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Doris Grinspun博士的致辞
安大略省注册护士协会首席执行官

安大略省注册护士协会（RNAO）很高兴发布临床最佳实践指南（BPG）《以

人为本的护理》（People-Centred Care）第三版。循证实践支持医疗服务提供

者致力于每日提供卓越服务。

我们谨向为本最佳实践指南（BPG） 的制定与落地付诸努力的众多合作方，

致以诚挚谢意。首先，也是最重要的是，我们要感谢安大略省政府在1999年
就对RNAO的能力予以认可，当时RNAO已经成功开展了一项获得了全球认

可的项目，并且承诺为其提供资金支持。我们对RNAO专家小组的联合主席

们致以最深切的谢意，感谢他们为本最佳实践指南（BPG）提供的宝贵专业

知识和指导管理。

■ Michael Creek，有亲身经历者代表及变革行动组织战略项目负责人（2023年5月至今）

■ Dr. Kateryna Metersky，注册护士，博士，多伦多都会大学达芙妮·科克韦尔护理

学院助理教授

■ Heather Thiessen，患者代表，卫生标准组织（2021年11月至2023年4月）

特别感谢专家小组慷慨地贡献出他们的时间、知识和见解，从而打造出一份严谨且可靠的循证资源，

该资源将为全球数百万医疗服务提供者的教育与临床实践提供指导。本指南的顺利问世，离不开诸

位的鼎力支持！

同时，我们向以下人士及团队致以诚挚谢意：注册护士Giulia Zucal（高级经理，指南开发与研究部

门）、注册护士Deborah Flores（指南开发方法学负责人之一）、注册护士Gladys Hui（指南开发方

法学负责人之一）、Verity Scott（指南开发项目协调员）、注册护士NafsinNizum（指南开发与研

究部门的副主管）以及安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践指南开发与研究团队的其他成员，

感谢他们为开发本最佳实践指南（BPG）所付出的辛勤且专业的努力。

最佳实践指南（BPG）的成功采纳需要教育工作者、临床医生、雇主、政策制定者、研究人员和资助者的

共同努力。护理和卫生界始终秉持着对患者提供优质护理的坚定承诺和热情，为制定新版和后续版本的最

佳实践指南（BPGs）贡献了专业知识，还投入了大量的志愿工作时间。雇主们对此反响热烈，纷纷成为

最佳实践聚焦组织（BPSO）的成员，与加拿大国内外1500多家服务机构和学术机构一起，致力于实施安

大略省注册护士协会（RNAO）的最佳实践指南。他们赞助的最佳实践倡导者现已超过15万名护士、其他

卫生专业人员和亲历者代表——他们都渴望推进以人为本的循证护理。同时，最佳实践聚焦组织（BPSO）
还在努力监测和评估实施最佳实践指南（BPG）对患者、组织和卫生系统的可持续性影响。

我们诚邀您将本最佳实践指南（BPG）分享给与您所在的更广泛卫生系统内的护理人员、其他团队成员、

服务对象引导员和顾问。我们彼此之间有很多可以互相学习的地方。我们必须齐心协力，确保公众能够

获得并享受最佳的健康和社会服务。

Doris Crinspun博士，注册护士，护理学学士，护理学硕士，哲学博士，法

学博士（荣誉），荣誉博士，健康促进博士，社区健康促进博士，美国护

理科学院院士，加拿大护理学院院士，安大略省勋章获得者。安大略省最

佳实践指南项目主任兼创始人。
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如何使用本文档
在本文档中，加粗和上标G（G）的术语可在附录 A术语表中查询。

本最佳实践指南G（BPG）是一份综合性文件，旨在为循证实践提供指导和资源G。它并非一本手册或“操作

指南”；而是一个指导最佳实践并增强护士G、跨专业团队G、教育工作者、医疗服务组织G、学术机构、接受

照护的人G及其指定家属G的决策能力的工具。本BPG应根据各医疗和社会服务机构、学术机构或其他实践环

境的需求，以及所有年龄段人群、照护者G、家庭或社区的偏好，进行审查和应用。本文件提供了循证推荐G

和良好实践声明G，并描述了以下内容：a）实践、教育和组织政策；b）获益与危害；c）价值观和偏好；d）
卫生公平性考虑。

领导和促进实践变革的护士、跨专业团队成员、教育工作者和管理人员将会发现，本文档对于制定政策、

程序、协议和教育计划以支持服务提供具有无可估量的价值。直接参与照护的护士将从相关推荐意见和

支持证据中受益，为自身及团队的临床实践提供指导。

如果您的组织或综合护理系统正在采用本最佳实践指南（BPG），安大略省注册护士协会（RNAO）推荐各

组织成立变革小组，其职责至少应包含以下内容：

1. 开展差距/机会分析：根据本最佳实践指南（BPG）中的良好实践声明、建议和支持性证据讨论，评

估您现有的政策、程序、协议和教育计划，并识别其中的优势、需求或不足。

2. 记录适用于您所在机构的建议和良好实践声明，这些推荐和声明可用于解决您组织内部现有的优先

事项、需求或差距。

3. 通过应用社会运动行动框架（1，2）和/或知识到行动框架（3，4），制定实施建议和良好实践声明、

维持最佳实践并评估结果G的计划。

实施科学G资源，包括“引领变革工具包”，均可在线获取（5）。有关“引领变革工具包”的详细介绍可在

附录 N中找到。如需更多信息，请参阅第89页的实施策略。

所有安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳实践指南（BPGs）均可从RNAO官方网站RNAOwebsite
上免费下载。如需检索特定指南（BPG），可以通过关键词搜索或按主题浏览。有关每项推荐的补充材料，

如证据概况G和检索策略，可以在BPG（最佳实践指南）网页的“方法学文件”标签下找到。

安大略省护士注册协会（RNAO）还整理了一份相关出版物的集合，展示了协会最佳实践指南（BPGs）
的实际影响。这些出版物可从Open library | RNAO.ca免费下载。

我们期待听到您对本最佳实践指南（BPG）的反馈意见，以及您在实施过程中的具体做法。请在

RNAO.ca/contact上与我们分享您的故事。

安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳实践指南（BPGs）的二十年历程记录在以下资源中：

Grinspin D，Bajnok I，编辑。《通过知识转变护理：指南开发、实施科学和评估的最佳实践》。多伦多

（ON）：安大略省注册护士协会（RNAO）；2018.可免费获取于：RNAO.ca/ bpg/transforming-nursing-
through-knowledge。

背
景

https://rnao.ca/bpg/
https://rnao.ca/bpg/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/contact
https://rnao.ca/bpg/transforming-nursing-through-knowledge
https://rnao.ca/bpg/transforming-nursing-through-knowledge
https://rnao.ca/bpg/transforming-nursing-through-knowledge
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关于术语与语言的说明
用于描述以人为本的护理的术语在不同医疗学科、部门和组织之间可能存在显著差异。语言差异可能

会导致对以人为本的护理G核心原则的理解出现混淆或错误（6）。尽管以人为本的护理的核心原则

具有一致性（例如，尊重尊严与自主权、将疾病与健康观点融入医疗和社会服务、促进护理过程中的

参与度），但对于以人为本的护理是什么的定义不一致（7），缺乏统一的构建。例如，Najafizada等
学者（2023）发现各机构使用15种不同定义来指代以人为本的护理，还有超过12种不同的表述来代替

“以人为本”这一概念（例如，用“个人”、“客户”、“家庭”、“社区”替代“患者”，用“参与”、‘介入’、
“反馈”和“体验”替代“中心”），并且实施了19种不同程度的“以患者为中心”的干预措施。这种在定义、

术语和实施干预措施上的多样性，使得以人为本的护理方法的操作与评估变得困难（7,8），并可能

导致对以人为本的护理基础原则的误解，从而导致服务提供方面的潜在差距。表1概述了不同组织采

用的部分定义。

表 1：与以人为本的护理相关的术语及其定义

关于以人为本的护理的各类术语及其定义

以患者为中心的护理 尊重并响应患者个人偏好、需求和价值观的护理（9）。

以患者为中心的护理被认为与生物医学模式相一致，其目标是

实现正常的生活状态（10）。

以个人为中心的护理 这种护理方法和实践将个人视为具有多重需求和目标的整体，

这些需求源于其自身的个人健康社会决定因素（11）。

以个人为中心的护理旨在帮助个体过上有意义的生活。这一术

语的提出旨在减少对病人角色的关注，而更多聚焦于患有疾病

或存在功能障碍的独特个体（10）

背
景
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关于以人为本的护理的各类术语及其定义

以人为本的护理 “一种以个体、家庭和社区的视角为出发点的护理方法，其理念

是将他们视为可信任的医疗体系的参与者和受益者，该体系以

人性化、整体化的方式响应他们的需求和偏好”（12）。

以人为本的护理不仅关注求助者的健康需求和期望，还关注其

家庭、社区和社会层面的需求和期望（11）。在此模式中，所

有参与护理的人员（例如，服务对象本人、医生、护士、家

属、社工、精神护理从业者等）共同协作提供护理与服务

（13）。

患者作为合作伙伴的模式 在此方法中，患者被视为医疗团队的一员；他们如同其他医疗提

供者一样，带来自身的生活经验和专业知识（14）。患者作为合

作伙伴的模式强调诸如合作与协作等基本原则（14）。

人与家庭参与 实现高质量的以人为本的护理需要有目的的、高质量的参与。

参与意味着让人们融入到决策过程中，使他们成为各项活动

（如规划、评估、研究、培训、招聘等）的积极参与者。在与

人们进行合作交流时，他们的独特专长会得到重视和支持

（15）。参与可以是一个连续的过程，从咨询和介入到合作和

共同领导（16）。

讨论

“以患者为中心”这一术语具有多重内涵。值得注意的是，“患者”一词在某些情况下可被视为对患病人群的

一种家长式称呼，因其暗示患者是被动接受医疗照护的对象（7）。在加拿大，特别是从原住民的视角出

发，使用“患者”一词常与种族中心主义观点和殖民主义观点紧密相关。在这种情况下，与医疗和社会服务

提供者以及医疗和社会服务机构之间存在的权力失衡会导致患者遭受污名化、种族歧视和制度性歧视等不

良经历（17,18）。同样，“以客户为中心的护理”这一术语也存在问题，因为“客户”一词被视为购买者与销

售者之间的交易性业务关系，因此暗示医疗保健服务是商品，医疗保健是一个商业行业（7）。相反，“个
人”被视为一个中立的术语，或许能够“抵消关于医疗保健以患者为中心的历史性论述”（7），为重新审视

医患关系提供新视角。由于人们意识到这三个术语所关注的都是个体自身，而非个体所在的更大范围的社

区，因此便引入了如“以家庭为中心”、“以社区为中心”以及“以人为本”等替代性术语（7）。

背
景
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术语将随着时间不断演变。需要强调的是，无论采用何种术语，以人为本的护

理理念始终是所有医疗和社会护理互动的核心要素。注意

以人为本的护理-第三版

对家庭和社区的尊重性接纳，以及对寻求照护者本身的接纳，促使我们不再使用“以个人为中心的护理”这一术语，转

而采用更具包容性的“以人为本的护理”这一表述。以人为本的护理关注寻求照护者及其家庭、社区和社会的健康需求

与期望（11）。这种护理方式旨在以尊严和尊重对待人，并让他们参与到与自身健康和护理相关的决策过程中（11）。

在此模式下，寻求照护者与护理提供者之间建立有效的合作关系至关重要（19）。所有参与照护的人员（例如，服

务对象本人、家属、医生、护士、社工、精神护理从业者、职业治疗师、物理治疗师等）共同为护理服务提供支持

（13）。

背
景
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目的和范围
目的
安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳实践指南（BPGs）是系统制定的循证文件，包括对特定临床、健康

工作环境和卫生系统主题的建议。它们面向护士、直接照护岗位上的跨专业团队成员、教育工作者、行政人员、管

理人员、政策制定者以及医疗服务和学术组织的研究人员。我们鼓励有亲身经历的人士G及其照护者熟悉本最佳实践

指南（BPG），以支持他们参与到与自身护理相关的循证决策中。最佳实践指南（BPGs）促进临床护理、行政政

策、程序以及教育的一致性与卓越性，旨在实现个人、社区和乃至整个卫生系统的最佳健康结果。RNAO致力于满足

国际临床实践指南的报告标准，包括《研究与评估指南（AGREEII）工具》|和《医疗保健实践指南报告条目》

（RIGHT）声明中概述的标准（20,21）。

本最佳实践指南（BPG）取代了安大略省注册护士协会（RNAO）编制的2015版的最佳实践指南（BPG）《以

个人和家庭为中心的护理》（22），并结合了另外两个最佳实践指南（BPGs），分别是《建立治疗关系》

（2016）（23）和《通过预期和意外生活事件加强和支持家庭》（2006）（24）。由于每个BPG中的临床概念

存在重叠，因此将三个最佳实践指南（BPG）合并。此外，RNAO的最佳实践聚焦组织（BPSO®）G提供的反

馈意见表明，合并这三个版本将简化本最佳实践指南（BPG）的实施和评估流程。

本最佳实践指南（BPG）中，“人”和“以人为本的护理”这两个术语贯穿始终，取代了“个人”、“患者”和“以
个人为中心的护理”等表述。在本最佳实践指南（BPG）中，“人”涵盖个人、照护者、家庭及社区。当需

要指代“人”的单数形式时，本指南使用“个人”一词，但需注意此处“个人”包含其指定家属、照护者及社区。

本指南的目的是推广基于证据的、符合文化背景且公平的以人为本的护理实践，并帮助医疗和社会服务

提供者G掌握必要的知识、技能和判断力，以更好地开展以人为本的护理。相关建议和良好实践声明将帮

助医疗和社会服务提供者了解并学习服务对象的需求，与服务对象建立真诚关系，并共同制定护理计划G。

这些建议还将更好地契合并支持不断发展的卫生和社会护理环境，从而深化以人为本护理理念的实践。

本最佳实践指南（BPG）旨在根据五重目标G(25，26)和联合国可持续发展目标G(27)来优化生命全周期健康状况，并

改善医疗体系内所有参与者的体验与结果。五重目标概述了医疗保健的五个目标：改善人群健康状况，提升患者

就医体验，降低医疗成本，保障医疗和社会服务提供者的福祉，以及促进健康公平（25，26）。联合国可持续发展

目标列出17项全球性目标，旨在到2030年消除贫困、保护地球并实现全民繁荣（25）。

2022年12月至2023年4月期间，安大略省注册护士协会（RNAO）召集专家小组确定本最佳实践指南

（BPG）第三版的目的与范围，并制定指导系统综述G的推荐问题G。该跨专业安大略省注册护士协会

（RNAO）专家小组成员涵盖了具有亲身经历的人士，以及在各类医疗和社会服务机构及学术机构中，拥

有管理、临床护理、教育、研究和政策等所有实践领域知识与经验的专家。他们分享了关于支持和服务于

人（包括照护者、家庭及社区）的见解，涵盖整个生命周期及整个护理过程，包括（但不限于）初级保

健、居家及社区护理、急症护理、康复治疗、复杂持续护理以及长期护理（LTC）。
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安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践指南开发与研究团队及安大略省注册护士协会（RNAO）专

家小组已完成全面审查与分析，以确定本最佳实践指南（BPG）的适用范围及优先级问题（更多信息请

参阅BPG（最佳实践指南）网页“方法学文件”标签下的补充材料）。

范围

为了确定本最佳实践指南（BPG）的范围，安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践指南开发和研究团

队采取了以下步骤：

■ 审查了之前的安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳实践指南（BPGs）《以个人和家庭为中心的

护理》（2015）（22）、《建立治疗关系》（2006）（23）和《通过预期和意外生活事件加强和支持家庭》

（2006）（24）；

■ 对现有相关指南和标准进行了环境扫描；

■ 对相关文献进行了回顾，以确定有关以人为本的护理干预措施的现有证据；

■ 对37名关键信息提供者进行访谈，这些人员包括医疗和社会服务提供者、研究人员、患者倡导

者以及在以人为本的护理方面有亲身经历的人员；

■ 举办了五场讨论会，共计29人参与，包括医疗和社会服务提供者、研究人员、患者倡导者以及亲身经

历者；以及

■ 与专家小组进行了商讨。

本最佳实践指南（BPG）为以下对象提供循证建议：

■ 所有实践领域（包括临床照护、行政管理、护理教育、政策制定及科研工作）的护士和跨专业

团队成员；

■ 所有卫生部门及场所，涵盖各类卫生系统（例如，公共卫生、初级保健、家庭和社区护理、急性护理、

长期护理、临终关怀）及社会服务场所

■ 各个年龄段的人群、照护者、家庭及社区

从交叉性视角G出发，综合考虑了应享有公平待遇的人群G，并纳入了真相与和解（28）原则以及对个

人和社会健康决定因素的尊重。
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人：取代医疗和社会服务机构中使用的“个人”、“患者”、“客户”、“住户”、“用户”、“消费者”等术语。

该术语涵盖照护者、核心护理伙伴、家庭及社区成员。特指与卫生和/或社会服务提供者建立治疗关系、

以健康合作为目的的个人或群体。

照护者：指为被照护者提供其认为重要的身体、心理及情感支持的人员。这种照护可包括决策支持、

日常生活活动方面的支持、护理协调和护理连续性。照护者可包括指定家属、亲密朋友或其他人员，

由本人或其替代决策者来确定（29）。“核心护理伙伴”（29）或“护理伙伴”也是实践中常用的术语。

指定家属：“这一术语是指与获取医疗和社会服务者存在亲缘关系（生物学、情感或法律层面）和/或紧密

联系（友谊、承诺、共同居住与育儿责任、情感依恋）的人。一个人所指定的家属包括在该人生活中被认

为具有重要意义的人（例如，父母、照护者、朋友、替代决策者、团体、社区和人群）。接受护理的人会

根据[其]自身能力来确定这些人员在其护理过程中的重要性和参与程度”（22,75）。

医疗和社会服务提供者：指受监管的医疗和社会服务提供者（例如，护士、医生、药剂师、社会工作

者、职业治疗师、物理治疗师和护理人员）以及不受监管的医疗和社会服务提供者（例如，个人支持

工作者），他们共同构成跨专业团队。

受监管的医疗和社会服务提供者：在安大略省，1991年的《受监管卫生专业人员法案》（RHPA）为监

管26个卫生职业提供了框架，明确了每位受监管专业人员在提供医疗保健和服务时所被授权执行的范围

和特定的受控或授权行为（30）。1998年的《社会工作和社会服务工作者法》为监管社会工作者和社会

服务工作者提供了框架（31）。

不受监管的医疗和社会服务提供者：不受监管的医疗和社会服务提供者在不受RHPA约束的领域承担多

种职责。他们对雇主负责，但无需对外部监管专业机构（如安大略省护士协会）负责。不受监管的医疗

和社会服务提供者按照其雇主和工作环境所规定的标准履行职责并完成工作任务。

不受监管的医疗和社会服务提供者仅在符合RHPA规定的豁免情况下，才有权实施该法案所规定的

受控行为（32）。

跨专业团队：由多个医疗和社会服务提供者（受监管和非受监管人员）组成的协作团队，旨在为处于不

同医疗环境中的人提供全面且优质的医疗和社会服务（33）。团队成员各具专业视角，通过共同决策

（34）与寻求医疗和社会服务的个人合作、协调和协作，朝着共同目标努力。跨专业团队的核心成员可

能包括：护士、全科医生、医师、营养师、药剂师、社工、职业治疗师、物理治疗师、精神护理从业者

和其它相关医疗专业人员。需特别强调的是，服务对象以及其指定家属和/或照护者作为跨专业团队的核

心成员并积极参与其中。
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共享决策G：医疗和社会服务提供者与接受卫生和社会护理的人共同参与决策的过程（35）。这涉及基于证

据以及人的个体偏好、信念和价值观选择检查和治疗（35）。

治疗关系G：医疗和社会服务提供者和寻求卫生系统护理和治疗的人之间建立的一种具有明确目的性与

目标导向性的专业关系，这种关系建立在人际交往过程中，旨在促进个人的最佳利益和结果（23,36）。
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方法概述：良好实践声明与推荐意见
良好实践声明与推荐意见

本最佳实践指南（BPG）包括良好实践声明与分级推荐。安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳

实践指南（BPGs）是使用推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）G方法制定的。如需了解指南制定

流程的更多相关信息，包括GRADE方法和证据概况的使用，请参阅BPG（最佳实践指南）网页上“方
法学文件”标签下的补充材料。

良好实践声明

良好实践声明是指在实践中应采取的可操作声明（37）。这些声明的益处显而易见，因此对此类声明再进行佐证

会极大浪费专家小组的时间和资源（37）。此外，研究人员可能不再对该主题进行研究，或该行动的替代方案可

能不符合伦理，或者相关研究可能违反人权（37，38）。鉴于已经可以高度确定良好实践声明带来的益处远大于

其危害，这些声明不基于对证据的系统性审查，也不会对其证据的确定性或强度进行评级（即有条件性或强烈推

荐，下文将进一步讨论）（39）。虽然良好实践声明可能得到间接证据G的支持，但有一个充分记录的、清晰而明

确的理由将间接证据与声明联系起来（37）。这并不会削弱证据的可靠性。因此，良好实践声明应被解释为强烈

推荐，因为有一个基本假设，即实施该行动的好处具有高度的确定性（37）。值得注意的是，良好实践声明的提

出并非由于证据的缺乏，也不是基于专家意见。

分级推荐

分级推荐也是可操作的声明；然而，这些推荐声明是基于通过系统综述过程发现的一系列证据的直接

或间接联系而形成的（38）。

通过考虑证据的确定性、受推荐影响者的价值观和偏好，以及健康公平（见第17页的证据和推荐声明解

释），可将推荐分为强推荐的或有条件推荐。专家小组通过安大略省注册护士协会（RNAO）的最佳实

践指南（BPG）团队促进的非正式共识过程，利用证据到决策（EtD）框架G制定推荐。由于这些推荐明

确与证据体相关联，因此通常能达成一致意见（40）。如果无法达成一致意见，则使用正式投票方法来

确定推荐的行动和强度（40,41）。

尽管良好实践声明和推荐的制定方式不同，但两者都为应（或不应）执行的行动/干预提供全面指导

（38）。因此，良好实践声明和推荐都应遵循相同的实施过程（参见第89页的实施策略）。
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推荐问题

推荐问题G是由专家小组确定的优先实践领域，需要对证据进行系统审查才能回答。这些推荐问题为

PICO研究问题G（人群、干预、比较、结果）提供了信息，这些问题为系统综述提供指导，并最终为推

荐提供了信息。专家小组对每个推荐问题的潜在结果进行头脑风暴和优先级排序，并根据GRADE方法

对每个问题进行单独的系统综述（42）。

以下是安大略省注册护士协会（RNAO）专家小组制定的优先推荐问题及核心结果，这些内容为本

BPG中所提出的推荐提供了依据。核心结果根据专家小组评定的重要性顺序排列。

■ 推荐问题#1：是否应推荐医疗服务提供者和人使用决策辅助工具G（以支持关于治疗和护理的共享

决策[SDM]）？

■ 结果：

 人对其护理的参与度（参与决策和选择）

 提供者/人的结果：提供者对护理（或决策辅助工具）的满意度，人的认知程度（关于益处/
危害），以及人选择能反映出对其最重要的内容的治疗/筛查方案。

 提供者护理行为（建立一种尊重个人偏好、文化等的治疗性关系）

 组织或系统层面的结果（对整体护理的满意度、住院时长、再入院率、决策辅助工具的使用率及

其可持续性）

 危害（对人/照护者的负担，对提供者的负担）

 临床结果

■ 推荐问题#2：是否应推荐采用减少噪音和光线感官刺激的策略（用于促进以人为本的护理）？

■ 结果：

 人、家庭或照护者对减少感官刺激策略的满意度

 提供者满意度

 提供者的知识水平

 生理指标

 整体护理满意度

 住院时长

 再入院率

 采用和可持续性（减少感官刺激策略）

 提供者负担

注：这些优先推荐问题是安大略省注册护士协会（RNAO）专家小组为指导系统综述而开发的更全面

的PICO研究问题的精简版。有关PICO研究问题以及安大略省注册护士协会（RNAO）专家小组如何确

定优先推荐问题和结果的详细过程，请参阅BPG（最佳实践指南）网页“方法学文件”标签下的补充材

料。

安大略省注册护士协会（RNAO）专家小组未提出针对课程所需的核心教育和培训策略的推荐问题—
—也未涉及护士及跨专业团队的持续教育和专业发展的相关内容——以支持个人、照护者、家庭或社

区在整个生命周期中的需求。

教育工作者、管理人员、行政人员以及学术和专业机构可参阅附录C中的教育声明G来支持本最佳实践指

南（BPG）的实施。
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推荐意见和良好实践声明摘要
本最佳实践指南（BPG）取代并整合了安大略省注册护士协会（RNAO）编制的最佳实践指南（BPGs）
《以个人和家庭为中心的护理》（2015）（22）、《建立治疗关系》（2006）（23）和《通过预期和意外

生活事件加强和支持家庭》（2006）（24）。

关于本最佳实践指南（BPG）中的推荐与既往版本的推荐比较摘要，可在BPG（最佳实践指南）网页的“方法论文件”
标签下查看。

推荐和良好实践声明 推荐强度

治疗关系

良好实践声明 1.0:

医疗和社会服务提供者应建立并维持一种基于创伤知情护理和文化安全实践的

治疗关系，确保尊重、信任与协作，是一种良好的实践。

不适用*

共同决策

良好实践声明 2.0:

医疗和社会服务提供者应与服务对象共同参与决策，协助其在充分知情的情况

下，就治疗方案、护理安排及服务内容作出明智决定，是一种良好的实践。

不适用*

良好实践声明 3.0:

医疗和社会服务提供者应定期评估人进行预先护理规划的准备情况，并在其做好

准备时协助推进这一过程，是一种良好的实践。

不适用*

推荐意见 1.0：

专家小组推荐为人提供决策辅助工具，以提高其在健康筛查和医疗治疗方案做

出知情决策的参与度。

强推荐

护理计划

良好实践声明 4.0:

