更好的团队 (Cummings et al., 2005; Gil, Rico, Alcover, Barrasa, 2005; 

Leach, 2005; Perra, 2000) 

◼ 提高了工作效率 (Leach, 2005; Perra, 2000) 

◼ 降低缺勤率 (Leach, 2005; Perra, 2000） 

◼ 增加了工作承诺 (Barry-Walker, 2000; Ingersoll et al., 2001; Katz, 1982; 

Rousseau & Tijorwala, 1999) 

◼ 增加了组织承诺 (McNeese-Smith, 1997; Perra, 2000) 

◼ 增加了员工的积极性和努力工作的意愿(McNeese-Smith, 1997; Perra, 2000) 

◼ 提高了工作满意度 (Cummings et al., 2005; Gil et al., 2005; McNeese-Smith, 

1997; Perra, 2000） 

 

证据的讨论 

 

护士领导者是成功的组织变革的关键。在加拿大一项关于医院重组影响的研究中，

护士们认为他们的领导人使用基 于 关系的民主风格时，负面影响的报告更少 

(Cummings et al.，2005) 。A U.S.Gullo 和 Gerstle (2004) 的研究发现，当中层管

理者在重组过程中表现出变革型领导时，护士报告出高于平均水平的赋权感；然而，

他们发现在变革过程中变革风格与工作满意度之间没有关系。在一项对西班牙医院团

队的研究中，Gil et al. (2005)，发现变革型和魅力型的领导风格与工作满意度和团

队绩效密切相关，并受到团队对其自身效率信念的影响。 

 

当护理领导者发展出挑战组织中的现有假设、结构和过程的愿景时，变革就开始了

(Kanter, 1999; Leach, 2005; McNeese-Smith, 1995; Shea, 2001; Upenieks, 2003a). 。

要为这一愿景建立大量的关键支持，就必须开发它，然后与其他利益相关者分享

(Block, 1987; Kramer & Schmalenberg, 2002; Tucker, 2004) 。 

 

当护士领导者通过创造结构和机会来吸引员工，让他们参与变革过程的所有阶段时，

愿景就会成功地进行改变和变革(Collins, 2002; Knox & Irving, 1997a)。真正承诺

变革的领导者(Kanter, 1999; Knox & Irving, 1997b) ，作为变革和创新的榜样，能

够更好地实现预期目标  (Leach, 2005; Kramer & Schmalenberg, 2002; Upenieks, 

2003a)。 

 

大量研究指出，变革需要在组织的不同层级上进行持续的沟通(Ingersoll et al., 2001; 

IOM, 2004; Knox & Irving, 1997b; Rousseau &Tijorwala, 1999)。开放的沟通可能会

让员工更能接受这个变化，更致力于他们的工作(Barry-Walker, 2000; Ingersoll, et 

al., 2001; Katz, 1982; Rousseau & Tijorwala, 1999)。有效的策略包括要求对员工



存在的针对变革的看法进行反馈等(Heifetz & Laurie, 2001; Ingersoll, et al., 2001; 

Knox & Irving, 1997a)。信息应适合组织不同层级的员工(Skinner & Spurgeon, 2005; 

Upenieks, 2003a)。关于可衡量的目标和进展报告应定期提供更新(Walston & Kimberly, 

1997)。 

 

一些组织系统上的变化可能会导致护士的道德困扰，这需要得到护士领导者识别和解

决 (Bell & Breslin，2008)。由护士领导者进行道德教育和汇报可以帮助护士处理

道德困境(Bell&Breslin，2008 年)。 

 

Strebe (1996) 表示领导者经常低估进行变革所需的知识。在有足够的时间和资源进

行教育的情况下，质量和效率更可能高(Knox & Irving, 1997b; Walston& Kimberly, 

1997)。根据预期变革的力度应适当调整。 

 

当护士领导建立信任并提供持续的支持时，员工可以更好地应对变化  (Leana 

&VanBuren，1999) ，通过在场和看到发生变革的地方 (Shea，2001) ，倾听和回应

员工的情绪和反应 (Block，1987；Greenberg，1996) 。然而，为了使变革有效和持

续，领导者应在正在进行的行动中制定制定新的策略。 

 

核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.4.1 护士领导者与利

益相关者和专家创建有

一个共同的持续变革的

愿 景 (Ferguson-Par é , 

2002; Kramer 

&Schmalenberg, 

2002;Leach,2005; 

McNeeseSmith,1995; 

Perra, 2000) 

 

 

◼ 反思个人对变革和变革

管理的态度和技能 

 

◼ 质疑现状，挑战假设、价

值 观 、 结  构 和 过 程 

(Leach, 2005; 

McNeese-Smith, 1995; 

Upenieks, 2003a) 

 

◼ 评估环境以确定组织之

外的人口统 计特征和政

策 变 化 

(Englebart,1993; Shea, 

2001） 

 

◼ 收集建议新方法的信息 

(Kanter, 1999) 

 

◼ 批判性地应用证据来改

变计划 

 

◼ 与能够帮助扩展组织中

使用的思维 和方法的合

作 伙 伴 建 立 联 系 

(Kanter，1999) 

◼ 是患者、服务对象和

工作人员的倡导 者

和评估者 (O’Connor 

et al., 2008) 

◼ 通过对患者和服务

对象的宣传而改变大

家对固有印象 

◼ 挑战以病人为中心

的护理的假设 (Reid 

& Dennision, 2011) 

◼ 反映了个人对变革

和变革 管理的态度

和 技 能  (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 批判性地将证据应

用 于 变 革 计 划 中 

(Reid & Dennision, 

2011) 



核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.4.2 护士领导者持续

与 其他人分享变革的

愿 景 (Ferguson-Par é

etal.,2002;Harvard 

Business 

Review,2001;Leach, 

2005;McNeese-Smith,19

95; Perra, 2000) 

 

◼ 建立战略关系和伙伴关

系 (Englebart, 1993) 

◼ 建立变革联盟  (Gil et 

al., 2005）包括获得关键

人 群 的 认 同  (Shea, 

2001) 

◼ 化危机为契机而不是威

胁 (Kanter，1999) 

◼ 展示对变革的承诺 (Huy，

2002； Lowe，2004) 

◼ 促进与医院外的卫

生保健服务提供者

的沟通  (O’Connor 

et al., 2008) 

◼ 展示对变革的承诺 

(Huy, 2002; Lowe, 

2004) 

 

1.4.3 护士领导者参与

利益相关者和专家在规

划、设计和重新设计变

革 

◼ 在这个过程尽早向员工

和劳工团体寻求意见 

◼ 将不同层次的人聚集在

一起讨论共同的目标，并

确 保 其 保 持 一 致 

(McNeese-Smith，1995) 

◼ 让受变革影响的人参与

到变革过程  (Cummings, 

2005; Lowe, 2004; Macy, 

Peterson & Norton, 1989) 

◼ 让利益相关者建立变革

所有权 (Knox & Irving，

1997a) 

◼ 确定变革的关键支持者、

有影响力的人和拥护者 

(Kanter ，1999) 

◼ 对促成变革的专家和人

才 表 示 尊 重 和 认 可

(Nnox&Irving， 1997a) 

◼ 鼓励人们相信变革是可

能发生的； 

◼ 建立一种有这种可能性

的感受(Pielstick,1998) 

◼ 鼓励人们冒险创新；成为

两者的榜样 (CNO, 2002; 

Kanter, 1999; Kramer & 

Schmalenberg, 2002; 

Leach, 2005; Registered 

Nurses Association of 

British Columbia, 2001; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 不管结果如何，都要吸取

教训 

◼ 参与病房或专科区

域的战略  规划(O’

Connor et al., 2008) 

◼ 尊重并认可对变革

有贡献的专家和人

才 (Knox & Irving, 

1997a) 

 



核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.4.4 护士领导者在整

个变革的过程中进行沟

通 

◼ 翻译和解释护理问题， 以

告知和影响不同背景的个

人(例如，临床、行 政、

学术和政治)  (Skinner 

& Spurgeon, 2005; 

Upenieks, 2003a) 

◼ 定 期 进 行 沟 通

(Barry-Walker, 2000; 

Katz,1982) 

◼ 分享变革背后的经济和

政 策 因 素 相 关 的 信 息 

(Knox & Irving， 1997b) 

◼ 为变革期间的决策提供

足够的信息 

◼ 提 供 持 续 的 进 度 报 告 

(Knox & Irving，1997b) 

◼ 提供专家咨询并与

卫生服务 机构建立

联 系 (O’ Connor et 

al., 2008) 

◼ 定期向患者、客户和

家属沟通 可能影响

护 理 变 革 的 信 息

(Reid & Dennision, 

2011) 

 

1.4.5 护士领导者在变

革期开发并使用相关机

制已对其进行反馈、测

量 和 重 新 设 计

(Goodman, 2001;  

Walston & 

Kimberly,1997) 

 

◼ 确定可衡量的目标和机

制， 以跟踪进 展 (Lowe, 

2004; Walston & 

Kimberly,1997) 

◼ 征求反馈和临床护士对

正式和非 正式的变化的

看法(Heifetz & Laurie, 

2001; Ingersoll et al., 

2001; Knox & Irving, 

1997a) 

◼ 改变并重新设计活动的

优先级，以便有足够的时

间进行调整(Ingersoll et 

al., 2001) 

◼ 组织进行持续反馈并使

用积极的倾听技巧 

◼ 协商和调解由变革引起

的问题 

◼ 消除了实现结果过程中

的障碍，并对结果负责 

(Pederson,1993) 

◼ 讨论角色冲突、角色不清

以及如何改变角色和责

任(Ingersoll et al.,  

◼ 2001; Kroposki, 

Murdaugh, Tavakoli & 

Parsons,1999) 

◼ 使用经批准的方法

征求反馈意见。患者

/客 户 调 查 (Reid & 

Dennision, 2011)  

◼ 与跨专业团队合作，

提供变革的反馈信

息 (Reid & 

Dennision, 2011)  

 



◼ 庆祝里程碑 (Ingersoll et 

al., 2001; Kanter,1999) 

核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.4.6 护士领导者支持、

指导其他人取得成功的

改 

变。 

◼ 建立信任并提供支持， 以

便与加速朝向变革的集

体 行 动  (Leana & 

VanBuren，1999) 

◼ 诚实面对个人的矛盾心

理， 保留意见和对改变的

承诺 (Shea，2001) 

◼ 贴近员工的体验和变化 

(Shea，2001) 

◼ 与新员工进行接触，

并帮助他们学习预

测，了解变革相关过

程中患者的需求(O’

Connor et al., 2008) 

 

 

 

 

  



 

 

领导和持续变革的策略 

 

◼ 需求一线临床人员的意见，并让他们参与到这个过程中来 

◼ 认识到变革中的每一小步骤的贡献 (Patrick et al., 2011) 

◼ 创建共享价值观来认可变革(Patrick et al., 2011) 

◼ 理解并承认对变革的理解因人而异 

◼ 与人力资源、财务和质量改进方面的同事合作，获取数据，以跟踪持续变革的

结果 

◼ 进行利益相关者分析， 确定谁可以促进或阻碍变革(Block, 1987; Shea, 2001) 

◼ 从利益相关者那里收集他们关于变革有意义的观点 (Tourangeau et al., 2002) 

◼ 要有耐心，并对推进变革的机会持开放态度 (Cummings & McLennan, 2005) 

◼ 开发一个支持团队，通过变革过程来维持个人能量 (McDowell, 2004) 

 

 

◼ 让护士参与构建一个愿景 

◼ 在线上和线下论坛中分享变革的愿景和策略 (McDowell, 2004) 

◼ 为新任务提供技能培训，并注重优势， 以建立团队对管理变革的信心 (Gil et 

al., 2005)  

◼ 讨论不成功的案列，以确定如何在不同的情况下采取不同的做法 (McDowell, 

2004) 

 

组织策略 

◼ 使用多种方法和策略进行定期沟通 (Ingersoll et al., 2001; Lowe, 2004; 

Rousseau & Tijorwala, 1999) 

◼ 将变革与组织的战略目标联系在一起(Lowe, 2004) 

◼ 在整个变革过程中使用沟通策略，如通讯、会议、公开论坛及员工和领导之

间的一对一会议 (Walston & Kimberly, 1997) 

◼ 尽早并经常咨询员工和劳工团体 

◼ 提供变革管理讲习班，包括授权、管理技能 (Walston & Kimberly,1997) 和团

队建设技能 (Gelinas & Manthey,1997; Ingersoll et al., 2001) 

◼ 使用实践手册 (McDowell, 2004) 以增加一致性 (Heller, 2003) 

◼ 使用来自员工调查和焦点小组的评估数据来跟踪过程和结果，并为决策提供

信息 (Lowe，2004) 

 

◼ 倾听他们的担忧，要有同情心，而不是评判别人 

◼ 关注个人和工作相关的问题 

◼ 关注事件和相关的情绪 

◼ 帮助个人拥有自己的感受，而不是通过理智化来使他们去个性化 

◼ 通过发送卡片或小纪念品来提供鼓励和感谢 (Cummings & McLennan, 2005) 



  



领导力实践建议 5：平衡复杂性 

1.5 护理管理者平衡系统的复杂性，管理相互竞争的价值观并确定优先事项 

 

◼ 减轻了护士的压力 (Lindholm, Dejin-Karlsson, Östergren & Udén, 2003) 

◼ 增加了对其价值(Cronkhite, 1991; Fletcher, 2001; Gelinas & Manthey, 1997; Ray 

et al., 2002) 和自我形象的认知 (Gaudine & Beaton, 2002; Mohr & Mahon, 1996)。 

◼ 提 高 了护士及其领导的工作满意度  (Barry-Walker, 2000; Fletcher, 2001; 

Gelinas & Manthey, 1997) 

◼ 减少了与工作脱离(Fenton, 1988; Mohr & Mahon, 1996) 

◼ 降低了离职意愿 (Corley, 1995; Corley, Elswick, Gorman & Clor, 2001; Gaudine 

& Beaton, 2002) 

◼ 增加了对领导人的信任 (Fletcher, 2001; Gelinas & Manthey, 1997) 

 
证据的讨论 

公共资助的医疗保健系统是复杂的，面临来自各方的压力，包括预算限制，患者

需求增加 (特别是慢性疾病的日益流行) ，对护理质量的担忧，以病人为中心的护

理和需要卫生保健工作者找到系统问题的解决方案等 (MacLeod，2010) 。 

 

因此，护士和他们的领导经常面临来自个人、家庭、专业人员和整个组织的相互冲突

的优先事项和需求 (Gaudine & Beaton, 2002; Oberle & Tenove, 2000). ，但最终，

他们必须选择哪些事项应该优先以及需采取哪种行动。有些可能会给护士 和护士领

导者带来道德困境，特别是当决策受到专业期望、组织政治或等级权力结构的影响

时。Splane和 Splane (1994) 指出，高级政策角色的护士也受到“竞争考虑”的挑战

(p.158).波斯纳、库泽斯和施密特 (1985) 发现， 管理者和组织之间的相似价值观

与对个人成功的看法、组织承诺和对道德行为的承诺有关，使得基于价值观以及对医

疗保健环境复杂性的理解来讨论问题。护士相信要为每个患者/客户提供最好的护理 

(Jameton，1984) ，并相信他们的专业知识在为患者或客户提供积极结果方面的价值。

Lageson (2004) 发现了一个显著的关系，即护理管理者专注于满足患者/客户的护理

需求与护士的工作满意度、护士的价值观和信仰与他们所工作组织的价值观和信仰，

若两者之间缺乏一致性，则会使护士陷入道德困扰 (CNA, 2003). 