医疗和社会服务提供者应与服务对象共同制定护理计划，该计划应充分体现服

务对象的价值观、信仰、目标、需求、态度及偏好，是一种良好的实践。

不适用*

背
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医疗环境：减少感官刺激策略

推荐意见 2.0：

专家小组建议，应根据服务对象的个人需求与偏好，为其提供眼罩和/或耳塞，将其

作为减少感官刺激的策略。

有条件

虚拟护理

良好实践声明 5.0:

当虚拟护理可作为面对面护理的替代方案时，医疗和社会服务提供者应根据

人的护理需求和偏好来确定其适用性和实施方式，并随需求变化进行调整，

是一种良好的实践。

不适用*

*良好实践声明是已确立的、稳健的实践方法。它们不具备特定强度等级。更多信息请参阅方法论概述：良

好实践声明和推荐。
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证据和推荐声明的解释
GRADE为评估证据的确定性并确定推荐的强度提供了一个透明的框架和系统的方法（43）。

证据的确定性

定量研究G中证据的确定性（即我们对效应估计的真实性的信心水平）是使用GRADE方法来进行确定的（43）。

评估定量研究结果以及研究设计的确定性的标准共有五项：偏倚风险、不一致性、间接性、不精确性和发表

偏倚。在综合评估每个优先结果的证据后，将对证据的总体确定性进行评估。总体确定性通过评估每个推荐

的所有优先结果的证据确定性来确定。GRADE将证据的总体确定性分为高、中、低或极低（关于这些类别的

定义见表2）。

表 2：证据的确定性

证据确定性 定义

高 我们非常确信真实效应与效应估计值非常接近。

中度 我们对效果估计值有中等程度的信心：真实效应有可能接近效应估计

值，但也有可能存在实质性差异。

低 我们对效应估计值的信心有限：真实效应可能与效应估计值存在实质性差

异。

极低 效应估计值的可信度非常低：真实效应很可能与效应估计值存在实质性差

异。

来源：经许可转载自：Schünemann H, Brozek J, Guyatt G等，编辑。《采用GRADE方法评估证据质量与推荐强度的手册》[网络文献]。[出版地不

详:出版者不详]；2013年10月 [引用于2018年8月31日]。表5.1，证据质量等级。来源：https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.9rdbel
snu4iy

注：对应证据的确定性可以在每条推荐声明的下方找到。有关确定证据确定性的过程以及安大略省注

册护士协会（RNAO）指南开发方法学家所做出的书面决策的更多信息，请参阅BPG（最佳实践指南）

网页“方法学文件”标签下的补充材料。

背
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推荐强度

通过考虑证据的确定性和以下关键标准（参见证据讨论中的定义），将推荐划分为“强推荐”或“有条件

推荐”：

■ 获益与危害的平衡

■ 价值观和偏好

■ 健康公平性

根据Schünemann等人的观点，“强推荐意味着专家小组确信一项干预措施所带来的益处大于其危害（支持干

预的强推荐）或确信一项干预措施的危害大于其益处（反对干预的强推荐）”（43）。相比之下：“有条件推

荐反映了专家小组对干预措施的益处可能大于其危害（支持干预的有条件推荐）或危害可能大于益处

（反对干预的有条件推荐）的信心，但存在一些不确定性”（43）。表3概述了强推荐和有条件推荐的含

义。

当证据的总体确定性较高或中时，专家小组成员可以对所关注的干预措施的效果充满信心，并支持强推

荐。此外，专家小组成员需要确保利大于弊，并对人们的价值观和偏好有合理的信心和有限的变异性

（44）。然而，当证据的总体确定性较低或非常低时，对干预措施的影响存在不确定性，专家小组成员

应预期提出有条件推荐（44）。

背
景
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表 3:强推荐与有条件推荐的意义

强推荐与有条件推荐的意义

人群 强推荐 有条件推荐

面向医疗和社会服

务提供者

■ 推荐方案的获益大于其危害。

因此，大多数人应接受该推荐

方案。

■ 该场景下，人的价值观与偏好

差异较小。

■ 需 考 虑 个 人 的 具 体 情

况、偏好与价值观。

■ 推荐方案的获益可能大于其危

害。因此，大多数人可接受该

推荐方案。

■ 该场景下，人的价值观与偏好

差异较大，或对典型的价值观

与偏好尚不确定。

■ 需比通常情况下更审慎地

考虑个体的情况、偏好与

价值观。

面向接受照

护的人群

■ 绝大多数人会希望选择该推

荐方案，仅有少数人不愿选

择。

■ 多数处于此情境者会希望选

择所建议的方案，但亦有相

当一部分人不愿选择。

面向政策制定者 ■ 该推荐在大多数情况下可

直接转化为政策。

■ 政策制定需经过深入研讨，并

让众多受政策变更影响的各方

参与其中。不同地区制定的政

策也可能存在差异。

面向研究者 ■ 该建议很可能基于高度确定性

证据或其他令人信服的判断，

使得进一步研究不太可能改变

该建议。

■ 该建议很可能因后续研究而得

到强化。对决定有条件推荐的

相关条件与标准进行评估，将

有助于识别可能的研究空白。

来源：经许可改编自:Schünemann H, Brozek J, Guyatt G, Oxman A, (编者)。《GRADE证据质量与推荐强度分级手册》[网络文献]，[出版地不详:
出版者不详]； 2013年10月[引用于2020年5月11日]。表6.1强推荐与弱推荐对不同指南使用者的含义。获取链接：

https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.33qgws879zw

背
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注：每项推荐声明的推荐强度均在其下方及《推荐意见与良好实践声明汇总》中详细说明。有关专家小

组确定每条推荐强度的具体流程，请参阅BPG（最佳实践指南）网页“方法学文件”标签下的补充材料。

证据讨论

每条推荐后的证据讨论包含以下主要部分。

1. 获益与危害：识别文献中报告的在采用该推荐实践时可能出现的理想结果（益处）和不良结果（危

害）。本节内容仅包含来自系统综述的研究证据。

2. 价值观与偏好：指从以人为本的视角出发，说明人们对遵循特定临床行为所产生的健康结果所赋予

的相对重要性或价值。本节内容可包含来自系统综述的研究证据，且在适用情况下，纳入 RNAO 专

家小组的观察结果和/或考量。

3. 健康公平性：所推荐实践对不同人群、不同场景下健康状况的潜在影响，和 /或在特定场景中实施

该推荐实践的障碍。本节内容可包含系统综述中的研究证据，且在适用情况下，纳入 RNAO 专家小

组的观察结果和 /或考量。

4. 专家小组推荐依据：阐明专家小组将某项推荐评定为“强推荐”或“有条件推荐”的核心依据。

5. 实施要点：强调为护士及跨专业团队成员提供的实用信息，以支持该推荐在实践中的实施，本节内

容可包含系统综述和/或其他来源（如： RNAO 专家小组的意见）的支持性证据。

6. 支持性资源：列举支持该推荐的相关资源（如：网站、书籍及机构）。本节所列内容均基于五项标准

进行评估：相关性、可信度、质量、可及性及出版时效性（近十年内出版）。该流程及五项标准的详

细说明详见BPG（最佳实践指南）网页“方法学文件”标签下的补充材料。本清单并非详尽无遗，资源

列入清单不代表RNAO对其认可。部分推荐可能暂无已明确的支持性资源。

背
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最佳实践指南评估
在实施本《最佳实践指南》中的各项推荐时，请注意考量如何监测与评估其实施效果。

多纳贝迪安模型（Donabedian model）为制定健康与社会护理质量评估指标提供了理论依据，该模型包

含三个维度：结构、过程与结果（45）。

结构描述的是卫生系统或医疗和社会服务机构为保障优质护理所需具备的属性，包括物质资源、

人力资源、信息资源及财务资源。

过程考察的是在提供高质量照护过程中，为个人或群体提供、开展或联合实施的健康与社会护理活

动。

结果分析的是高质量照护对个人和群体的健康状况、卫生人力、医疗和社会服务机构或健康系统所

产生的影响 (45)

如需详细信息，请参阅《引领变革工具包》（Leading Change Toolkit）中 “监测知识应用与评估结果”章节（5）

为支持医疗和社会服务机构及学术机构的评估与质量改进，已制定以下指标体系。请参考表4和表5 ，其

中列出了过程指标与结局指标，以及对应的操作定义、分子与分母。鉴于目前缺乏针对医疗和社会服务提供者教

育的良好实践声明和推荐，本指南未包含相关结构指标。每张表格亦指明了指标是否与地方、省级、国家和/
或国际组织的其他指标相一致。指标一致性的判断是通过将以下标准与所制定指标进行比对来确定：操作定义、

指标是否为护理敏感性、纳入/排除标准。根据一致性程度，指标可被描述为与外部组织完全一致、部分一

致或不一致。指标可直接采用（当保持当前状态）或从其他组织调整（经修改后）而来。

下列指标将有助于推动质量改进与评估工作。请根据本最佳实践指南(BPG)中优先实施的推荐和良好实

践声明，选择与实践、教育和/或政策变革最相关的指标。

表4 列出了支持评估实施过程中实践变革及相应过程改进的过程指标。这些过程指标源自本最佳实践

指南(BPG)推荐和良好实践声明。

背
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表4：过程指标

推荐或良好实践声明 过程指标 与其他组织指标的一致

性

良好实践声明

2.0
参与治疗、护理及服务共享决策的

人员比例

分子： 参与治疗、护理及服务共享决

策的人数

分母：接受护理的总人数或调查受

访者总数

与质量监测合作伙伴

（PQM）、安大略省

卫生部完全一致

与加拿大认证协会与经

济合作与发展组织

（OECD）部分一致

良好实践声明

3.0
接受预立医疗照护计划准备度评估

的人员比例

分子：接受了预立医疗照护计划准备度评

估的人数

分母：接受护理的总人数

新指标

良好实践声明

3.0

具备预立医疗照护计划准备度并参与该

计划的人员比例

分子：具备预立医疗照护计划准备

度并参与该计划的人数

分母：经评估已具备预立医疗照护

计划准备度的人员总数

与质量监测合作伙伴

（PQM）完全一致

与临床评估科学研究

所(ICES)部分一致

良好实践声明

4.0
报告其个性化护理计划是与医疗提供者共

同制定的人员比例

分子：报告其个性化护理计划是与医

疗提供者共同制定的人数

分母：接受护理的总人数或调查受

访者总人数

改编自护理质量指标

报告与评估系统®
(NQuIRE®)

与经济合作与发展组

织（OECD）完全一

致

与质量监测合作伙伴

（PQM）部分一致

背
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推荐或良好实践声明 过程指标 与其他组织指标的一致

性

推荐1.0 被提供决策辅助工具以增强知情参与健康

筛查和/或医疗治疗方案决策的人员比例

分子：被提供了决策辅助工具的人数

分母：接受存在决策辅助工具的医疗服

务的总人数

新指标

推荐2.0 根据个人需求和偏好，提供眼罩和/或耳

塞作为感官减敏策略的人员比例

分子：获得眼罩和/或耳塞作为感官减

敏策略的人数

分母：根据个体需求与偏好，被提供眼

罩和/或耳塞作为感官减敏策略的总人

数

新指标

良好实践声明

5.0
接受虚拟护理需求与偏好评估的人员比例

（该评估用于确定医疗服务的适宜性及提

供模式）

分子：接受虚拟护理需求与偏好评估

的人数（该评估用于确定医疗服务的

适宜性及提供模式）

分母：接受虚拟护理评估的总人数

与加拿大卫生信息研

究所（CIHI）部分一

致

背
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推荐或良好实践声明 过程指标 与其他组织指标的一致

性

良好实践声明

5.0
根据需求和偏好评估接受虚拟护理的人

员比例

分子：根据需求和偏好评估接受

虚拟护理的人数

与安大略省孕产与

儿童登记网络

(BORN)部分一致

分母：接受虚拟护理评估的总人数

表5 提供用于评估实施循证实践变革所产生影响的结局指标。结局指标与研究问题的结局相关，和/或反

应所有推荐及良好实践声明所反映的结局。

表5：结局指标

结局指标
与其他组织指标的一致性

报告护理总体体验良好的人员比例

分子：报告护理体验良好的人数

分母：接受护理的总人数或调查受访者总人数

与加拿大卫生信息研究

所（CIHI）、安大略省

卫生部、质量监测合作

伙伴（PQM）完全一致

与临床评估科学研究所

(ICES)、加拿大统计局

部分一致

报告在参与护理与治疗计划过程中体验良好的人员比例

分子：报告在参与护理与治疗计划过程中体验良好的人数

分母：接受护理的总人数或调查受访者总人数

改编自护理质量指标报

告与平估系统®
(NQuIRE®)

与临床评估科学研究所

(ICES)、 安大略省卫生

部完全一致

与经济合作与发展组织

（OECD）部分一致

背
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结局指标
与其他组织指标的一致性

每 1000 个护理日 / 护理人次中，接受护理者的投诉发生率

分子：收到的接受护理者的投诉数量

分母：护理日总数 /护理人次总数

改编自护理质量指标报

告与评估系统®
(NQuIRE®)

与安大略省卫生部完

全一致

报告虚拟护理总体体验良好的人员比例

分子：报告虚拟护理体验良好的人数

分母：接受虚拟护理的总人数或调查受访者总人数

与加拿大卫生信息研

究所（CIHI）、加拿

大健康信息高速公路

（Infoway）及加拿大

统计局‍部分一致

报告其背景与身份得到服务提供者尊重的人员比例

分子：报告其背景与身份得到服务提供者尊重的人数

分母：接受护理的总人数或调查受访者总人数

与安大略省卫生部完

全一致
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RNAO用于评估与监测最佳实践指南（BPG）的其他资源：

护理质量指标报告与评估系统® (NQuIRE®)，该系统是RNAO托管的一个独特的国际数据系统，使

BPSO®机构能够监测和评估最佳实践指南（BPG）的实施成效。该系统收集、对比并报告人力资源结构指

标，以及指南特异性、护理敏感性的结构指标、过程指标和结局指标。NQuIRE指标定义尽可能与现有行

政数据和指标保持一致，遵循 “一次收集，多次使用”原则。通过与其他成熟及新兴的数据存储库互补，

NQuIRE致力于运用可靠有效的测量方法，最大限度地减轻报告负担，并统一评估指标以支持对比分析。

该数据系统于2012年8月启动，旨在创建和维持循证实践文化，优化患者安全，改善健康结局，助力工作人

员能够识别实践与结局之间的关系，从而提升护理质量，并倡导资源配置与政策支持以推动最佳实践变革

(46)。

RNAO 临床路径™（RNAO Clinical Pathways™）是通过第三方软件嵌入电子病历的数字化推荐意见与良

好实践声明。目前，该临床路径已覆盖加拿大所有的长期护理机构。其能够将结构指标、过程指标与特

定结局指标相关联，有助于评估最佳实践指南（BPG）实施对特定健康结局的影响。

背
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背景概述
什么是“以人为本的护理”？

历史上，生物医学治疗模式是医疗保健服务的主要模式，该模式将疾病解释为生理或生物学层面的病症，

将健康视为无疾病状态（47）。这种生物医学模式伴随着家长式权威（赋予医疗和社会服务提供者），

接受护理者则处于被动角色（48）。这种模式在医疗和社会服务提供者（被视作父权制下的专家）与接

受服务者之间形成了权力差异。采用这种方法的互动往往是交易性的：服务提供者仅关注疾病的生理症

状，而忽视了体验疾病的人，以及影响其获取必要护理的环境、文化和社会因素（47,49）。疾病既是状

态也是全人的体验，仅治疗生理症状可能无法解决根本问题（47）。生物医学模式将接受服务者物化，

在健康状况未改善时常归咎于个人，而非从一开始就让其参与健康决策和潜在早期干预（47）。随着全

球健康格局的变化和对人们需求、价值观及偏好的重视，需要采用更全面的疾病护理和管理模式。

过去二十年来，医疗和社会护理领域逐渐形成强调服务提供者与服务使用者之间关系的新模式（50）。

这一工作推动了"以人为核心护理"概念的形成和广泛接受，即医疗和社会服务提供者旨在与服务对象达

成共同理解，从而更全面地回应其特定需求、偏好和价值观（14）。采用"以人为本的护理"这一术语，

是为了将关注点从寻求护理的个体转向更整体的方法，体现家庭、社区和社会对健康的重要影响（11）。

详见《语言和术语说明》（Note on Language and Terminology）。

为何“以人为本的护理”至关重要？

当人们在生命历程中需要医疗和社会服务时，他们寻求的是安全且积极的体验。当全生命周期的人群需

要医疗和社会服务时，他们寻求的是安全且积极的体验。世界卫生组织（WHO）将高质量医疗服务定义

为安全、有效、以人为本、及时、高效、公平和整合的（11）。以人为核心护理已被国际认可为关键属

性，是高质量医疗服务的基础（9,12,51,52）。其重要性体现在：研究表明当个体的护理计划符合其需求、

愿望、价值观和偏好时，提供的护理更有效，能为人、机构和服务提供者带来优质结果（50,53,54）。

当人们感到被尊重和真正被倾听时，更可能参与护理、遵循护理计划、做出知情决策，并报告对护理的

满意度提升（50）。此外，具有积极医疗系统体验的人更能积极参与自身护理历程。这也是为何人们在

医疗系统中的体验成为"五重目标"（26）以及社会运动证据采纳和可持续性的支柱之一（2）。针对心力

衰竭、慢性阻塞性肺疾病、急性冠脉综合征和风湿病患者，以人为核心的干预措施（如有效沟通、识别

问题/担忧、共同制定行动计划、确定自我管理资源）与降低住院率、缩短住院时间、降低死亡率、减少

非计划就诊、提高生活质量以及降低护理成本密切相关（55）。
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以人为本的护理的核心原则与关键属性是什么？

以人为本的护理核心原则：

■ 主体性原则：认可个体是自身健康经历的专家(13)；

■ 关联性原则：包括为双方需求与期望的相互理解创造空间(13)；

■ 沟通性原则：以肯定性、服务性的方式共享信息，并欢迎个体提问与澄清(13)；

■ 包容性与参与准备原则：提醒医疗和社会服务提供者让个体积极参与自身护理（13）；

■ 谦逊与共学原则：要求医疗和社会服务提供者为个体营造安全的环境，使其能够畅所欲言，表达问题和

顾虑(13)；

医疗和社会服务提供者、非临床工作人员及辅助人员在以人为本的护理中至关重要

（10,53,56）。其应具备的属性包括：

■ 关怀态度；

■ 共情：医疗和社会服务提供者主动进入服务对象的世界（换位思考），努力理解其真实

生活体验；

■ 尊重：以尊重的态度对待服务对象；

■ 以整体性视角规划与提供医疗和社会服务；

■ 提供文化安全且符合创伤知情原则的医疗和社会服务；

■ 具备契合他人需求的沟通技巧，能够促进关系发展（建立并维系信任、尊重的治疗性关

系）（见良好实践声明 1.0及附录D）；

■ 与服务对象建立合作关系，全程参与并致力于服务对象的福祉；

■ 积极将照护者纳入服务对象与卫生和 /或社会服务提供者的合作体系中，承认他们不仅为接

受照护者的价值观和需求提供了关键见解，还能支持并协同管理其护理需求（如用药管理、

预约安排等）（56）；

■ 共同决策（见良好实践声明 2.0）；

■ 鼓励服务对象自主决策与自我管理

■ 协作共同制定符合接受服务对象的生理、心理、精神及社会或环境偏好的个性化护理计划

（见良好实践声明 4.0）；以及协同护理，医疗和社会服务提供者与接受护理者之间实现护

理服务的协同配合（见附录E）
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隐性偏见如何影响以人为本的护理实施？

隐性偏见是一种被内化、并在无意识中影响个人认知、行为与决策的态度或刻板印象 (57)。这类偏见源于个

人生活经历，也受到文化与社会成长环境的影响（57）。隐性偏见（无论其是否被个体意识到）会影响医疗

和社会服务提供者、非临床工作人员及辅助人员对服务对象的评估方式与行为态度。

隐性偏见往往会导致寻求必要医疗和社会服务的人群遭遇歧视性、负面的健康服务体验（58,59）。在获

取医疗和社会服务时经历歧视或不公平对待，可能会阻碍人们主动寻求护理、导致健康结局恶化，并引

发基于种族、民族、社会经济地位、年龄、体重及性别的健康不公平现象（60–65）。

鉴于每个人对他人都持有先入为主的看法与观念，因此所有医疗卫生机构中的医疗和社会服务提供者、

非临床工作人员及辅助工作人员，都需批判性地反思自身预设的假设、态度与偏见。此外，为所有医

疗和社会服务领域的从业者提供隐性偏见相关教育也至关重要（57）。实践证明，融合正念训练、团

队建设与个人反思的培训模式，能够有效降低临床环境中隐性偏见的负面影响（57）。有关公平性、

多样性与包容性及隐性偏见的教育材料与相关资源（含自我偏见识别方法），详见《良好实践声明

1.0》。

以人为本的护理如何促进健康公平？

以人为本的护理可通过凸显健康不公平现象、应对医疗和社会服务获取过程中的挑战，最终促进所有

人群健康结局的改善，进而推动健康公平（54,66）。

当采用以人为本的护理模式时，医疗和社会服务提供者会调整其关注重点，将社会、文化及社会经济因素对人们安

全获取医疗和社会服务能力所产生的重大影响纳入考量（66）。确保应享公平权益的群体能够获取医疗和社会服

务，且这些服务契合其个人需求、价值观与偏好，有助于减少护理服务获取障碍（48）。下文将呈现多元视角，

阐释以人为本的护理如何在多个应享公平权益的人群中促进健康公平。

促进加拿大原住民的健康公平

加拿大原住民（Indigenous Peoples）的健康与福祉，受到复杂、相互交织且彼此关联的原住民健康决

定因素及背景的影响（67）。影响原住民的健康决定因素不仅限于社会决定因素，且所有因素均相互

关联（68）。这些因素包括：

■ 健康的历史性决定因素，如殖民主义与殖民化；

■ 结构性决定因素，如健康的社会决定因素（包括儿童早期经历、物理环境、收入与社会地位、教

育与识字水平、社会支持网络、健康行为、医疗服务可及性、生物学因素、就业状况、种族 / 种
族主义、文化及性别）；

■ 其他促进或阻碍健康与福祉的因素，如健康促进、医疗保健服务、教育、社会支持；

■ 原住民特异性决定因素，包括与土地的联结、亲属网络、传统语言与仪式及知识共享（68）；以及

■ 最深远且根源性的原住民健康决定因素，包括历史、政治、意识形态、经济及社会基础（含世界观、

精神信仰与自我决定权）（68）。
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加拿大真相与和解委员会（TRC）包含七项健康相关的 “行动呼吁”（28）其中五项行动呼吁*与以人为本的

护理尤为相关，且与本最佳实践指南（BPG）相契合，以下简要转述（详见完整声明以了解更多细节）

该委员会强调需采取以下行动：

■ 19.缩小原住民与非原住民之间的健康结局差距；

■ 20.承认原住民具有独特的健康需求，这些需求需要得到尊重和满足；

■ 22.承认原住民治疗实践具有价值，在原住民提出要求时，应（与原住民治疗师和长老合作）将其用

于原住民的治疗。

■ 23.确保所有医疗服务提供者接受文化能力培训；以及

■ 24.要求所有医学院校和护理学院强制学生修读原住民健康相关课程，并接受文化能力、人权及

反种族主义培训(28)。

*上述数字编号源自真相与和解委员会（TRC）行动呼吁

除真相与和解委员会（TRC）提出的行动呼吁外，促进原住民健康福祉需立足以下四大核心维度：

■ 公平响应型护理

■ 文化安全护理

■ 符合创伤与暴力知情原则的护理

■ 情境适配型护理（拓展以人为本的护理概念）（48）

医疗和社会服务提供者必须认识到原住民及其他应享公平权益人群面临的系统性障碍，并通过践行以人

为本的护理，积极致力于改善这些人群的处境与健康结局。如需了解加拿大（及全球范围内）少数群体

当前面临的问题，可访问以下链接：https://minorityrights.org/country/canada.