 

平衡护理的成本和护理质量(在人员配备和用品使用等问题上) 是护士长需解决的

一个主要问题  (Ballein Search Partners, 2003; Corley, 1995; Cronkhite, 1991; 

Gaudine & Beaton, 2002; Ray et al., 2002; Storch et al., 2002; White, 2000)。尽

管有财政限制，护士领导者应该为护理服务，为病人和临床护士宣传(Clifford, 1998; 

CNO, 2002; DeLong, & Fahey, 2000; Ferguson-Paré et al., 2002; Ferguson-Paré, 1998; 

Hanna, 1999; Nespoli, 1991)。如果护士觉得他们的组织更重视削减成本而不是提供

高质量的护理，其结果是对领导的信任下降，对工作满意度下降 (Barry-Walker, 2000; 

Fletcher, 2001; Gelinas & Manthey, 1997; Ray et al., 2002)，对护士压力增加 



(Lindholm et al., 2003)、价值观念下降、对组织忠诚度下降、增加离职意愿(Ray et 

al., 2002)。这使得领导者所做的决策复杂化，每个选择都有多种潜在的后果。 

 

与医生、管理人员和保健团队其他成员的不良关系也可能是护士痛苦的来源。有时，

医生会得到优待，或者其对护士及护士所掌握的知识缺乏尊重。但对公开数据显示

(May, Hodges, Chan & Avolio, 2003; Storch et al., 2002)护理团队之间也存在差异。

2008 年，在加拿大工作的注册护士中，有 8.3%接受过国际教育(CNA, 2011)。来自不

同世代或种族文化背景的护士有着不同的职业道德和态度 (Wieck et al.，2002)，

但却需要作为一个有凝聚力的团队一起合作 (White，2000)。Cronkhite (1991)发现，

那些认为更接近病人/客户需求的护士领导者与组织高级人员的关系有更多的冲突；

那些被视为该组织倡导者的人与年轻护士有更多的冲突。 

 

护士领导者的角色是促进和建立一个实践环境，管理其复杂性，平衡多种需求和视

角，从而使护士能够提供高质量的护理。变革型的领导者被认为具有较高的道德品

质 (Bass & Avolio,1990) 。他们被期望成为一个道德榜样，当相互冲突的需求可能

会 损 害 病 人 和 客 户 护 理 的 质 量 时 ， 就 会 引 起 护 士 领 导 者 的 关 注  (Storchet 

al.2002) 。护士领导者必须反思自己的价值观，才能认识到潜在的价值观和道德问

题，并有效地处理这个问题 (Fenton, 1988; Gaudine & Beaton, 2002; May et al., 2003; 

Storch et al., 2002; White, 2000) 。收集信息和评估情况是至关重要的(Norrish & 

Rundall, 2001; Ray et al., 2002; White, 2000)，因为许多问题都根植于背景 (Oberle 

& Tenove, 2000)。斯托奇等人(2002)描述了知道什么时候划清界限，什么时候推动，

什么时候后退。明确行动的依据、确保必要的资源 (May et al., 2003)和监测决策的

影响是领导者角色的一部分。领导者帮助其他人看到，情况并不总是在对立之间的选

择，但可能是随着时间的推移通过改变重点和行动来优化的决定(Hurst, 1996)。例如，

在某些时候，护士领导者可能会将资源投入到护士教育者的职位上，以帮助护士改善

他们的实践；另一方面，可能是增加护理职位。两者都是为患者和工作人员寻求最

佳可能结果，微妙平衡行为的一部分。巴里·约翰逊将这种类型的问题描述为一种困

境性或对立，没有一个单一的解决方案来解决复杂的问题，相反，它们必须得到管理

(Johnson, 1996)。 

 

  



核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.5.1 护士领导者确

定并承认价值和优先

事项  。 (Gaudine & 

Beaton, 2002; May 

et al., 2003; 

Storch et al., 

2002; White, 2000). 

 

◼ 使用价值澄清来识别

自己的、他人的和组织的价

值 .(Cronkhite, 1991; 

Gaudine & Beaton, 2002; 

Norrish & Rundall, 2001; 

Storch et al., 2002; White, 

2000; Wieck et al., 2002) 

◼ 将个人价值观与职业责任

分开(Gaudine & Beaton, 

2002) 

◼ 明确地分享和传达愿景、

价 值 观 和 优 先 事 项

(Cronkhite, 1991; 

Ferguson Par é  et al., 

2002; Heeley, 1998; 

Levasseur, 2004; White, 

2000; Wieck et al., 

2002) 

◼ 阐明了一个过程，定义一

个组织中护理的价值观和

愿景  (Storch et al.，

2002) 

◼ 理解价值观会随着时间的

推移和生活经历变化而改

变 (Rokeach，1973 ) 

◼ 使用价值澄清来识别

自己的、他人的和组

织 的 价 值 

(Cronkhite, 1991; 

Gaudine & Beaton, 

2002; Norrish & 

Rundall, 2001; 

Storch et al., 2002; 

White, 2000; Wieck 

et al., 2002) 

◼ 将个人价值观与职业

责任分开  



  

1.5.2 护士领导者承

认和在决策中融入多

种 观 点 (Heeley, 

1998; Hurst, 1996; 

Norrish & Rundall, 

2001; White, 2000) 

 

◼ 从多个来源收集信息 

◼ 使 用 决 策 支 持 工 具 

(Gelinas & Manthey，1997) 

◼ 确定并传达支持决策的价

值观 (White， 2000) 

◼ 对包括财政、权力和政治

在内的多种压力都要敏感

(Norrish & Rundall, 2001) 

◼ 确定了强调一种观点而非

另 一 种 观 点 的 后 果

(Heeley,1998; May et al., 

2003) 

◼ 使用临床和专业护理知识

做 决 策 (Krecji, 1999; 

White, 2000) 

◼ 确 定 伦 理 和 道 德 问 题 

(Storch et al., 2002) 

◼ 知道什么时候何时说话，何

时沉默(Krecji, 1999; 

Tucker Scott, 2004) 

◼ 寻求通过咨询同行来

确认临床决策  (O’

Connor et al., 2008) 

 



核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.5.3 护士领导者帮

助其他人则要理解相

互冲突的观点和决定 

◼ 承认并命名相互冲突的观

点 (Heeley, 1998; Hurst, 

1996; Storch et al., 

2002)，并确定它们之间的

相 互 依 赖 关 系  (Hurst, 

1996) 

 

◼ 协助他人澄清和表达价值

观 和 观 点  (CNA, 2003; 

Gaudine & Beaton, 2002; 

Storch et al., 2002; 

White, 2000) 

 

◼ 理解文化多样性会影响各

种观点 

◼ 讨论为什么一个观点比另

一个观点被重视或选择 

(Heeley，1998) 

◼ 创建共享的问责制并建立

协 作 关 系 (CNO, 2002; 

Heeley, 1998; Hurst, 

1996; Norrish & Rundall, 

2001; White, 2000) 

 

◼ 帮助其他人了解医疗保健

的 业 务 方 面  (White ，

2000) 

◼ 提供了关于适当护理

的建议（O’Connor et 

al., 2008） 

 

1.5.4 护士领导者采

用推进优先倡议的战

略，同时保持其他有

价值的倡议和观点 

◼ 制定灵活的做法， 以应对

不断变化的  优 先 事 项 

(Hurst，1996) 

◼ 促进和奖励与实现平衡相

关 的 灵 活 性 和 创 新 性 

(Hurst，1996) 

◼ 关注于目标和可以实现的

目标 (Gaudine & Beaton，

2002) 

◼ 探索应对挑战的替代方法 ，如使用

技术 (White，2000) 
  

◼ 分享专业知识，并提

供新护理 技术的见

解  

◼ 通过设定优先级和调

整护理策略以给患者

护理  

 

 

 

 

 

 

 

 
 



  



  

核心能力 行为举例 临床护理领导力的相关性 

1.5.5 护理领导者提

供可实现目标和实现

目 标 所 需 的 资 源

(May et al., 2003) 

 

◼ 提供数据，以证明对资源

的需求 

◼ 提供所需的人员配备、支持、时间和

设 备  (CNO, 2002; 

Ferguson-Paré et al., 2002; 

Registered Nurses 

Association of British 

Columbia, 2001; Upenieks, 

2003a, 2003b) 

◼ 将资源、优先事项和专业

标准的长期关系保持一致 

(May et al., 2003; Upenieks, 

2003a) 

 

◼ 为员工在会议上提供

任务汇报，并提高他

们 的 知 识 水 平

(O’Connor et al., 2008) 

◼ 收集数据以证明对资

源 的 需 要 (Reid & 

Dennision, 2011) 

◼ 确定设备和人员配置

需 求  (Reid & 

Dennision, 2011) 

 

1.5.6 护理管理者证

明问责制，并对结果

负责 

◼ 监测决策对患者/客户和

员工资源 和质量的影响 

(Fletcher, 2001; Heeley, 

1998; Norrish & Rundall, 

2001, White, 2000) 

◼ 识别和监测不平衡的指标 

(Hurst, 1996) 

◼ 确定对负面影响最敏

感的人，并寻 求频繁

的 反 馈  (Hurst, 

1996) 

◼ 促进他人的责任 

◼ 监测决策对患者和客

户的影响 



  



个人能力层面的推荐建议 

2.0 护士长要为实现有效的领导而不断发展自己的个人能力。 

 

对于组织来说，了解和评估护士提供的个人资源是很重要的。同样，护士需要了解自己的

长处，以便能够更好地去评估、塑造和利用它们。我们的文献综述发现了一些研究是关于

支撑有效领导力的个人资源的，包括职业认同，民族文化认同、情商、应对技能、韧性和

灵活性等个人特征，知识、多年的经验和正规的高等教育等领导知识；以及社会支持包括

导师、支持你的同事、朋友和家人。Laschinger（2012）等人研究发现个人因素比环境因

素更能影响护士对管理角色的期望。拥有学士学位并对自己的领导能力更有自信的年轻护

士更有领导抱负。 

 

Wood-Allen (1998) 指出了影响领导力风格的五个因素——自信、天生的领导倾向、经验

的积累、重要人物的影响和个人生活因素。Strasen(1992)讨论了“职业自我认知”或职业

认同感——职业社会化带来的一系列被认同的信仰或形象，并指出它是基于个体的自我认

知，并与之相互影响。Strader 和 Decker(1995)描述了代表正向的自我认知的个体特征，

包括应对失望的能力、未来定位和情商。 

 

医疗环境及领导力 LEADS 框架 

 

“医疗环境及领导力 LEADS 框架”是 Royal Roads 大学的研究人员基于研究开发的一个的

领导力模型(Dickson, 2008)。该框架是卫生保健体系为了应对资金压力、公众期望和技术

变革等问题，推动变革而制定的。它已被几个加拿大卫生保健领导组织通过并采用。这个

框架为这个最佳实践指南的许多部分提供了最新的研究证据和支持，并且由于它为个人能

力层面建议提供了支持，所以我们将简要地介绍该框架。 

 

首字母缩写“LEADS”代表了有效的健康领导力的五个领域：激励自己，引导他人，实现目

标，发展联盟和系统变革(Dickson, 2008)。该模型概述了领导力和管理能力如何共同创造

和维持变革。该模型采用分布式领导方法——这种能力适用于每个人，不论其职位或头衔，

并可适用于正式和非正式护理角色。 

 

医护人员的共同点是关注自己和他人的健康。关怀是指带着同情、尊重和同理心提供最好

的服务；领导者的工作是支持和促进关怀，并设计项目来支持领导者、员工和公民的健康。 

 

这种模式将关怀与实际行动结合起来，从而创造领导力。关怀是卫生保健系统的标志，是

加拿大卫生部门领导力的根本。有效的领导者将关怀与他们是谁（Being）和他们如何行动

（doing）结合在一起。“是谁（being）”反映了领导者的价值观、信念、假想、个性、

品格、使命感和责任感、知识和道德。这些“是谁（being）”的元素支持了个人的行为。

“行动（doing）”是领导者的行为方式。当关怀与行动相结合时，真正的领导力在行动中

显现，领导者能够影响他人的行动，以创造有意义的变革(Dickson, 2008)。 

 

激励自我：自我激励型领导是有自我意识的(对自己的设想、价值观、原则、强项和局限有

认知),能进行自我管理(对自己的表现和健康负责)、自我发展(为个人学习以及性格的塑造

和成长积极寻求机遇与挑战),并能够展示个性(诚实、正直、坚韧和自信等特征)。 
 



引导他人：领导者促进他人的发展，支持并接受挑战，以实现专业发展和个人目标。他们

为健康的组织做出贡献，并创造有吸引力的环境，让其他人有机会做出贡献，并确保资源

可用来履行他们预期的职责。他们通过适当的倾听、鼓励公开的信息交流来进行有效地沟

通。领导者建立团队，创建共同协作和合作的环境，以实现目标。 

 

实现目标：以目标为导向的领导者通过识别、建立和沟通明确而有意义的期望和结果来设

立目标和愿景，并根据愿景、价值和证据战略性地调整方向。它们将各项决定付诸实践，

并以符合本组织价值观念的方式采取行动，以提供有效且高效的公众服务。他们衡量并评

估结果。领导者要求自己和他人对达到的结果负责，并在适当的时候纠正错误。领导者与

个人和团体建立联系、信任和价值观共享。 

 

发展联盟：协作型领导者有目的地建立伙伴关系和网络联系，以创造成果。他们与个人和

团体建立联系、信任和价值观共享，并对客户和服务做出承诺。领导者促进不同团体和观

点之间的协作、合作和联盟，目的是通过学习来提高服务。他们通过知识和招聘等方法来

聚拢高素质人员，鼓励公开交流信息，并使用高质量证据来影响整个系统的行动。领导者

能驾驭社会政治环境，在政治上也很敏锐。他们通过协商解决冲突并获得支持。 

 

系统变革：成功的领导者具备系统性和批判性思维。他们进行分析性和概念性的思考，质

疑和挑战现状，以识别问题、解决问题、设计和实施跨系统和利益相关者的有效流程。领

导者鼓励和支持创新，创造一种持续改进和创造性的氛围，旨在实现系统性变革。他们非

常有战略地将自己定位于未来，并评估周围环境，寻找有利于系统建设的想法、最佳实践

和新趋势。领导者支持和协调变革，并积极推动改善卫生服务提供的变革过程。 

 

变革 

 

领导者既是变革的发起者，也是变革的接受者。事实上，除了在变革的背景下，领导力的

概念没有任何意义。虽然管理是减少系统不可预测性，带来系统稳定性的一系列技能和能

力，而领导力是对变革作出反应引导变革的能力。这两种力量的适当组合，才能维持创造

变革与抵制变革之间的平衡。随着变革力量的扩大和成长，就需要领导层来设想和引导这

种变革的未来。LEADS框架可作为希望改变的领导者的指南，并与护理领导最佳实践指南讨

论变革的内容相一致，从而为变革策略和过程提供了额外的证据和支持（见附录 C）。 

在加拿大卫生领导者学院的网站上有一个关于 LEADS 框架的更全面的讨论

http://www.cchl-ccls.ca/default_conferences.asp?active_page_id=6492。 

 

2.1 护士长要树立一个专业的护理角色。G 

 
证据分析 

Apker等人研究(2003)发现，管理者的支持可以预测护士对组织的承诺，但不能预测护士对

专业的承诺。这与来自同事的支持形成对比，后者可以预测对专业的承诺。他们解释说，

在这项研究中，由于管理者关注的是行政职责，他们更多地被视为医院的代表，而不是职

业的代表。 

 

http://www.cchl-ccls.ca/default_conferences.asp?active_page_id=6492


有效的护理领导者对护理充满热情(Upenieks, 2003b)。他们清楚地了解作为一名护士以及

护理职业中的一员意味着什么。这种认知是通过教育、工作社会化和导师的影响而逐渐演

变而成的(Blais, Hayes, Kozier& Erb, 2002; Hinshaw, 1986)。社会化过程包括重要的

价值观的形成，如对优质护理和优质实践的承诺(CIHI, 2002; CNO, 2002; Ferguson-Paré 

et al., 2002; Mayer et al., 1995; Upenieks, 2003a; White, 2000)，将患者/服务对

象放在第一位(Storch et al., 2002; White, 2000)。其他价值观包括关心、公正、诚实、

尊重和正直(Rousseau & Tijorwala, 1999)、教育、职业自主性和尊重他人(Blais et al., 

2002)。这些特质与变革型领导相似(Pielstick, 1998)。护理领导者通过表达护理对患者

结局的贡献，展现出对护理职业及其价值观、知识和成就的热情和尊重 (Clifford, 1998; 

Ferguson-Paré et al., 2002; Ferguson-Paré, 1998; Nespoli, 1991; Pederson, 1993; 

Registered Nurses Association of British Columbia, 2001; Scott et. al., 1999; 

Thompson & Bunderson, 2003; Tucker, 2004; Upenieks,2003b，Antrobus & Kitson, 1999; 

Storch et al., 2002)。有效的护理领导者重视并使用临床和专业护理知识来做决定(Krecji, 

1999;White, 2000)，并且活跃在专业组织中(Fletcher, 2001; Krugman, 1989; Scott et 

al., 1999; Storch et al.,2002; Tucker, 2004)。 

 

She is a powerful leader; she uses data to make her point.  

                                                 ——Upenieks (2002) 

 

为什么强烈的护理职业认同感对护理领导者很重要? 因为他们越来越需要能够清晰地表达

(并帮助其他人表达)护理专业服务对患者体验的积极影响，并且用数据和研究证据对患者

结局进行积极地影响。护士满意度以及护理人员的留任越来越多地与经验丰富的员工和更

好的患者结局相关，如较高的患者满意度、更低的不良事件发生率、更低的并发症死亡率

和更高的安全性(Wong & Cummings, 2007)。 

 

2.2 护士长应时常反思，并发展其个性化领导。（与 2.6 重复） 

 
证据分析 

 

当护士和他们的领导者被问及有效领导力的特质时，他们总是提到沟通和倾听技巧

(Bousfield, 1997; Ferguson-Paré, 1998; Jeans & Rowat, 2005; Pearson et al., 2004; 

Perra, 2000; Scott et al., 1999)。有效的护理领导者表现出韧性、毅力和坚韧(Ballein 

Search Partners, 2003; Duxbury& Higgins, 2003; IOM, 2004; Nespoli, 1991; Waite & 

Richardson, 2004; Ward, 2002)，这也被描述为变革型领导者的特质(McGillis Hall et al., 

2005)，也是自尊和自信的一部分(Waite & Richardson, 2004)。在一项对中层护理管理者

的研究中，Judkins (2004)发现，具有较高水平的耐力是低水平压力的一个强有力的预测

因子，并指出耐力是可以学习的。Sullivan, Bretschneider 和 McCausland(2003)研究发

现，耐力和幽默感能让领导者在困难时期保持承诺，避免冷漠。自我反省和自我认知是支

持有效领导的关键个人资源(Conchie, 2004; Goleman, 1998; IOM, 2004; Perra, 2000; 

Ward, 2002). 