促进黑人群体及社区的健康公平

种族主义是社会中存在的一种结构性体系，其建立在错误的信念之上——即某些种族优于或劣于其他种族，这

使得部分群体享有特权与机会，同时压迫并边缘化其他群体（69）。在医疗保健领域，医疗种族主义指基于种族

或民族的系统性歧视与不平等待遇。无论这种歧视是有意识还是无意识的，都会给为不同种族化人群获取健康与

医疗服务制造障碍（69）。带有偏见的医疗实践、不平等的就医机会，以及对不同种族间存在生物学差异

的错误观念的持续传播，共同导致了健康结局的差异（70）。例如，有研究表明，种族主义与种族歧视

会影响黑人的身心健康，导致全球黑人种群承受不成比例的疾病负担（65）。

种族主义的表现形式包括隐性的人际互动行为，如被医疗与社会服务提供者忽视、漠视（例如对其痛苦程

度漠不关心）、持有偏见及遭受种族微冒犯；也包括显性表达，如差别对待、回避医患接触等（65）。黑

人群体常常会觉得自己被医护人员无视或轻视，自身对疾病与身体状况的体验和认知未得到认可（71），

或者健康诉求被漠视（65）。 2016年加拿大人口普查健康与环境队列研究发布的最新报告中，研究人员分析了

加拿大种族化群体中可避免的住院（即可治疗疾病的住院情况，如哮喘、糖尿病）的趋势。研究发现，男性、
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黑人群体及非移民群体的可避免住院几率显著更高；在新冠疫情期间（2020-2022年），与非种族化男性相比，黑人男性

的可避免住院率大幅上升（72）。

这一结果揭示了加拿大黑人面临的严重健康不公平现象，包括获取初级卫生保健的巨大障碍。以人群

需求为核心，调整医疗和社会服务以契合民众的价值观、信念与需求，并赋予民众做出知情健康决策

的能力，这些举措有助于减少这一群体的健康差异，改善其就医可及性（73）。

促进2SLGBTQI+群体（Two-Spirit、女同性恋、男同性恋、双性恋、跨性别、酷儿、间性人及其他性别少数群体）

及社区的健康公平

医疗和社会服务提供者缺乏对 2SLGBTQI +相关健康问题的知识、培训与理解，可能导致该群体遭遇负面

医疗体验，最终造成更差的健康结局（74,75）。历史上，医疗和社会服务提供者对2SLGBTQI+群体

独特需求的认知不足，为包容性与公平性医疗护理服务的获取制造了障碍（75,76）。2SLGBTQI+
人群在寻求医疗和社会服务时，往往会遭遇污名与歧视，且所提供的健康服务并非总能让人感受到包容（74,75）。

鉴于2SLGBTQI+群体的独特健康需求与生活经历，医疗和社会服务提供者必须批判性地审视自身偏见

与预设如何影响护理服务的提供（74,75）。营造支持性、包容性且尊重的环境，有助于2SLGBTQI+人群、

其指定家属及医疗和社会服务提供者之间建立更具信任与支持性的关系（75）。目前已有许多组织（例如，

“安全空间”组织），可以为医疗和社会服务提供者提供线上或线下的培训工作坊与学习模块，旨在为

2SLGBTQI+群体及社区创建包容性的项目与工作场所。

促进老年人的健康公平

在养老机构（如长期护理机构、养老院）中践行以人为本的理念至关重要。这些场所中，老年人常面临多重挑战——
残疾、认知衰退与慢性病交织，深刻影响着老年人自身、其指定家属及服务提供者的日常生活（77）。长期照护机

构中的高质量护理，因与衰老、心理健康及残疾相关的污名化而变得复杂（78）。、

老年人常被边缘化并被视为负担，尤其是在其能力衰退时（78）。为维护老年人的权利、满足其独特需求与

偏好，《柳叶刀》委员会新成立了专项工作组，旨在推动长期照护机构中以人为本的护理模式落地，该模式与世界

卫生组织《健康老龄化框架》相契合（78）。该工作组由具有亲身经历的老年人共同参与创建，核心目标是

聚焦政策、监管、教育及护理领域的关键问题，尊重并恢复老年人的尊严，优化其功能能力与福祉

（78）。

已有一致证据表明，在长期护理机构中推行以人为本的护理模式对入住老人具有积极效益。一项针

对长期护理机构老年人的以人为本干预措施效果的系统综述发现：当老年人参与日常活动（如煮咖

啡、浇花）时，其自我报告的生活质量与更高的认知功能之间存在正相关关系。这些干预措施还能

通过减少无聊感与无助感，进而改善老年人的心理状态（79）。对于痴呆症患者，以人为本的护理

已被证实可减少神经精神症状与抑郁情绪；而短期集中式、以活动为核心的干预措施，在缓解躁动

情绪方面效果显著（80）。
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促进低收入人群的健康公平

低收入群体在获取医疗和社会服务时往往面临巨大障碍，即便在公共资助的医疗体系内，经济负担仍是

主要问题（81,82）。一项在加拿大安大略省开展、涵盖 700 余名参与者的研究发现，民众在获取公共资助

的居家及社区护理服务（如物理治疗、职业治疗及其他康复支持）时遭遇诸多挑战，且常常需要自费必

需药物及医疗设备费用（83）。这些经济负担对那些勉强维持生计的群体而言尤为沉重。为确保护理真

正体现以人为本，医疗和社会服务提供者应主动了解并考量服务对象的社会经济状况，进而定制个性化

护理计划。这种方式不仅能让护理服务响应个人需求，还能确保其经济可及性，有助于减少健康差异并

改善健康结局。

如何有效实施以人为本的护理？

以人为本的护理教育

为了统一以人为本的语言表述、提升医疗和社会服务提供者的专业能力与服务水平，在持续学习与改进的医疗

和社会服务机构内部构建以人为本的文化，需开展系统性教育（84）。这类教育对即将进入卫生相关行业的学

习者，以及跨多个学科、不同实践场景执业的医疗和社会服务提供者而言均具有重要意义。将以人为本的

护理核心原则融入护理服务提供的各个环节，也能确保护理模式实施的可持续性。

实施以人为本护理面临的挑战及实践倡导者的作用

尽管以人为本的护理模式至关重要，但其实施仍面临诸多挑战。例如，环境因素既可能阻碍、也可能

支持那些在护理计划制定中优先考虑服务对象偏好与价值观的干预措施落地。在认可生物医学模式的

实践环境中工作的从业者，在现有医患互动模式下引入以人为本的决策模型时，可能会面临压力

（85）。服务提供者可能更关注疾病治疗中 “客观化”“医疗化”的层面（85），而忽视个体对护理与康

复的期望。其他机构层面的障碍包括护理人员短缺、工作量大、职业倦怠及时间限制。当工作人员数

量未达最优水平、工作量相应增加时，服务提供者难以与服务对象进行有效沟通互动，也无法建立牢

固且有意义的治疗性关系 —— 而这种关系正是以人为本护理的基石（86）。受服务、政策及系统性限

制影响，护理服务可能更侧重 “任务导向”（这本身就是以人为本护理的一大障碍），因为服务提供者

需优先完成既定任务，而非关注服务对象及其家人的需求与偏好（86）。除机构或系统层面的障碍外，

服务提供者自身的性格与行为也可能给以人为本护理的实施带来挑战。不同的人口统计学特征、文化

与语言背景，以及对健康与疾病的信念、偏好和价值观，均会影响医患关系及健康与护理结局（86）。

受过培训的同侪领袖（又称 “实践倡导者G”，champions G），能够有效规避这些障碍，推动循证实践的

落地。实践倡导者是受过专业培训的同行领袖（例如临床一线护士），他们承担正式或非正式领导角色，

旨在支持最佳实践指南（BPGs）在工作场景中的引入、实施及 / 或可持续性推进（87,88）。尽管以人

为本的护理模式已得到更广泛的认可，但仍需修订教育与培训项目，让关键合作伙伴能够支持并推动向

该模式的转型（49）。在这一过程中，实践倡导者可运用自身知识、技能与能力，推动循证实践的实质

性变革，促进以人为本护理模式的落地。

背
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结论

以人为本的护理核心在于了解服务对象本身——包括其价值观、偏好、信念与需求。它要求认可服务对

象的真实生活体验，并在与医疗和社会服务提供者的互动过程中，重视并促进这种体验。从以人为本的

护理视角出发，服务对象将成为自身护理完全意义上的合作伙伴；而医疗和社会服务提供者的责任在于：

通过认真倾听并理解服务对象的人生经历与体验，支持其实现健康福祉的目标（13）。

背
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指导原则
指导原则G是一项统领性概念，承载着一套理念、信念、价值观和/或行为准则。护士、跨专业团队的其

他成员以及医疗和社会服务机构都应在实践中践行这些原则。遵循指导原则对于改善全民健康结局至

关重要。以下指导原则由专家小组选定，是实现以人为本护理的基础，也是本最佳实践指南（BPG）
中所有推荐意见与良好实践声明的根本依据。

文化安全

文化安全G是指个体以尊重的方式参与互动，认可并致力于解决医疗体系中固有的权力失衡问题。它要求医疗

和社会服务提供者在临床实践中秉持谦逊、自省的态度，在以人为本的护理中将自身定位为尊重他人、思想

开放的合作伙伴，而非权威专家（17）。在具备文化安全性的以人为本护理中，医疗和社会服务必须尊重并

响应不同人群的文化及语言需求与意愿。其核心目标是营造一个无微观冒犯、无种族主义、无歧视的环境，

让人们在接受医疗和社会服务时感受到安全（17）。同时，这类服务认可：那些面临不佳健康结局风险最高

的人群，理应获得恰当的护理服务——这类服务不会损害其文化认同、自我认知与整体福祉（17）。

文献中存在多个用于描述文化安全的术语，这些术语构成连续统一体上的不同概念，具体包括：1）文

化认知G：认识到不同文化间的差异与共性；2）文化敏感性G：意识到并承认自身文化如何影响自身行

为、知识与偏见；3）文化谦逊G：一种自我反思与持续学习的过程，核心特征是能够不带评判地倾听，

并乐于向他人学习、了解他人；4）文化能力G：指个体具备相关知识、技能与态度，能够与不同人群

有效且尊重地开展合作（89）。

如图 1 所示，医疗和社会服务提供者要促进文化安全、确保护理服务具备文化安全性，必须考量以下

五项原则：规范流程、个人认知、合作关系、实施过程及积极目标。

背
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图 1:促进文化安全的五项原则

来源：经许可转载自：Ball J.文化安全。收录于：幼儿发展跨文化合作项目 [网络版]。不列颠哥伦比亚省维多利亚市：维多利亚大学；

2024年出版。获取链接： https://ecdip.org/cultural-safety/

如需深入了解文化安全、文化认知、文化敏感性、文化能力及文化谦逊等相关概念，并掌握构建充满关

怀的环境、改善健康结局、与受护者建立更稳固关系所需的核心技能与知识，请访问原住民初级卫生保

健委员会（IPHCC）的原住民文化安全教育项目：： (https://iphcc.ca/cultural-safety-training/).

创伤知情护理模式
创伤知情照护G是一种强调生理、心理及情感安全的框架，旨在赋能个体，助其康复。采用创伤知情照护

时，目标不仅在于全面理解个体，更在于深刻认识到创伤的影响，以及个体的创伤亲身经历如何塑造其

健康状况与行为模式（90）。

创伤可能源于单次事件，也可能是一系列事件。这些事件会让个体感到情感困扰或生命受到威胁（例如：

身体虐待、性虐待和/或情感虐待；贫困；种族主义、歧视与压迫；暴力），并对个体的心理、生理、社

会、情感和/或精神福祉产生持久影响（91）。践行创伤知情照护的医疗和社会服务提供者，能够意识到

创伤对个人生活与行为的广泛影响，理解创伤康复的路径，并能识别创伤相关的迹象与症状。这些提供

者能将创伤相关知识融入政策、流程与实践之中，并通过与服务对象协作，主动避免造成新的创伤或二

次创伤（91）。创伤知情照护遵循六项核心原则，主要包括：

1. 安全性：确保护理服务提供者与服务对象双方的生理、心理及情感安全；

2. 信任与透明度：建立信任关系，确保所有决策过程公开透明；

3. 同伴支持：鼓励服务对象与其他有过创伤经历的人建立联结；并在可能的情况下，将创伤亲身经

历者的视角融入组织运营与流程设计中；
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4. 协作与互惠：消除医疗和社会服务提供者、服务对象及组织之间的任何权力差异，以支持共同决策；

5. 赋能、发声权与选择权：认可个体的优势并培养其掌控感，同时提供多元选择、尊重个体自主

决策，进而恢复其信心与自我效能感；

6. 文化、历史及性别敏感性：识别并应对创伤的文化、历史及性别方面的特定背景，同时认可系统性压迫

在塑造创伤体验中的作用（91,92）。

交叉性
交叉性指对相互交织的社会身份及相关压迫、支配或歧视体系的研究。在交叉性框架下，种族、阶级、

性别、性取向、国籍、残障状况及年龄等类别被视为相互关联的整体（93）。该框架不仅考量基于历

史、政治及社会背景的全部潜在身份，还兼顾个体独特的亲身经历与处境，以及这些因素之间如何相

互塑造（93）。践行以人为本的护理，意味着聚焦于作为独特个体的“完整的人”，关注其具体需求、

偏好与价值观（14）。通过运用交叉性视角，医疗和社会服务提供者能更深入地理解那些相互交织、

彼此作用的因素——正是这些因素塑造了个体的独特性，包括其特定的优势、需求、偏好与价值观。

。

基于优势的护理与健康服务
基于优势的护理与健康服务G （Strengths-based nursing and health careG）主张在更广阔的语境中理解个体

的挑战与局限，同时兼顾其内在与外在优势，例如韧性、应对技能、家庭支持或社区资源（94）。这是

一种注重个人能力与资源的照护方式，旨在发现能够赋能个体、使其更好地掌控自身健康与福祉进程的

优势（94）。该护理模式基于四大核心基础：1）以人为本的护理—— 聚焦个体的能力、资源、价值观

与目标，超越疾病或当前缺陷，将其视为完整的人；2）赋能 —— 认可个体具备能动性与参与共同决策

的能力；3）关系型实践 —— 构建协作式、伙伴型的护患关系，而非层级化关系；4）内在潜能—— 致

力于在个体现有的优势并加以拓展（95）。如图 2 所示，除四大基础支柱外，优势视角护理与健康服务

还建立在八项核心价值之上，包括：健康与疗愈；独特性；整体性（系统思维与身心合一）；主观现实

（多元视角）与意义建构；自主决定权；协作伙伴关系；学习、准备与时机把握；重视个体所处环境

（94）。
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图 2：基于优势的护理与健康服务的四大基础支柱及八项核心价值

来源：经许可转载自：Gottlieb LN.优势视角护理与健康服务示意图（SBNH Tree）[示意图]。魁北克省蒙特利尔市：麦吉尔大学英格拉姆护

理学院；2025年。获取链接： https://www.mcgill.ca/strengths-based-nursing-healthcare/about/strengths-based-nursing-and-healthcare.

基于优势的护理与健康服务模式与以人为本的护理理念高度契合且相辅相成。这是因为该模式认可并以

个体的优势与能力为基础，鼓励个体积极参与自身健康与福祉之旅，促进个体与医疗和社会服务提供者

之间建立协作关系，并提供个性化、整体性的护理服务。
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反思性实践

反思性实践是一个持续的过程，指个体批判性地分析和评估自身的经历、行为及决策（96,97），并评估

这些行为对实践产生的影响（98）。通过有意识的自我反思，医疗和社会服务提供者能够识别服务对象

的优势，同时发现自身实践或知识体系中需要改进的领域，并据此做出相应调整（96,97）。因此，反思

性实践作为一种工具，不仅能赋予个人经历以意义，还能深化对自身实践的理解（99）。基于一项概念

分析，Patel与Metersky（98）提出护理教育与实践应包含三种反思形式：

■ 行动中反思：不仅是思考更是行动的主动过程，使提供者能在行为发生时即时调整行动

（100）；

■ 行动前反思：基于既往知识和经验，对即将面临的情境进行前瞻性思考（101）

■ 行动后反思：回顾过往情境以从中汲取经验，进而指导并调整未来的行动（102,103）。
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良好实践声明 1.0：治疗关系

卫生和社会服务提供者建立并维持以创伤知情护理和文化安全实践为基础的治

疗关系，确保尊重、信任与协作，此为最佳实践。

推荐意见和良好实践声明

治疗关系

以人为本的是一种将人视为整体的照护理念。要全面了解一个人，就必须在服务对象与提

供者之间建立治疗性关系（22）。治疗性关系是以人为本的护理的根本核心要素（22），而

提供以人为本的护理的能力，取决于能否建立有效的治疗性关系（23）。因此，与服务对象

建立并维持治疗性关系属于最佳实践（23,36）。专家小组认为有必要发布这一良好实践声明，

但无需对此进行系统的文献综述。

治疗关系建立在信任、相互尊重、可靠性以及非评判性态度的基础之上（104）。共情、

慈悲、文化谦逊，以及理解并专注倾听他人的关切、价值观与偏好的能力，对于构建治疗

性关系并最终实现以人为本的护理至关重要（36,105）。此外，保持开放态度、随时可及、

预留时间供服务对象倾诉、提供个性化照护，同时关注互动过程中传递的语言与非语言信

息，也被认为是建立治疗性关系的关键因素（106）。有关能够促进治疗关系建立的沟通策

略的列表，请见附录D；关于三种沟通支持框架（N-U-R-S-E-S、Wish-Worry-Wonder 和 As

k-Tell-Ask）的示例，见附录F。

高质量且富有意义的治疗关系与多方面的积极结局相关：对人而言，体现为身心健康

状况的改善及对照护满意度的提升；对提供者而言，则表现为工作满意度的提高及职业倦

怠率的降低（107）。此外，自我效能感的提升、治疗依从性的增强、功能状态的改善以及

并发症/发病风险的降低，也都与积极的护患关系密切相关（108,109）。尤为重要的是，服

务对象若感知到其与卫生或社会服务提供者的关系是积极的，其参与医疗决策的程度也会

相应提高（105,109）。

在照护协调工作中，运用以人为本的视角建立和维持治疗关系的重要性得到了充分体

现。照护协调员负责统筹个人的照护活动，并在个人“照护圈”内的所有相关人员间共享

信息（110）。照护协调是一种以人为本、基于团队的方法，它通过评估服务对象的需求、

偏好和目标，将其对接至合适的卫生和/或社会服务资源，从而确保其在穿越医疗系统时能

获得安全、恰当且有效的照护（110）。照护协调活动的示例包括：沟通与知识共享、评估

患者需求与目标、支持服务对象的自我管理目标，以及使资源与人的需求相匹配（110）。

建
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有关照护协调中不可或缺的以人为本的活动和元素的详细列表，请参见附录 E。
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RNAO框架——建立治疗关系所需的要素

要建立和维持治疗关系，提供者必须具备七种知识和五种能力（23）。必需的知识包括：

■ 背景知识（即服务提供者与服务对象互动的相关知识）；

■ 人际和发展理论的知识（例如，Erickson（1963）（111）和 Freud（1912）（112）的发展理

论）；

■ 多元文化（公平、多元与包容）及健康相关的社会决定因素相关知识；

■ 关于人的知识（即理解服务对象所处环境、明确并确认患者的核心诉求、发掘患者自身优势、

用心倾听患者的人生经历）；

■ 健康与疾病相关知识；

■ 医疗保健及政策的宏观影响因素相关知识（如：社会和政治因素、各类卫生专业的执业范畴、

资源的可及性等）；

■ 卫生系统知识（即了解卫生系统的运行机制，以便医护人员协助服务对象对接系统，获取适

宜的医疗服务）。

所需能力包括：

■ 自我觉察

■ 自我认知

■ 共情

■ 边界意识

■ 对专业角色局限性的认知能力（例如明确执业范畴）（36）

尽管并非所有关系都会遵循线性进展轨迹，但医疗服务提供者需要明确，每段治疗关系通常

都有一个起始期、工作期和结束期（36）。在起始期，照护提供者和被照护者互为陌生人。但双

方都会基于过去的人际关系、人生经历、自身态度和信念，带着预设观念进入互动。双方通过信

任、尊重、诚实和有效沟通，逐步建立起关系。这个阶段会同步完成信息收集，并对首优问题开

展讨论（36）。在治疗关系的工作期，被照护者可以在照护者的引导下，探索自身的想法、感受

和行为模式（这一过程由照护者促进），双方会共同明确核心问题，并协作制定具有针对性的解

决方案（36）。最后，进入结束期，此时患者的需求或目标已得到满足和实现。双方会坦诚交流

对关系终结感受，最终达成共识（36）。

需要注意的是，虽然被照护者与照护提供者之间的联结往往随着时间的推移而深化，但这

种联结也可以在短暂的单次接触中发生；因此，在照护的最初时刻建立联结并着手构建关系非
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常重要（107,113）。

实施技巧

来自专家小组的建议

针对医疗和社会服务提供者

■ 自我反思与觉察：对于医疗和社会服务提供者而言，开展自我反思、认清自身偏见并保

持自我察觉至关重要。自我反思还应涵盖对与被照护者的每一次互动的复盘，并从中吸

取经验。关于助力促进反思并指导临床团队开展复盘工作的TALK临床复盘工具，详见

附录G，PEARLS医疗复盘工具为教育及培训场景下的复盘流程优化提供了结构化框架，

其中包含学习者自我评估内容，相关支持性资源详见下文。

■ 界限设定：建立治疗关系，要求医疗和社会服务提供者与被照护者保持专业界限。

■ 信任建构：基于创伤知情理论和文化安全模式建立的关系，能够增进被照护者与医疗

和社会服务提供者之间的信任，减少服务对象的恐惧、被批判感及潜在伤害。

■ 文化安全照护的定义权属于接受照护的个人或群体，而非提供照护的医疗和社会服务

提供者。

■ 姓名偏好：记录文件时需要使用被照护者偏好的名字，并确保相关记录及时更新、内容准确。

■ 支持网络：主动询问被照护者，希望谁参与他们的护理或参与其照护过程或相关照护事宜

的讨论（例如照护者、指定家属等）。

■ 文化与个人偏好：直接询问被照护者是否存在个人或文化偏好，了解这些偏好有助

于提升其在被照护过程中的舒适度。

■ 信息共享：需将被照护者的偏好与相关考量记录在案，并与跨专业照护团队共享相

关信息（具体可参照良好实践声明4.0《照护计划》）。

■ 非语言沟通：同时关注被照护者的语言和非语言行为。非语言行为（如提供保暖

毯、平视交流等关心的行为）有助于建立治疗性关系。

■ 信息呈现多样化：采用多样化的方式提供信息，例如口头表达与书面材料相结合的形式。

■ 为被照护者预留充足的时间和空间，使其充分理解并提出疑问。

■ 预留消化时间：照护者可能面临独特的照护需求和巨大的压力，这不仅影响他们自身的

体验和健康，也影响他们的照护能力。因此，应努力了解在照护过程中发挥关键作用的

照护者的需求。

■ 语言支持：如果存在语言障碍，请使用经认可的翻译服务。

■ 在时间有限的情况下：

 共同制定规则：双方可以在初次见面时，共同讨论并制定互动准则。例如，告知服务对象：

深入沟通最好安排在责任护士当班期间，而非交接班时段。

 实施基本规范：例如，主动报上姓名，清晰阐述将提供的照护内容以及方式，并就当天的

目标进行沟通。
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■ 与时俱进的互动策略：建立治疗性关系时，需紧跟互动策略的发展，例如在适当时机，审

慎地将社交媒体融入与服务的互动中。

■ 服务提供者自我照护：为了能够与服务对象建立良好的治疗关系，医疗和社会服务提供者也需

要照顾好自己。自我照护有助于他们应对压力、维护身心健康，并预防职业倦怠和共情疲劳。

共情疲劳，也称为替代性创伤或继发性创伤，源于想要减轻他人痛苦的愿望（114）。当医疗

和社会服务提供者过度投入于他人的情感痛苦和磨难，以至于自身也面临情感挑战，最终导致

情绪、身体和心理上的疲惫时，就会出现这种情况（115）。有关共情疲劳的更多信息，包括

如何识别其迹象和症状，以及应对和管理策略，请参阅以下“支持资源”。

针对医疗和社会服务机构

■ 组织因素的影响：医疗保健和社会服务机构需要认识到组织因素，如工作量增加（包括

患者负荷增加）、工作时间延长以及缺乏实际的支持性资源，可能导致共情疲劳和职业

倦怠（116）。反之，领导层的参与支持、积极的工作氛围及职场健康活动可以为医疗

保健和社会服务提供者提供保护，抵御共情疲劳和职业倦怠（116）。

■ 实施创伤知情方法：对于旨在在整个组织内实施创伤知情方法的医疗保健和社会服务机

构而言，请参考以下的支持资源，（了解指向药物滥用和精神健康服务管理局指导文件

的链接），以及附录H，该附录提到机构在实施创伤知情方法时可以考虑的实施领域和

示例问题。

■ 教育与培训：学术机构和医疗保健与社会服务机构为健康和社会服务提供者和学生规划和设

计教育课程时，必须纳入关于创伤知情护理和文化安全的信息、教育资源。此举将为医疗和

社会服务提供者在实践中落实这些方法提供支持。
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支持资源

资源 描述

Bajaj K, Meguerdichian M, Thoma B, Huang
S, Eppich W et al. (2018). The PEARLS healt
hcare debriefing tool. Acad Med, 93(2), 336.
DOI: 10.1097/ACM.0000000000002035

■ 一个旨在支持临床或模拟事件后医疗复盘的框

架

■ 该工具涵盖了五个复盘阶段（即，场景设定、

反应、描述、分析、应用/总结）、目标和任

务，以及示例短语和问题。

■ 还提供各种可以探索的领域

安大略省行为支持中心 (BSO)。以人为本的语

言计划。北湾 (ON)：BSO；可从以下网址获

取：https://brainxchange. ca/BSOPCL

■ 为长期护理机构的工作人员提供各种资源、教

育材料和课程，以确保围绕以人为本的护理所

使用的语言选择恰当且准确具有包容性

成瘾与精神健康中心 (CAMH)。预防和识

别与老年人共事时的职业倦怠和共情疲

劳。多伦多（安大略省）：CAMH；202
0。可从以下网址获取：https://kmb.camh.ca
/eenet/sites/ default/files/2018/2019/2020/Com
passion%20 fatigue%20resource.pdf

■ 提供有关职业倦怠、共情疲劳的相关信息。

如何识别并避免共情疲劳的发生。

安大略省护士学院 (CNO)。治疗性护患关系

[互联网]。多伦多(安大略省)：CNO；2006。可

从以下网址获取： https://cno.org/ Assets/CNO/
Documents/Standard-and-Learning/ Practice-Stand
ards/41033_therapeutic.pdf

■ 护士执业标准，规定了建立治疗关系所需的知

识、技能和判断力方面的期望和指导。

■ 该标准是护理实践的基础；因此，尽管它于200
6年发布，但仍被纳入支持资源中。
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资源 描述

加拿大政府.《创伤与暴力知情政策与实践方

法》。渥太华（安大略省）：加拿大政府；2
018年2月2日。可从以下网址获取：https://can
ada.ca/en/ public-health/services/publications/hea
lth-risks- safety/trauma-violence-informed-appro
aches- policy-practice.html

■ 加拿大政府网站提供概述 ：

 为什么创伤和暴力知情方是必要且重要

的

 创伤和暴力的关联机制

 性别与文化如何与创伤和暴力相关联

 组织和个体从业者如何实施创伤知情方

法

 如何应对为创伤及暴力幸存者（或正在

经历创伤与暴力的人群）提供服务的从

业者所受影响

加拿大医疗保健卓越中心 (HEC)。公平、多元

与包容虚拟学习交流平台。渥太华（安大略

省）：HEC；2025。可从以下网址获取：https:/
/healthcareexcellence.ca/en/resources/ equity-diver
sity-and-inclusion-virtual-learning- exchange/#:%
7E:text=The%20Equity%2C%20 Diversity%20an
d%20Inclusion%20Virtual%20 Learning%20Exch
ange,that%20impact%20 the%20safety%20and%2
0quality%20of%20 care