 

有效的护理领导者表现出灵活性(IOM, 2004; Upenieks, 2003a)，能够适应模糊性、不确



定性和复杂性(Snow, 2001; Snyderman, 1988; Ward, 2002; White, 2000)，并且愿意冒

险(Aldana, 2001; May et al., 2003; Ward, 2002)。有效的护士通常是积极的且平易近

人的(IOM, 2004)。护理领导者从道德框架、内在力量以及对自身价值观和信仰的信心等方

面认识到工作的重要性(Gaudine & Beaton, 2002; May et al., 2003; White, 2000)，而

不是被承诺、权力和威望所驱使(Storch, et al., 2002; White, 2000)。他们表现出道德

操守，行为与信仰相一致。还有一些研究者强调了勇气和冒险精神的重要性(May et al., 

2003; Storch, et al., 2002; White, 2000)。 

 

Upenieks (2002b)指出临床护士更喜欢与强大的管理者一起工作。正式和非正式

的 权 力 是 授 权 和 个 人 权 力 的 基 石 (Goddard & Laschinger, 

1997;Kanter,1993;Hatcher & Laschinger, 1996)。在一项研究中，一名护理领

导者指出他们的角色赋予他们很大的权力，但也强调权力主要源于自身，并通过

自信和内在的力量获得(Upenieks,2002a)。自信被认为是有效领导者的一种特征

(Collins & Holton, 2004;Upenieks, 2002)。 

 

Wieck等人(2002)的一项研究将 35岁以下的护士与年龄较大的护士的观点进行比

较，结果显示，两组护士看重的领导者的特征是相似的，包括诚实正直、沟通能

力、积极的态度和亲和力。这些所有特征都与变革型领导力有关。两组护士的不

同之处在于，年轻的护士更倾向于有培养力、有信心、有激励性、知识渊博和更

擅长团队建设的领导者。 

 

有效的护理领导者的许多特征都与情商相一致，如自我认知、沟通、建立关系、

韧性、乐观和远见  (Scott et al.,1999;Sullivan et al,2003;Ward, 2002)。

情商这一概念最初由 Mayer 和 Salovey(1990)提出，描述为通过识别情感和关系

的意义来解释和解决问题的能力(Vitello-Cicciu,2003)。Goleman(2002)进一步

将其描述为包括自我意识、自我管理、社会意识和关系管理在内的能力。Goleman 

(1998)发现，情商对于领导能力的重要性是专业技术能力和认知能力的两倍。

Golemanet al.(2002)以及 Salovey 和 Mayer(1990)都认为情商是可以培养的。 

 

情商培训项目的指南是可行的 (Goleman et al.,2002)。其他研究也发现了情商

与变革型领导 (Nicklin, 2001)和有效领导 (Cadman & Brewer, 2001; Gasper, 

1992; IOM, 2004; Snow, 2001)的正向相关性。 Cummings et al.(2005)发现，

与情商一致的领导风格(和谐的风格)减轻了医院重组对护士的影响，而不和谐的

风格则加剧了这种影响。和谐的领导风格显著减少了情绪耗竭和身心症状，改善

了情绪健康，加强了工作小组间的协作和与医生团队的合作，提高了工作满意度，

减少了患者的护理需求不能得到满足的状况。  

 

自我激励，作为 LEADS 模型中五个行动维度之一(Dickson, 2008)，反映了领导

者不仅需要有自我意识，还需要自我激励，并负责对自身的行为和健康进行管理，

发展自身并更多地展示诚实、正直、坚韧和信心等性格品质。  

 



It is critical that we consider leadership as a learned behaviour with specific competencies 

rather than a formal role or personality trait. 

——（Doran，2012） 

 

  



 2.3 护士长有责任培养并发展专业性领导并指导他人发展专业性领导力。 

 
证据分析 

 

领导力的培养被描述为一个通过教育、见习和指导，随着时间推移逐步发展能力

和行为的过程(Dunham-Taylor,1995)。Blais 等人 (2002)指出，自我提升的护士

表现地更有效率，并反过来促进了更积极的护理形象。  

 

在询问护士及其领导者关于有效领导者的品质的研究中，参与者提出了工作经验

(Pearson,et al.,2004;Pederson,1993;Severinsson & Hallbeerg,1996)，高等

护 理 教 育 (Leach,2005; Reyna,1992;Tucker,2004; Volk & 

Lucas,1991;White,2000)和知识的广度(Chiok Foong Loke, 2001;Pearson et al., 

2004)。Altieri(1995)发现受过研究生教育的护理管理者比受教育程度较低的护

理管理者有更高的变革型得分。Gelinas 和 Manthey(1997)指出，护理领导者有

责任进行自身的职业发展管理，并确定护理领导者具有跨文化和跨工作单元的领

导能力，以促进团队合作和变革。 

 

许多研究和作者都指出了提高领导力所需的持续的专业发展。需要特别强调的是

护 理 领 导 者 应 当 具 备 临 床 护 理 基 础 知 识 (Antrobus & 

Kitson,1999;Reyna,1992;Tucker, 2004)，以获得同事的信任，并理解护理、系

统和组织的内容和背景(Ferguson-Paré et al.,2002)。Antrobus 和 Kitson(1999)

强调，护理知识应当成为领导力培养项目的核心组成部分，从而护理领导者既可

以发展护理实践，也可以阐明护理知识。  

 

在芬兰的一项研究中 (Suominen, Savikko, Puukka, Doran， & Leino-Kilpi, 

2005)，护理管理者表示，他们需要通过培训来提高科研技能，领导力和团队合

作，从而解决问题。同样，在一项针对加拿大管理者的研究中，参与者也表示需

要了解科研相关的知识 (Udod & Care,2004)。许多作者都提出强烈的商业意识

(Antrobus & Kitson,1999;Gelinas & Manthey,1997)、使用定量数据评判员工

来证明人员配备的合理性以及被领导团队信任 (Upenieks, 2002a)的重要性。中

层和基层护理管理者表示，如果他们的高层护理领导者能够熟练地使用定量数

据，反过来他们也会发现自己在决策中对财务数据的运用得到了提升 (Upenieks, 

2002a)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

护士领导者需要有以下广泛的知识： 

◼ 专业护理(Bousfield，1997；Ferguson-Pare et al., 2002；Pearson et al., 

2004；Severinsson & Hallbeerg，1996；Wolf，1996) 

◼ 领导力 (Bousfield，1997；Ferguson-Pare et al., 2002；Ferguson-Pare et 

al., 1998；Gelinas & Manthey，1997，2005；Severinsson & Hallbeerg，

1996；Wolf，1996) 

◼ 哲学 (Pearson et al., 2004) 

◼ 伦理文学与伦理学 (Silva，1998；Storch et al.，2002) 

◼ 团队发展  (Pearson et al., 2004) 和团队建设 (Gelinas&Manthey，1997 年) 

◼ 人类与道德发展 (Pearson et al., 2004) 

◼ 商业和管理知识 (Antrobus & Kitson，1999；Gelinas & Manthey，1997；Krecji，

1999；Upenieks， 2003b；White，2000；Wolf，1996) 

◼ 变更管理 (Gelinas & Manthey，1997) 

◼ 团队建设 (Jeans & Rowat，2005 年) 

◼ 领导多样化的队伍 (Srivastava，2005) 

◼ 研究和研究应用 (Udod & Care，2004) 

 
一些研究表明，培训是培养领导技能的有效策略。Donner 和 Wheeler (2009)认

为，培训包括“一个合作的关系，由技术熟练的促进者(教练)和有意愿的个体(对

象)共同承担。有时间限制且有重点，使用对话来帮助对象 (个人或团体)实现目

标”(p.9)。 
 

尽管在最初的文献综述之外进行了检索，我们依然发现支持培训项目实施的循证

证据非常有限。研究表明，一项在大型学术健康中心开展的为期 4 年的正式同伴

培训项目，培养了员工的领导技能，包括沟通、有效倾听和员工参与 (Sabo, Duff， 

& Purdy, 2008)。McNally 和 Lukins(2006)对一项为期 6 个月的临床管理者和主

任的培训项目(个体和团队)进行了评估，所有参与者都表示，通过该项目，他们

对自己的角色展现出更强的胜任力和信心，超过一半的人计划继续担任领导角

色。 

 

在卫生保健领域，特别是护理领域，导师制越来越被认为是培养新领导者的关键。

导师制被视为职业规划的关键组成部分，是职业发展的一种工具，对工作满意度、

留任和继任计划有积极影响(Cooper& Wheeler, 2010; CNA, 2004; Cummings et 

al., 2008)。临床、行政、科研和教育领域的新兴护理领导者均需要导师制，同

时要注意将技术整合到护理实践的所有领域，并促进导师制本身的发展。  

 

导师制的理论基础基于诸多关系理论。Cooper 和 Wheeler(2007)创建了一个 5 阶

段师生关系模型，该模型可用于指导所有护理角色中的师生关系，并用于领导力

继任规划(Redman, 2006)。 

 



Taylor, Sylvestre 和 Botschner(1998)指出，相信自己能从他人那里获得社会

支持的人生活得更健康，也能更有效地应对压力。护理领导者已经将导师制作为

其 领 导 能 力 培 养 和 可 持 续 发 展 的 重 要 支 持 (Ballein Search 

Partners,2003;Cronkhite,1991;Gaudine & Beaton,2002;Madison, 1994; 

Tucker,2004;Walsh & Clements,1995;Ward,2002;White,2000)。在一项针对高

层护理管理者的研究中 , Madison(1994)发现，97%的受访者将他们专业 /个人生

活的改变归功于导师，74%的人表示导师制改变了他们的自信，65%的人表示提高

了自我意识。其他的改变还包括提升了风险承受能力、增强了全球性思维、增强

了自尊和工作充实度、促进了职业发展并提高了作为管理者的表现。Allen、Eby、

Poteet、Lentz 和 Lima(2004)进行的一项 meta 分析显示，了解组织有关的指导

和机会，以及人际支持的指导都能够产生积极的结果，如增加薪酬、晋升以及提

高职业及工作满意度。在 Walsh 和 Clements(1995)对员工的一项研究中，参与者

表示，师生关系增加了他们的自信和自尊。护理工作人员在支持和发展领导胜任

力的排序中，获得导师的指导排在前五名 (Jeans & Rowat, 2005)。 

 

2.4. 护士长提供专业化和个性化的支持。 

 
证据分析 

 

Scott(1999)和 Storch (2002)认为，护士积极参与专业组织非常重要，这有助于

人 们 了 解 护 理 问 题 并 获 得 同 行 支 持 。 在 一 项 对 现 有 领 导 者 的 研 究 中

(Tucker,2004)，参与者表示，导师以及专业组织和网络的参与使他们了解到问

题和趋势，并帮助他们发展了政治技能。护理领导者提出了朋友、配偶、家人和

同事支持的重要性(Cronkhite,1991; Fenton,1988;Gaudine & Beaton,2002;Ward, 

2002)，特别是具有变革型特征的同事 (Ward, 2002)。 Lindholm et al. (2003)

研究了专业关系网、心理社会资源和健康自评之间的关系。他们发现，工作要求

高、专业关系网薄弱、社会参与度低或情感支持水平低的护理管理者给自己的健

康评分更低。然而，具有特别高工作要求的护理管理者，无论其社会心理支持水

平或专业关系网水平如何，其健康自评情况较低的可能性更高。  

 

这些作者指出，护理管理者的工作需求可能超出了能够获得足够支持的水平，并

且有必要进一步探索导致健康自评分数较低的因素。Upenieks (2002a)表示，具

有凝聚力的护理团队，有共同的目标，为组织和彼此尽心尽力，作为一个团队相

互依赖，是对护理领导最大的支持。 

 
教育建议 

3.0 教育项目为护士的领导力发展提供了正式和非正式的机会。 

 



证据的分析 

很 多 报 告 呼 吁 需 要 更 多 领 导 力 发 展 的 机 会 (Canadian Nursing Advisory 

Committee, 2002; Bauman et al., 2001)。 

 

在护理的所有领域和角色中都需要领导力。加拿大护理咨询委员会 (2002)指出，

没有足够的护士进入管理和领导岗位。Laschinger et al. (2012)预计，在未来

十年将出现 4200 名护理管理者的缺口。传统上，护理管理者一般是因为出色的

临床表现从普通的责任护士晋升而成，很少强调他们的领导能力。然而，在研究

了 35 岁以下的学生和护士对领导者特征的期望后，Wieck 等人 (2002)将他们关

注的重点总结为创业机会,短期就业以及工作生活的平衡，这可能意味着这些人

没有兴趣终身从事卫生保健事业,特别是领导岗位。 

 

Kilty(2003)关于加拿大护理领导力发展的文章详细介绍了可用于发展护理领导

力的资源和项目。许多护士的本科课程包括专门的领导力或管理课程，通常在第

三或第四年。虽然一些大学为护士和其他卫生保健领导者提供领导力和管理的继

续认证或课程，但只有少数几所大学在硕士阶段关注护理领导力。在发表最初版

本的领导力最佳实践指南时，加拿大只有一个独立的护理领导力发展项目——

the Dorothy M. Wylie Nursing Leadership Institute (Simpson, Skelton-Green, 

Scott & O’Brien-Pallas, 2002)。从那时起，逐步启动并评估了许多正式的项

目。 

Lee 等人(2010)研究了领导力发展计划对护理管理者职业倦怠的影响。该教育项

目带来了更多变革型领导实践的应用，相应地也减少了情绪耗竭和愤世嫉俗的情

况。管理工作量的能力仍然是发生职业倦怠的重要预测因素，而在教育项目中形

成的团队意识和支持网的影响是有限的。      

◼ 用专业的领导力培训和指导来完善教育课程  

◼ 鼓励正向的角色塑造 

◼ 为教育发展提供时间 

◼ 明确表达对课程将如何转化为行为的期望  

◼ 提供学以致用的机会(Lee et al., 2010) 

 

MacPhee 针对英国哥伦比亚护理领导学院的参与者开展了一项纵向的随访研究。

参与者主要是领导经验在三年以下的基层管理者。包括一个为期四天的住院医师

计划，参与者开发了一个活动后，他们实施的改变项目，然后在一年的随访中提

出(MacPhee & Bouthillette，2008) 。作者的结论是，护士领导可以发展技能，

成功地管理他们组织的变化，即使面对巨大的资源短缺。 

 

Maslove和Fooks (2004) 认为，尽管一旦护士成为管理者，他们就可以开展领导力发

展项目，但很少有针对临床护士的项目。通过为期四年的研究，护士的领导行为发生

了积极的变化。该项目包括角色扮演、反馈和导师，并与个人目标和绩效审查挂钩

。患者/客户和家属报告说，对护理的信任和满意度提高。护士报告了个人成长 ，

提高了自信和自信。他们认为自己更有效、更有组织、更有权力。他们报告说，他

们认为与同事和团队合作的 关系更好，提高了谈判技巧，提高了对整个卫生保健系

统的问责制和意识 (Wolf，1996) 。 



 

Cunningham和 Kitson (2000a，2000b) 评估了一个临床领导力发展项目，其中重点是

实践、经验和以工作为基础的， 重点是技能获取和培养领导者所需的态度、价值观

和行为。转型型的领导能力被选为最合适的领导风格。该项目的结果表明，自我报告

和病房工作人员报告提高了领导能力，增强了以病人/客户为中心的方法，提高了领导

信心。 

 

3.1 护理领导力项目结合了循证模型和理论 

 

证据的讨论 

 

Cummings等(2010) 评估了领导风格对护理工作满意度的影响,建议使用关注人和关系

的理论和模型，如变革性和产生共鸣的领导。在Wong和Cummings (2007) 的另一篇系

统综述中，作者建议，作为一种组织策略，可以提高患者的积极预后。Weberg (2010) 

表示，有足够的证据表明，变革性的领导实践可以减少员工的疲惫和职业倦怠， 并

提高工作满意度和组织承诺。同样，Doran等(2012) 还支持为护士在临床实践角色中

使用基于转型领导或 关系模型的框架。这将包括关怀环境中的领导 (Dickson，2008) 

、Kouzes和Posner的领导模式、变革领导以及人的成为 (Kouzes 和 Posner,1988；

1995) 。 

 

基于本指南的文献回顾和专家小组的共识，发展和持续领导力的概念模型 (见第90

页的图x) 也可以用于指导领导力教育项目的发展，因为该模型强调了转型实践。 

 

 

◼ 加拿大的卫生保健系统，包括在国家、省和地区层面上影响该系统的社会、
经济和政治因素 

◼ 政治过程，包括政治说服和护士对各级治理的影响 
◼ 卫生专业的历史发展及其对护理职业的影响 
◼ 在国家、省级和地方各级的卫生和社会政策的制定和改革 
◼ 卫生服务提供模式的当前方法 (例如，管理护理、管理竞争) 
◼ 专业组织的角色及其对护士和服务提供的影响 
◼ 卫生服务和政策的当前和新出现的问题和优先事项 

 

 

3.2 通过本科、研究生和继续教育提供的护理领导力课程包括正式的和非正式的，

有领导经验的机会。 

 

 



证据分析 

正式的领导力发展项目已经显示出了积极的成果。Collins (2002) 对1982年至2002

年的管理领导力项目进行了荟 萃分析，发现正式的领导力项目对知识成果是有效的

。在评估一个护士经理领导项目时，Wolf (1996) 发现了类似的结果，并确定参与

者需要有更多的机会来实践他们的新技能，以及需要确定长期的组织结果。 

 

◼  

◼ 支持RNAO高级临床/实践奖学金的申请和安置G 
◼ 包括基础、基础后和研究生水平教育的领导力实践部分 
◼ 为导师和学员一起参加 

◼ 为新领导或参与领导变革或新项目的个人安排支持和讨论小组，与经验丰富

的领导分享策略和想法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



管理复杂性和平衡相互竞争的价值和优先级的策略 

个人策略 

◼ 使用自我反思来识别个人价值观 

◼ 使用道德框架来协助澄清和决策 

◼ 使用研究研究和患者和客户的结果数据来支持人员配备、技能组合和护理

时 间 ( Upenieks，2002a) 

◼ 教育董事会成员和管理团队关于护理工作环境和病人/客户结果之间的联系，

包括人员配备水平的 影响 (IOM，2004；Storch et al.，2002) 

◼ 与志同道合的团体和个人结成联盟 

◼ 在接受角色之前检查个人哲学和组织信仰之间的契合度 (Englebart，1993) 

团队、单位和组织策略 

 

◼ 发展和坚持一种重视护理的理念和使命，并把患者和客户放在第一位  

◼ 引入了鼓励共享信息和决策的治理模式 (Rosengren, Bondas, Nordholm, & 

Nordstrom，2010) 

◼ 成立委员会来审查资源分配 (Renz & Eddy，1996) 

◼ 建立了讨论伦理问题的论坛，包括正式和非正式的伦理轮询和伦理委员会

(Gaudine & Beaton，2002 ；Renz & Eddy，1996；Silva，1998；Storcn et 

al., 2002) 

◼ 制定检举政策(CNA，2001；Erickson, et,al., 2003) 

◼ 识别复杂情况下的极性并制定出管理策略 (Johnson, B. 1996) 

 

 

  



组织建议 

4.0 卫生服务组织为有效的护理领导力提供支持。 

对有效领导的组织支持包括： 

◼ 尊重和支持专业护理的组织文化 

◼ 通过职位、获取资源、信息和自主实践获得正式的权力 

◼ 通过网络和关系获得非正式的权力 

◼ 支持专业成长和发展以及领导机会 

◼ 尊重和协作的团队合作 (Laschinger et al.，2003；Laschinger et al.，2004

年) 

 

 

证据分析 

 

尽管Pearson等 (2004) 报告发现，关于工作环境对发展和维持护理领导能力的直接

影响的高质量研究有限， 在这方面也有一些证据。Jeans和Rowat (2005) 在加拿大

进行的一项研究的参与者，包括护士管理人员、管理人员和员工，报告了获得领导

力的推动因素，包括支持性的工作环境、清晰和合理的期望、平衡的工作/生活、合

理的工作量和获得管理教育项目。 

 

一些研究发现，工作场所的赋权与有效的护理领导力之间存在关系  (Hatcher & 

Laschinger，1996；Lashinger & Shamian，1994 ; Upenieks，2003b) 。Lashinger

和Shamian (1994) 报告说，护理管理者对赋权的认知和对领导能力的自我效能感之

间有很强的联系。2004年，Lashinger、Almost, Purdy和Kim发现了强大的工作环境

，即获得支持、资源、强大的人际关系和成长机会,与较低的护士经理倦怠和更好的

身心健康有关。这项研究还发现，管理者需要持续的教育来发展他们的角色。 

 

在一项比较磁铁和非磁铁组织中的护士领导的研究中，Upenieks (2003a) 确定了具

体的组织因素 (表1) ，支持护士领导，并通过使护士在临床护理中使用他们的专业

知识、知识和技能来鼓励临床领导。同样，一项在长期护理环境中进行的研究，

McGilton等 (2004) 发现，注册护士和RPN领导人的支持能力受到供应、资金和人员配

备、明确的角色描述以及足够的文书支持和高级管理人员的充分支持的影响。 

 

Boyle和Kochinda (2004) 发现，在接受了护士和医生领导参加的协作沟通培训后，

医生和护士对护理领导能力和 解决问题的认知显著改善。 

Krugman (1989) 报告称，以群体决策、互动沟通和分散控制为特征的参与式管理氛



围增强了护士领导的职业形象和专业意识。这与 Kanter 的结构授权要素一致 

(Lashinger et al., 2003) ，以及与患者、客户和护士的积极结果相关的专业实践

环境的属性 (Aiken，Smith，& Lake，1994；Baird & St-Amand，1995；Upenieks，

2002c)。 

 

  

  

支持性的组织氛围 

 

 

 

医患关系 

 

 

 

 

 自主氛围 

 

 

 

 

临床阶梯/继续教育 

 

 

 

5.参与式管理 

 

 

 

6.足够的人员配备 

医院管理部门重视优质的病人护理和卓越
的护理，并高度重视护理服务。医院的环
境支持专业的护理实践。 

 

护士和医生作为一个团队工作，利用彼此
的专业知识来提供高质量的病人护理，并
且在提供高质量的患者护理方面有共同的
益处努力。 

 

 
护士掌握他们的专家知识，并在决策中允
许问责和权威。护士有权代表病人的护理
来追求他们的专业知识和技能。 

 

 
 
在组织结构中获得护理人员晋升的机会。
护士获得护理发展课程和/或接受高等教
育的支持/报销。 

 

决策被分散到单位层面 (即关于安排和使
用资源的决定) ，护士得到尽可能多的自
由裁量权来组织护理。 

 

 
护理单位有足够的人员配备比率 

支持护士领导和鼓励临床领导的具体组织因素 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

证据分析 

 

许多研究和报告表明，护士在工作场所感到缺乏尊重 (Bauman et al., 2001；加拿

大护理咨询委员会，2002；Cronkhite，1991；Gaudine & Beaton，2002；Storch et 

al.，2002) 。对护士的尊重和工作公平的明显表现与赋权有 关 (Lashinger，2004) 

，并导致更好的人际关系和对领导者的信任 (Lashinger，2004) ，这提高了领导者

的有效性。护士对病人和病人护理的贡献 (White，2000) 导致他们报告降低情绪疲

惫，更好的情绪健康，并能够更好地照顾重要的病人/病人的护理需求。 

 

Devine和Turnbull (2002) 在加拿大的四个主要中心进行了一系列的焦点小组，询问

护士是什么定义了一个尊重的环境。他们回答说： 

◼ 不期望护士在“任何地方”工作，不管他们的教育和经验如何； 
◼ 护士的人员配备水平足以匹配工作量； 
◼ 将护士纳入组织决策； 
◼ 护士由有护理背景的人管理； 
◼ 虐待护士l零容忍；和 
◼ 专业发展的机会。 

 

 

4.1a 任命一名在行政一级的高级护士领导 

4.1b. 雇佣护士担任护理点经理 
4.1c. 雇佣受过适当教育和资格证书的护士领导 
4.1d. 支持护理人员领导能力的稳定性 
4.1e. 认可护士对病人和组织结果的贡献 
4.1f. 培养和鼓励具有引起共鸣的领导风格的变革型领导者：有远见、教练、联盟和
民主 

 
 

 
证据分析        

 

护士领导在设计护理系统方面起着重要的作用，让护士参与临床和组织决策，以获得

更好的护理(Aiken et al., 1994；Clifford，1998)。20世纪80年代末，在美国发生

的两起国家护理短缺事件中，未能确保供应商和患者或客 户满意度的系统被确定为

主要因素 (Clifford，1998) 。 



许多护理报告和作者建议指定护士执行职位，对护理实践和操作负责，并对治理进

行投入 (美国护理学院协会   [AACN]，2002；Bliss-Holtz，Winter & Scherer，2004

；加拿大护理咨询委员会，2002；Clifford，1998；国际移民组织，2004；不列颠哥

伦比亚省注册护士协会，2001) 。在魁北克省，省立法要求所有卫生保健组织都有一 

名护士作为护理主任，每个拥有五名或5名以上护士的机构都必须有一个对董事会负

责的护士委员会 (魁北克政府 ，1994) 。 

 

在安大略省，治理机构必须通过细则，任命一名护士为首席护理主管 G以及该角色的

责任 (公立医院法案，1990 )。在一项研究进展的建议引用加拿大护理咨询委员会

报告我们的健康，我们的未来：为加拿大创造高质量的护士，Maslove和Fooks (2004) 

报道，尽管许多组织有高级领导职位护理，那些任命并不总是高级管理团队的一部分

。 

 

领导职位，具有足够的资源和实践控制，已被证明可以预测护士的工作满意度和保

留率，并带来更好的护理质量(Aiken et al.，2001) 。在组织决策的最高级别拥有

一名护士是磁铁医院的一个属性，也是磁铁认证的资格要求 (Bliss-Holtz et al.，

2004) 。一个高度可见和可接近的高级护士领导有助于培养对护士工作的认可，并

为 护士提供机会来表达他们的观点和感觉更多的权力 (Clifford，1998；Matthews

，Lashinger &Johhnstone，2006) 。修订后的护理工作指数工具，测量了专业护理

环境的特征，包括首席护理主管的存在，员工高度可见，医院高层主管平等的权力和

权威 (Aiken&Patrcian，2000) 。 

医学研究所的报告 (IOM，2004) 将护士的工作环境与病人/客户的安全联系起来，并

建议各组织有各级管理部门的护士领导。本报告的作者没有找到证据支持护理领导

的特定组织结构，但建议“在最高级的管理级别上，有 准备充分的临床护理领导

”(p。134)。Clifford (1998) 支持高级护士领导需要能够确定护理的共同方向。该

领导者的角色是参与执行决策，代表护理人员，促进与护士的沟通，促进护士参与

工作流程和工作流程的设计，并提 供所需的资源来支持护理知识和信息需求 (IOM

，2004) 。Clifford (1998) 说，由于失去了传统的护理部门，临床工作人员应该能

够通过高级护士领导联系到更大的组织。在具有项目管理结构的组织中尤其如此。 

 

Clifford(1998) 指出，高级护士领导需要接触到合作伙伴，如每个项目中的医疗主

管、首席执行官和首席财务官。Burner (1983) 发现，在组织中安置首席护理官对医

生关系以及护理的安全和能力有影响。Crossley(1993) 报告说，与该组织的管理机

构密切合作的高级护士领导的角色冲突和模棱两可持续下降。 

 
 
 
 



 
4.1b.雇佣护士担任护理点经理的角色，主要的重点是护理。 
 

证据分析 

 

有几份报告建议，一个组织的主要重点是护理或是护士；临床护理管理者应该是护

士 (AACN，2002；Bauman et al.，2001；加拿大护理咨询委员会，2002；不列颠哥伦

比亚省注册护士协会，2001) 。护理是一门实践学科，是一种由标准、新从业者的教

育、研究和证据的使用所支持的职业。领导应该结合核心护理价值观和护理信念 

(Fer gson-Paree tal., 2002) 。南丁格尔认为“只有那些受过护士培训的人才有

资格管理国家”或者培训其他护士” (Woodham-Smith，1951) 。 

 

重组和项目管理已经消除了传统的护理部门结构 (Ferguson-Pare et al.，2002) 和

许多组织中可识别的护理领导者。Clifford (1998) 发现，卫生保健组织的持续变

化和重大的工作量影响了临床工作人员。他们希望领导者寻求咨询，希望一个能够监

测护理质量和员工发展需求的领导者。Clifford(1998) 发现，向非临床经理报告的

护士经理必须解释他们的角色的临床方面。在加拿大三个主要城市进行的一系列六

个焦点小组中，护士工作人员报告说，非护理管理人员不理解或欣赏他们对病人和病

人护理和操作问题的担忧 (2002年) 。Baumann等(2001) 指出，如果没有专业的领导

，糟糕的护理实践可能会被忽视。 

  

4c.1雇佣具有适当教育、经验和资质的护理人员。 
 

证据分析 

 

美国护理学院协会 (2002) 建议雇佣具有适当教育和资格证书的人（如需要认证或

高级教育准备)为高级和专业特定的护理角色。一些研究指出，受过高等教育的护士

领导被认为在其角色上更有效 (Altieri，1995；Pederson，1993；Reyna，1992；Volk 

& Lucas, 1991；White, 2000) 。 

  

4.1d.承认并促进一个稳定的护理领导力 
 

证据分析 

 

一个稳定的护理领导支持领导者、同事和员工之间的人际关系、信任和开放的沟通

，最终导致知识的分享 (Bryman, Brensen, Ford & Keil，1987；Coff &Rousseau

，2000) 。护士领导的非正式权力与赋权及其有效性有关，它来自于与组织内人员

的信誉和联盟 (Kanter，1993；Upenieks，2002a) ，两者都随着时间的推移而发展



。一项关于重组研究的系统回顾发现， 由于管理关系的改变和失去信任，护士对主

管的满意度下降 (Coile，1999)。 
 
一个组织中护理领导层的频繁更替让员工感到不安 (Cumminngs & Estabrooks，2003) 

,这可能是一个工作环境不健康的标志。一个组织对领导稳定的承诺反映了对护理的

承诺和对护理领导的高级管理人员的信心，他们可能认为这是一个冒险的安全网。

稳定的职位可以让护士领导更好地了解他们的员工、同事和病人/客户的护理问题，

并提高组织启动多年战略并贯穿他们的能力 (Cumminngs & Estabrooks，2003)。  

 

在一项对疗养院的研究中，Anderson、Corazzini和McDaniel(2004) 发现，护理主任

的任期是注册护士和有执照的职业护士离职的一个强有力的预测因子。这表明，长

期服务的领导者能够更好地与员工建立联系，培养工作承诺，并更多地了解组织和护

士，以进行更有效的管理。 

 

一项相关研究发现，护士领导的任期内改善了患者/客户的预后 (Kemerer，2003) 。

鉴于组织中人员和结构的频繁变化，需要采取保持稳定领导能力的战略。 

 

 

◼ 建立共享的领导模式，如共享的治理 (CNA，2005) 
◼ 建立在流体矩阵中工作的专业团队 (Lemire Rodger，2005) 
◼ 为护理领导制定继任计划 (CNA，2005) 
◼ 谈到了一个稳定的环境对支持护士提供优质护理的能力的重要性 

 
 

 
证据分析 

 

组织文化 G重视高质量的护理，并表明它重视护士是对护士领导的重要支持 (White

，2000) 。Turnbull和Devine (2002) 报告说，对护士贡献的认可是对护士的尊重

的一个指标。在一项比较磁性和非磁性领导及其组织的研究中，磁性组织中86%的护

士领导报告了对护士的强有力的行政支持。这些组织中的高级管理团队认识到护士角

色的重要性，特别是密切观察和护理病人的价值。磁性组织的护士领导报告了他们

在其组织中取得的积极影响，而非磁性组织的护士领导花费了相当多的精力来阐明

护理对该组织的重要性 (Upenieks，2003a) 。 

  

 

 

 

 



  



认识护士价值的策略 

◼ 建立、维护对实践的支持，如成立护理治理委员会、形成高级实践角色、护

士科学家、指定的专业实践责任角色 (AACN， 2002) 

◼ 根据 经验、教育和认证的临床层级来区分护士的实践角色 (AACN, 2002; 

Upenieks, 2003b) 

◼ 最大限度地扩大护士的执业范围，减少他们的非护理工作(Canadian Nursing 

Advisory Committee, 2002; Maslove & Fooks,2004) 

◼ 创建包含既往经验、教育、高级证书、责任和绩效在内的奖励制度 (AACN，

2002；CNA，2001；Devine & Turnbull,，2002 年) 

◼ 将专业和教育证书放在标签和报告上(AACN，2002) 

◼ 包括护士参与媒体事件、公共关系公告和战略规划 (AACN，2002) 

◼ 为获得杰出成就的人提供奖励，并举行颁奖典礼来表彰他们 

◼ 在该组织的年度报告中发布护理年度报告或专题护理 (AACN，2002) 