■ 提供网络研讨会和引导式反思：

 识别和讨论医疗保健中不公平现象的根

本原因

 学习如何质疑并破除系统性与结构性不

公平

 探索可及性强且以公平为导向的方法

原住民初级卫生保健委员会 (IPHCC)。关于

阿尼什纳贝族“健康人群”理念下的原住民文

化安全方法。安大略省波特佩里：IPHC
C；可从以下途径获取： https://iphcc.ca/cult
ural-safety-training/

■ 原住民文化安全方法 （ICS）

■ 包括： 在线训练课程，定制工作坊、变革管

理支持、工具和资源的开发

克林尼克社区健康中心。《创伤知情：创伤工

具包（第二版）》[互联网]。温尼伯（曼尼托

巴省）：克林尼克社区健康中心；2013 年。可

获取。来源：https://trauma-informed.ca/wp-cont
ent/ uploads/2023/04/trauma-informed_toolkit_v0
7-1. pdf

■ 为曾经经历（或受其影响的）创伤人群提供服

务的医疗保健和社会服务从业者提供知识和指

导

■ 为照护提供者和组织提供关于如何从创伤知情

角度工作和发展创伤知情关系的指导
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资源 描述

麻省综合医院.护理和病人护理服务：icare:营造热

情友好的环境.波士顿 （MA）：麻省总医院；201
9年。可从以下网址获取：https://www.mghpcs.org
/eed/pte/pte-icare. shtml

■这是一个适用于所有医疗保健和社会

服务提供者的模型和工具，提醒他们

在与他人接触之前要进行反思和理性

思考。

■概述了一系列简单的提醒，说明我们

如何在日常生活中塑造人们的体验，

无论我们是间接还是直接提供护理。

■由跨学科焦点小组和患者体验办公室

协作开发

■icare代表：

 communicate沟通

 Advocate倡导

 Respect尊重

 Empathize同理心

北部卫生局原住民健康。文化安全：支持北部

卫生局提升文化能力和安全水平。乔治王子城

（卑诗省）：北部健康；2025.可从以下网址获

取： https://www. indigenoushealthnh.ca/cultural-
safety

■ 提供文化安全相关海报、视频以及其他资源，

以提升认知度、理解力与专业能力

■ 概述关键术语，例如文化谦逊、文化意识、文

化敏感性、文化安全以及和反原住民种族主义

医师健康中心.《共情疲劳：症状、体征及

应对方法》。渥太华（安大略省）：加拿

大医学协会；2020年12月
8. 可从以下渠道获取： https://www.cma.ca/
physician-wellnesshub/content/compassion-fat
igue-signs- symptoms-and-how-cope

■ 提供共情疲劳的相关知识，共情疲劳的预警

信号是什么？应对和管理共情疲劳的策略有

哪些？以及其他有益于身心健康的方法。

Richardson L, Murphy T. 为加拿大医疗保健带来

和解：面向医疗保健领导者的明智之举。渥太

华（安大略省）：HealthCareCan；2018 年 4
月。可从以下网址获取： https://www.healthcar
ecan.ca/wp-content/ 主题/camyno/assets/documen
t/Reports/2018/ HCC/EN/TRCC_EN.pdf

■ 探讨加拿大原住民面临的关键问题及加拿大健

康领导者如何发挥关键作用以缩小健康差距的

报告

■ 包含供健康领导者及组织采用的明智做法，以

落实加拿大真相与和解委员会（TRC）提出的

健康相关行动呼吁

建
议



最佳实践指南• RNAO.ca

以人为本的护理—第三版

47

资源 描述

Schulman, M.为创伤知情护理奠定基础 [互联网]。
Hamilton (NJ): Centre for Health Care Strategies, Inc;
2018年 1月。可从以下网址获取：https://www. tr
aumainformedcare.chcs.org/wp-content/ uploads/Brief
-Laying-the-Groundwork-for- TIC_11.10.20.pdf

■ 为医疗保健和社会服务机构提供切实可行的建

议，以实现创伤知情化转型

■ 概述从业者在采用创伤知情护理方法时可采取

的基础步骤

美国药物滥用和精神健康服务管理局（SAMHS
A）。实施创伤知情方法的实用指南。SAMHS
A出版物编号：PEP23-06-05-005。罗克维尔

（马里兰州）：美国药物滥用和精神健康服务

管理局（SAMHSA）国家精神健康和药物滥用

政策实验室；2023 年。可从以下网址获取： ht
tps://library.samhsa.gov/sites/ default/files/pep23-
06-05-005.pdf

■ 一份实用指南，为从业人员和组织提供实施创

伤知情护理方法的相关策略

■ 章节内容包括：如何开展组织评估、 治理与领

导力建设、培训与人员队伍发展，以及评估与

可持续性保障

创伤知情护理实施资源中心.什么是创伤知

情护理？它将关注点从“你出了什么问题？”
转移到“你经历了什么？”。
Hamilton (NJ): Center for Health Care Strateg
ies; 2025。可从以下网址获取： https://ww
w. traumainformedcare.chcs.org

■ 网站提供很多的资源，包括：

 创伤知情护理相关信息及创伤对健康的影

响

 创伤知情护理融入医疗保健场景的实例

 实施创伤知情护理方法的策略和工具；

 在自身经历中运用创伤知情原则的从业者

的实践案例分享

重要沟通技巧。重要沟通技巧旨在帮助人们学

习应对重症的沟通技巧。网址： https ://www.vi
taltalk.org/resources/quick-guides/

■ 提供一系列单页指南，涵盖重大消息告知、预

后讨论、护理过渡/护理目标沟通及家庭会议等

主题的沟通策略
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良好实践声明 2.0：共同决策

卫生与社会服务提供者应与服务对象共同参与决策，使其在治疗、照护及服务方面做出知情

决策，此为最佳实践。

共同决策

与服务对象共同参与关于其治疗、照护及服务的决策，是良好实践的重要组成部分（96,
117），也是以人为本的护理模式的核心要素（118）。专家小组认为有必要向医疗和社会

服务提供者传达这一良好实践声明，但无需对此进行系统的文献综述。共同决策是指医疗

和社会服务提供者与服务对象协作，就其当前或未来的健康及照护需求（包括预立医疗照

护计划，见良好实践声明 3.0）做出决策的过程（35,119）。这些决策基于现有最佳证据，

综合评估各种照护和治疗方案的风险、获益及潜在后果，并结合知情服务对象的偏好、需

求、信念与价值观（35,119）。这种协作与选择的过程是以人为本及创伤知情照护的本质所

在（91,119,120），因为它赋能服务对象做出最适合自己的决策（35），包括决定不接受治

疗或改变当前的治疗方案（35）。

共同决策提供了一种结构化方法，使服务对象能够依据个人价值观和偏好，权衡干预措

施的利弊（循证依据），从而做出知情决策（121）。通过参与共同决策，医疗和社会服务

提供者践行了“服务对象应在自身医疗决策中发挥积极作用”的原则，并确保为其提供现

有最佳证据以支持其做出知情决策（122）。尽管共同决策可能是一个持续且迭代的过程，

但其一般步骤包括：

■ 知情同意：接受治疗的知情者同意参与共同决策;

■ 明确议题：被照护者和医疗保健与社会服务提供者双方都清楚了解将要做出的决策内容

以及可供选择的方案;

■ 信息提供与解释：向被照护者提供有关临床问题及需做出决定的选项（益处、危害、影

响）的信息，并用证据清晰地向其解释和比较这些选项;

■ 了解个人偏好：征求被照护者对自己最为重要的事项的看法，并根据其优先事项和价

值观制定出个人偏好；

■ 引导决策：医疗保健和社会服务提供者引导知情者做出最终决定；

■ 评估接受度：并且（121,123）会对知情者对其所做决定的接受程度进行评估。

当人们参与共同决策时，他们往往会对自己所接受的治疗方案有更深入的了解（124），

会更清楚自己的健康状况以及治疗所涉及的风险（124），在决策过程中更加投入，并且整

体上会获得更好的体验 (122)。相反，（据受访者报告）对共同决策的低满意度，与患者自

我报告的身体健康评分低下、心理健康评分低下以及急诊科就诊次数增加的风险升高相关。

尽管目前关于共同决策对医疗质量、成本和咨询时间的有效性方面的证据有限（126），但

很可能会因为提高了患者的满意度、增加了患者的知识以及增强了他们在决策过程中的参

与度而带来更好的健康结果。
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需要注意的是，部分服务对象可能不愿在自身健康与照护需求的决策中发挥积极作用。

在此类情况下，医疗和社会服务提供者应给予服务对象选择其期望参与程度及信息接收量的

机会（35）。然而，若要签署治疗同意书，服务对象必须充分理解各选项、获益及风险。

附录 I介绍了一个共同决策的“三谈”模型，包括：“团队谈话”、“选项谈话”和“决策谈话”。
实施建议

专家小组提供的实施建议

针对医疗和社会服务提供者

■ 在启动共同决策之前建立治疗关系，并询问服务对象，希望健康及/或社会服务提供者如何

做才能使他们感到受尊重和舒适（有关建立治疗关系的信息，请参见良好实践声明 1.0）。

■ 决策辅助工具是促进共同决策的有效手段，尤其适用于服务对象进行健康筛查和/或治疗方

案选择时（参见推荐意见 1.0）。

■ 在条件允许的情况下，询问服务对象希望哪些人参与对话，并明确其指定家属或家庭照

护者期望的参与程度。

■ 共同决策由被照护者主导。需持续评估其参与程度，因为其参与意愿可能随时间变化。

特别是在确诊初期，服务对象可能会因 distress（痛苦/焦虑）而未意识到自己可以参与

决策。此时，提供者可通过讨论诊断结果及治疗的获益/风险/副作用，支持服务对象参

与，助其做出知情决策。

■ 如果被照护者无法参与共同决策（例如，认知能力下降等），医疗保健和社会服务提供

者可以让已确定的委托人参与共同决策。

■ 确保留出足够的时间与患者进行敏感的对话，为可能出现的任何问题/担忧分配时间。

■ 为被照护者提供多次会面和定期沟通的机会。不要期望在一次会面中就做出决定或设定

目标，要允许随着双方达成的计划的演变而灵活地改变决定。

■ 预留一个私人房间或一个适宜讨论的空间。如果无法提供私人空间，应向本人和/或其所

选的家人说明这一情况，并尽可能给予他们更多的自主权（如建议采用视频或电话会议

等替代沟通方式）。

■ 要认识到人们可能持有不同的信仰，以及这些信仰对他们的决策路径产生的影响。

■ 如果需要翻译服务，建议医疗保健和社会服务机构来提供。尽可能使用经过认可、认证

和具备资质的人员或方法来进行翻译。对文化的了解也是专业翻译人员工作的一部分。

医疗团队必须评估儿童参与共同决策的能力和可行性。如果儿童表现出愿意参与的意愿，

并且能够理解相关情况，应给予他们支持，并允许他们以适合其年龄程度和理解能力的方

式做出决策（127）。同时，如果儿童和青少年不愿意参与有关自身健康和护理的决策，也

应为他们提供相应的支持（127）。

建
议
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■ 当儿童与其家庭在决策上存在分歧的时，医疗保健和社会服务提供者应做好准帮助孩子处

理自身状况及围绕决策的动态能力（有关此方面的更多信息，请参见以下支持资源）。

■ 尽管共同决策是以人为本的护理的核心，但需注意，在某些情况下（如紧急状况）

无法实施共同决策，且无需征得同意。在此类情形下，可能需要启动重症监护方案

或标准化护理路径，以应对危重状况并优化高风险环境下的照护。

针对医疗和社会服务机构

■ 医疗法规审查与教育：机构有责任审查所在地区的相关法律法规，并按要求对提供者开

展相关教育。例如在加拿大安大略省，提供者需熟悉关键立法，如《医疗同意法》（He
alth Care Consent Act）（128）和《替代决策法》（Substitute Decisions Act）（129）。

■ 教育培训：在为医疗保健与社会服务提供者及学生规划和设计教育内容时，学术机构和

医疗保健与社会服务组织应提供以下方面的教育和信息：1）共同决策的基础知识（例

如目的、目标等），2）如何识别服务对象参与共同决策的准备程度，3）提供者可以采

用的有效沟通策略，以便与服务对象进行共同决策并获取他们的价值观、信念和偏好。

支持资源

资源 描述

医疗保健研究与质量署。《共享方法》[互联网]。罗克

维尔（马里兰州）：AHRQ； 2024年。 可用的 从：

https://www.ahrq. gov/sdm/share-approach/index.html

■ 关于SHARE方法的相关资源，SHARE是一种由临床

医生主导的共同决策模式，该模式包含五个关键要

素，旨在促进与患者进行有意义的交流。

■ 包括视频、模型和相关资源，以支持“SHARE”方法

的使用。

Jonsen AR、 Siegler M和Winslade WJ， 《临床决策

的四框法》。载于《临床伦理学：临床医学伦理决策

的实用方法》，第 5版。纽约：McGraw -Hill出版

社，2002年。可从以下网址获取：https://i-med.
ac.at/medizinethik-lehre/documents/4-box_
ethical_dillema_framework.pdf

■ 详细介绍了如何运用“四框法”进行决策，这是一种

实用的方法，能够将关键问题区分开来，帮助人们

专注于真正重要的事项。

■ 提示：此文档已超过十年的历史，但仍被视为具有

开创性的成果。

Lawson ML、Shepard AL、Feenstra B等 (2020)运用患

者决策辅助工具对考虑使用胰岛素疗法治疗1型糖尿病

的青少年和家长进行决策辅导:一项前后对照研究。

BMC Pediatrics, 20(1): https://doi. org/10.1186/s12887-
019-1898-4

■ 一项针对决策指导（借助患者决策辅助工具）对青

少年与家长之间决策冲突影响的初步研究。

建
议

建
议
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资源 描述

英国国家卫生和临床技术优化研究所 (NICE)。婴

儿、儿童和青少年医疗保健体验 [互联网]。曼彻

斯特（英国）：NICE；2021年 8月。可从以下网

址获取： https:// www.nice.org.uk/guidance/ng204

■ 包括有关参与医疗保健、倡导活动、规划医疗

保健以及提供支持等方面的建议。

英国国家卫生和临床技术优化研究所(NICE)。
共同决策 [互联网]。

英国曼彻斯特：英国公共卫生署；2021年6月17
日。可从以下网址获取： www.nice.org.uk/ guid
ance/ng197

■ 本临床实践指南包含关于如何在组织层面推进

共同决策的建议；如何在所有医疗环境中实施

共同决策；关于患者决策辅助工具的使用；以

及如何就治疗和护理方案的风险、益处及后果

进行沟通等内容。

渥太华医院研究所。决策指南（几乎适用

于任何决策）[互联网]。
渥太华（安大略省）：渥太华医院研究

所； 2025 年5月 2日.可从以下网址获取： h
ttps:// decisionaid.ohri.ca/decguide.html

■ 提供个人决策指南的模板链接，这些模板可

供个人下载并使用，以帮助他们明确决策事

项、反思相关知识、明确关键因素并规划后

续步骤。

■ 这些指南可用于任何与健康或社会相关的决

策制定。

■ 支持多种语言版本。

渥太华医院研究所。渥太华决策支持教程 [Inter
net]。渥太华（ON）：渥太华医院研究所；202
4年。可从以下网址获取： https://decisionaid.o
hri.ca/ ODST/

■ 面向医疗服务提供者的教程，旨在提升其知识

和技能，以支持人们参与共同决策。

■ 该教程免费提供，有法语和英语版本。

■ 用户需创建用户名和密码，若得分达到 75%或

以上，将获得结业证书。

建
议
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资源 描述

Shapherd HL、Barratt A、Jones A 等人。消费

者能否学会提出三个问题来改善共同决策？一

项关于ASK（AskShareKnow）患者-临床医生

沟通模型®在初级卫生保健环境中干预的可行

性研究。健康期望 19(5), 1160-1168。DOI：
可在以下网址获取：

https://doi.org/10.1111/hex.12409

■ 一项初步研究，旨在评估实施消费者咨询项目

在可行性、普及度和接受度方面的状况。

■ 该项目鼓励用户提出以下问题：

1. 我有哪些选择呢？

2. 这些选项可能带来的获益与危害有哪些？

3.这些获益与危害中，每一种对我而言发生的

可能性有多大呢？
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良好实践声明3.0：预立医疗照护计划

医疗和社会服务提供者应定期评估服务对象对预立医疗照护计划的准备情况，并在其准备好时

协助推进该过程。

共同决策是以人为本的护理的前提（参见良好实践声明 2.0），而预立医疗照护计划则

是赋能服务对象积极参与共同决策的重要手段（130）。因此，定期评估服务对象参与预立

医疗照护计划的准备度属于最佳实践。专家小组认为有必要传达这一良好实践声明，但无

需对此进行系统的文献综述。预立医疗照护计划是一个过程，旨在“使具有决策能力的个

人能够明确自身价值观，反思严重疾病的意义与后果，定义未来医疗治疗与照护的目标及

偏好，并与家属及医疗提供者进行讨论”（131）。该过程不仅关注生理层面，还涵盖心理、

社会及精神领域（131）。此外，它还包括关于替代决策的讨论，鼓励个人指定一位信任的

人，以便在其被判定为无行为能力时代替其做出决策（132）。预立医疗照护计划的目标是

赋能个人及其指定家属，使其能够在任何年龄或生命阶段为临终照护做好准备并制定计划

（133）。通过尊重个人自主权，有行为能力者的个人目标与价值观成为核心，从而增强其

掌控感（130）。

研究一致显示，支持预立医疗照护计划的干预措施可对患者预后产生积极作用。近期一

项系统综述纳入 132 项随机对照试验（RCTs），这些试验旨在评估预立医疗照护计划干预

的有效性，其结果一致且积极地表明：预立医疗照护计划能够改善医患沟通质量，增强治

疗偏好（尤其是舒适护理相关偏好），降低决策冲突发生概率，并促进患者与照护者偏好

的一致性（即双方就患者最重视的事项达成共识）（133,134）。另有一项系统综述（135）

发现，预立医疗照护计划可提高临终意愿记录的完整性。尽管预立医疗照护计划益处良多，

但系统综述报告显示，其在临终照护有效性方面的结果喜忧参半：特别是在其与服务质量、

心理健康、死亡地点（尤其是居家死亡）等 reported preferences and goals 的一致性方面，

以及与家属视角下的临终照护满意度方面，结果并不完全一致（135）。

参与预立医疗照护计划时，个体需为相关讨论做好充分准备。若准备不足，可能引发情

绪困扰，导致护理目标难以达成，且个体需求也可能无法得到满足（136）。影响预立医疗

照护计划准备度的因素主要包括以下三类：其一为态度，该因素受预立医疗照护计划相关

培训、知识储备、实践经验、社会人口学特征、心理精神层面准备状态及当前或既往健康

问题的综合影响；其二为主观规范，涵盖社会支持水平、家庭参与程度以及医疗和社会服

务的可及性；其三为感知行为控制，具体体现为预立医疗照护计划的口头表达能力、书面
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实践经验及基线准备状态（137）。因此，医疗与社会服务提供者必须首先通过理解上述影

响因素，来评估服务对象参与预立医疗照护计划的准备度。

行为改变跨理论模型是一个框架，医疗保健与社会服务提供者可以使用它来评估一个

人是否准备好进行与预立医疗照护计划相关的对话 (138,139)。在此模型中，人们会经历五

个改变阶段：

■ 前意向期：人们尚未听说过预立医疗照护计划，或从未考虑过此事；

■ 意向期：人们知晓预立医疗照护计划，但尚未准备进行计划；

■ 准备期：人们回顾教育材料和/或讨论预立医疗照护计划主题；

■ 行动期：人们已选定替代决策者，并与其讨论过自身意愿、价值观和信仰，可能寻

求进一步帮助和/或信息；

■ 维持期：人们与替代决策者重新探讨预立医疗照护计划（138,139）。

以下"支持性资源"中的《ACP对话指南——临床医生入门手册》提供了进一步指导，说

明如何运用变革阶段跨理论模型来评估预立医疗照护计划的准备程度，并列举了医疗保健与

社会服务提供者在每个阶段可实施的活动与干预措施示例。

有关如何评估患者准备状态以及如何启动或继续围绕预先护理规划展开对话的更多信息，

请参阅下文的实施建议。若需了解在向患者介绍和/或讨论预先护理规划时可能有用的沟通策

略及示例用语，请参阅附录D中的《预立医疗照护计划用语》、 另请参阅附录J的《重症患者

对话指南》、附录K的《PAUSE早期护理计划沟通表》及附录L的《改善医疗保健工作手

册》。

实施建议

专家小组的实施建议

针对医疗和社会服务提供者

■ 运用协作式沟通方法和策略（如动机性访谈和“问 -告 -问”法）来评估服务对象的

准备度。有关就绪指标的更多指导，请参阅下方的支持资源。有关协作式沟通方法

的更多指导，请参阅附录D；有关具体沟通策略，请参阅附录J、附录K和附录L。

■ 定期讨论目标与偏好，并根据患者对预立医疗照护计划的理解程度、健康状况与

疾病阶段、文化宗教信仰以及参与讨论的意愿来调整讨论内容。

■ 如果服务对象尚未准备好参与关于预立医疗照护计划的对话，医疗及社会服务提供者可

探究原因，并将此记录在护理计划中。

■ 确保服务对象理解替代决策者的定义，共同审视替代决策者应具备的素质（相关信息见

下文“支持资源”），并严格遵守关于替代决策者的法律法规（例如在安大略省，需遵

循《替代决策法》[Substitute Decisions Act] （129））。

■ 熟悉姑息治疗资源，以便协助开展关于预立医疗照护计划的对话，并帮助人们获取所

需和/或所求的资源。

■ 鼓励人们在家中与自己指定家属、护理人员或社交圈中的其他人展开对话，探讨对他
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们而言最重要的事情，包括个人偏好、目标和意愿（关于如何开启对话的信息，请参

见下文支持资源；附录L提供了一本工作手册，旨在帮助人们准备好与自己指定家属

及医疗团队讨论对他们而言重要的事项）。

针对医疗和社会服务机构

■ 教育与培训：启动并维持预立医疗照护计划对话需要具备相应的技能与能力。医疗

和社会服务机构及学术机构应提供以下方面的教育与信息：1）预立医疗照护计划

基础知识（如目的、目标等）；2）如何识别服务对象进行相关对话的准备度；3）
服务提供者可采用的有效沟通策略，以便与不同人群开展预立医疗照护计划对话。

■ 模拟教学：基于模拟的学习可能有助于掌握应对预立医疗照护计划的策略，并根据

患者的病情和预后情况，与患者就护理计划的困难进行对话。

■ 制定组织政策：制定适用于各医疗和社会服务机构的预立医疗照护计划组织政策（包括

评估准备情况、记录对话内容、衡量结果等）。

■ 审查现有资料：机构可能已备有面向服务对象及提供者的预立医疗照护计划宣传资料。

务必审查这些文件和工具，确保其与机构内部政策及管辖区域的法规保持一致。

■ 如需口译服务，医疗或社会服务机构有责任提供相应服务。翻译工作应尽可能采用

经认可、认证且具备资质的人员或方法。专业口译员同时具备文化理解力，这是口

译工作的重要组成部分。

文献中的实施技巧

■ 预立医疗照护计划的核心要素包括：

 探索个人对预立医疗照护计划的理解，并阐述其目标、要素、益处、局限性及法

律地位；

 根据个人参与预立医疗照护计划流程的准备程度进行调整；

 探索个人在生理、心理、社会和精神领域中与健康相关的经历、认知、关切及个人

价值观；

 探索未来护理的目标；

 提供有关诊断、疾病进程、预后、潜在治疗方案的利弊以及护理选择的信息；

 明确未来医疗治疗和护理的目标与偏好，并探讨这些目标与偏好的现实可行性；

 根据当地法律管辖权，讨论设立个人代表（替代决策者）的选项，该代表可在个

人无法表达意愿时代其行事；

 探讨个体在委托代理人代为表达意愿时，允许其除既往声明的偏好外，同时考虑当

前临床状况的程度；

 任命个人代表并记录相关情况；

 根据当地法律管辖权，提供有关预立医疗指示的选择和作用的信息；

 完成预立医疗指示（取决于当地法律管辖权）
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 鼓励个人向指定家属以及医疗与社会服务提供者提供预立医疗指示的副本 (131)。

■ 谁可以促进对话

 医疗保健与社会服务提供者需要具备必要的技能，并展现出愿意与患者及其家属坦诚讨

论诊断结果、预后情况、死亡及临终关怀的开放态度（131）。此类信息的传达应清晰且

连贯（131）。

 “需要适当的医疗服务提供者来处理预先护理规划的临床要素，例如讨论诊断、预后、治

疗和护理方案，探讨未来医疗治疗和护理的目标与偏好在多大程度上切实可行，并将讨

论内容记录在[服务对象]的医疗档案中”（131）。

■ 预立医疗照护计划的时间

 预立医疗照护计划可在人生任何阶段进行，但随着个人健康状况恶化或年龄增长，计划

内容可能更具针对性（131）

 定期更新相关记录，因为个人价值观和偏好可能随时间而变化（131）。

支持资源

资源 描述

加拿大预先医疗计划。2024年。可从以下网址获取http
s://www.advancecareplanning.ca/ resources/tool-kits-and-g
uides/