力和民主的 

 

21世纪初，Cummings及其同事调查了 Alberta 省重组医院领导风格对该院护士临床护理经

验的影响 (Cummings et al.，2005) 。他们使用了情商 (EI) 领导风格(Goleman，Boyatzis，

& McKee，2002) 。六种领导风格被确定，其中四种因其表现出的高水平情商，被称为“共

鸣型”领导风格。四种引起共鸣的领导风格分别为：远见型、辅导型、亲和型和民主型。

共鸣型领导者在建立和谐、积极的工作环境时，会使自己和他人的感受保持一致 (Cummings 

等，2005年，第 5页) 。在 Cummings的研究中，与其他非共鸣或不和谐型领导风格相比，

共鸣型领导风格下工作的护士情绪疲劳和心身症状明显减少，心理健康状态更强，工作间

合作度以及与医生团队的合作程度更好，对上下级及自己的工作更满意，病人未被满足的

护理需求也更少。作者明确表示：“这些发现对未来的医院重组、医院领导的责任落实、

实现积极的患者结局、形成良好的临床实践环境、提升护士的情绪健康和幸福感，以及最

终的患者治疗结局都有影响”(Cummings 等.，2005，第 11页)。 

 

随后的文献系统综述(Cummings, 2006)强调了护理领导者通过高情商行为促进有意义合作

关系形成的价值，通过这种行为，可建立与护士之间的信任关系并可支持护士在工作环境

中更好的进行管理压力。这些富有情商的行为与变革型领导力的某些方面是一致的(Brown & 

Moshavi, 2005)。 

 



 

 

证据分析 

 

在工作场所对护士的尊重与自主权有关 (Laschinger，2004) 。缺乏尊重与压力、

工作满意度的降低有关 (Laschinger， 2004) 。护士们报告说，不论自己情况如何

都希望他们来加班、轮班的想法对护士自身来说是不尊重的 (Devine & Turnbull， 

2002) 。加拿大护士的平均年龄为 44.5 岁，三分之一的护士年龄在 50 岁或以上 (加

拿大卫生信息研究所[CIHI]，2004) 。Duxbury 与 Higgins (2003) 发现，具有抚养

责任的员工所报告的身心健康状况比没有儿童或老人照顾责任的员工更差。这些人很

可能是上有老下有小的一代，她们需要在照顾孩子的同时照顾年迈的父母。组织需要

找到创造性的方法，鼓励年长的护士留在职场中，以便分享他们的临床专业知识并指

导、鼓励年轻的护士的发展。 

 

有人担心，年轻护士可能不会被领导者这一职位所吸引((Duxbury, L., & Higgins, 

2003; Wieck, et. al., 2002)。年轻的护士寻找的是工作与生活的平衡 (Wong et al.，

2012) ，而领导职位的特点往往是不断增长的需求 (Heele y，1998) 、长时间的工

作和文件支持不足 (加拿大护理咨询委员会，2002；Norrish & Rundall，2001)的结

合 。Duxbury 和 Higgins (2003) 指出，女性经理和专业人员比其他职位的女性可

能具有更高水平的职业倦怠。Wieck (2002) 、Laschinger, Wong, Grau, Read, Pineau 

和 Stam (2012)等也指出，如果年轻人要成为未来的护理领导者，培养他们很重要。 

 

对工作人员的尊重应该包括最广泛意义上的多样性，包括文化和种族多样性。

Hemman(2000)发现，护理人员中，种族缺乏相应记录；Redmond(1995 年)指出，70%

的护士管理人员是欧裔美国人，3%是非裔美国人。在美国，一项由 Villarruel 和

Peragallo(2004)发起的对西班牙裔护士的调查结果显示，受访者报告了榜样和导师

在培养和支持领导力方面的重要性。尽管西班牙裔和非西班牙裔导师都很重要，但在

本研究中，有一个体现自己种族特色的导师更重要。Tucker Scott (2004)指出，有

色人种、少数族裔在护理教育项目中的代表性仍不足，护理工作中，特别是在护士管

理中，相关研究代表仍不足。在其他研究中，有色人种的管理者报告了在工作场所中

就业与人际关系的低满意度(Dreachslin, 2002; Laschinger, Shamian & Thomson, 

2001; Redmond, 1995)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



对护士表示尊重的策略 

◼ 灵活的工作安排 (Duxbury & Higgins，2003 年) ，包括灵活的日程安排，灵

活的时间政策和远程工作 

◼ 提供各种轮班长度选择，包括 8 小时、10 小时和 12 小时 

◼ 为员工提供儿童保育 

◼ 每年为照顾老人、孩子或解决个人问题提供有限天数的带薪休假 ((Duxbury & 

Higgins, 2003) 

◼ 审查少数群体中的文化意识和领导力实施障碍—参见 RNAO 在卫生保健中提升

文化多样性的健康工作环境最佳实践指南：发展文化能力(RNAO，2007) 

◼ 根据不同的学习需求量身定做专业发展计划 

◼ 利用技术提供 24 小时专业发展或在职培训 

◼ 提供辅导和指导，以提高年轻、缺乏经验的员工的信心(Storr, 2004) 

 

4.3 医疗卫生服务组织计划、提供护士成长、晋升和领导力实践的机会 

 
证据分析 

 

成长和进步的机会不仅对专业和临床领导力很重要，而且对那些具有正式领导职位的人的

个人发展和临床实践也很重要(Cummings et al., 2008; Griffiths et al., 2009; 

Laschinger et al., 2004; Patrick et al., 2011; Tagnesi, Dumont &Rawlinson, 2009; 

Upenieks, 2002c)。据报道，增长的工作机会和授权之间存在联系(Laschinger et al., 2003; 

Laschinger et al., 2001b; Upenieks, 2003b)。有成长和发展的机会是磁性医院的重要

表现(Laschinger et al., 2003; Scott et al., 1999; Upenieks, 2002c)。Upenieks (2003b)

发现，磁性医院和非磁性医院的领导者都注重于医院知名度、人员配备和设备提供等要素，

但教育在磁性医院的领导者中受到更多的关注。给予护士提升领导力的机会可以减轻其倦

怠和不良情绪的影响(Laschinger et al.， 2004；Lee et al.，2010)。但预算有限、时

间 (尤其是放松时间) 缺乏和工作负担重是领导力发展的重要障碍(O'Neil, Morjikian, 

Cherner, Hirschkorn & West, 2008; Marville-Williams, 2007)。 

 

 

 

 

 

 



4.4 医疗卫生组织支持授权，使护士能够对其专业实践负责 

 
支持授权的建议策略 

◼ 设立扁平化组织结构，分散决策(Carney, 2004; Englebart, 1993; Mohr & Mahon, 

1996) 

◼ 让护士进入政策管理和业务运营岗位，包括招聘、(Cronkhite, 1991; Gokenbach, 

2004; Mohr & Mahon, 1996) 财务、战略规划和质量改进(Bliss-Holtz et al., 2004; 

Mohr & Mahon, 1996) 

◼ 管理权力共享(Devine & Turnbull, 2002; Krugman, 1989; Upenieks, 2002c) 

◼ 建立护理委员会或其他机构，以便护士提供意见。(Erickson et al., 2003) 

◼ 制定政策，使护士能够解决道德问题或能够“举报”。 (Erickson et al., 2003) 

◼ 建立解决专业护理实践问题的方案。(Erickson et al., 2003) 

◼ 最大限度地扩大护士在组织中所占角色的执业范围。(Erickson et al., 2003) 

◼ 定期举行公开的讨论。(Dubuc, 1995) 

 
证据分析 

 

拥有自主权并且能够参与决策制定可以使员工和护理管理者都有被授权的感觉，从而对病

人/顾客以及护士产生积极的影响(Apker et al., 2003; Boyle et al., 1999; Campbellet 

al.,2004; Cummings et al., 2008;Duffield et al., 2009; Ferguson-Paré et al., 2002; 

Laschinger et al., 2003; Scott et al., 1999; Tomey, 2009; Upenieks, 2002c;White, 

2000)。自主、控制和协作与管理中的信任 (Cummings et al.，2010;Laschinger et al.，

2001)、工作满意度以及对护理质量的认知相关(Aiken et al.，2001)。护理管理者表示，

参与决策制定对形成护理领导力至关重要(Upenieks, 2002a)。Carney(2004)等在一项对爱

尔兰医院中层管理人员的研究中发现扁平的组织结构能够鼓励护士参与制定组织战略并加

强彼此间的沟通。它也使护理管理者有了更强的管理凝聚力和更有效的沟通能力。而感觉

自己被排除在战略之外的中层管理人员则表示，他们认为自己受到了控制和孤立。

Dunham-Taylor(1995)发现当组织变得更具参与性时，积极的领导力行为会增多。在一项针

对磁性组织的研究中，护士领导者报告了支持护士决策的重要性(Upenieks, 2003b)，但同

时，研究发现，非磁性组织的领导仍不太确定护士在决策中该有多大程度的决策权

(Upenieks, 2003a)。 

 

管理权力共享在促进员工领导力的形成、制定相应决策方面是有效的。O’May 和 Buchan 

(1999)等对 1988年到 1998年文献进行综述，结果显示，共享管理不是“一次性解决方案”，

但它确实会产生许多积极的影响，包括提高对管理有效性的认识，促进员工个人发展，提

高工作技能，提高员工专业知识，促进职业发展。在此过程中，提供教育、获得员工支持、

给予相应的指导和参与时间是必要的。Upenieks(2000)利用 1994 年至 1997 年发表的共享

管理模型对干预研究进行了分析，结果显示，共享管理模型提高了护士的工作满意度，增



加了个人权力感和护士责任感，改善了工作环境。Song, Daly, Trudy, Douglas 和 Dyer(1997)

也发现共享管理可以提高护士的工作满意度。在急诊室进行的一项病例对照干预研究中，

Gokenbach(2004)发现，创建一个具有明确的具有决策界限的护理委员会可以显著减少护士

离职率。 

 

医疗保健组织和他们所服务的患者受益于鼓励授权的文化，这主要体现在以下几个方面：

员工流失率更低(Anderson et al.，2004)，员工身心更健康(Arnetz & Blomkvist, 

2007;Laschinger 等，2004;Weberg, 2010)以及制定临床决策的改进(Patrick et al.，

2011;Tomey, 2009)。 

 

 

证据分析 

 

决策支持工具是护理实践和护理领导力使用过程中的重要组成部分，其具体包括

利用回顾性工具分析实践过程，分析实践中存在的问题、最终的结果以及安全性，

还包括计算机化文件和工作量测量工具 (AACN, 2002)。 

 

获取信息使人们“知情” (Laschinger & Havens, 1997)及时告知组织的决策和政策

变化均与授权有关(Upenieks, 2002a;Laschinger & Havens, 1997) 。一名护理管理

者表示，获取足够的信息才能更好地让他们履行职责 (Upenieks，2002a) 。护士管理

者报告了，当他们获得信息时会有更高的角色满意度(Patrick & Laschinger, 2006)，

更低的倦怠，更好的心理和身体健康(Laschinger et al.，2004)。 

 

为患者照护提供必要的资源是尊重护士和体现护士重要性的标志(DeLong， & Fahey, 

2000;Nicklin, 2001)。设备、用品、辅助护理和技术资源是支持高质量护理和体现临

床领导力所必需的支持。研究显示，Laschinger 等人(2003)发现了资源、授权和自主

权之间的联系。护理领导者能在多大程度上为护士提供他们需要的工具是衡量领导者有

效性和权力的标准(DeLong， & Fahey, 2000)。 

 

为复杂的护理工作配备必要的人员是提供优质护理和提升临床领导力的基础。充足的员

工配置可以预测护理工作满意度，提高护士在职率以及提高护理质量(Aiken et al.，

2001)。Upenieks (2003a)发现磁性组织的护理专业人员比例高于非磁性组织。 

 

临床管理审查评级系统评估了组织绩效的八个组成部分:风险管理、临床审计、研究和

教育、患者参与、信息管理、员工参与、教育、培训和发展(Shipton, Armstrong, West 

& Dawson, 2008)。在评级越高的组织中，领导者的工作效率越高。支持培训、进行员

工评估、进行相应临床管理的组织和医院，其感染的有效控制更好(Griffiths et al.， 

2009)。 

 

 

 

其他资源 



给予护士信息、决策和资源支持的建议策略这条和 4.4 一模一样（PDF 中），请注意是否需要

修改 

 

◼ 设立扁平化组织结构，分散决策(Carney, 2004; Englebart, 1993; Mohr & Mahon, 

1996) 

◼ 让护士进入政策管理和业务运营岗位，包括招聘、(Cronkhite, 1991; Gokenbach, 

2004; Mohr & Mahon, 1996) 财务、战略规划和质量改进(Bliss-Holtz et al., 2004; 

Mohr & Mahon, 1996) 

◼ 管理权力共享(Devine & Turnbull, 2002; Krugman, 1989; Upenieks, 2002c) 

◼ 建立护理委员会或其他机构，以便护士提供意见。(Erickson et al., 2003) 

◼ 制定政策，使护士能够解决道德问题或能够“举报”。 (Erickson et al., 2003) 

◼ 建立解决专业护理实践问题的方案。(Erickson et al., 2003) 

◼ 最大限度地扩大护士在组织中所占角色的执业范围。(Erickson et al., 2003) 

◼ 定期举行公开的讨论。(Dubuc, 1995) 

 

 

证据分析 

组织中的协作关系增强了信任  (Leach，2005) 和授权  (Laschinger& Havens，1997；

RNAO，2006) ，这有助于发展和维持护理人员的领导力。护理领导者可以通过讨论

或更好地了解与同事之间的关系来提高护理可信度 (Oberle & Tenove，2000；Storch 

等，2002；White，2000) 。 

 

磁性医院中，护士与医生关系融洽  (Baird&St-Amand，1995) 。与医生的合作可以促

进相互尊重彼此的知识并进行知识共享  (Upenieks，2002b) ，这最终有助于授权和增

强临床领导能力  (Upenieks，2002b) 。Upenieks (2002b) 发现，团队合作在磁性医院

更为普遍，而非磁性的领导报告的医护关系略有消极。  

 

Upenieks (2002a) 发现，一个具有协作关系的护理管理团队对于发展和维持护理领导

力很重要。一个具有创造性合作、同理心沟通、 能够理解他人以及相互协作的团队

对于实现组织目标、获得高效领导力非常重要。Disch 等. (2001) 报告说，护理行政

人员和临床领导之间的合作对于提高护士的临床领导力来说，是无价的。Laschinger 等 

(2004) 则将良好的人际关系与较低的护理管理者职业倦怠以及更好的身心健康状态

联系起来。 

 

护理管理者表示，整个组织和更高级别团队之间的协作工作关系提高了他们的效率  

(Cummings 2006; Griffiths 等, 2009; Upenieks, 2002a) 。根据加拿大卫生学院领导者们根据

LEADs 框架，认为通过团队  、联盟、协作伙伴关系或网络促使他人参与合作等是有

效临床领导力的关键组成部分。 



  



促进团队建立，形成协作和伙伴关系的建议策略 

◼ 建立跨专业实践委员会 (CNA，2001) 

◼ 将合作纳入工作计划中 (IOM，2004) 

◼ 举行专业的会议(Upenieks，2002a) ，轮流负责管理和教学 

◼ 建立跨专业团队的行为、沟通准则 

◼ 设计和实施护理路径 (IOM，2004) 

◼ 建立患者不良护理事件跨专业团队同行评审(AACN，2002) 

◼ 提供跨文化沟通和冲突解决方面的培训 (Disch et al.，2001) 

◼ 建立护理管理论坛，以解决问题并共享信息 

◼ 有员工共享休息室进行非正式互动，并建立私人咨询区 (国际移民组织，2004 年) 

◼ 与广泛的合作伙伴合作，包括研究人员、教育机构、其他提供者和专业组织 

◼ 参见 RNAO健康工作环境最佳实践指南护理团队协作实践，2006 年 

 

 

证据分析 

变革型领导与成功的组织变革之间的联系越来越明显。Cummings(2006)发现，具有高情商和变革

型领导特征的共鸣型领导风格可以减轻医院重组的负面影响，为患者带来积极结局。Herold 

等 .(2006)发现变革型领导与个人的变革承诺之间存在显著的正向关系。在一项社区护理干预研究

中，管理者和临床领导团队设定了临床相关改变目标，并将关系导向、变化导向和任务导向的领

导行为相结合，成功地实施了相应临床实践指南 (Gifford et al.， 2008;Gifford, Davies, Tourangeau, 

Lefebre, 2011;Gifford, Davies, Tourangeau, Woodend, Lefebre, 2013)。能够获得临床数据，了解障

碍和支持，以及对所实施的举措负责也与成功的变革有关。  

 

为了创造一种创新和持续改进的氛围，领导者需要有批判性和分析性的思考，能够质疑现状并战

略性地面向未来进行设想 (CCHL, 2010)。对领导力和质量改进的系统回顾中，强调了领导力中承诺

对成功的重要性。有证据表明，某些领导行为与成功的质量改进有关，而某些领导行为与失败有

关。领导态度不积极时，质量改进计划无法成功，且无法为临床提供相应的资源和支持；但是，

忠诚、开放、善于沟通的领导者与强烈倡导变革的员工有着密切的工作关系，他们与成功有关

(Ovretveit, 2005)。同样，综合文献综述发现，有三种领导活动影响了护士对研究证据的使用，即管

理支持、政策修订和审计临床实践。护士不太可能使用管理优先级较低的证据，护理计划不是多学

科，绩效评估不包括专业发展时护士也不太可能使用相应证据。  

 

 

 

 

 

 

 



 

4.8 医疗卫生组织明确管理者职责范围以确保有效的护理领导实践。 

 

证据分析 

尽管盖洛普组织  (Buckingham & Coffman，1999) 在 25 年来发现，经理和员工之间

的关系对于吸引和留住员工很重要，  但削减管理职位是一种常见的成本降低策略。

1956 年，Urwick 在《哈佛商业评论》上指出，当一个领导者拥有较高的职权时，寻

求联系的人会感到沮丧，并认为领导者太忙了，无法了解他们、理解他们的担忧。

Walston 及 Kimberley (1997) 在对 14 家医院进行改造的研究中发现，对管理者的控

制范围延长会导致工作人员更少参与变革的规划和设计，减少信息量的获取，最终导

致变革的成功率下降。  

 

Mullen, Symons, Hu 与 Salas 等 (1989) 发现，更广的职权范围使得主管们更有倾向

于专注于任务而不是实际的人际关系，团队成员因此也更有可能不甚满意。一项来自

化学工业的研究  (HechanovaAlampay & Beehr，2001 年) 显示，职权范围较大的监督

人员所进行的监测较少，因此，不安全的行为和事故的发生率明显较高。在航空业，

Gittell 等(2001) 发现，小范围的职权控制可改善问题解决、相互尊重、共享目标和共

享知识，小组成员之间也能得到更加及时的沟通。  

 

McCutcheon (2004) 发现，护理经理的职权范围越广，单位员工的人员流动率就越高。

在职权范围内每增加 10 人，预计离职率就增加 1.6%。同时，随着时间跨度的增加，支

持性领导风格  (变革型和事务型)所带来的对护士工作满意度的正向影响降低，而降低支

持性领导风格时护士的工作满意度也会下降。然而，Meyer 等(2011)发现，护士认为他

们从变革性领导者那里得到的管理更满意，这种满意甚至让他们更愿意忍受职权范

围更广的领导者，也不愿在常规工作时间内与非变革管理者相处。这可能是由于工

作时间影响了管理者的互动能力，从而克服了大职权范围控制的一些负面影响。  

 

Cathcart 等(2004)发现，员工敬业度随着领导职权范围的增加而下降。这些发现适用于所有

的测试类别，包括任期、工作状态(全职、兼职和临时)、合同状态(工会、非工会)、职位(管

理、非管理)和工作类型(患者/服务对象护理，非患者/服务对象护理)。当工作小组人数超过

15 人时，敬业度得分下降最明显；当工作小组人数超过 40 人时，敬业度得分再次下降。该

组织护理管理者原先直接管理 80 多名员工，在四个领域增设了相应的管理职位的一年后，

护士的敬业度得分再次出现了积极变化。 

 

 

 以培养未来的领导人。 

证据分析 

缺乏领导力培训机会可能是护士和他们的领导者离职的一个因素 (Cummings & Estabrooks, 2003)。



Antrobus和Kitson(1999)认为，有抱负的护理领导者几乎没有动力一直直接从事临床护理实践，因为

在学术界、管理界和政策制定中有更多的领导角色。他们呼吁将临床领导力的发展贯穿于护士的整

个职业生涯中。除此以外，还强调了护士发展政治和团体技能的重要性，这样她们才能 “在平等的

基础上工作”并拥有发言权。  

 

许多研究结果显示系统正规的领导力开发项目其研究结果多为正向结果 (Cherniss，Goleman，

Emmerling，Cowan&Adler，1998；Cummings et al.，2008；Cummings et al.，2010；Cunningham&Kitson，

2000a，2000b; George et al., 2002; Tourangeau, Lemonde, Luba, Dakers & Alksnis, 2003; Wolf, 1996)。

然而，一些研究者 (Cherniss et al., 1998; Ferguson-Paré, 1998; George et al., 2002; Giber, Carter & 

Goldsmith, 2000; Wolf, 1996) 强调，新上任的领导者需要有更多的练习相关技能的机会。一项试点

研究发现，包含多媒体学习和实操环节的迎新计划能有效提高应届毕业生主持研讨会和圆桌会议的

能力(Giber et al., 2000)，干预组对领导角色的准备越早、领导能力越强。  

 

一项对护理领导力项目的研究(George et al., 2002 )发现，以下这些内容对领导力培训是必要的，

即：足够多的同事参加该项目；导师制；护理管理者、临床护理专家和其他同事为他人树立榜样。

在此过程中的障碍因素包括工作量、人员流失、责任感缺乏、管理层目标设定不足、自身经验少，

以及尝试新行为时的负面反馈。 

 

许多研究者已证实了继任计划的必要性(CNA, 2003; Collins, 2002; Cunningham & Kitson, 2000a, 

2000b; Jones, 2005; Wolf, 1996)。这些计划包括将有管理经验的护士调进入正式领导职位

(Canadian Nursing Advisory Committee, 2002; Doran et al., 2012; Laschinger, Wong, Grau, Read, 

Pineau Stam, 2012)。护理领导层反映，多样化的领导机会对领导力的发展非常重要，如参与委员

会，发挥护士长角色，决策的自由度和接触正式职业规划的机会 (DeLong & Fahey, 2000; 

Laschinger et al., 2012)。 

 

 

  



系统层面推荐建议 

5.0 给各国政府的推荐建议 

5.1 各省、各地区政府均需设立一名高级护士领导作为政策顾问。
 

5.2 各国政府在这些顾问之间建立国家交流。 

5.3 各省和地区的政府均应建立护理咨询委员会。 

5.4 政府建立、资助和维持护理领导力的开发计划。 

5.5 政府建立、资助和维持护理领导力的研究项目。 

 

对 5.1、5.2、5.3 的证据分析 

 

医学研究所 (IOM) 的报告，《确保患者安全：改变护士的工作环境》(IOM，2004)建

议在组织的最高层设立一名高级护理领导者，该名领导者用以从机构层面整合相应的

护理措施，同时保证患者/服务对象的安全问题。在政府决策和健康政策制定上，高级

护理领导的作用同样重要。目前，共有两份针对护士工作环境的护理报告，即：《承

诺和护理》  (Bauman 等，2001) 和《我们的健康，我们的未来：为加拿大护士创造

高质量的工作场所》 (加拿大护理咨询委员会，2002) ，这两份护理报告均建议在全

国范围内请护理领导担任高级政策职务。在报告加拿大护理咨询委员会所提建议的进

展时，Maslove 和 Fooks(2004)指出，在发表这些建议时，10 个省中有 8 个省有省级高

级护理领导职位。 

 

在一项国际研究中，Splan 等(1994)指出，在省/州等地方司法管辖区设立首席护理官是

很重要的。作者通过文献查阅和与主要国际合作者的讨论回顾了国家的角色和作用。

他们发现，首席护理官能够促进护士、护理标准和护理教育的最佳使用，改善患者 /服

务对象的安全，促进护理研究。在进行公开演讲时，能够教育他人有关护理知识；促

进人权、提升支持健康决定因素政策的重要性。他们推动护理成为一项受人尊敬的人

类服务。作者认为首席护理官与国家劳工组织、专业组织有重要联系并应在所有环境

下与护士进行双向沟通。 

 

当然，首席护理官也应影响政策制定，主要表现在护理标准、护理教育和护理

研究、护士的招聘、留用以及改善护士工作场所条件等 (Splan&Splan， 1994)。

然而，她们也对与卫生服务的普遍性和社会经济地位等有关健康决定因素有关的政

策显示出了相当大的影响。  

 

尽管护理受到公众的信任  (Leger Marketing， 2003) ，但人们对这个职业并不

了解  (Antrobus&amp;Kitson， 1999) ，护士经常被认为是发言权较少的群体

(Gaudine&amp;Beaton，2002；Henderson，2003；Storch 等，2002) 。Clifford(1998)

发现，护士始终认为在组织最高层有必要有一个了解护士群体的人，这个人能

够理解他们的做法，并且能够代表病人 /客户和家庭倡导他们所想做的事情。

政府中有一位护理高管就能很好地制定策略，向公众和政府宣传护士的角色和



贡献 (Scott  等 ,  1999; Splane & Splane, 1994 )。曾有相关研究显示提供这种类

型的宣传对于加强公众对护士的尊重至关重要 (Devine&amp;Turnbull， 2002)。

让一位高级护理领导担任政策角色对政府来说是一个展示支持护理的机会

(Splan&Splan， 1994)。  

 

让高级护理领导担任政策角色也能使政策制定者更好地了解患者 /服务对象的

护理问题，并且制定卫生健康政策，在为患者 /服务对象做健康规划时能获得

护理专家的意见。 Splane(1994)指出，鉴于医疗保健领域“全才”管理人员的

增长，这一点尤为重要。他们了解商业和公共管理知识，但缺乏患者 /服务对

象 计 划 以 及 实 现 计 划 目 标 所 需 的 专 业 价 值 观 和 方 法 。 两 项 研 究 中 均 发 现

(Antrobus&amp;Kitson， 1999； Splan&Splan， 1994)，高级护理领导者在翻译

护理术语、确定优先事项以及对政治家产生潜在影响方面发挥着重要作用。这

类似于他们在解读和整合护理、高级管理和管理机构在其组织的基本作用。

Antrobus 和 Kitson(1999)发现，“解读”在很大程度上是由个别护理领导者完

成的，建议护理政策制定者在分析和解释健康政策方面产生更多的价值。  

 

虽然有相当多的证据表明护士的工作环境与护理质量有关，但该护理问题不一

定 会 被 被 视 为 政 策 活 动 政 治 议 程 的 优 先 事 项 (White ， 2000 ，

Antrobus&amp;Kitson， 1999； Splan& Splan， 1994)。参与健康政策的高级护

理领导可以通过将护理观点纳入预算和政策决策来改善结果。一位平易近人的

护理专家可以就政策对患者 /服务对象护理的潜在影响提供建议。根据 Splan

等 (1994)的说法，相比较于与发起积极政策和支持现有政策执行方面，担任高

级政策制定者角色的护士在防止消极政策发展方面发挥着同样重要的作用。

Scott 等 (1999)也发现护理领导在重组过程中发挥了关键作用。 Splan 等 (1994)

指出，招募护士担任政府、志愿部门的高级职务以及议会选举候选人反映了对

护理领导者能力、解决问题和管理技能价值的认可。  

 

2007 年，Laschinger 和 Wong 研究了急诊护理部门护理管理角色的组织和结构特征。

高级护理领导者报告了他们在决策中的高度影响力和参与程度，特别是当他们作为高

级 管 理 团 队 的 一 员 向 首 席 执 行 官 报 告 、 并 发 挥 首 席 护 理 官 角 色 时

(Laschinger&amp;Wong，2007)。如果他们拥有其他的操作或直属权限，他们的角色也

会得到增强。中层管理者和一线管理者与这些类型的高级护理领导一起工作时感觉得

到 了 更 多 的 执 业 环 境 支 持 ， 并 且 更 有 可 能 报 告 更 高 质 量 的 患 者 护 理

(Laschinger&amp;Wong，2007)。最近在美国，设有首席护理官的医院开展的一项定性

研究结果显示，首席护理官在组织绩效中发挥着广泛而重要的作用 (Disch，Dreher，

Davidson，Sinioris&amp;Waino，2011)，(Disch，Dreher，Davidson，Sinioris&amp;Waino，

2011)。 

 

加拿大安大略省卫生委员会被要求在 2013 年 1 月之前要有一名首席护理官(公共卫生

首席护理官工作组[PHCNOWG]，2011 年)。他们将负责护理质量管理和护理实践项目，

包括确保公共卫生护士全面开展工作，使他们的组织更加有效，以及改善人口健康等

(PHCNOWG，2011)。在已有首席护理官的地方，一份省级报告称，首席护理官的存

在“有助于更广泛的医疗保健系统层面的讨论，能够为政策、计划和实践问题(特别是

对公共卫生和公共卫生护理有影响的问题)提供信息”(PHCNOWG，2011，p.6)。 



加拿大护理咨询委员会(2002)和卫生人力资源咨询委员会 (2000)都建议设立护士政策

咨询小组。这些团体帮助护士向高级护士和政府提供意见，以帮助他们制定政策。此

外，咨询委员会的作用还体现在讨论工作场所和劳动力问题、战略和卫生人力资源规

划等方面。Maslove 和 Fooks(2004)报告加拿大所有省份都有一个护理咨询委员会，该

委员会为护理策略的实施等提供资金支持。  

 

加拿大联邦护理政策办公室(ONP)负责就护理观点向加拿大卫生部提供建议。他们在

各种论坛上代表护士为健康政策和项目发展做出贡献，并与护理社区密切合作，向政

府提供建议(Health Canada，2005)。ONP 协调省/地区首席护理官的会议，讨论护理问

题和现有证据，并根据现有的最佳证据提出建议政策和战略建议。  

 

 

5.4 政府建立，资助和维持护理领导力发展项目。 

 

5.5 政府建立，资助和维持护理领导力研究项目。 

 

 

对 5.4、5.5 证据分析 

 

此条目的证据分析是医疗卫生组织研究中的一个重要挑战(Glasgow，Klesges，Dzewalowski，

Bull&amp;Estarooks，2004)，这些证据很容易获得，并且可以直接转化为实践(Glasgow，

Klesges，Dzewalowski，Bull&amp;Estarooks，2004)。在特定条件下进行的单一研究无法适

用于不同环境，建议在不同人群和不同环境下重复进行研究(Glasgow et al，2004)。Daly、

Douglas 和 Kelley(2005)建议，要使研究有意义，必须考虑实践环境的所有要素。他们建议

以先前研究结果为基础进行系列研究，例如围绕某个研究项目可能发生的情况。 

 

通过一系列临床研究，Daly(2005)指出，在护理研究中，可以从描述性研究开始，逐渐转向

干预性研究时，允许使用早期描述性研究中确定的适当变量和测量来检验假设。他们发现，

专注于一个领域可以让他们的研究团队对这个主题、这个领域的有效测量方法和相关文献

有更丰富的理解，能够学到在设计后续研究时如何进行实践层面的考虑。报告说明，这种

程序化的研究方法提高了人们对自己研究结果的信心，并能帮助他们避免将原因错误地归

因于研究背景。例：有人会将研究错误原因归因于研究是在单一背景下进行的。 

 

Antrobus 和 Kitson(1999)建议对护理领导力进行更广泛地研究。他们指出，领导力研究一直

集中在内部，着眼于领导力的性质和目的、领导力的特点以及有抱负的领导者的发展需求。

他们建议应该研究影响领导力更广泛的社会政治因素，以及护理领导者如何制定政策等。 

 

Cummings 等(2008)通过系统的文献回顾，在某些方面证实了教育干预在培养护理领导力行

为方面的有效性。为了解决目前研究设计薄弱的问题，作者呼吁制定一个更有力的研究方

案，以制定和促进领导力干预措施的形成。所有这些都需要一个专门资助护理领导力研究

的项目。  



对研究者的推荐意见 

6.0研究者应研究护理领导力对护士、患者/客户、组织和系统的影响 

 
证据分析 

 

领导力是护士及其领导工作环境的基础，随着组织对成本控制的关注度逐渐增高，他们面

临的压力越来越大(IOM, 2004;McGillis Hall 等，2005)。Patrick and White (2005) 和 Cummings 

(2006)呼吁进一步研究护理领导行为与患者、服务对象和护士之间的关系，以明确护理的重

要性。也有研究者(Scott 等, 1999; Sullivan 等, 2003; Ward, 2002)指出已发表文章都是描述性

的，几乎没有试验性研究。在对领导力研究及其研究结果的系统回顾中， Cummings 等(2008)

为护理领导力未来的研究方向和研究方法给出了以下建议： 

 

◼ 领导者的风格和行为的测量 

◼ 设计配对和随机分组的纵向研究和类试验研究 

◼ 用概率抽样 

◼ 使用长期结局指标和有效领导力的指标 

◼ 更详细地探索领导力特质和领导力特征之间的关系，如教育水平、经验、性别/性别

角色，以及文化影响因素对领导力的影响，以加强或发展护理领导力 

◼ 使用多元统计方法，如多层线性模型(HLM)和结构方程模型(SEM)来测试领导力的

模型和理论，特别是测量影响领导力发展的因素或干预的因果关系时 

◼ 用定性的方法来研究如何提高护理领导能力 

◼ 评估临床护理（point-of-care nurses）的领导力发展计划 

 