■ 为家庭、照护者和卫生保健专业人员提供的工具包

和指南。

■ 包含“操作指南”资源，以帮助就预立医疗照护计划

做出知情决策。

加拿大预立医疗照护计划（Speak up）。加拿大预立医

疗照护计划：泛加拿大框架[互联网]。渥太华（安大略

省）：加拿大临终关怀与姑息治疗协会；2020年。可从

以下网址获取： https://www.chpca.ca/ initiatives/advance
-care-planning-canada/

■ 提供更新的框架与策略，帮助人们从思考预立医疗

照护计划转变为真正围绕预立医疗照护计划进行对

话

■ 更新后的框架认识到文化的重要性，以及文化在人

们如何看待自身健康和做出医疗保健决策中的作

用。

阿尔伯塔省医疗服务局。预先医疗计划/护理目标：面

向卫生专业人员的信息[互联网]。埃德蒙顿（AL）：阿

尔伯塔省医疗服务局；2025年。可从以下网址获取： h
ttps:// albertahealthservices.ca/info/Page9099.aspx

■ 为医疗保健与社会服务提供者提供关于预立医疗照

护计划和护理目标讨论的工具、资源、质量改进项

目及教育培训。

健康卫士团队。为您的孩子制定预立医疗照护计划[网
络版]。健康链接BC；2023年3月27日。可从以下网址获

取：https://www.healthlinkbc. ca/health-topics/advance-c
are-planning-your- child

■ 预先医疗计划概述及儿童预先医疗计划的制定方法

资源 描述

建
议
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安大略省临终关怀与姑息治疗协会。安大略省的

预先医疗计划。多伦多（安大略省）：安大略省

临终关怀与姑息治疗协会；2024年。可从以下网

址获取：https://www.advancecareplanningontario.ca

■ 向公众普及安大略省预先医疗护理计划的定义

及其实施流程

■ 同时阐释了知情同意、精神能力及替代决策等

概念。

滑铁卢地区临终关怀机构。预先医疗计划：值

得探讨的对话。医疗保健提供者资源[互联

网]。滑铁卢（安大略省）：滑铁卢地区临终关

怀机构；2015年。可从以下网址获取： https://a
dvancecareplanning. hospicewaterloo.ca/resources
/healthcare- provider-resources/

■ 面向医疗保健与社会服务提供者的资源，包

括：共同决策对话开场白、预立医疗照护计划

对话开场白、临床医生对话指南及发声工作手

册。

Incardona N，Myers J. ACP对话指南–临床

医生版2.0. 沃特卢（安大略省）：沃特卢临

终关怀区域；2018年。可从以下网址获

取： https:// www.pcdm.ca/HPCO/Assets/Do
cuments/ACP%20 Clinician%20Guide%20Fe
b%202023.pdf

■ 该资源提供:

 关于如何准备与患者及其替代决策者进行预

立医疗照护计划相关对话的指导；

 关于同意、行为能力及决策的实用信息，以

及确定替代决策者

 如何为替代决策者做好准备以制定未来医疗

保健决策。

医疗保健改进研究所（IHI）。对话项目[互联

网]。波士顿（马萨诸塞州）：IHI；2025年。

可从以下网址获取：https:// theconversationproje
ct.org/

■ 为个人及其家庭提供免费可获取的指南，内容

包括：对话开场白、如何选择医疗代理人、如

何成为医疗代理人、如何与医疗团队沟通等。

■ 还包括医疗保健资源、信仰资源和社区资源。

Kiran D, Jerome D, Teeluck R, et al. 《临终关怀

计划讨论指南》[网络版].密西沙加(安大略省):
加拿大家庭医师学院;2018年.可从以下网址获

取:https://www.cfpc. ca/CFPC/media/Resources/E
ducation/ ACP_GIFT_1pager_ENG_FINAL_Rev
May18_Web. pdf

■ 概述预立医疗照护计划的定义、益处及实施方

法的事实说明。

■ 包含一套供临床医师开展预先医疗计划讨论的

框架。

建
议
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资源 描述

加拿大姑息治疗协会。姑息治疗资源。渥太华

（安大略省）：加拿大姑息治疗协会；2025年。

可从以下网址获取： https://www.pallium.ca/palliati
ve-care- resources/

■ 面向医疗专业人员的姑息治疗相关资源与工

具。

■ 包含教育资源、实用临床工具、质量改进策略

以及参与实践社群的机会。

儿科姑息治疗。预先医疗计划[网络]。澳大利

亚姑息治疗协会；2025年。

来源：https://paediatricpalliativecare. org.au/reso
urce/advance-care-planning/

■ 阐述了预先护理规划的定义、预先护理规划的

指导原则、如何与儿童及家庭讨论预先护理规

划，以及预立医疗指示的相关内容。

Rapoport A.针对罹患重病儿科患者的照护

目标讨论与预立医疗照护计划.2024年.《儿

科学与儿童健康》,29卷,397-403页.DOI:http
s://academic. oup.com/pch/article/29/6/397/78
96349

■ 加拿大儿科学会发布的立场声明，旨在协助儿科医

疗和社会服务提供者就儿科人群的治疗目标及适宜

治疗方案开展重要且有效的对话。

Rezaei MA, Zahiri A, Kianian T, 等.患者预先医

疗计划准备度相关因素:系统综述. BMC公共卫

生. 2025; 25(78). DOI: doi.org/10.1186/ s12889-0
24-21209-x

■ 一项探讨个体预先医疗计划准备度相关因素的

系统综述。

建
议
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证据讨论:

以人为本的护理模式的关键要素之一，是整合医疗服务提供者与接受者之间的共同决

策流程（118）（有关共同决策的详细指导，请参阅《良好实践声明2.0》）。当患者无法自

主决策时，也可委托替代决策者（如指定亲属、授权代理人等）代为决策。关于健康筛查

或医疗治疗的决策可能具有"偏好敏感性"，因为存在多种选择方案（包括维持现状），其中

部分方案的疗效尚缺乏充分证据支持（141）。使用决策辅助工具是支持医疗提供者与服务

对象就健康筛查及/或治疗方案开展共同决策的有效途径之一。

就本指南而言，决策辅助工具是以人为本的工具，旨在帮助人们做出知情医疗决策。决

策辅助工具明确界定需作出的医疗决策，提供基于证据的筛查或治疗方案信息，阐明各方案

的获益与危害，并帮助厘清个人价值观与偏好（141）。决策辅助工具提供了一种流程，可

在存在多种选择（包括维持现状）时引导人们作出决策（141）。这有别于健康教育材料—

—后者仅提供关于诊断、治疗及管理的一般性信息，但不侧重决策过程或促进决策制定

（141）。决策辅助工具涵盖多种形式，如纸质版、网络版、计算机版（或音频、计算机及

计算机/网络组合版）、视频或脚本。

建
议

推荐意见 1.0:

专家小组建议：应向服务对象提供决策辅助工具，以增强其参与健康筛查和医疗保健治疗方

案相关知情决策的过程。

推荐强度：强

效果证据确定性：高

决策辅助工具适用于广泛的健康筛查和治疗决策场景。然而，使用决策辅助工具并不能替代医疗提

供者与服务对象之间基于治疗关系的持续对话与共同决策过程。目前，并非所有医疗决策都有对应

的决策辅助工具，且这些工具也未必适合每一位个体。在缺乏经验证的决策辅助工具时，医疗提供

者仍应通过共同决策流程，支持服务对象做出健康筛查和治疗决策。若无特定的决策辅助工具，医

疗提供者与服务对象可使用决策指南（见下文“支持资源”）。决策指南可帮助人们明确待决事项，

梳理已知信息、需澄清的问题以及后续步骤规划。此类指南与（患者）决策辅助工具存在本质区

别：前者未满足《国际患者决策辅助标准》（IPDAS）的所有资格标准，因此不能被称为（患者）

决策辅助工具（140）。

注意
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更多决策辅助工具信息请参阅下方支持资源，包括渥太华医院研究所患者决策辅助工具

研究小组及英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）的链接，其数据库中的决策辅助工具

可免费访问和下载。另请参阅附录M，其中提供适用于任何健康或社会决策的决策辅助工具

模板。

无论采用何种形式，决策辅助工具的目标都是支持并增强与医疗服务提供者的咨询和

讨论，而非取而代之（141）。本项推荐意见关注的干预措施是：由医疗服务提供者向接受

治疗者提供决策辅助工具，使其能够积极参与健康筛查或医疗治疗方案相关的决策过程。

该方法与常规护理进行了对比——常规护理中决策通常通过标准决策流程完成，不使用决

策辅助工具。

获益与危害

本推荐意见依据了一项大型系统综述，共涉及209项随机对照试验（RCT）（141）。

原始 RCTs 中的干预措施涵盖了用于各类健康状况筛查（如癌症预防筛查）及医疗和/或手

术治疗方案的多种决策辅助工具（141）。这些工具的形式多样，包括纸质版、网络版、计

算机程序（或音频、视频与计算机/网络的组合）、视频或脚本（141）。研究对象包括18

岁及以上成年人、作为儿童替代决策者的成年人（如父母），以及因健康状况无法参与决

策的成年人。随机对照试验中的对照组接受的是常规护理，内容包括一般性信息、风险评

估、面向健康消费者的临床实践指南摘要、不同主题领域信息（即安慰剂干预）或无干预

措施。关于文献中提及干预措施的更多细节，请参阅下文实施建议。

表5总结了Stacey等人2024年系统综述评估的结局指标，以及随机对照试验（RCTs）中决

策辅助工具（相较常规护理）对这些结局的有效性。总体而言，决策辅助工具可能帮助更多

成年人做出知情且符合个人价值观的选择，使知识水平和风险认知准确性获得中等程度提升，

并对决策过程的满意度产生小幅改善。使用决策辅助工具后，服务对象的“感到信息充分”

程度有中等程度提升，“对个人价值观感到清晰”的程度有小幅提升。虽然使用决策辅助工

具会使咨询时长增加1.5分钟，但若在咨询前提供决策辅助工具，咨询时长反而略有缩短。决

策共享参与度无显著差异；但医生主导决策模式中度减少，参与者主导决策模式小幅增加。

决策后悔感亦小幅降低。
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表5：系统综述结果与结果摘要

结果

报告结果的 RCTS数量

影响的方向和大小

知情价值——选择一致性

所选方案与知情者价值

观的一致性（141）。

21 与常规护理相比，使用决策辅助工具时，知情价值-选择一

致性呈现中度提升。

每100名使用决策辅助工具的患者中，有23人（范围从13

人到36人）在选择健康筛查或治疗方案时，其选择与个人

价值观相符。

知识

使用者对筛查或治疗

方案获益/风险的认

知。

107 与常规护理相比，使用决策辅助工具可适度提升人们

对筛查或治疗方案获益/风险的认知水平。

该评分采用0分（无知

识）至100分（完全掌

握）的标准化量表

（141）。

准确的风险感知

个体对结果感知概率

的理解程度（141）。

25 每100名使用决策辅助工具的患者中，有26人（范围

为16至38人）在进行健康筛查或治疗决策时能获得

更准确的风险评估。

建
议
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结果

报告结果的

RCTS数量
影响的方向和大小

决策冲突 -感觉不知情分量表 58 与常规护理相比，使用决策辅助工具时，

感到信息不足的人数出现中度减少。

使用决策辅助工具的个体感到信息不足。该评估

采用标准化量表，评分范围为0（知情）至100

（无知）（141）。

决策冲突-个人价值观不明确子量表 55 与常规护理相比，使用决策辅助工具

时，对个人价值观感到模糊的人数略有

减少。

使用决策辅助工具的个体对其个人价值观

感到模糊不清。

该量表采用0分（清晰）至100分（模糊）的标准

化评分体系（141）。

参与决策：临床医生主导

使用决策辅助工具的人员在决策过程中表现

出被动角色，决策主要由临床医师作出

（141）。

21 与常规护理相比，当使用决策辅助工具

时，处于被动决策角色的人数出现适度

减少。

在每100名使用决策辅助工具的人中，有

4人会减少在健康筛查或治疗决策过程中

经历临床医生控制的决策过程（减少范

围为7人至0人）。
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结果

报告结果的 RCTS数量

影响的方向和大小

参与决策：参与者控制 20 与常规护理相比，使用决策辅助工具时积极参与决策的

人数略有增加。

使用决策辅助工具的人

员积极参与决策过程

（141）。

每100名与医疗服务提供者共同使用决策辅助工具的人

中，有10人会在制定健康筛查或治疗决策时经历参与者

控制的参与过程（范围为多2至多24人）。

参与决策：共享参与 23 与常规护理相比，患者与医疗服务提供者在决策过程中

的共同参与程度无显著差异。

决策过程中存在个人

与提供者之间的共同

参与（141）。

每100名使用决策辅助工具的患者中，就有1名在健康筛

查或治疗决策时会经历医患共同参与决策（范围为减少

4人至增加3人）。

咨询时长(分钟)

由医疗服务提供者报

告的咨询持续时间

（141）。

8

*咨询期间提供的

决策辅助工具

与常规护理相比，使用决策辅助工具时的咨询时间略

有增加。

5

*用于准备咨询的

决策辅助

与常规护理相比，使用决策辅助工具时的咨询时间

略有减少。
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研究中未报告任何不良事件。

这些结局证据的总体确定性较高。研究方法学（即偏倚风险）、不一致性、不精确性、间

接性或发表偏倚均未引发担忧。专家小组确信，使用决策辅助工具促进患者参与决策的预期

效益大于潜在不良影响。对于患者价值观和偏好的有限变异性，专家组持有合理置信度。

如需获取关于使用决策辅助工具提升健康筛查和医疗方案选择参与度对核心结果影响的详细

信息，请参阅 BPG网页“方法学文件”标签下的证据概要。

结果

报告结果的

RCTS数量
影响的方向和大小

决策过程满意度 12 与常规护理相比，使用

决策辅助工具时，患者

对决策过程的满意度略

有提升。

受试者对决策过程表示满意。

采用多维度量表评估满意度，分数越高表示满意度越高

（141）。

决策后悔

使用决策辅助工具的个体对所做出的健康筛查或治疗决策

所产生的后悔程度。

22 与常规护理相比，当人们使用

决策辅助工具时，决策后悔感

略有降低。

该指标采用标准化量表进行测量，分数越高表示对决策的

满意度越低（141）。
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价值观和偏好

专家小组未提出特定的价值观和/或偏好考量，系统综述中也未发现相关报告。

健康公平

来自系统综述的证据

■ 使用决策辅助工具对应享公平人群（如健康素养有限者、社会经济地位较低者、种族/族
裔少数群体）具有积极意义。当决策辅助工具采用通俗语言编写，并针对个人独特的信

息与支持需求进行定制时，能显著提升知识水平（142），使人们能够以便捷的方式获取

信息，从而判断治疗选择是否符合其价值观与偏好（143,144）。然而，目前仍需开发更

具文化适宜性的决策辅助工具，以更好地促进应享公平人群的参与（144,145）。

来自专家小组的意见

■ 使用决策辅助工具可能需要专业语言翻译支持和/或文化特异性支持。

■ 决策辅助工具可能包括在农村地区难以获取或一些患者无力负担的治疗/资源的护理与

治疗方案。应努力寻找等效、相关且可接受的替代治疗方案与资源。

专家小组的建议理由

专家小组指出，服务对象在使用决策辅助工具并与医疗提供者协作时，能更有效地参与关

于健康筛查和治疗方案的知情决策。文献中未报告任何危害。鉴于证据确定性高，专家小

组判定该建议的强度为强推荐。

实施建议

专家小组的实施建议

针对医疗服务提供者

■ 角色定位：医疗提供者/团队在促进共同决策过程中发挥着关键作用，仅靠使用决策辅

助工具无法替代这一人际互动过程。

■ 适用性评估：在某些情况下，决策辅助工具可能不适用，例如存在语言障碍或认知障

碍时。若存在语言障碍，医疗提供者应确认该工具是否有其他语言版本。

■ 定制化策略：有关为健康素养较低人群及其他应享公平人群定制决策辅助工具的策略，

请参阅下文支持资源。

■ 使用时机：决策辅助工具的使用时机可视提供者习惯或具体情境而定。例如，服务对

象可在就诊前自行查阅，也可在就诊期间与医疗提供者共同审阅。若在就诊前提供，

服务对象将有时间反思自身的价值观、偏好及信念，并能梳理出相关问题与疑虑，以

便在就诊时由医疗提供者解答。

■ 时间效益：尽管决策辅助工具的使用可能延长医疗提供者与患者初次接触的时间，但

后续就诊时间可能会缩短。决策辅助工具的使用有助于在初诊时进行充分解释、教育

和讨论，从而避免患者因信息缺失或对做出“正确”决策的担忧和困扰。

建
议
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■ 给予充分时间：人们需要充足的时间来对筛查和治疗方案做出知情决策；因此，应确保

个人获得所需的时间和支持，以便使用决策辅助工具。

■ 文化敏感性：某些人群或文化背景可能认为医疗提供者是权威专家，因而倾向于由提供者代

为决策。在此情况下，医疗提供者应深入探究个体的价值观、信仰、偏好，以及不愿亲自参

与决策的原因。

■ 决策变更的跟进：若允许服务对象在使用决策辅助工具后调整其决定，医疗提供者/团队

应进行随访，以确保其理解更新后决定的利弊，并确认该决定符合患者的需求与偏好。

■ 持续随访：在做出初始治疗决策后（并在决策实施的全过程中），医疗提供者/团队应

进行随访。例如，若决策者因受到指定家属偏好的压力而感到困扰，提供者可在其独处

时进行随访，询问其是否认同已做出的决策。

■ 团队协作：一线工作人员面临多重相互竞争的优先事项，因此实施工作需要协作完成，且

应明确传达并解释每位参与者的角色与职责。

实施背景和证据细节

■ 为有效实施决策辅助工具，渥太华医院研究所的患者决策辅助工具研究小组建议遵循以下

步骤：

 明确需做出的决策（从患者、医疗服务提供者及医疗服务角度出发）；

 查找并评估决策辅助工具；

 识别使用决策辅助工具的障碍（例如：该障碍是源于工具本身，还是源于服务对

象或医疗提供者？），并探讨克服这些障碍的策略；

 为卫生保健提供者提供如何正确使用和实施决策辅助工具的培训和指导；

 监测决策辅助工具的使用情况，包括与服务对象相关的结局指标（146）。

 在临床试验中使用决策辅助工具前，医疗保健提供者需接受关于共同决策、风险沟通

及某种形式辅导（针对医师的个体化辅导）的培训（147–149）。

 决策辅导是一种教育方法，旨在帮助服务对象掌握决策辅助工具，提升其评估各

类筛查与医疗保健方案的能力，理解并运用相关证据，为其与医疗服务提供者进

行讨论做好准备，并协助其落实最终决策（150）。

 使用计划生育决策辅助工具以促进以人为本的咨询工作，医疗服务提供者报告称，该工

具改善了咨询流程的启动方式，将患者偏好纳入咨询讨论，促进参与者知识获取，并指

导其对决策选项相关问题的应答（151）。

 采用决策辅助工具可能会暂时延长咨询时间，但会随着医务人员使用决策辅助工具

的技能提升而缩短。随着使用机会的增加和工作流程的优化，临床医生在将决策辅

助工具融入日常实践时会变得更加熟练（152,153）。
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支持资源

资源 描述

Muscat DM, Smith J, Mac O, Cadet T, Giguere A, Ho

usten AJ, 等.患者决策辅助工具中的健康素养问题:

国际患者决策辅助标准的最新进展.《医疗决策制

定》.2021年10月;41(7):848–69.

DOI： 10.1177/0272989X211011101

■ 概述了多种策略，旨在为健康素养低下人群及其他应

受公平对待的人群定制决策辅助工具

■ 示例包括：评估决策辅助工具的可读性；设计阅读难

度不超过八年级的决策辅助工具；遵循《国际患者决

策辅助工具标准》（IPDAS）中规定的标准。

英国国家健康与护理卓越研究院（NICE）。

患者决策辅助工具[互联网]。曼彻斯特（英格

兰）：NICE；2025年。可从以下网址获取： h

ttps://www.nice.org.uk/about/ nice-communities/nic

e-and-the-public/making- decisions-about-your-care

/patient-decision-aids

■ 提供按疾病分类的患者决策辅助工具库。

■ 提供了一份指南，概述了NICE如何开发患者决策辅

助工具

渥太华医院研究所。患者决策辅助工具研究组[互

联网]。渥太华（安大略省）：渥太华医院；2024

年5月10日。

来源： https://decisionaid.ohri.ca/index. html

■ 渥太华医院研究部门维护着一个符合国际患者决策辅助工

具标准（IPDAS）的（患者）决策辅助工具数据库。

■ 可通过A至Z索引进行检索

■ 提供多种语言版本

渥太华医院研究所。决策指南（主要适用于

各类决策）[互联网]。

渥太华（安大略省）：渥太华医院研究所；

2025年5月2日。可从以下网址获取： https://

decisionaid.ohri.ca/decguide.html

■ 个人决策指南模板链接，供个人下载使用，以确定

决策、反思其已知信息、明确最重要事项并规划下

一步行动。

■ 该指南可用于健康或社会相关决策。

■ 支持多种语言

渥太华医院研究所。患者决策辅助工具研究组：

实施工具包[互联网]。渥太华（安大略省）：渥太

华医院；2022年10月19日。可从以下网址获取：ht

tps://decisionaid.ohri.ca/implement.html

■ 渥太华医院研究所决策辅助工具研究组开发的实施工具

包，用于支持决策辅助工具在临床实践中的应用

建
议
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资源 描述

渥太华医院研究所。决策辅导[互联网]。渥太华（安

大略省）：渥太华医院；2024年8月21日。可从以下

网址获取：https://decisionaid.ohri.ca/coaching.html

■ 提升决策辅导质量的资源，包括用于规范向人们

提供辅导的脚本、演示决策辅导的视频、有效沟

通技巧的指导，以及决策辅导者介导的共同决策

框架。

YouTube n.d. https://www.youtube.com/ watch?v=wH

8M-WnPsEA&ab_channel=ACSQHC (accessed Decem

ber 12, 2024).来源：共同决策：患者决策辅助工具

■ 澳大利亚医疗保健安全与质量委员会关于决策辅

助工具用途及其如何用于支持共同决策的视频

https://decisionaid.ohri.ca/coaching.html
https://www.youtube.com/watch?v=wH8M-WnPsEA&amp;ab_channel=ACSQHC
https://www.youtube.com/watch?v=wH8M-WnPsEA&amp;ab_channel=ACSQHC
https://www.youtube.com/watch?v=wH8M-WnPsEA&amp;ab_channel=ACSQHC
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良好实践声明4.0：护理计划

护理计划应由卫生与社会服务提供者与服务对象共同制定，并反映其价

值观、信仰、目标、需求、态度及偏好，这是良好的实践规范。

护理计划

护理计划是一种以人为本的卫生相关文件，由卫生和/或社会服务提供者使用，旨在促进

沟通、反映服务对象陈述的价值观、信仰和偏好、满足服务对象的短期和长期目标，并支

持跨项目、组织和部门的整体护理（154,155）。它是传递患者临床信息、用药重整及协调

各医疗与社会服务提供者之间工作的关键工具。通常，护理计划的要素包括：

■ 身份信息 （例如：常用姓名、倾向使用的代词等）

■ 病史和社会史

■ 个人文化需求

■ 个人关注重点 /顾虑、目标（例如当前最重要的事项）、护理偏好以及与目标相关的行动

计划

■ 可依托的优势或支持资源

■ 护理团队成员构成（包括指定家属、照护者和其他非专业角色人员），以及团队的角色、

职责与目标

■ 医疗保健同意与预立医疗照护计划（例如：替代决策者是谁）

■ 影响个人健康状况的问题及诊断

■ 健康的社会决定因素（如收入、就业、住房、食品安全、社会网络、健康知识等）

■ 用药重整

■ 由卫生和/或社会服务提供者针对患者病情、治疗方案及自我管理（154,155）所提供的

任何健康教育信息

请参阅下方支持资源，获取由安大略省卫生局（原安大略省卫生质量局）开发的护理计划模

板链接。

护理计划需由提供者与服务对象共同制定（155）。通过这一促进相互理解、自主权及照

护责任共担的共创过程，服务对象能成为护理计划制定与监测的全面且积极的参与者

（154）。这种在共同决策中的参与（参见良好实践声明 2.0）不仅能提升参与度，还能使医

疗和社会服务提供者更深入地理解服务对象在生命、健康及医疗保健方面的价值观与偏好

（154）。因此，与服务对象及其指定家属共同制定并实施一份能反映其明确陈述的价值观、

信念、目标、需求和偏好的护理计划，是一项良好实践（36,117,156）。专家小组认为有必

要传达这一最佳实践声明，但无需对此进行系统性综述。

建
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以人为本的护理计划制定与实施的重要性，可通过护理协调这一典型案例得以体现。在

协调护理过程中，需与医疗和社会服务提供者及照护对象共同制定目标为导向的个性化护理

计划。护理协调员从初始阶段就需明确照护对象的目标、价值观及偏好，并据此调配资源与

服务（110,157）。同时，还需了解家属和/或照护者的参与情况，包括其角色、能力、技能、

以及面临（或将要面临）的挑战。由于护理协调可能涉及较长周期，该护理计划将成为关键

的动态文件，用于跟踪进展（基于服务对象与提供者的共同评估）、识别照护缺口、重新评

估照护对象的健康与福祉（特别是在实施干预措施后），持续监测评估护理计划的有效性

（157）。关于护理协调中不可或缺的以人为本的具体活动与要素，详见附录E。

护理计划的实施步骤及制定模板可在支持资源部分查阅。

实施建议

专家小组提供的实施建议

针对医疗和社会服务提供者

■ 制定护理计划时，应纳入接受护理的个人、其指定的家属及/或照护者，以及参与其照护的

所有医疗和社会服务提供者。

■ 制定护理计划时，采取个体化方案至关重要，需认识到，部分患者会持续要求复核护理计划，

而另一些患者则不会。影响复核意愿的因素可能包括新诊断、病情加重、疼痛、个人性格、

痴呆及疾病进展。询问患者期望的参与程度、形式及频率至关重要。由于个体的决策可能随

时间变化，应定期重新评估其参与程度。

■ 部分患者可能不愿分享信息或参与护理计划的制定，而另一些患者则可能因认知功能减退或

意识水平改变而无法参与。医疗和社会服务提供者的关键在于，从服务对象的实际情况出发，

尊重其期望的参与程度和/或其实际能力。

■ 服务提供者需花时间倾听并与其沟通，了解其真实需求。信息的呈现需要时间；不过，通过

在关系建立初期预留足够时间以建立治疗联盟（参见良好实践声明1.0），后续会面所需时

间反而会减少。

■ 同样重要的是，应花时间倾听并与服务对象认为重要的家庭成员和/或照护者进行沟通，因

为他们能提供关于接受照护者需求和偏好的独特见解，并在护理计划的实施中发挥作用。

■ 直接使用服务对象对其自身需求的原话描述。

■ 制定护理计划时，采用优势视角至关重要。应聚焦于个体的内在优势，识别可支持其健康与

康复进程的个人或社区资源，并设定与个体优势、价值观、信念、目标及偏好相一致的明确

且可实现的目标（158）。

■ 护理计划还可包含其他要素，例如患者的爱好或兴趣。这使得医疗和社会服务提供者能够获

得更全面的患者认知，了解患者重视的事项。

■ 注意非语言信号；这不仅关乎当事人所说的话，更在于其未言明的内容。
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■ 采用标准化流程和/或经过验证的工具来制定、审查和更新护理计划，并改善不同环境中的

医疗和社会服务提供者之间的沟通与协调。

■ 应尽快将护理计划记录在电子健康档案中（如果可用），并确保该记录跨专业、跨诊疗场合

可见。

■ 需注意的是，在某些卫生或社会服务机构，护理计划可能并非独立文件，而是整合于现有文

档体系中。

■ 将照护计划提供给服务对象/指定家属及护理团队内的所有卫生及/或社会服务提供者。

■ 当信息需在不同卫生或社会服务提供者间传递时，应确保清晰的责任交接流程/标准化的责

任转移。

■ 确保护理计划中的信息能在服务对象、指定家属/照护者与护理团队内的医疗和社会服务提

供者之间有效传递，避免服务对象重复提供已获取的信息。

■ 同样，医疗和社会服务提供者需积极倡导并尽力确保服务对象的护理计划（例如：护理目标、

意愿等）得到尽可能严格的遵循。

■ 在护理计划中考虑并记录其他协议（例如表格1）。

针对医疗和社会服务机构

■ 对医疗和社会服务机构而言，营造安全且充满关怀的环境至关重要，这能让医疗和社会服

务提供者真正了解服务对象。

■ 制定组织架构与政策，通过电子健康档案（在可行情况下）、标准化评估与记录流程，以

及对医疗和社会服务提供者开展关于护理计划重要性的教育，支持将协作式护理计划落实

到实践中。

文献中的实施建议

■ 护理计划是一份动态文件；应定期进行审查和更新，特别是在患者状况发生变化和/或其主

动要求修改时（155）。

■ 在管理及治疗患者时，应参照护理计划。任何治疗方案的变更或患者状态的改变均需记录

（154）。

■ 护理计划的每位使用者（即医疗和社会服务提供者、组织）均有责任，在分享护理计划中

记录的信息（154）或在咨询其他提供者前（155），事先获得服务对象的必要同意。签署

同意书应成为信息发布前的标准流程（154）。
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支持资源

资源 描述

美国医疗保健研究与质量局 (AHRQ)
《制定共享护理计划》[互联网]
罗克维尔（马里兰州）：AHRQ；2024年
可访问：

https://integrationacademy.ahrq.gov/products/
playbooks/behavioral-health-and-primary-care/
implementing-plan/develop-shared-care-plan

■ 阐述共享照护计划的定义，概述制定该计划的

工具，并提供实施该计划的实践指导。

安大略医疗质量局 (HQO)
《协调护理计划用户指南版本2.1》[互联网]
多伦多（安大略省）：HQO；2018年6月12日
可访问：

https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/
qi/health-links/ccm-coordinated-care-plan-user-
guide-v2.1-en.pdf

■ 说明护理计划的使用意图及各字段的目的。

■ 提供附有详细解释和示例的完整模板。

NHS蒂斯、埃斯克和韦尔山谷NHS基金会

《共同创建框架：阐明共同创建理念与价

值观的共享文件》

达灵顿（英国）：NHS；2024年12月
可访问：

https://www.tewv.nhs.uk/wp-
content/uploads/2025/03/Co-creation-
framework-2025.pdf

■ 概述共创的概念，并提供采用共创方法的框

架。

安大略注册护士协会 (RNAO)
《护理与服务过渡》[互联网]
多伦多（安大略省）：RNAO；2023年
可访问：

https://rnao.ca/bpg/guidelines/transitions-in-care

■ 提出一项良好实践声明：在护理过渡前、中、

后期与服务对象及其支持网络协作制定护理计

划，以确保健康信息和护理需求在医疗和社会

服务提供者之间顺利传递。

■ 提供制定和记录护理计划的实施建议及相关支

持资源。
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推荐意见2.0：

专家小组建议，应根据患者个人的需求与偏好，为其提供眼罩和/或耳塞，作为降

低感官刺激的策略。

推荐强度：有条件推荐

效应证据确定性：极低

医疗环境：噪音与光线

证据讨论：

医疗环境的物理条件可能影响人们的健康与舒适度（159）。环境刺激因素（如噪音和

光线）可能引发负面应激反应，而个体对压力源的反应取决于该压力源对个体的重要性、

暴露时长、可控程度、人口学特征、生理特性、社会因素以及既往经历与暴露史（159）。

医疗场所（如医院）是包含多个专业区域的复杂建筑，不同区域对应不同功能（如住院治

疗、诊疗、诊断及辅助设施）（159）。随着以人为本的护理理念的普及，医疗场所的建筑

设计也趋向于构建能促进健康与福祉的空间（160），例如借助自然景观、音乐或照明调节

来缓解患者焦虑，改善睡眠质量。

然而在实体医疗场景中，医护人员与患者的需求可能存在冲突（例如，医护人员需要充

足照明开展体格检查，而患者可能需要避光）。因此，医护人员在兼顾自身工作需求的同

时，也需考虑采用感官减压策略，减少环境刺激给患者带来的压力（159）。

在本最佳实践指南（BPG）中，减少感官刺激策略是指一种非药物方法，旨在减少医疗

环境中服务对象所面临的潜在背景性压力源。（“背景性压力源”是指物理环境中持续存在

的背景特征，例如荧光灯、呼吸机噪音）（161）。 虽然医疗环境中已有多种降低感官刺激

策略，但出于可行性考量，本指南决定重点关注眼罩和耳塞的有效性。本建议聚焦的干预

措施，正是通过减少光线、噪音来落实以人为本的降低感官刺激护理策略，并将其与常规

护理或未采取任何减少感官刺激策略的情况进行了对比。

获益与危害

本推荐意见共纳入了4项随机对照试验、1项非随机对照研究及2项系统综述。干预措施

类型包括使用眼罩和耳塞。（162-168）。这些研究开展于重症监护室（ICU）、新生儿重

症监护室（NICU）、心胸重症监护室、神经创伤重症监护室、外科重症监护室，以及麻醉

后监护室（PACU）；接受干预的人群包括成人以及早产儿或极低出生体重儿。 尽管现有
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研究集中在ICU、NICU、PACU，但专家小组认为：在适宜的情况下，眼罩、耳塞也可能

适用于其他医疗环境。关于该干预措施的更多细节，可参考下文的实施建议。

表6总结了各项研究的结果，以及眼罩和耳塞对这些结局指标的有效性。总体而言，眼

罩和/或耳塞可能改善ICU成人患者的总睡眠时间、谵妄发生率和收缩压，但关于眼罩和/或

耳塞是否对ICU成人患者的舒张压和心率有影响，研究结果不一致。对于 NICU 的早产儿或

极低出生体重儿，佩戴耳塞可使其身高和体重获得轻微改善，心率和血压小幅下降。目前

尚不确定使用眼罩和/或耳塞是否会缩短成人ICU和 NICU 的住院时间。有关特定医疗环境

中使用减少感官刺激策略的影响，以及各优先结果的证据质量评估、效应量和确定性的详

细信息，请参阅 BPG 网页“方法学文件”标签下的证据概要。

表6：结局指标与结果汇总

干预措施 研究数量 研究场所 结局指标 结果

耳塞和/或眼罩 1项Cochrane综
述(含2项随机对

照试验）

（162）

成人ICU 总睡眠时间

（小时）

使用耳塞和/或眼罩

时，睡眠时间略有增

加。

但证据非常不确定。

耳塞和/或眼罩 1项Cochrane
综述（含2项
RCT）

(162)

成人ICU 谵妄

（测量工

具：

Neeley-
Champagne
混淆量表

及谵妄发

生情况 [是/
否]）

使用耳塞和/或眼罩可使谵

妄发生率中度下降。

在 ICU 环境中，每 100名
接受眼罩和/或耳塞干预

（旨在减少光线或噪音以

促进以人为本的护理）的

服务对象中，谵妄发生人

数将减少 22人（变化范

围：减少 10人至 30
人）。
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干预措施 研究数量 研究场所 结局指标 结果

耳塞和/或眼罩 2项随机对照试

验

(165,166)

成人ICU
和 CICU

心率（次/分
钟）

尽管一项研究显示，佩

戴耳塞和/或眼罩时心率

出现中度下降，但另一

项研究则表明使用耳塞

和/或眼罩时心率略有升

高。

耳塞和/或眼罩 2项随机对照试

验

(165,166)

成人ICU
和 CICU

收缩压

（mmH
g）

夜间佩戴耳塞和/或眼罩

时，收缩压出现中度下

降。

耳塞和/或眼罩 2项随机对照试

验

(165,166)

成人ICU
和 CICU

舒张压

（mmH
g）

尽管一项研究表明，佩

戴耳塞和/或眼罩时，舒

张压出现小幅下降；而

另一项研究显示，使用

该干预措施后舒张压轻

微升高。

耳塞 1项非随机对照

组（167）
NICU 的

早产儿

心率（次

/分）

早产儿在 NICU 中佩戴

耳塞时，心率中度下

降。

耳塞 1项非随机对照

组（167）
NICU 的

早产儿

收缩压

（mmH
g）

早产儿在 NICU 中佩戴

耳塞时，收缩压小幅下

降。
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干预措施 研究数量 研究场所 结局指标 结果

耳塞 1 项非随机对

照组（167）
NICU 中

的早产

儿

舒张压

（mmH
g）

当早产儿在 NICU 中佩

戴耳塞时，舒张压小幅

下降。

耳塞和/或眼罩 1 项RCT (164) 成人ICU ICU 住 院

时间（小

时）

与常规护理相比，使

用耳塞和/或眼罩的成

人ICU住院时间中度增

加，但证据极不确

定。

耳塞 1项 RCT (163) 麻醉后心

胸监护室

(C-PACU)

术后住院时

长（天）

与常规护理相比，术

后住院时长有中度缩

短，但证据极不确

定。

耳塞 1项 Cochrane综
述(含1项
RCT) (168)

NICU NICU 住院

时间

（天）

与常规护理相比，佩戴

耳塞的婴儿在 NICU 中

的住院时间有所增加，

但证据非常不确定。

耳塞 1 RCT (163) 麻醉后心

胸监护室

(C-PACU)

整 体 护 理

满意度

（测量工

具：1~5 分

Likert 量
表，1 分=
优秀，5 分

=非常差）

与常规护理相比，佩戴

耳塞的成人对整体护理

的满意度报告无差异，

但证据极不确定。

建
议



以人为本的护理——第三版

最佳实践指南 • RNAO .ca 77

干预措施 研究数量 研究场所 结局指标 结果

耳塞 1 项

Cochrane
系统综述

（包含 1
项随机对

照试验）

(168)

新生儿重

症监护室

中的早产

儿或极低

出生体重

儿

身高

（cm）

对于在新生儿重症监

护室中佩戴耳塞的婴

儿，其18-22月龄（矫

正月龄）时的身高可

能会有小幅增加，但

相关证据极不确定。

耳塞 1 项

Cochrane
系统综述

（包含 1
项随机对

照试验）

(168)

新生儿重

症监护室

中的早产

儿或极低

出生体重

儿

体重(g) 在新生儿重症监护室

中佩戴耳塞的婴儿，

其18-22月龄（矫正月

龄）时的体重可能会

有小幅增加，但相关

证据极不确定。

耳塞 1 项

Cochrane
系统综述

（包含 1
项随机对

照试验）

(168)

新生儿重

症监护室

中的早产

儿或极低

出生体重

儿

校正胎龄

34周时的

体重

（g）

对于佩戴耳塞的早产

儿或极低出生体重

儿，其体重可能会有

小幅增加，但相关证

据极不确定。

文献中未报告任何不良事件。

耳塞与眼罩相关证据的整体确定性被评为极低，主要原因包括：大多数研究存在严重的

偏倚风险；三项结局指标的效果方向不一致；且大多数研究存在非常严重至极其严重的不

确定性。鉴于这种不确定性，临床实践中应尊重患者的需求和偏好，由患者选择是否使用

降低感官刺激的策略。

价值观和偏好

基于系统综述证据：

价值观

■ 一项研究探讨了患者对采用感官刺激弱化策略后获得的健康改善效果的主观评价。研究发

现，在麻醉后心胸监护室（C-PACU）环境中佩戴耳塞的患者，其自我评估的睡眠质量优于

护士通过多导睡眠监测（包括总睡眠时长和觉醒次数）进行的客观评估。因此，护士对睡

眠质量的评估可能存在偏差，而患者的自我评估更为可靠（163）。
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卫生公平

基于系统综述证据：

一项研究报告指出，耳塞和眼罩是成本低廉、操作简便的护理干预措施，可在资源有限

的环境中使用（169）。

专家小组对推荐意见的论证

尽管证据存在不确定性，专家小组仍将此项推荐的强度确定为有条件推荐，小组认为，

使用感官刺激弱化策略可能带来益处，且未见不良事件报告。必须强调的是，应根据患者

偏好及个体睡眠需求，由患者来选择是否采用此类策略。

实施建议

表7：专家小组提供的实施建议

考虑因素 详细信息

使用耳塞和/或眼罩 针对医疗和社会服务提供者的建议

■ 必须强调，应根据患者的个人偏好及个体睡眠需求来选择感觉刺

激最小化策略的具体类型。

■ 严格遵循制造商关于如何正确佩戴耳塞和/或眼罩的说明。

■ 佩戴耳塞时切勿完全隔绝所有声音。患者必须能听到火灾警报、

医疗设备报警或医护人员的呼叫声，以应对紧急情况。

■ 确保眼罩不会缠绕在各类管路上，如氧气管、静脉输液管、电极

导线等。

■ 易感人群（如痴呆症患者、幼儿、发育迟缓者）使用耳塞时可能

面临误吞和/或窒息风险，需进行严密观察。

■ 对于有创伤史的患者，佩戴眼罩可能诱发痛苦记忆，尤其是当其

将此类经历与既往创伤事件相关联时，需慎用。

■ 对于痴呆症患者而言，佩戴眼罩可能导致定向障碍。这种陌生感

或视野受限可能加剧其困惑或焦虑。

■ 对于接受急性精神病治疗或出现急性焦虑症状的患者，可提供耳

建
议



以人为本的护理——第三版

最佳实践指南 • RNAO .ca 79

考虑因素 详细信息

使用耳塞和/或眼罩

（续）

塞和/或眼罩，但需密切监测不良反应。

■ 对于失语或需要辅助沟通的患者，应确保其在希望摘除眼罩和/或

耳塞时有有效的沟通途径。沟通方式可包括：

 非语言沟通——包括肢体语言、面部表情、手势

或简单的肯定/否定信号

 通信板或图卡

 辅助技术

■ 在此类情况下，医疗和社会服务提供者亦可咨询辅助与替代沟通

专家。

针对医疗和社会服务机构的建议

■ 医疗和社会服务机构应常备多种感官刺激最小化用品（如眼罩、

耳罩、降噪耳机等），以便为未自带但有需求的患者提供。

■ 入院时可通过入院礼包提供耳塞和眼罩。若无法直接发放，可附

带明确提示：“如有需要，可提供眼罩和/或耳塞。”

营造健康的声光环境
■ 为避免使用耳塞和眼罩，医疗和社会服务提供者与机构可以采取

以下措施：

■ 房间隔音处理：

 如条件允许，应采用软质地板材料、厚重窗帘、

吸音板和/或吸音天花板瓷砖来实现隔音效果。

■ 减少不必要的广播并降低医疗设备的噪音水平：

 减少不必要或过响的全院广播，优先采用局部呼

叫系统或直接沟通方式。

 定期维护设备，避免产生不必要的机械噪音（如

车轮吱嘎声、警报器巨响）。

 将设备放置于走廊或护士站，以限制病患护理区

域的噪音。

 不使用时及时关闭设备，并将警报参数调节至合

适范围。
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考虑因素 详细信息

营造健康的声光环境

（续）

■ 设立安静时段与区域：设立专用静音区域供患者使用。在日间与

夜间设定特定时段，将噪音降至最低。在此期间，医疗及社会服

务人员应限制非紧急工作、减少交谈，并确保设备噪音最小化

（如避免在清晨抛光地板）。

■ 标识与指导准则：在员工区域或走廊放置提示标识，提醒所有人

注意控制噪音，如低声交谈、轻关门。向全体工作人员宣教安静

环境对患者康复与健康的重要性。

家庭和社区环境
■ 医疗及社会服务人员须知：需认识到环境压力源可能存在于家庭

或社区环境中，并非所有环境压力源都出现在医院或长期护理机

构。例如，双水平气道正压通气（BiPAP）或持续气道正压通气

（CPAP）呼吸机会产生环境噪音。若患者因此睡眠不佳，医疗及

社会服务人员可建议其佩戴耳塞以降低噪音影响。

表8：实施背景与证据细节

干预措施 证据详情

耳塞和眼罩
■ 耳塞与眼罩通常建议在夜间常规睡眠时段使用（162）。

■ 部分使用者可能感到耳塞或眼罩不适；在此情况下，医护人员可

提供改良款的耳塞或眼罩，或协助其调整佩戴方式（162）。

■ 医疗场所中的多床位病房环境可能产生更多环境噪音，佩戴耳塞

可作为一种便捷的降噪解决方案（163）。

■ 耳塞与眼罩种类繁多，例如一次性耳塞可由石蜡、凡士林及棉絮

制成（163）。

■ 某些类型的耳塞可能需要指导使用者如何塑形并正确置入耳甲腔

（162,170）。

■ 在评估睡眠质量等结局指标时，应同时采集受照护者与医疗/社会

服务提供者的反馈信息。

建
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支持资源

资源 描述

听力保健学。睡眠时安全使用耳塞的方法[互

联网]。Kelowna（BC）：听力护理听力学；

2024年9月10日。可访问：

https://www.myhearcare.ca/hearing-loss

articles/safe-practices-for-using-earplugs-at

night/

■ 提供关于如何正确和安全使用耳塞以及如何

选择最佳耳塞的信息。

美国国立卫生研究院。听力保护：如何使用

可塑性耳塞[视频]。2019年12月16日。可访

问： https://www.youtube.com/

watch?v=2eBpSctTXkY&ab_channel=NationalI

ns

titutesofHealth%28NIH%29

■ 概述如何正确使用泡沫（可塑性）耳塞的视

频
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良好实践声明5.0：虚拟护理
在虚拟护理可以作为面对面护理替代品的情况下，良好实践要求卫生和社会服务提供者应

根据服务对象的需求和偏好，确定其适用性及具体模式，并随需求变化动态调整。

虚拟护理

以人为本的护理是医疗系统、组织机构及跨专业团队提供照护服务的核心原则，其本质

在于充分考虑个体的特殊需求与偏好（117）。当人们需要或倾向于通过虚拟方式获取医疗

与社会服务时，医疗结构及相关服务提供者应当评估虚拟护理G的适用性及实施方式，并根

据个体需求与偏好提供相应的虚拟护理。专家小组认为有必要传播这一最佳实践指南，但

无需展开系统性文献综述。虚拟护理指通过远程方式、借助各类通信或信息技术，在医疗

圈层内实现人与医疗服务提供者及/或其他成员之间的互动，旨在提升护理质量与效果

（171）。它既可是作为一种整体照护模式，也可指提供者与服务对象之间的单次互动

（172）。

参与虚拟护理可采用多种方式，包括电话（固定电话或移动手机）、视频会议或异步通

信（如加密短信、电子邮件等）（172）。需要特别注意的是，无论采用何种方式，医疗机

构和社会服务机构都必须确保所用平台经过验证，并符合相关安全、隐私和保密标准

（173）。为帮助医疗机构和提供者筛选出既适合临床使用又符合标准的虚拟医疗解决方案，

安大略省卫生部已编制了一份经验证的供应商平台清单（174）。

为确定虚拟护理的适用性及具体实施方式，医疗和社会服务机构需要综合考量多重因素。

例如，是否采用虚拟护理需根据患者个体情况、医护人员的专业能力、患者及其家属的使

用意愿，以及监管机构的具体指导要求（175）来综合判断。为遵循以人为本的护理原则，

应优先选择患者更倾向的诊疗方式，除非存在安全隐患（如人身安全风险或隐私泄露风险）

时才需要例外处理（175）。关于需要考虑的因素及虚拟护理的各种模式的更多详细信息，

请参阅加拿大卫生信息网（Canada Health Infoway）（2022）（175）《提供安全且高质量

的虚拟护理：新用户与资深用户的指南》。相关链接见下方支持资源。

虚拟护理能够支撑连续性护理体系。例如，研究发现它能远程满足医疗需求、优化必要

医疗服务流程、节约医疗资源、优先调配医疗物资，并为访客与医护人员的互动提供远程

通信支持（176）。该技术还能提升慢性病管理效率，促进医护人员与患者实时互动，并加

强医疗团队间的协作（177）。作为线下诊疗的补充手段，虚拟护理在实现以患者为中心的
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护理方面发挥关键作用。2023年一项系统综述研究评估了虚拟护理在新冠疫情期间对患者

体验及治疗效果的影响（176）。研究者发现虚拟照护与积极的自我报告反应相关，包括：

■ 在虚拟环境中接受护理时感到舒适

■ 免受COVID-19感染

■ 改善与医疗和社会服务提供者的沟通

■ 虚拟护理的便利性

■ 节省时间/金钱（即最大限度减少交通、拥堵、燃油及停车费用）

■ 改善诊疗可及性

■ 提高患者的照护参与度

■ 提高对技术/远程医疗的舒适度

■ 无需过长等待（176）
尽管虚拟护理存在诸多优势，但部分患者仍反映：在线问诊常感时间紧迫，需要体格检

查时无法与医生进行面对面接触，遭遇技术故障，在规定时限内难以准确描述症状或提出

疑问。另有部分受访者表示更倾向线下诊疗（176）。为确保人性化医疗服务的落实，必须

深入剖析虚拟诊疗的障碍与挑战并加以优化（176）。

虚拟护理在健康公平与健康社会决定因素方面也存在障碍和挑战。并非所有人都能获得

数字技术或具备必要的数字素养来完成虚拟护理（177）。农村地区可能缺乏基础设施，宽

带接入不稳定。此外，可能缺乏能与提供者进行保密交谈的个人私密空间 (177)。语言障碍、

残疾和文化差异等因素，会加剧服务对象在使用虚拟护理时面临的挑战 (177)。应提供多种

连接方式，让服务对象能通过便捷且可及的模式联系提供者，从而不损害其获得的照护质

量。

针对上述部分挑战，当前采取的应对措施包括：一是为社区居民提供配备必要技术的场

所（如社区医疗服务中心）以开展虚拟护理服务，二是通过设备共享计划（178）提供所需

技术设备。为提升数字健康素养，除提供数字诊疗服务外，还同步开展面向公众和医护人

员的教育支持工作。同时，除数字渠道外，还增设了电话咨询、线下服务等非数字化诊疗

选项。此外，通过提供多语言翻译服务、搭建多语种技术平台及编制配套资料，进一步提

升民众使用母语进行虚拟护理的便利性（178）。

实施提示

专家小组提供的实施建议

针对医疗和社会服务提供者

■ 在许多情况下，虚拟护理仍是一种新兴实践。有必要根据环境、背景、接受照护的人员
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以及提供护理的医疗和社会服务提供者的情况，量身定制干预措施。

■ 基于服务对象的需求和偏好提供虚拟护理，而非基于医疗和社会服务提供者的偏好。

■ 结合服务对象的需求和偏好，评估虚拟护理访视的频率。

■ 确定服务对象在日常生活中是否使用数字技术（如个人手机、智能手机、智能手表、计

算机），以此作为其使用虚拟护理技术时的舒适度指标。

■ 考虑使用标准化工具评估数字健康素养（参见下文的支持资源，了解提供者可用来评估

人员数字健康素养的工具）。

■ 考虑设置虚拟护理技术的“试用期”，以便服务对象识别并解决使用过程中可能遇到的

障碍。

■ 考虑使用虚拟护理对健康公平的影响。例如，许多人无法获得参与虚拟护理所需的虚拟

技术条件（例如：有限的数据套餐、有限的互联网、缺乏设备、偏远地区的宽带服务有

限）。

■ 如果使用虚拟护理平台时存在语言障碍，则评估是否可以提供其他语言的技术，或者在

需要时提供标化翻译。

■ 参与虚拟护理时需进行全面的风险评估。这对于应获公平对待的人群（如患有心理健康

问题或物质使用障碍者）尤为关键：

■ 亲密伴侣暴力风险增加：考虑到那些可能在家庭环境中遭受家庭虐待或暴力的人的脆弱

性增加，特别是在虚拟护理会议期间缺乏隐私的情况下。

■ 危机与病情恶化：预判虚拟护理过程中可能出现的危机或病情恶化情况。因此，需掌握

患者当前地址、联系电话及紧急联系人信息，以便在紧急情况下能够快速响应。

针对医疗和社会服务机构

■ 制定政策和流程，确保隐私和风险评估被纳入虚拟护理互动中。

■ 为保证公平可及，向服务对象提供必要的工具和资源（例如网络连接、设备、数字素养

资源），或协助他们获取这些工具和资源。

文献中的实施建议

■ 虚拟护理的实施应与国家、地区或省级标准（例如，安大略省卫生标准）以及其批准的

平台保持一 致（173）。

■ 在安大略省的大多数社区中，安大略省卫生部资助了多个安大略省远程医疗网络（OTN）
站点，以便注册护士可随时提供预约支持（178）。

■ 针对有资格获得服务的人群提供虚拟护理计划时，应利用社区接待场所，以支持那些无

法使用技术、缺数字健康素养、需要帮助解决虚拟护理平台问题或仅仅需要额外护理支

持的个人 （178）。

■ 公共图书馆作为远程医疗枢纽的应用日益普及，尤其在服务不足区域和农村地区
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（179,180）。