6.1 研究者根据营造并维持护理领导力的概念模型开发、实施和评估领导力干预措施。 

 
证据分析 

 

医学研究所(IOM, 2004)2004 年的报告指出，管理者应该“在实践中寻找并应用管理的证据”，

但它列出了一些阻碍这样做的因素。管理决策通常是由群体做出的，涉及协商、妥协和组

织约束等多个方面(Walshe & Rundall, 2001)。此外，对证据使用者的培训也不像对医疗卫生

领域专家的培训一样，培训无法保持一致性(Axelsson, 1998; Walshe & Rundall, 2001). Udod

和 Care(2004)对护士管理者在循证实践中的作用进行研究，结果显示，参与者认为他们缺乏

理论及其应用方面的知识。 

 

与其他行业的管理研究相比，医疗卫生管理相关研究所获得的资金支持有限，许多组织缺

乏包括用以开展和评价应用研究的数据库，缺少相应的研究规模和研究资源(Kovner 等, 

2000; Walston& Kimberly, 1997)。 除此以外，大型卫生系统资助的研究通常是私人的，没

有被广泛分享，因此研究资金仍不足(Kovner et al., 2000)。 

 



6.2 研究者对护士领导角色进行人力资源规划研究 

 

证据分析 

 

在当前变化的环境中，有效的卫生人力资源规划至关重要(Tomblin Murphy 等, 2003)。1994

年和 2002 年之间，加拿大取消管理职位导致了护士领导者的管理范围更广，对护士的支持

更少 (Bauman et al., 2001; CIHI, 2004; Lowe, 2004; CIHI, 2001; CIHI, 2002a, 2002b)。 

 

一项针对 1000 多名加拿大急诊护理管理者的研究发现，他们已经适应了管理范围扩大对现

状，但大多数人想要降低他们的管理范围，因为他们认为这是对工作安全性的潜在威胁

(Laschinger & Wong, 2007)。报告中，她们的平均下属人数为 71 人，整体管理人数从 7 人到

264 人不等。这些管理范围的扩大和不合理的工作量可能使护士领导职位吸引力下降，导致

护理领导的招聘更加困难。 

 

人力资源规划需要获得护理领导力的可靠数据。护理人力资源研究项目组(卫生人力资源咨

询委员会，2000) 发现，国家数据库中现存数据存在诸多缺陷，这些缺陷数据使得有关护

士人力资源供应的问题难以回答。他们建议对人力资源规划的研究应超越供应模式，并检

查系统需求。这一建议得到了 Baumann 等的响应(2001)，他们建议开发劳动力市场数据库

和人力资源预测工具。 

 

6.3 研究者针对护理领导力教育和开发进行了研究 

 

证据分析 

 

有证据表明，护士与他们直接主管的关系和工作满意度以及是否意愿继续工作有着重要关

系 (Blegen, 1993; Irvine& Evans, 1992; Thomson, Dunleavy & Bruce, 2002). Thomson等(2002) 

指出：“在护士最需要领导的时代，领导队伍却正在减少，这使得护士几乎得不到日常支持，

也使她们无法与那些处于领导阶层的人接触，无法为她们辩护”(p. 26)。尽管 Patrick 和 

White (2005) 认为很难将领导理论付诸实践，但他们承认培训可以提升领导行为。Cummings

等 (2010) 赞同领导力可以通过具体和专门的培训来培养(2008)。Tourangeau (2003) 、

McPhee 和 Bouthillette (2008)等发现，集训营式的培训可以加强护士领导行为的建立和发

展。 

 

在一项研究领导力开发项目效果的 Meta 分析中，Collins 和 Holton (2004) 发现了变革型领

导力的新趋势，但在领导力培训或结果报告方面的研究则很少。他们还发现，很少有实验

性研究评估培训、指导或反馈等干预措施的结果。这些作者建议跟踪领导力开发项目的结

果。该领域的研究仍需密切关注领导角色形成过程中的促进和障碍因素，以及护理领导力

和领导绩效的评估工具。 

 

Cummings 等(2008)通过对领导力培训文献的系统回顾发现，变革型领导力、其他关系型领

导风格以及以往的领导经验有助于有效领导。作者建议，未来应对各种领导力培训的干预

结果进行研究，以描述课程的长度及类型对增强领导力行为的影响。 

 



认证机构的推荐意见 

7.0 以上建议已纳入医疗卫生服务和相应教育认证标准中 

 

证据分析 

 

护理领导力的水平决定了护士工作环境的质量(Clifford, 1998; Scott et al., 1999； Upenieks, 

2002c)。Clifford (1998)提倡在一个组织中，护士长的工作应该是标准的，在行政层面负责

护理工作的职能是明确的。在一个组织中，有一名资深的、有影响力的护士是磁性认证的

标准，而且无数研究表明，这会带来积极的结果。联合委员会认可的医疗机构(JC)在美国需

要由一个具备先进的教育和管理经验的护理管理者提供护理服务、建立和批准标准实践、

制定护理政策、实施护理程序并在组织范围内参与质量改进活动 (JCAHO, 2005)。 

  



修订和更新健康工作环境最佳实践指南

的流程 
 

安大略省注册护士协会(RNAO)建议更新健康工作环境最佳实践指南如下： 

1.每个健康工作环境最佳实践指南将由对应主题领域的专家团队 (评审小组) 负

责，在最后一套修订后每五年完成一次审查。 

2.在制定和修订期间，RNAO 健康工作环境项目的工作人员将定期监测该领域的新

的系统回顾和研究。 

3.根据监测结果，项目工作人员可以提早推荐修订计划。与团队（由原始成员和该

领域其他专家组成）适当协商，将有助于为提前审查和修订指南提供信息。 

在五年审查里程碑的前六个月，项目工作人员将通过以下方式开始规划审查程

序： 

a)邀请该领域的专家参与评审小组。审查小组将由原小组的成员以及其他推荐的

专家组成。 

b)汇编在传播阶段收到的反馈和遇到的问题，以及实施地点的其他意见和经验。
 

c)编写相关文献。 

d)制定详细的工作计划，包括目标日期和可交付成果。
 

5.修订后的准则将根据既定的结构和程序进行传播。 

 

 

 

 

指南的评估和监测 
 

我们鼓励实施《健康工作环境领导最佳实践指南》建议的组织，考虑如何监测和评估其实施情况及其影

响。下表基于发展和持续领导的概念模型 (图 2) ，列举了一些关于监测和评价的指标的例子。许多指

标可以通过使用附录 B 中概述的与领导模式有关的概念（一种或多种）来衡量。  

  



     

 评估使护士能够发

展和展示有效领导

实践的组织支持 

评估与这五种领导

实践相关的组织领

导过程和领导行为 

评估在各级推行指引

建议的影响 

测量和监测结构、过

程和结果的指标 

 在组织内实施领

导方针的具体计

划 

组织支持相关的建

议明显符合其结构  

与组织支持有关建

议相一致的结构在

组织中显而易见 

： 

◼ 指定高级护 士领

导角色 

◼ 以提供护理服务

为主的一线管理

岗位的护士 

◼ 管理人员的管理

范围 

◼ 通过护理委员会

共享治理 

◼ 为新员工提供全

面的培训和培训

计划 

◼ 获取领导力发展

项 目 

◼ 与教育机构合作， 

提供正式的领导 

力教育 

◼ 描述对领导行为

的期望 

建立和使用通  信机

制，例如： 

◼ 时事通讯，开放的 

论坛，电子邮件 

适 当 配 备 工 作量测

量工具 

建立和执行有 效领

导结果的监 测系统，

例如， 

◼ 护士满意度， 

◼ 病假时间 

◼ 人事变动人员流动 

◼ 职位空缺时长 

通 过 经 济 支 持 和 灵

活  人员配备来促进

继 续教育 

实施领导层继任计划 

组织成果，如： 

◼ 人事变更率/

人员流动率 

◼ 病假时间 

◼ 领导人员稳

定 性 

◼ 人员留任率/

人员保留率 

人力资源统计数据，

与“护士管理人员人

数相对于工作人员人

数”有关的基线和长

期趋势，离职率，病

假，所有岗位护理人

员的留任情况 

预 计 人 事 变 动 规 模 

(Hinshaw& 

Atwood,1983,1985

年) 

护理评估调查 (Maeh 

r&Braskamp ， 1986

年 ) 

护 理 单 位 文 化 评 估 

工 具  (Coeling & 

Simms，1993) 

护 理 工 作 指 数 

(Aiken & Patrician，

2000) 

渥 太 华 医 院 护 理 临 

床 和 控 制 决 策 指 标 

的 范 围 管 理 模 式 

( 渥太华医院，2003 ) 

高等教育学习人数 

NWI 继续教育实践环

境 量 表  (Lake ，   

2002) 

专 业 实 践 环 境 量 表 

( Ericcson 等，2004) 

加 拿 大 实 践 环 境 指 

数  (Estabrooks 等  ，

2002 年) 

感 知 护 理 工 作 环 境 

(Choi, Bakken, 

Larson, Du & Stone ，

2004) 

  



     

 为 护 理 领导 者 和有

需 求 护 士提 供 教育

和支持  

 

获 得 领 导机 会 的护

士人数  

 

获 得 支 持和 教 育的

护士人数 

所有角色的护士都表现

出与指南中概述的相关

行为证明的 5 种领导实

践相关的领导能力  

 

定期进行绩效评估，包

括自我评估  

 

领导行为是绩效考核的

一部分 

护士的结果，如： 

◼ 护士满意度 

◼ 倦怠感 

◼ 动力感积极性 

◼ 组织认同感 

◼ 实习护士的研究

结 果，如： 

◼ 学习经验质量评

估 

◼ 对护理和学习经

验 的满意度 

护士组织环境描述问

卷  (Duxbury, 

Henly, & Armstrong，

1982 年) 

领 导行为 描述 问 卷

(Stogdill，   1963

年) 

领导力实践清单 (Ko 

uzes & Posner ，    

1988) 

支持性领导风格-护士

长支持量表和领导支

持 量 表    

(McGilton, 2003) 

护理行为六维 量表 

(Schwiria n，1978) 

职 业 倦 怠 量 表 

(Maslach& Jackson，

1986 年) 

工作满意度指数 ( 

Stamps & Piedmonte，

1986) 

组 织 承 诺 量 表 

(Porter, 

Steers,Mowday, & 

Boulian，1974) 

护 士 工 作 满 意 度 量

表  (Hinshaw and 

Atwood， 1983-1985

年) 

工 作 满 意 度 量 表  

(Hinshaw and Atwood， 

1983-1985) 

患者 质量改进计划到位 持续监测领导决策对 

患者、资源分 配和质

量的影响 

向 患 者 提 供 护 理 反

馈渠道，并使其易于

访问 

患者对护理服务的满

意度 

记录患者对护理的反

馈 

未解决护理问题的数

量 

护 理 满 意 度 问 卷 

(Er iksen，2005) 



财政的   节省招聘和留任费用 

 

节省病假费用 

节省加班费用 
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附录 A：实施策略 
 

在临床护理实施准则是多方面的并且在所有层面都具有挑战性。在任何实

践环境中吸收知识所需要的不仅仅是对准则的认识和分发准则。准则在任

何实践环境中的应用该指导方针都需要适应当地的环境。适应必须是系统

的和参与性的，以确保建议根据当地环境定制(Straus，Tetroe，& Graham 

2009)。安大略省注册护士协会建议使用该工具包：实施最佳实践指南(第

二版)(RNAO，2012b)，它为系统的、计划良好的实施提供了一个证据知情

的过程。 

该工具包基于新出现的证据，即在以下情况下，成功采纳卫生保健最佳实践的可能

性会增加： 

 

◼ 各级领导都致力于支持促进指导方针的实施 

◼ 指南是通过系统的参与过程来选择实施的 

◼ 确定与准则重点相关的利益相关者，并参与实施过程 

◼ 实施环境准备评估对指南采纳的影响 

◼ 该指南是根据当地的情况量身定制的 

◼ 评估和解决了使用该指南的障碍和促进因素 

◼ 选择促进指南使用的干预措施 

◼ 指南的使用是有系统的监测和持续的 

◼ 指南使用影响的评估嵌入到过程中 

◼ 有足够的资源来完成与指南实施的各方面相关的活动 

 

该工具包使用知识-行动模型，该模型描述了在中心三角形中选择指南的过程，并遵

循在地方层面上的详细的逐步 方向来实施指南建议。这些步骤如图 3 所示：“知识

到行动”框架 (RNAO，2012b；Straus et al.，2009) 。  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
图 1 修订后的“知识-行动”框架 

 
Note. Adapted from “Knowledge Translation in Health Care: moving from Evidence to Practice,” 

S. Straus, J. Tetroe, and I. Graham, 2009. Copyright 2009 by the Blackwell Publishing Ltd.  

A full version of the Toolkit: Implementation of Best Practice Guidelines (2nd ed.) is available 

in PDF format at the RNAO website, http://rnao.ca/bpg.  

 

  



此外，RNAO致力于广泛部署和实施准则，并利用协调的方法传播各种战略。指南的实

施是通过 RNAO 的具体倡议，包括护理最佳实践冠军 champion 网络®，旨在发展个别护士

的能力，并培养对 BPG 的认识、参与和采用；以及最佳实践重点组织支持在组织和系统级

别实施 BPG 的指定。BPSOs 专注于开发循证培养，其具体任务是实施、评估和维持多种

RNAO临床实践指南。除了这些战略外，每年还举办与特定最佳实践指南及其实施相关的

能力建设学习机构。” (RNAO, 2012b, p.19-20). 

有关这些实施策略的进一步信息，请参见： 

■RNAO 最佳实践冠军 champion 网络：http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions 

■RNAO最佳实践重点关注组织：http://rnao.ca/bpg/bpso 

■RNAO 能力建设学习机构和其他专业发展机会：http://rnao.ca/events 

 

附录 B：健康护理工作环境模式的领

导实践相关概念的测量 
 

护理领导力措施 

在最近发表的一篇关于领导力测量的文章中，Patrick 和 White (2005) 选择只包括那

些在护理研究中使用过的测量领导力行为的工具。这一决定是基于 Leatt and 

Porter 的工作，他们认为医疗保健具有独特的品质，产生的环境不同于其他行业。

他们进一步报告说，他们发现很少有工具经过了信度和效度的测试，而且大多数工

具关注的是对领导力与绩效或结果的看法。Huber 等(2000)对包括领导力测量工具在

内的护理管理工具进行了比较分析。他们制定了这些概念的标准化定义，并通过专家

焦点小组的共识方法，确定了关于自主权、冲突、工作满意度、领导能力和组织氛

围的健全和易于使用的衡量标准。所有的团队成员都有研究和内容方面的专业知识。

本指南中包含的工具来自 Huber等人(2000)，Patrick 和 White(2005)，以及德克萨斯大

学护理管理工具知识库(n.d.)并基于护理研究，并具有可接受的报告信度和效度。这

些工具是根据发展和持续领导力的概念模型的关键元素和组成部分来提出的。 

 

 
 

 

http://rnao.ca/events


  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



附录 C：  RNAO框架和 LEADS框架比较 

RNAO框架  LEADS 框架 

 

■专业护理的价值 

■人力/财务资源 

■信息/决策支持 

 

 

■专业身份 

■个人属性 

■领导能力 

■社会支持 

 

■是自我意识 

■自己管理 

■自己开发 

■演示字符 

 

建立关系和信任  

■促进了他人的发展 

■有效地沟通 

■构建团队 

 

■有目的地建立合作伙伴关系和网络来创造成果* 

 

 

 

 

■为创建健康的组织做出了贡献 

 

■动员知识 

 

■鼓励和支持创新 

  

■设置方向 

 

■champion和协调改变 

 

 

 

 



RNAO框架  LEADS 框架 

  

■战略性地将决策与愿景、价值观和证据保持一致 

■将采取行动来实施决策 

 

■浏览社会-政治环境 

 

■演示了系统/批判性思维* 

■从战略上定位自己，面向未来 

 

 

 

■评估和评估 

 

■展示了对客户和服务的承诺 

 

  



附录 D：关于发展和维持护理领导力

的文献系统综述过程，由乔安娜·布

里格斯研究所 
 

1.使用与领导力广泛主题相关的关键词进行广泛文献综述： 

◼ CINAHL 

◼ Medline 

◼ Embase 

◼ PsychInfo 

 

2.制定协议，指导审查以回答： 

■在医疗保健中，什么领导属性促进领导并导致健康的工作环境？ 

■工作环境对发展和维持护理领导力，以在卫生保健环境中产生积极结果的影响

或影响，比如, 哪些结构 和过程支持和有助于发展和维持有效的护理领导？  

(结构和流程是指但不限于组织文化和对护理的重视 、对领导者的财务和人力

资源支持、控制范围、高级护士领导的存在/缺席，以及沟通和报告结构) 。  

 