■ 这类场所通常地处中心、交通便利，并提供宽带网络、电脑等个人在家难以获取的资源

（166）。加拿大卫生部为促进虚拟医疗服务公平性制定的原则性建议详见下文支持资

源部分。

■ 向用户发送问卷，以评估人们和健康及社会服务提供者使用虚拟护理技术的体验。这些

问卷应涵盖与健康结局相关的内容（例如，对护理质量、信息遗漏、可及性、护理的适

宜性的担忧）以及提供者的经验（如评估是否受限）（175）。

■ 医疗与社会服务提供者需要评估虚拟护理的适宜性，因为某些情境并不适合适用

（173）。例如，医护人员无法在虚拟环境中对某些状况进行评估或诊断。但是，下列

情形通常适合采用虚拟护理：

 精神健康问题、皮肤问题、轻度感染的评估与治疗

 性健康服务（如性传播感染的筛查/治疗）

 儿童保健随访

 产前保健

 旅行医学咨询

 对可通过远程设备和/或实验室检查监测的疾病进行评估和治疗

 实验室、影像学及专科会诊报告的复核

 慢性疾病的随访

 不需要面对面体格检查的其他评估

 初步分诊以排除风险、并确定最终诊断所需的适宜方式/时间框架 (175)
支持资源

资源 描述

加拿大数字健康机构.《提供安全且高质量的

虚拟护理：新手与有经验使用者指南》.临床

医护虚拟护理变革工具包，第 1版。多伦多

（安大略省）: Canada Health Infoway; May
2022. Available from: https:// www.infoway-
inforoute.ca/en/component/ edocman/6378-
clinician-change-virtual-care- toolkit/view-
document?Itemid=103

■ 提供信息与资源的工具包，支持医疗与社会

服务提供者开展安全、高质量的虚拟护理。

■ 包含在决定是否使用虚拟护理时需考虑的

“患者及照护者因素”等内容板块。

Faux-Nightingale A, Philp F, Chadwick D, et
al. (2022). Available tools to evaluate digital
health literacy and engagement with eHealth
resources: A scoping review. Heliyon [Internet].
8(8), e10380. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/36090207/

■ 本范围综述评估了可供医护及社会服务提供

者用于评估服务对象数字健康素养的工具。
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https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
https://www.infoway-inforoute.ca/en/component/edocman/6378-clinician-change-virtual-care-toolkit/view-document?Itemid=103
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资源 描述

加拿大卫生部.《提升加拿大虚拟护理的公平可

及性：基于原则的公平性建议》渥太华（安大

略省）：加拿大卫生部；2022年 3月 30日。可

从以下链接获取:

Health Canada; 2022 March 30. Available from:
https://www.canada.ca/en/health-canada/
corporate/transparency/health-agreements/ bilateral-
agreement-pan-canadian-virtual-care- priorities-
covid-19/enhancing-access-principle- based-
recommendations-equity.html

■ 一个基于原则构建的虚拟护理公平可及性框

架。

■ 为各级政府提供可采取的具体行动指引与建

议，以确保虚拟护理的公平性。

加拿大卓越医疗机构（Healthcare Excellence
Canada, HEC）。《促进居家养老的优秀实

践》渥太华（安大略省）：HEC；2025年。

可从以下链接获取: https://
healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-
programs/enabling-aging-in-place/promising-
practices-for-enabling-aging-in-place/

■ 总结了加拿大境内 11个旨在帮助老年人在

社区内、在正式服务支持下实现居家养老的

项目。

■ 这些项目的目标包括:
■ 降低系统使用障碍

■ 降低经济障碍

■ 提升服务及医疗和社会服务提供方的响应能

力

■ 扩大对专科服务的可及性

■ 构建互联互通的社区

英国国家健康与临床优化研究所（NICE）.行
为改变：数字与移动健康干预［EB/OL］.
NICE，2020.
可获取自: https://www.nice.org.uk/
guidance/NG183

■ 本指南涵盖采用数字或移动平台开展的干预

措施，包括通过短信、应用程序（App）、

可穿戴设备或互联网提供的干预。

■ 包含关于在使用数字与移动健康技术前开展

评估的相关建议。

Norman CD, Skinner HA. eHEALS: The eHealth
literacy scale. J Med Internet Res [Internet].
2006; 8(4). Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/17213046/

■ eHEALS 是一个包含八个条目的电子健康素

养测量工具，由 Norman与 Skinner
（2006）开发，用于评估普通用户在查找、

评估和应用电子健康信息以解决健康问题方

面的综合知识、使用信心及感知技能。

■ 注：该文献虽已发表逾十年，但被视为该领

域的奠基性（开创性）文章.

https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/corporate/transparency/health-agreements/bilateral-agreement-pan-canadian-virtual-care-priorities-covid-19/enhancing-access-principle-based-recommendations-equity.html
https://healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-programs/enabling-aging-in-place/promising-practices-for-enabling-aging-in-place/
https://healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-programs/enabling-aging-in-place/promising-practices-for-enabling-aging-in-place/
https://healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-programs/enabling-aging-in-place/promising-practices-for-enabling-aging-in-place/
https://healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-programs/enabling-aging-in-place/promising-practices-for-enabling-aging-in-place/
https://www.nice.org.uk/guidance/NG183
https://www.nice.org.uk/guidance/NG183
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17213046/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17213046/
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资源 描述

安大略省注册护士协会（RNAO）。数字健康

环境中的临床实践[EB/OL]。多伦多（安大略

省）： RNAO；2024。可访问：

https://rnao.ca/bpg/ guidelines/clinical-practice-
digital-health- enviornment

■ 安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践

指南（BPG）
■ 该指南为护士及跨专业团队成员在数字健康

环境中维持、提升和强化专业实践提供了最

佳实践建议与良好实践声明。

■ 指南同时强调，接受照护的个体是自身健康

与决策的专家，应作为合作伙伴积极参与照

护过程，以改善健康结局。

Yoon J, Lee M, Ahn JS, et al. Development and
validation of digital health technology literacy
assessment questionnaire. J Med Syst
[Internet]. 2022; 46(13).可访问: https://
pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8784987/ and
https://static-content.springer.com/esm/
art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/
MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ES
M. pdf

■ 数字健康技术素养评估问卷（DHTL-AQ）
是一个信效度良好的工具，可用于测量个体

的数字健康技术素养。

■ 该工具的最终版本见文章链接中的补充文件

二。

建
议

https://rnao.ca/bpg/guidelines/clinical-practice-digital-health-enviornment
https://rnao.ca/bpg/guidelines/clinical-practice-digital-health-enviornment
https://rnao.ca/bpg/guidelines/clinical-practice-digital-health-enviornment
https://rnao.ca/bpg/guidelines/clinical-practice-digital-health-enviornment
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8784987/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8784987/
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10916-022-01800-8/MediaObjects/10916_2022_1800_MOESM2_ESM.pdf
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研究空白与未来展望
安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践指南开发与研究团队及专家小组共同确定了

若干未来研究的优先领域（详见表9）。该表左栏列出了各推荐问题及其相关结局指标，右

栏则基于针对每个问题所开展的系统综述，列出了专家小组识别出的优先研究方向。在这

些领域开展后续研究，将为进一步提供高质量、公平可及的以人为本的护理积累更多循证

依据。需要指出的是，该列表并非详尽无遗，未来可能还需探索其他研究方向。

表9：按推荐问题划分的优先研究领域

推荐问题 优先研究领域

建议问题1：

是否应推荐医护人员和患者使用决策辅助工具以支

持关于治疗与照护的共同决策？

关注结局包括：

■ 患者参与自身照护的程度（如参与决策及选项选择）

■ 医护人员/患者结局：医护人员对决策辅助工具或照

护的满意度、患者对治疗益处与风险的认知水平、患

者所选治疗/筛查方案是否反映其个人价值观与偏好

■ 医护人员照护行为（如建立尊重患者偏好、文化背景

等的治疗性关系）

■ 组织或系统层面结局（整体照护满意度、住院时长、

再入院率、决策辅助工具的采纳与可持续使用）

■ 不良影响（患者/照护者负担、医护人员负担）

■ 临床（生理）结局

■ 开展研究，识别促进决策辅助工

具融入日常临床实践的有效策

略。

■ 在中低收入国家开展以决策辅助

工具为核心的干预性研究，评估

其应用效果。
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建议问题 优先研究领域

建议问题2：

是否应推荐采用针对噪音和光线的感官刺激最小化

策略（用于促进以人为本的护理）

结局指标：

■ 个人、家庭或照护者/家庭对感官刺激最小化策略的

满意度

■ 服务提供者满意度

■ 服务提供者知识

■ 生理指标测量

■ 对整体护理的满意度

■ 住院时长

■ 再入院率

■ 采纳与可持续性（感官刺激最小化策略）

■ 服务提供者负担

■ 探讨光疗对个人及服务提供者结

局影响的研究。

■ 探讨光疗对患者及医护人员结局

影响的研究。

■ 评估声音（如母体心跳）对个体

及医护人员结局影响的研究。

■ 探讨清醒期间（尤其是决策定制

阶段）感觉刺激对个体结果影响

的研究。

建
议
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实施策略
在临床一线实施指南是一项多层面且充满挑战的工作。仅靠提高对最佳实践指南

（BPGs）的认知度和获取渠道并不足以改变临床实践：必须以系统化和参与式的方式，针

对每个实践场景对 BPG 进行本地化改编，以确保推荐意见符合当地情况（181）。《引领

变革工具包》（Leading Change Toolkit，由RNAO与加拿大医疗保健卓越组织合作开发）

为此提供了基于证据的实施流程（见附录N）（5）。

《领先变革工具包》利用两个互补的框架来指导证据的采纳与可持续性推广（见图 3）。

两者结合使用可最大化并加速变革进程。

图3：领先变革工具包：加速成功的两个互补框架

来源：经安大略省注册护士协会（RNAO）和加拿大医疗卓越组织（HEC）许可转载。《变革领导力工具包》[互联网]。第4版。多伦多（安大

略省）： RNAO；2024年。可访问： RNAO.ca/leading-change-toolkit。

社会运动行动框架（Social Movement Action Framework）（1,2）属于描述性框架，明

确了推动知识获取与可持续性社会运动G的核心要素。该框架整合了一种自下而上、由民

众主导的变革方法，针对共同的关切（或共同事业），由变革推动者和变革团队动员个人

及集体行动以实现目标。该框架的要素——分为前提条件、关键特征和成果——是动态的、

相互关联的，并随着社会运动的演进自发发展。

建

议

建
议
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知识到行动框架（Knowledge-to-Action Framework）采用包含行动周期各阶段的过程模

型，系统地指导新知识（如 BPG）的本地化改编与实施。它建议识别并利用知识工具/产

品（如指南）来确定差距，并启动将新知识量身定制以适应当地环境的过程。

《引领变革工具包》基于健康与社会科学领域的最新证据，指出当以下条件满足时，

医疗保健领域最佳实践的成功采纳与可持续性更有可能实现：

■ BPGs（最佳实践指南）的遴选是通过由变革推动者和变革团队主导的参与式流程进行

的。

■ 所选的BPG反映了共同关切的优先领域，这些领域具有可信性、价值和意义，或存在

采取行动的紧迫性。

■ 在实施全过程中，识别并动员其他受变革影响者参与进来，共同开展个人和集体行动。

■ 评估实施BPG的接受度，包括环境准备情况。

■ 实施策略根据当地情况量身定制，旨在解决具体障碍；

■ 对 BPG 的使用进行监测和维持。

■ 将BPG 的影响评估嵌入实施过程，以确定是否达成了既定目标和预期结局。

■ 有充足的资源来完成 BPG 的采纳与可持续性的所有环节。

■ 在可能的情况下，对BPG 进行扩大规模，扩大范围或深化应用，以扩大其影响力并创

造持久的健康改善。

RNAO 致力于广泛传播、实施和可持续使用我们的最佳实践指南。采用系统化方法，

部署多项策略予以落实，具体包括：

1. RNAO®（最佳实践冠军网络），（The RNAO Best Practice Champion Network®）：该

网络赋能变革推动者，提升其在促进 BPG 的意识、参与、采纳和可持续性方面的能力。

RNAO 最佳实践冠军是指那些热衷于实施循证实践并动员他人共同改善护理与健康的人和

组织。他们通过整合RNAO最佳实践冠军能力框架所定义的能力来开展工作。冠军成员包

括来自各个角色和卫生部门的护士及其他卫生专业人员、学生、倡导者、有亲身经历者以

及照护者。

2. RNAO临床路径™ G (GRNAO Clinical Pathways™ G)是通过第三方软件嵌入电子病历的

数字化建议和良好实践声明。目前，此类临床路径已面向加拿大所有长期护理机构开放使

用。

3. BPSO®（最佳实践示范组织）认证支持在组织和系统层面实施。BPSO 专注于发展循证

文化，其具体使命是实施、评估和维持多项 RNAO最佳实践指南。

此外，我们每年还举办关于实践变革实施的能力建设学习研讨会。有关我们实施策略

的信息可查阅：

■ RNAO 最佳实践冠军网络： RNAO.ca/bpg/get-involved/champions

■ RNAO Clinical Pathways™： RNAO.ca/bpg/implementation/clinicalpathways

■ RNAO BPSO®: RNAO.ca/bpg/bpso

■ RNAO能力建设学习机构和其他专业发展机会： RNAO.ca/events

建
议
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附录 A：术语表

最佳实践指南（BPG）：“最佳实践指南是基于证据系统制定的文件，包含针对护士、跨专业团

队、教育工作者、管理者、政策制定者及相关人员在特定临床和健康工作环境主题方面的建议。

最佳实践指南（BPGs）促进临床照护、健康政策和健康教育的一致性与卓越性，最终为个人、

社区及卫生系统带来最佳健康结局”(182)。

最佳实践示范组织® (BPSO)：与安大略省注册护士协会（RNAO）正式建立三年合作关系的

医疗服务机构或学术机构，其目标是通过系统实施多项最佳实践指南并评估结局，打造循证实

践文化（88）。成功完成首个三年周期后，该机构将获得“最佳实践示范组织”认定。在预认

定周期后，最佳实践示范组织（BPSOs）需完成各项交付任务，并每两年重新接受认定。该认定

于2003年作为知识转化策略推出，目前在安大略省及全球各领域均已建立相应机构。

照护者: 指为接受照护者提供其认为重要的身体、心理和情感支持的个人。这类照护包括协助

决策、辅助日常生活活动、协调照护及保障照护连续性。照护者可包括家庭成员、亲密朋友或

其他个人，由接受照护者或其替代决策者指定(29)。在实践中，“核心照护伙伴”(29)或“照护

伙伴”也为常用术语。

指定家属：“指与接受健康和社会服务的个人存在血缘、情感或法律关联，和/或拥有紧密联系

（如友谊、承诺关系、共同居住、共同抚养子女、恋爱关系）的个人。个人指定家属包括所

有被其视为生命中重要的人（如父母、照护者、朋友、替代决策者、群体、社区及人群）。接

受照护者会根据自身能力，决定这些个体在其照护过程中的重要性及参与程度”(22,75)。

文化意识：实现文化安全的关键要素之一，指认识到不同文化之间的差异与相似性(89)。

文化能力：指人们培养相关知识、技能和态度，从而能有效、尊重地与不同背景的人合作，并

减少基于偏见对他人产生的假设（89）。这一过程并不要求人们成为其他文化领域的专家。

文化谦逊：实现文化安全的关键要素之一，是自我反思与持续学习的过程，要求个人不带评判

地倾听，并乐于向他人学习、了解他人(89)。
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文化安全：指个人以尊重的态度互动，认识并致力于解决卫生系统中固有的权力不平衡问题。

它要求健康和社会服务专业人员在临床实践中秉持谦逊、自觉的态度，确保在以人为本的照

护中成为尊重他人、思想开放的合作者，而非权威专家(17)。

文化敏感性：实现文化安全的关键要素之一，指意识到并承认自身文化对个人行为、知识和

偏见的影响(89)。

共同创造：这是一种协作性活动，指医疗和社会服务提供者与具备相关实践经验专长的服务接

受者群体，在平等协作的基础上开展合作(183)。该模式同时也是一种协作式问题解决方法，在

项目全流程（即从问题识别到实施落地的各个阶段）中联合多元合作方，共同朝着既定的共同

目标推进(184)。

(18 决策辅助工具：在最佳实践指南中，决策辅助工具指以人为本的工具，帮助人们做出明智的

健康决策。决策辅助工具明确需做出的医疗决策，提供有关筛查或治疗方案的循证信息，说明

每种方案相关的益处与风险，并阐明个人价值观与偏好[141]。当存在多种选择（包括不采取任

何措施）时，决策辅助工具可帮助人们做出决策[141]。决策辅助工具形式多样，包括纸质版、

网络版、计算机版（或音频、计算机与网络结合版）、视频或脚本等。无论采用何种形式，决

策辅助工具的目的都是支持和促进与医疗提供者的咨询和讨论，而非取代这些互动[141]。该工

具通常也被称为“患者决策辅助工具”。

教育声明：为支持循证实践变革，制定适用于所有临床最佳实践指南的标准声明。这些声明是

基于对8项不同临床主题和人群的最佳实践指南中的26项教育建议的严格主题分析而制定的。

循证实践：将研究证据、临床专业知识与患者价值观相结合。它整合研究证据与临床专业知

识，并鼓励纳入患者偏好(185)。

证据到决策 (EtD)框架：一种帮助指南制定小组在从证据推导至建议的过程中做出决策的表格。

证据到决策框架（EtD）的目的是总结研究证据，列出可能影响建议的重要因素，让小组成员

了解所考虑的每种干预措施的获益与风险，并提高建议制定过程中决策的透明度(43)。

证据概况：呈现特定医疗问题所有相关结局的关键信息(43)。它包含证据体相关信息（如研究

数量）、对证据潜在质量的判断、关键统计结果以及每个结局的证据质量评级(43)。
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外部审阅者：承诺在安大略省注册护士协会（RNAO）最佳实践指南草案发布前对其进

行评审并提供反馈的个人或团体。外部审阅者通常包括直接受指南主题和建议影响的个

人或团体（例如，获得卫生服务的人、在卫生或社会服务机构工作的人或具有主题相关

专业知识的人）。

应享公平的群体：指在历史上处于不利地位且代表性不足的人群，包括但不限于女

性、可见少数族裔、原住民、残障人士，以及具有不同性别认同和性取向的

2SLGBTQI+群体。该术语强调，这些群体本就有权享有那些在历史上被剥夺的公平

待遇（186）。

良好实践声明：良好实践声明主要面向护士及跨专业团队，这些团队为不同照护场

景中的人群提供服务，包括（但不限于）初级保健、家庭与社区保健、急症护理和

长期护理（LTC）。

良好实践声明是具有可操作性的声明，应在实践中落实（37）。其被认为具有极高价

值，因此若为总结相关证据而耗费专家小组的时间与资源，将是一种低效利用（37）

。此外，研究者可能已不再针对该主题开展研究，或该行动的替代方案可能不符合伦

理，亦或对其进行研究可能违背人权（37,38）。鉴于该声明所带来的益处远超潜在

危害这一确定性极高，其无需以证据的系统综述为基础，也无需对证据的确定性或强

度（即下文将进一步讨论的有条件推荐或强推荐等级）进行评级（39）。但这并不降

低证据本身的确定性。尽管这类声明通常由间接证据支持，但已有充分记录的清晰且

明确的理由，可将间接证据与声明关联起来（37）。因此，良好实践声明应被解读为

强推荐，因为其隐含的前提是：落实该行动所带来的益处具有高度确定性（37）。
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推荐分级、制定与评估（GRADE）：这是一种方法论，旨在以一致且透明的方式评估某一证

据体的可信度，并以系统化的方式制定相关建议。对于已明确的重要和 / 或关键结局指标对应

的全部证据，将依据以下维度开展综合评价：偏倚风险、结果一致性、研究相关性、效应量估计

精确度、发表偏倚、显著效应、剂量 - 反应关系及相反的混杂因素(43)。

使用推荐分级的评估、制定与评价方法（GRADE）时，以下5个要素会影响对每个结局证据可

信度的评估：

1. 偏倚风险：关注研究设计中的缺陷或执行过程中的问题。

2. 不一致性：审视证据体，评估结果是否方向一致或存在差异。

3. 不精确性：根据纳入的参与者数量和/或事件数量，以及证据体中置信区间的宽度，判断

结果的准确性。

4. 间接性：评估支持某一结局的每项原始研究，并判断其结果是否适用于研究问题中所界

定的人群、干预措施和结局。

5. 发表偏倚：判断某一结局的已发表文献是否可能仅包含阳性结果或有统计学意义的结果

(43)。

指导原则: 指护士、跨专业团队成员及卫生或社会服务机构在实施建议和良好实践声明时应

遵循的总体理念、信念、价值观和/或行为标准。

医疗和社会服务提供者：指跨专业团队中的持证医疗和社会服务提供者（如护士、医生、药

剂师、社会工作者、职业治疗师、物理治疗师和护理人员）及非持证医疗和社会服务提供者（如

个人支持工作者）。

持证医疗和社会服务提供者:在安大略省，《1991年持证医疗专业法案》（RHPA）为26个医疗

专业的监管提供框架，明确每个持证专业人员在提供医疗服务时的执业范围及特定受控或授权行

为(30)。《1998年社会工作者和社会服务工作者法案》为社会工作者和社会服务工作者的监管提

供框架(31)。

非持证健康或社会服务提供者:非持证医疗和社会服务提供者在不受《1991年持证医疗专业法

案》（RHPA）监管的领域承担多种角色。他们对雇主负责，但不对外部专业监管机构（如安大略

省护士学会协会）负责。非持证医疗和社会服务提供者的职责和工作任务由雇主确定。只有当相

关操作属于该法案规定的豁免情形时，非持证医疗和社会服务提供者才有权实施《1991年持别医

疗专业法案》（RHPA）中规定的受控行为(32)。
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医疗和社会服务机构：指人们接受照护或服务的任何机构。

医疗服务机构是为特定社区或人群提供医疗服务的组织，包括但不限于家庭医疗团队、居家护理组织和医

院(187)。社会服务机构是协助人们解决社会问题（包括但不限于住房、家庭暴力和

物质滥用问题）的组织(187)。

实施科学：被定义为“研究如何促进研究成果及其他循证实践系统地应用于常规实践，从而

提高医疗服务和照护质量与有效性的科学”（188）。

原住民：在原住民群体为在联合国（UN）获得更多话语权而开展国际努力后，该术语在全球范

围内引入并使用。联合国将原住民广泛定义为长期定居并与特定土地有紧密联系、保持独特传统

且在社会、文化、经济和政治特征上与所居住的主流社会不同的人群(189)。根据联合国的定义

，原住民通常需满足以下条件：个人层面的自我认同且得到原住民社区的认可；与前殖民时期

或前定居者社会在历史上具有连续性；与领土及周边自然资源有紧密联系；拥有独特的社会、

经济或政治体系；拥有独特的语言、文化和信仰。原住民在社会中属于非主导群体，并致力于

维护和传承自身独特的祖先环境与体系，保持作为独特人群和社区的身份(189)。

加拿大宪法承认三类原住民族群：第一民族、因纽特人和梅蒂斯人。这三类群体拥有独特的

历史、语言、文化习俗和精神信仰（190）。

间接证据：根据推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）方法，证据的直接性需根据目标人群、

干预措施和关注的结局来判断(43)。若研究人群与关注人群不同、所测试的干预措施与关注的干

预措施不同，或研究结局与主要关注的结局不同，则证据可能为间接证据(43)。

跨专业团队：由多名持证和非持证健康及社会服务提供者组成的团队，他们通过协作在不同医疗

机构内、机构间及跨机构为人们提供全面、优质的医疗和社会服务[33]。团队成员凭借各自独特

的视角，通过共同决策与接受医疗和社会服务的个人合作、协调、协作，朝着共同目标努力(34)。

跨专业团队的核心成员可能包括：护士、全科医生、专科医生、营养师、药剂师、社会工作者、

职业治疗师、物理治疗师、精神关怀从业者及其他相关医疗专业人员。需重点强调的是，服务对

象及其指定家属和/或照护者是跨专业团队的核心，是积极的参与者。

交叉性：研究相互交织的社会身份及相关压迫、统治或歧视体系的学科。在交叉性框架下，种

族、阶级、性别、性取向、国籍、残疾和年龄等类别被视为相互关联的(93)。
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荟萃分析：一种运用统计方法对纳入研究的结果进行分析和总结的系统综述(191)。

参见“系统综述”

护士：指注册护士、注册实用护士（在安大略省称为“注册执业护士”）、注册精神科护士以及处

于高级实践岗位的护士，例如护士从业者和临床专科护士(30)。

结局：结局指标指因变量，或是患者 /人群的临床状况和 /或功能状态，用于评估干预措施是否

有效。在 GRADE分级法中，结局指标按优先级划分为三类：（1）对决策至关重要；（2）重要

但非至关重要；（3）非重要型。这类结局指标的应用有助于提升文献检索与系统综述的针对性

(43)。

人：本术语旨在取代医疗和社会服务机构中使用的“个人” “患者” “客户” “住户” “使用者” “消费者

”等称谓。该术语涵盖照护者、核心照护伙伴、指定家属及社区，指与卫生和/或社会服务提供者

建立治疗关系，并为了健康合作而建立治疗关系的个人或多个人群。

以人为本的护理：“一种有意识地采纳个人、家庭和社区视角的护理方式，将他们视为可

信赖的卫生系统的参与者和受益者，该系统以人性化、整体化的方式满足他们的需求和偏好”