3.确定检索词包括： 

■ Autonomy and leadership 

■ Clinical leadership 

■ Continuity and tenure of leadership 

■ Emotional Intelligence 

■ Empowerment 

■ Environment 

■ Leadership 

■ Leadership development 

■ Leadership and practice environment 

■ Leadership styles 

■ Leadership traits 



■ Management  

■ Management support 

■ Organizational culture 

■ Organizational culture 

■ Organizational structures and leadership 

■ Patient/client outcomes and leadership 

■ Patient/client satisfaction and leadership 

■ Power and leadership 

■ Span and control 

■ Trust, commitment and leadership 

■ Work satisfaction and leadership 

■ Workplace 

 

 

4.检索策略是寻找已发表和未发表的英语研究和论文。首先对 CINAHL 和 MEDLINE 进行了有限的检

索，然后对标题 和摘要中包含的文本词以及用于描述文章的索引术语进行了分析。使用第二阶

段检索所有识别，然后使用上面列出的搜索词进行关键字和索引术语的操作。  

在第二阶段检索的数据库包括： 

■ ABI Inform Global (to December 2003) 

■ CINAHL (1982 to December 2003) 

■ Cochrane (to December 2003) 

■ Current Contents Library (to December 2003) 

■ Econ lit (to December 2003) 

■ Embase (to December 2003) 

■ ERIC (to December 2003) 

■ MEDLINE (1966 to December 2003) 

■ PsychINFO (to December 2003) 



■ Social Sciences Abstracts (to December 2003)
 

检索未发表的研究包括： 

■Dissertation Abstracts International (to December 2003) 

5.根据标题和摘要中的信息，评估了在数据库检索过程中确定的研究与审查的相关性。所有似乎

符合纳入标准的 论文都被检索，并再次评估与审查目标的相关性。 

6.符合纳入标准的研究被分为研究类型(如 实验性、描述性等)。  

7.在纳入评审之前，论文由两位独立的评审人员使用 SUMARI 包 (信息统一管理、评估

和审查系统) 中适当的关键 评估工具来评估方法质量，该包是专门设计用于管理、

评估、分析和综合数据的软件。评审人之间的分歧通过 讨论得到解决，必要时，由

第三位评审人参与来解决。 

 

 

评审结果 

共纳入 48 篇实验论文、定性论文和文本篇论文。大多数论文都是描述性的，并考察了

领导风格和特征与特定结果 之间的关系，如满意度。由于这些论文的多样性，对结果

进行荟萃分析是不可能的。其中包括协作、教育、情商 、组织氛围、专业发展、积极

的行为和素质以及对支持性环境的需要等关键主题。52 

  



  



附录 E：术语表 

 ：一种旨在发现、理解和促进社会组织安排和过程中的创新的研究视角。它包括

在人的自身、人的组织和人的环境中寻找最佳事物。人工智能的目标是通过加强系统的能力，最大

化人们和组织的 工作和积极的积极的潜力 一种研究视角，旨在发现、理解和促进社会组织安排和过

程中的创新。它包括从人的自身、人的组织和人的环境中寻找最佳事物。人工智能的目标是加强系统

的能力，通过关注人员自身和组织的积极因素来使潜力最大化(Cooperrider & Srivastva,1987) 。 

一种标准，它可以用来衡量、比较或判断某样东西。基准测试包括根据特定的标准来衡量某

个组织或个 人的产品或服务，并将其与自身产品或服务进行比较 (Michigan Hospitals,2004 年) 。 

首席护理主管：该组织雇用的高级护士，直接向管理员报告并负责提供的护理服务(Public Hospitals 

Act  (1990 年) 。 

协作： Stanhope 和 Lancaster (2000) 将协作定义为“共同分享，共同努力，实现共同的目标，使

所有人或群体得到认可并进步”(pg.33). 

 在允许公开和沟通的条件下，多人共同合作而达成的集体意见，这样小组中每个人都有公平

的机会来影响这个决定，并可以向其他人证实它。 

一种改进和维持质量的管理方法，强调对质量缺陷的潜在原因进行内部驱动和相对

持续的评估， 然后针对已确定的缺陷采取行动。通常根据基准或行业标准来衡量质量，并应用这些

信息来改进操作。 

 

2005 年 10 月 6 日 检 索 自 ： http://www.qaproject.org/methods/resglossary.html 和

http://www.doe.k12.ga.us/schools/nutrition/qmgloss.asp 

核心能力：实现领导实践所需的关键技能、知识、属性和行为。 

相关研究：确定变量之间关系的研究。结果可以有三种：无关系、正相关和负相关。 

决策支持系统：在医疗保健中使用的计算机技术，允许提供者收集和分析数据。支持的活动包括病

例组合、预算 编制、成本核算、临床方案和途径、结果和精算分析。 

准确感知、评价和表达情感的能力；在促进思维时获取和/或产生情感的能力；理解情感

和情感成长 的能力 (Mayer & Salovey，1997) ，并被认为有助于工作场所的成功 (Emmerling & 

Goleman，2003) 。 

调动人力和物质资源来完成事情的能力 (Kanter，1979) 。这是一个利益攸关方影响和分享

对发展倡议以及影响它们的决策和资源的控制的过程。 



关于最佳实践指南的引入、实施和可持续性的教育要求和教育方法/战略的声明。 

伦理困境：指护士不能履行他们的道德义务和承诺，或他们不能追求他们认为是正确的行动方针，

或不能达到他们自己对道德实践的期望 

民族文化身份认同：种族、文化和身份认同之间的联系和相互作用。它指的是将我们区分为个体，

并确定我们属于一个群体的独特特征 (RNAO，2006) 。 

公平：不受歧视或不诚实而作出判断的能力 (公平的定义，2005 年) 。 

健康的工作环境：护士的健康工作环境是一种实践环境，可以最大限度地提高护士的健康和福祉、

高质量的病人/ 客户的结果和组织绩效。 

健康工作环境最佳实践指南：根据现有的最佳证据系统地制定声明， 以协助就适当的结构和程序进

行关于实现健 康工作环境的决策 (Field & Lohr，1990 年) 。 

个体的先天特征，它会影响他们对自己、环境和能力的评估，从而影响他们的行为 

(Rothmann & Coetzee， 2003) 。 

诚信：认为受托人遵守委托人认为可以接受的一套原则 (Mayer 等，1995) 或做他们所说的他们会

做的事情 (Skarlicki& Dirks ，2002) 。 

护理实践是通过各种了解的方式进行的 (Carper，1978) 。经验知识是基于科学的，包括事

实、模型和理论。审美知识与护理的“艺术”有关，其中的知识来自于护士与客户建立的移情关系。

伦理知识起于伦理的理论和原则。通过重视过程，澄清情况和倡导，护士解释了护理的伦理观点。

个人知识是关于了解、遇到和实现具体 的、个人的自我。一个人不了解自我——一个人努力了解自

我。这种认识是与另一个人的关系，并作为一个人来对抗人类 (Carper，1978) 。 

是一个关系性的过程，一个人试图影响他人，以达到一个相互期望的目标。领导能力专长：

通过正规教育或经验获得的领导能力的知识、技能和技术能力。  

领导实践：在这个指导方针中，它们是一种典型的存在或行为方式，可以区分一个成功的护士领导。 

最初在 20 世纪 80 年代初给美国医院的标签，尽管全国护士短缺，但能够招聘和留住护

士。现在这个术 语指的是经过美国护士认证中心认证的卓越护理设施。 由于特定的组织特征，他们

被认为是在护理工作满意度和 病人 /客户结果方面取得优于平均水平的机构(Bliss-Holtz et al.，

2004；Scott 等, 1999). 

使用统计方法来总结几个独立研究的结果，因此提供了比综述中包含的个别研究得出的

干预效果或卫 生保健现象更精确的估计 (Clarke & Oxman，1999) 。 

护士：指注册护士、执业护士(在安大略省称为注册执业护士) ，以及注册的精神科护士和从事高 

级实践角色的护士，如执业护士和临床护士专家。 



护理领导力：基于护理或基于护理 的领导力 (Ferguson-Pare 等，2002) 。 

组织氛围：社会、组织或情境对行为的影响，反映在整体表现或政策、实践和目标中；如何做事情  

(Sleutel，2000)；被个人组织成员认为是重要的方面 (McGillis Hall, 2004)  

组织文化：一个组织中潜在的价值观、假设和信念。 

 

对能够成功实施最佳实践指南的实践设置所需的条件的陈述。成功的条件在

很大程度上是该组织的责 任。 

指护理服务的接受者。这包括个人、 (家庭成员、监护人、替代照顾者) 家

庭、群体、人口或整个社 区。在教育方面，客户可以是学生；在行政管理方面，客户可

以是工作人员；在研究中，客户是研究参与者 (CNO，2002；加拿大新斯科舍省注册护士

协会，2003) 。 

护理点领导：发生在特定患者/客户或客户群体的护理责任由护理点保健提供者 (也称

为一线或床边保健提供者) 领导的环境中。对患者/客户的护理是通过患者/客户的护理

计划设计、实施和评估的。这一护理计划由跨专业卫 生保健团队协调和共享，包括受管

制和不受管制的保健专业人员。  (美国护理学院协会，2007) 。 

实践建议：针对理想的循证的卫生保健专业人员的实践的最佳实践陈述。 

职业身份：一个人被识别为一个群体成员的行为或个人特征  (霍顿米夫林公司，

2004) 。个人将其归因于该职业 的价值观和信仰的程度 (霍顿 ·米夫林公司，1995

年) 。 

定性研究：非定量的数据收集和分析方法。定性研究使用多种方法来获取观察数据或采

访参与者，以理解他们的 观点、世界观或经验。 

一种护士学习体验， 旨在提高护理技能：领导能力、临

床和最佳实践指南的实施，主要目标是改善安大略省的患者护理和结果。在护士研究员

赞助组织的支持下，护士与经验 丰富的导师/指导团队在所需的重点领域一起工作。

ACPF 是由安大略省的政府公司资助的。更多信息请访问 www.rnao.org/acpf 

反思实践：护士利用的一个持续的过程，以检查自己的护理实践，评估优势，并确定不

断改进实践以满足客户需求的方法。这对构建反思性问题很有用的问题过程包括： “我

学到了什么？”；“什么是最有用的呢？ ”；“我还需要什么呢？”；“我能和别人分享什

么做法呢？ ”". 

样本行为：表现出核心能力的个人的具体行为的例子。 

社会支持：社会支持是指在一个人的社会网络中发生的交易，包括提供鼓励、同情、

欣赏，或以情感上支持他人 的方式与他人互动 (Haines，1993) 。 



控制范围：直接向单一经理、主管或领导汇报并与全职同等职位的人数无关的人数 

(Tourangeau 等，2003) 。 

利益相关者：利益相关者是在组织的决策和行动中具有既得利益的个人、团体或组织，他们可能试

图影响这些决 策和行动 (Baker 等，1999) 。利益相关者包括将直接或间接受到变更影响的所有个

人或团体。利益相关者可以分为反对者、支持者或中立者 (安大略省公共卫生协会，1996 年) 。 

 

有针对性的行动和活动， 以实现成果。 

继任计划：一个超越“一次性”的替代计划，进入一个识别和培养潜在的领导职位候选人池的过程 

(CNA，2003) 。 

为在整个系统中成功实施最佳实践指南所需的条件的陈述。成功的条件与更广泛的研

究、政府和系统 层面的政策制定有关 

系统审查：应用严格的科学方法编写一篇审查文章 (国家卫生和医学研究理事会，1998 年) 。系

统审查确定了卫 生保健的影响在哪里是一致的，研究结果可以应用于人群、环境和治疗的差异，

以及影响可能有显著差异。在审 查中使用明确的、系统的方法限制了偏差 (系统错误) ，减少了

机会效应，从而提供了更可靠的结果，从而得出 结论和做出决定 (Clarke & Oxman，1999) 。 

远程办公：通常被称为远程办公。当带薪工人通过在远离正常营业场所进行全部或部分工作而减少

通勤时。 

一种领导方法，其中个人和他们的领导参与一个交流过程，扩大和激励双方取得更

高水平的成就， 从而改变工作环境 (Burns，1978) 。变革性领导发生在领导者采取有远见的立

场并激励人们追随的地方。 

个人向有权采取纠正行动的个人或实体报告组织中的不当行为的一种过程。一般来说，不当

行为是违反法 律、规则、法规和/或对公共利益的直接威胁——如欺诈、健康、违反安全和腐败。 

 

  



附录F：指南开发过程 
  

2003年10月，安大略省注册护士协会召集了一个在实践、研究、政策、教育和管理方面

具有专业知识的护士小组 ，他们代表了广泛的护理专业、角色和实践设置。 

专家小组正在着手制定这一最佳实践指南： 

■该指南的范围是通过讨论和共识的过程来确定和定义的。 

■在所有角色中，与发展和维持护理领导能力相关的检索词被发送到乔安娜 ·布里

格斯研究所， 以进行广泛 的文献回顾。 

■在互联网上检索了与护理领导力相关的出版指南，结果很少。所来源的材料并不

是专门关于主题领域的，和/ 或没有包含足够的证据描述，以供评估。因此，同

意将它们作为资源材料。 

■开发了一个基于证据的概念模型来组织指南中的概念和内容。该模型经历了一

个迭代的过程，因为该小组 已经与文献综述一起工作。 

■开发了一个包括几个重点问题的方案来指导乔安娜·布里格斯研究所对文献进行

系统的回顾 (所遵循的过 程和结果见附录D) 。 

■其他文献来源由小组成员提供 

■通过讨论和协商一致的过程，制定了关于实践、教育、组织和政策的建议。 

■一份指南草案已提交给外部利益相关者，以供审查和反馈。利益相关者代表了来自各种实践

环境和角色的各种组织和个人，他们对领导有兴趣和专业知识。外部利益相关者提供了具体

的问题供评论，以及提供总体反馈和总体印象的机会 

■根据利益相关者的反馈，对指南草案进行了修订。 

■最终的指南已提交发表  

  



附录G：该工具包的说明 
  

只有在有足够的规划、资源、组织和行政支持以及适当的便利的情况下，才能成功实

施预算计划。因此，安大略 省注册护士协会通过一个由护士、研究人员和管理人员组

成的小组，开发了工具包：实施最佳实践指南(第二版) (2012b).该工具包是基于现有

的证据、理论观点和共识。本工具包被推荐用于指导在卫生保健组织中实 施任何临床实

践指南。 

该工具包为参与规划、协调和促进指导方针实施的个人和团体提供了一步一步的指导。

这些步骤反映了一个动态 的、迭代的过程，而不是线性的。因此，在每个阶段，为下

一阶段的准备和对前一阶段的反思是必要的。具体来 

说，工具包解决了以下关键步骤，如“知识-行动”框架 (RNAO，2012b；Straus等，

2009) 在实施指南： 1.识别问题：识别、审查、选择知识 (最佳实践指南) 。 

2.适应适应当地环境的知识： 

■评估知识使用的障碍和促进因素；和 

■识别资源。
 

3.选择、调整和实施干预措施。 

4.监控知识使用情况。 

5.评估结果。 

6.维持知识的使用。 

在实践中实施指导方针，从而导致成功的实践改变和积极的临床影响，这是一项复杂

的工作。工具包是管理此过 程的一个关键资源。该工具包可以在http://rnao.ca/bpg

网站上下载。 

  



 

 

 

 

  

Leadership is a shared responsibility. Nurses in all domains of practice and at all levels must  

maximize their leadership potential.  

~ Canadian Nurses Association  



附录 H：文章审查流程图 
流程图改编自 D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, & The PRISMA Group 

(2009) 。系统审查和荟萃分析的  首 选报告项目： PRISMA 声明。BMJ 339, b2535, doi: 

10.1136/bmj.b2535 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



健康的工作环境最佳实践指南 
  

1 . 护理团队间的协作实践指南 

联合主席：Dr. Diane Doran & Leslie Vincent 

2.开发和维持跨专业的医疗保健：优化患者、组织和系统的结果  

联合主席：Rani Srivastava and Stewart Kennedy  

3 . 制定和维持护理领导指南 

第二版联合主席：Nancy Purdy and Pam Pogue 

4 . 制定和维持有效的人员配备和工作量实践指南 

主席：Dr. Linda O’Brien-Pallas, Deputy Chairs: Donna Thomson & Phyllis 

Giovannetti 

5 . 在卫生保健中拥抱文化多样性：制定文化能力指南 

主席：Rani Srivastava 

6 . 管理医疗保健团队中的冲突 

联合主席：Joan Almost and Derek Puddester  

7.预防医疗保健中的护士倦怠 

联合主席： Ann E. Rogers and Milijana Buzanin 

8. 防止工作场所中的暴力行为 

联合主席：Margaret Keatings and Daina Mueller 

9 . 护理专业指南 

主席：Dr. Andrea Baumann 

10.工作场所的健康、安全和健康的护士指南 

主席：Dr. Mary Ferguson-Paré 
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