(12)。

以人为本的护理不仅关注寻求照护者的健康需求和期望，还关注其家人、照护者、社区和社会的

健康需求和期望[11]。在该模式下，所有参与个人照护的人员（如本人、医生、护士、选择

的家人、照护者、社会工作者、精神关怀从业者等）均为照护和服务提供贡献力量(13)。

亲历者： 指亲身经历过某一相关主题的社区成员，他们可能是个人、无偿照护者或倡导者。亲

历者是一个背景多样、经历各异的群体(187)。

PICO研究问题：

一种用于明确聚焦问题的框架，包含四个组成部分：

1.研究的患者或人群。

2.待研究的干预措施。

3.对照或替代干预措施。

4.关注的结局。

护理计划：指卫生和/或社会服务提供者使用的以人为本健康照护文件，用于促进沟通、反映个人

明确的价值观、信念和偏好、协助达成个人的短期和长期目标，并支持跨项目、跨机构、跨领域

的整体照护(154,155)。它是一种重要工具，可便捷地传递涉及个人的临床信息、药物重整情况以

及不同卫生与服务提供者间的协调信息。
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定量研究：这是一种研究方法，指采用可生成统计量 /数值型数据的工具对研究现象开展研究(192)。

五重目标：一个国际公认的医疗服务框架，围绕五个总体目标构建：（1）改善人群健康；

（2）提升接受照护者的体验；（3）控制医疗成本；（4）提高医疗和社会服务提供者的福祉；

（5）构建健康公平(25)。

随机对照试验（RCT）：一种实验设计，研究者将一种或多种干预措施分配给参与者，参与者

被随机分配到实验组（接受干预措施）或对照组（接受常规治疗或不接受干预措施/接受安慰剂）

(191)。

推荐意见：直接回答推荐问题（也称为“PICO研究问题”）的行动方案。推荐意见基于文献的系统

综述，并综合考虑以下因素：（a）获益与危害；（b）价值观与偏好；（c）健康公平。所有推荐

意见需经小组共识确定其强度，分为强推荐或有条件推荐。

需注意的是，推荐意见不应被视为指令，因为推荐意见无法涵盖个体、机构和临床环境的所有独特

情况(43)。

推荐问题：由专家小组确定的、需要证据支持来解答的实践、政策或教育领域的重点研究问题。

推荐问题也可能旨在解决存在模糊性或争议的主题领域。推荐问题为研究问题提供指导，而研究

问题则指导系统综述的开展。

RNAO 临床路径™：安大略省注册护士协会（RNAO）临床路径是该协会最佳实践指南的数字

化版本，可嵌入电子健康记录系统，以促进循证、以人为本的护理。

共同决策：指医疗和社会服务提供者与接受医疗和社会服务的人共同参与决策的过程(35)。这一

过程中，双方会根据证据以及个人的偏好、信念和价值观来选择检查和治疗方案(35)。

采用共同决策过程有助于医疗和社会服务提供者与面临健康筛查或治疗决策的人，通过讨论和分

享循证信息，了解各种筛查或治疗方案的风险、益处和可能的后果(35)。共同决策过程能赋能个

人，让他们根据自身个人需求和偏好，就医疗治疗和照护做出明智的决策(35)。需理解的是，部

分人可能不愿在自身健康决策中扮演积极角色。

知识采纳和可持续性的社会运动：指个人、团体或组织作为自愿且内在动机驱动的变革推动

者，通过动员力量来改变健康结局的运动（193）。
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优势为本的护理与健康照护：在更广泛的背景下理解个人面临的挑战和局限，同时关注其内在

和外在优势，如韧性、应对能力、家庭支持或社区资源(94)。这是一种照护方法，强调个人的能

力和资源，发掘能帮助个人更好地掌控自身健康和福祉旅程的优势(94)。基于优势的护理与医疗

保健方法建立在四个基础之上：1)以人为本的护理：关注个人的能力、资源、价值观和目标，

将其视为超越疾病或当前缺陷的完整的人；2)赋权：认可个人资源丰富且有能力参与共同决策；

3)关系型实践： fostering培养基于协作和伙伴关系的护患/医患关系，而非等级制关系；4)固有

潜能：专注于利用和发挥个人已有的良好机能(95)。

可持续发展目标（SDG）：联合国于2015年通过的可持续发展目标是一项全球性的紧急行动

呼吁，旨在到2030年消除贫困、保护地球并确保所有人享有和平与繁荣(27)。

系统综述：一种全面的文献综述方法，通过明确提出研究问题，采用系统、明确的方法识别、

筛选和严格评价相关研究。系统综述收集并分析纳入研究的数据，并有时运用统计方法进行呈

现(191)。

参见“荟萃分析”

治疗性关系：指医疗和社会服务提供者与为获得照护和治疗而进入卫生系统的人之间建立的有

目的、以目标为导向的关系，这种关系植根于人际互动过程，旨在促进个人的最大利益和最佳

结局 (23,36)。

创伤知情照护方法：一种以强调身体、心理和情感安全为核心的照护框架，旨在帮助人们实现

康复(90)。采用创伤知情照护方法时，不仅要全面了解个人情况，还要认识到创伤的影响以及

人们的创伤生活经历如何影响其健康状况和行为 (90)。

虚拟照护：指服务对象、医疗和社会服务提供者及/或照护圈其他成员之间通过远程方式进行

的互动，其利用任何形式的通信或信息技术，旨在促进或最大化照护的质量和有效性(171)。

虚拟照护既可以指一种照护方法，也可以指提供者与个人之间的单次互动(172)。
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附录 B：与本指南一致的RNAO指南及资源
以下为与本最佳实践指南一致的部分主题及安大略省注册护士协会（RNAO）和其他组织建议的指南与资源。

主题 资源

实施科学，

实施框架与资源

■ 安大略省注册护士协会（RNAO）、加拿大医疗卓越中心（HEC）。《引领

变革工具包》[互联网]（第4版）。多伦多（安大略省）：安大略省注册护士协

会；2024年。获取地址：

https://www.RNAO.ca/leading-change-toolkit

安宁疗护 ■安大略省注册护士协会（RNAO）。《生命最后12个月的安宁疗护模式》。
多伦多（安大略省）：安大略省注册护士协会；2020年。获取地址：
https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-
months-life

照护与服务的衔接 ■安大略省注册护士协会（RNAO）。《照护与服务的衔接》。多伦多（安大
略省）：安大略省注册护士协会；2023年。获取地址：https://RNAO.ca/bpg/
guidelines/transitions-in-care

https://www.rnao.ca/leading-change-toolkit
https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
https://rnao.ca/bpg/guidelines/transitions-in-care
https://rnao.ca/bpg/guidelines/transitions-in-care
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附录 C：教育声明
本最佳实践指南（BPGs）的教育声明

自1999年起，安大略省注册护士协会（RNAO）就一直处于制定最佳实践指南（BPG）的前沿，

并于2001年发布了首批最佳实践指南（BPGs）。最初，该协会就认识到，通过个人和机构层面

的教育来传播临床最佳实践指南（BPGs）内容，对于支持循证实践变革至关重要。因此，安大

略省注册护士协会的临床最佳实践指南（BPGs）包含针对护理专业学生、护士及跨专业团队的

学术教育和在职教育负责人的教育建议。这些建议明确了初级医疗项目、继续教育和专业发展

所需的核心内容和培训策略。

2018年，安大略省注册护士协会（RNAO）针对其教育类推荐意见开展了一项深度分析。本次

分析纳入了五年内发布的所有临床最佳实践指南（BPGs），原因是该时间段内发布的临床指南

均以文献系统综述为编制依据。研究人员从 8部主题各异、适用人群不同的临床最佳实践指南

中，选取了 26项教育类推荐意见进行审查分析。

通过严格的主题分析发现，不同最佳实践指南（BPGs）之间存在共性。因此，有必要制定适用

于所有临床最佳实践指南的标准教育声明，以支持循证实践变革。

下文将介绍由此形成的两项教育声明及相关文献讨论。医疗和社会服务机构及学术机构可根据

具体情况调整这些声明，以支持不同指南主题领域临床建议的实施。

教育声明 1：高等院校需将循证指南纳入护理专业及其他持证医疗服务从业者的岗前与岗后培训课程体系

。

文献讨论
对上述教育建议声明的主题分析发现，有一项特定主题构成了循证实践能力建设的核心基础，

具体如下：

高等院校将循证指南纳入护理专业学生、持证后护士及其他持证医疗和社会服务提供者的课程
设置中。

分析的安大略省注册护士协会最佳实践指南（BPGs）包括：

■ 《疼痛评估与管理》（第三版，2013年）

■ 《照护过渡》（2014年）

■ 《以个人及家庭为中心的护理》（2015年）

■ 《与使用物质的服务对象进行有效沟通》（2015年）

■ 《预防和应对老年人虐待与忽视：以人为本、协作式、全系统方法》（2014年）

■ 《儿童肥胖一级预防》（第二版，2014年）

■ 《老年人谵妄、痴呆与抑郁：评估与照护》（第二版，2016年）

■ 《促进使用物质的服务对象参与》(2015)
■ 《与家庭合作促进0-12个月婴儿安全睡眠》（2014年）
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学术机构应考虑将最佳实践指南（BPG）内容纳入护理专业及其他持证医疗和社会服务提供

者（包括社会工作者、物理治疗师、职业治疗师、营养师和药剂师）的理论和实践课程中，

涵盖持证前（如文凭课程和本科课程）和持证后（如研究生课程）项目。持证前教育为学生

奠定基础，医疗和社会服务机构可根据需要进一步强化和补充这些知识。研究生阶段的持证

后教育可能包括培养护士及其他持证医疗和社会服务提供者在临床实践、教育、管理、研究

和政策领域担任的高级实践角色和能力(194)。因此，将指南内容纳入课程设置时，需根据

项目的总体教育目标，在教育内容和复杂程度上有所区别。无论在何种情况下，将指南内容

纳入课程设置都有助于学生学习循证实践相关知识，最终提升个人健康结局。

为支持将循证最佳实践指南（BPGs）纳入课程设置，可采用以下方法：1）制定多层次的指

南相关学习目标；2）设计与指南（BPG）相关的教学策略。下文将详细介绍这两种方法。

1.制定多层次的指南相关学习目标：在项目（持证前和持证后）的多个层面制定指南相关

学习目标，有助于将指南内容融入课程设置。

■在项目层面，这种整合能拓宽学生的知识广度，培养学生的态度、判断力和技能。例如

，研究生阶段的项目层面目标可能包括让学生了解实施科学的要素，以支持在临床

环境中应用和持续使用指南(195)。

■在课程层面，融入指南内容有助于学生在学术和实践环境中学习循证实践相关知识。例

如，本科阶段的课程层面目标可能包括让学生深入了解指南知识、选择与实践相关的

指南（并说明选择理由），以及将指南建议纳入个人照护计划(195)。

2.设计与指南相关的教学策略：教学策略应根据项目层面的教育目标和学习者需求进行定制，

帮助学习者改进实践并促进积极结局的实现(196)。下文将介绍多种与指南相关的教学策略。

■ 讲座：教育者可通过讲座帮助学生全面了解指南，尤其是指南制定的严谨过程及其各项建

议。讲座还能让学生理解支持建议的证据范围和强度(195)。
■ 课堂互动活动：课堂环境中的互动学习活动有助于学生获取更多信息、参与问题解决并清

晰表达所学知识。例如：布置小组任务，帮助学生学习如何查阅指南并熟悉其建议；通过

案例分析，为学生提供识别和应用指南建议制定照护计划的机会；利用视频和角色扮演，

培养学生阐明在照护计划中选择特定指南/建议的理由的能力(195)。
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■ 模拟教学：在技能实验室开展高质量的数字化模拟教学，可减少学生对临床实践的不确

定性，提高技能掌握程度、自信心和满意度。接受过教学法培训的教师可利用模拟教

学，在标准化临床环境中向学生传授安全有效的以人为本的护理相关内容。在教授循

证实践时，教育者还能引导学生将指南内容融入模拟实践课程(195)。

■ 临床实习前后讨论会：在临床实习前后的讨论会上聚焦某一指南，有助于学生在制定照

护计划、根据指南建议调整计划、阐明临床决策理由以及评估干预结局时培养批判性

思维。学生还有机会评估实践环境中的政策和流程是否与最佳证据相符，识别实践变

革的潜在领域，并思考如何启动变革(195)。

■ 提供与最佳实践指南（BPG）相关的资源：教育者应推广并协助学生获取与最佳实践指

南（BPG）相关的链接和资源(195)。
■ 作业和测试：可要求学生将指南内容纳入学习计划，或撰写与自身实践领域重要

指南相关的反思日志。此外，还可设计测试或考试题目，考查学生对指南相关知识

的批判性思维能力。总体而言，与指南相关的作业和测试能帮助学生深入思考指南

内容、理解指南应用方法并对指南进行评价(195)。
■ 临床实习中的带教或指导：临床环境中的带教导师在教授与学生的理论学习相补充的实践

技能方面发挥着不可或缺的作用。带教老师负责提供临床教学和监督，并对学生进行正式

评价(197)。
带教老师可帮助学生将指南内容纳入学习目标和临床活动中，以促进循证知识的学习和

实践应用。

教育声明2：医疗和社会服务机构采用策略，将循证指南纳入护士及其他医疗和社会服务提供者

的教育和培训中。

文献讨论
对多项最佳实践指南（BPG）中教育建议声明的主题分析发现，第二个主题对于循证实践能力
建设具有基础性意义：医疗和社会服务机构采用策略，将循证指南纳入护士及其他医疗和社会
服务提供者的教育和培训中。

分析的最佳实践指南（BPGs）包括：

■ 《疼痛评估与管理》（第三版，2013年）

■ 《照护过渡》（2014年）

■ 《以人为本的家庭照护》（2015年）

■ 《与使用物质的服务对象进行有效沟通》（2015年）
■ 《预防和应对老年人虐待与忽视：以人为本中心、协作式、全系统方法》（2014年）

■ 《儿童肥胖一级预防》（第二版，2014年）

■ 《老年人谵妄、痴呆与抑郁：评估与照护》（第二版，2016年）

■ 《与家庭合作促进0-12个月婴儿安全睡眠》（2014年）
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护士及其他医疗和社会服务提供者应不断学习新知识、寻找专业发展机会，并在整个职业生涯

中坚持持续学习。参与教育和培训有助于确保循证实践保持一致、提升专业能力，并提高照护

质量和个人结局(198)。将指南内容纳入医疗和社会服务机构的教育和培训项目中，能帮助持证

后护士及其他医疗和社会服务提供者提升循证知识和技能。

教育和培训项目应基于成人学习原则，成人学习者具有以下特点：

■ 明确学习需求和目标

■ 具有自主性

■ 重视并运用过往生活经验

■ 具备学习准备度

■ 有学习动力

■ 希望在实际生活场景中学习知识和技能(199)
此外，教育和培训应与医疗和社会服务提供者的执业范围及其角色相匹配。教育和培训策略

可包括以下几种：

■ 在职教育课程：临床专家可在实践环境中策划在职教育课程，支持员工运用特定的最佳实

践指南（BPGs）或建议开展循证实践。这类教育可采用一对一或小组授课的形式，并应满

足学习者的需求。建议在课程结束后开展复习或强化课程，为员工提供反馈并巩固学习成

果(200,201)。

■研讨会/专题讨论会：高度互动的研讨会/专题讨论会有助于护士及医疗和社会服务提供

者将多种教学策略（包括预先分发材料、结合案例分析的小组讨论以及整合相关最佳实践

指南（BPGs）/建议的幻灯片和视频等多媒体资源）融入学习过程，从而始终基于最佳证

据开展实践。安大略省注册护士协会（RNAO）的“最佳实践倡导者研讨会”和“最佳实践指

南（BPGs）临床学院”就是此类项目的范例，旨在教授从业者如何在实践环境中实施最佳

实践指南（BPGs）(88)。

■质量改进：参与工作场所的质量改进活动有助于护士及卫生工作者识别警示事件，并探索改

进照护的方法。达到认证标准是一项重要的质量改进活动，有助于缩小当前实践与最佳实践之

间的差距，并支持从业者持续提升专业能力。护士及其他医疗和社会服务提供者可通过以下策

略达到认证标准：

 参与基于科室的指南实施过程，以促进患者安全、降低风险并改善照护结局；

 选择特定指南建议，推动实践变革；

 与认证委员会分享查阅指南过程中获得的知识和经验教训(202,203)。
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其他质量改进机会包括参与事件报告、患者安全举措及其他实践领域的健康相关项目。
■ 持证后指导：持证后指导指为新毕业生或经验不足的员工提供技能培养指导，并支持其职业

角色发展。研究表明，在过渡期，与指导老师合作有助于减轻新员工的压力，提高满意度(204)
。指导老师在教授循证实践的同时，可帮助员工将指南内容融入实践。

评估

所有教育策略都需要通过评价来：a）监测知识的应用情况；b）衡量对临床结局的影响。

安大略省注册护士协会（RNAO）制定了《护理实践教育最佳实践指南（BPG）》(205)，旨在

提供循证建议，支持护理专业学生将知识应用于不同实践环境。该指南还帮助护士、护理教育

者、带教老师及跨专业团队其他成员了解如何在临床环境中有效运用教学策略。

《引领变革工具包》(5)提出了多种策略，可用于在个人、提供者、机构和卫生系统层面评价

健康结局。评价策略示例包括：

■ 员工教育课程的课前测试和课后测试

■ 员工焦点小组讨论/访谈

■ 观察医患互动过程

■审查病历以评估对个人结局的影响

■个人和家庭满意度调查或访谈
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附录 D：范围综述：与以人为本的护理相关的协

作性沟通方法与策略

研究团队采用Arksey和O’Malley框架(203)开展范围综述，探讨以人为本的护理模式下协作沟通策略

的应用现状与趋势。需注意的是，范围综述不提供实践建议，也不用于指导临床指南制定(204)，而

是概述现有文献中可能对实践有用且适用的方法和策略。有关开展该范围综述的详细步骤，请参考

最佳实践指南（BPG）网页“方法学文件”标签下的补充材料。

本综述共纳入84篇文献，最常见的研究类型为系统综述和/或荟萃分析G（n=38）以及文献综述或讨

论论文（n=28），此外还包括9项非随机对照研究、4项随机对照研究、3个指导框架、1项循证/共识

指南和1项定性研究。这些文献来自19个国家，其中大部分来自美国（43%）、澳大利亚（9%）、

英国（9%）或具有国际合作背景（9%），5篇（6%）文献来自加拿大。相关方法和策略包括：指导

个人或代理人与其主治临床医生进行讨论的指南、沟通理论方法（如动机性访谈），以及概述优化

个人与提供者互动的协议或框架核心要素的首字母缩写词。这些方法和策略适用于不同领域（如三

级医疗、社区环境）和不同患者群体（如患有糖尿病并发症、痴呆症的患者以及处于生命终末期的

急性肾损伤患者）。

表10列出了与以人为本护理相关的协作沟通方法和策略类型，并简要说明，使用者可参考相应引文

进一步了解。本研究未开展系统综述，也未对证据质量进行评估，因此表中未包含各策略的有效性

信息。安大略省注册护士协会（RNAO）不推荐某一种方法和/或策略优于其他方法和/或策略。
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表10：与以人为本的护理相关的协作沟通方法与策略

协作沟通类型 说明
场景或情境示例

参考文献

预立医疗照护计划用语 以下是医疗和社会服务提供者在肾脏疾病全过程及临终关怀期间与接受护理

者沟通时可能有用的表达。

讨论预立医疗照护计划（ACP）
■ “我想了解，如果您的病情加重，希望我们如何为您提供照护。”
■ “您希望我们优先关注哪些方面？”
■ “现在讨论如何为您提供照护，有助于您的家人了解如果您病情严重无法
表达时，哪些事情对您来说很重要。”
■ “您愿意和我讨论这个话题吗？了解您在病情严重时对医疗照护的意愿，
对我们来说很重要，这样我们才能尊重您的选择。”
■“您是否和其他人讨论过这个问题？”
■ “如果您的健康状况恶化，我们讨论一下您希望得到怎样的照护，可以吗
？”
■ “如果您病情严重，是否有想避免的情况？”
■ “了解对您来说重要的事情，能帮助我们为您提供更好的照护。”
■“您希望如何参与医疗决策？”
让预立医疗照护计划常态化

■“对于每位接受透析治疗的患者来说，这类对话都是照护过程中的重要组
成部分。”
■“很多人觉得这类对话很难进行，这是很正常的。”
■“您可以随时和我分享您的偏好，我很乐意倾听。”
预立医疗照护计划是一个过程

■“在您接受透析治疗期间，通过不断讨论这个话题，我能更好地了解您的
偏好。”
■“如果有家人协助您做决策，让他们参与这些讨论会很有帮助。”
■“我希望能就这些话题与您保持持续沟通。”
■“了解您的优先需求是一个循序渐进的过程。”

肾脏病学 (206)

辅助沟通系统（低

技术）
■认知功能和精细运动能力完好的人可自由使用纸笔书写。

■对于精细运动能力正常但无法书写的人，可使用沟通板（包含字

母/图片/短语/符号）。这类沟通板由代表基本需求的图标和图片组

成，字母和符号表可让使用者指向单个字母/符号来组字和/或表达

想法。

其他示例包括：手势、面部表情、肢体语言和手语。

重症护理 (207–209)
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协作沟通类型
场景或背景示例

场景或情境示例

辅助沟通系统（高技

术） ■“ICU患者沟通器”应用程序可通过手持设备实现沟通功能。

■该应用程序允许用户从标有“我感到疼痛”“我需要”“我感觉”和“我想见”的多

个图标中进行选择。

■选择某个图标后，会弹出下拉菜单或人体图像，用户可选择特定信息或指

向身体疼痛部位。

■该应用程序还包含语言翻译功能、每日日记记录选项，以及为患者和家属

提供的资源（如《ICU住院手册》）。

■语言生成设备或语音输出沟通辅助工具是一种手持设备，用户可触摸文字

或图片图标来播放预先录制的信息。

■“移动健康”（mHealth）是一款由团队开发、以人为本且以护士为主导的沟

通计算机应用程序，其内容包括：

o用于指示疼痛位置的人体图形。

o关于轻度疼痛的菜单。

o用于请求满足基本需求（如调整体位、喝水、如厕）、请求见特定人员（

如家人、伴侣、精神关怀从业者）的提示。

o自由文本区，用户可创建自定义菜单以满足特定需求、提出问题或请求，

并包含预测输入功能（类似智能手机）。

■其他计算机沟通系统包含数据库，支持自由文本输入、选择字母组句或选

择带有动作、符号或预设信息的图标。

■用户可组合多种选项来传递信息，这些信息可通过语音合成器朗读或放大

。该系统支持互联网连接，用户可使用电子邮件、社交媒体及其他常规计算

机功能。

■用户可通过按键、鼠标点击、触摸屏或红外眼动探测器操作这些设备。

■更复杂的系统集成了眼动追踪设备，用户可通过视线控制设备，无需依赖

运动能力。

■对于无屏幕的可穿戴个人沟通设备：

o头戴式红外摄像头追踪眼球运动，并将信息发送到小型处理单元，该单元将

眼球运动转化为沟通内容。

o用户可从包含“文字和短语”“应用程序”“字母表”“休息模式”和“设置”的菜单

中进行选择。选择信息后，设备会向用户提供音频反馈，之前的沟通内容会

传输到输出扬声器或连接的蓝牙设备。

o值得注意的是，用户可佩戴该设备入睡，醒来后可立即使用。

Critical Care
重症护理

(207,208,210–
213)
(207,208,210–
213)

参考文献
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协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献

沟通与治疗性关系连
接

■

■

■

■

人际沟通技巧包括评估个人言语和非言语线索的能力，如理解情绪表达

和感受，并以共情的态度回应这些线索。

言语沟通包括行为技巧、沟通时机、临床对话等方面；非言语沟通包括

眼神交流、视觉线索和共情手势等方面。

人际沟通需要双向回应，即个人和提供者双方都需依靠彼此的线索进行沟

通。

远程医疗中的双向回应为个人和提供者提供了实时反馈和调整的机会，

这与面对面沟通的常见模式一致。

远程医疗与治疗关系

连接

(105)

安宁疗护中的沟通

领域
■ 建立以人为本的关系、告知重大病情、处理情绪问题、了解个人价值观、

为未来做准备、制定照护目标决策以及让家人/支持者参与。
安宁疗护

(214)

听力障碍患者的沟通

策略
■

■

■

■

■

■

■

通过呼喊患者姓名开启对话以引起其注意；如果患者没有面向您，可轻轻
触碰其手、手臂或肩膀来提醒。

面对患者，让您的面部处于显眼位置，如有可能，改善面部照明。

不要直接对着患者的耳朵说话；说话时不要嚼口香糖或捂住嘴。

降低背景噪音。

清晰、适度地说话，不要大喊大叫（即清晰、缓慢地说话，偶尔停顿，帮
助患者跟上对话节奏）。

使用简单的语言，并给患者足够的时间回应（例如，当患者难以听清时，
有些患者可能会对所有内容都表示同意，即使他们并未理解——如果需要
澄清某句话或问题，可以使用手势）。

对于依赖唇读的患者，要清晰地发音。

机构护理；长期护理 (215,216)

与较大青少年和青年

成人（AYA）的沟通
■

■

■

■

■

青少年更愿意与家人和朋友分享其照护偏好，而非与医疗提供者分享。

青少年和年轻成人希望医疗提供者主动提出这些话题，而非由他们自己

发起。

Snaman等人列出了与青少年和年轻成人讨论诊断、预后和预立医疗照护

计划（ACP）的方法和示例短语(217)。
例如，为青少年和年轻成人提供参与对话的机会：“关于您的病情，我们

有一些新的发现。您现在想参与这个讨论吗？或者您希望我们先和您的父

母讨论某些内容？”

针对青少年和年轻成人的其他沟通策略包括使用儿童书籍（即阅读治疗）

，使死亡经历正常化，促进关于生命终末期的沟通，并为父母提供解释死

亡的语言，同时考虑儿童的认知和情感发展水平及理解能力。

姑息肿瘤学 (217)

医疗沟通中有效倾听的
概念框架 ■ 该框架展示了一系列概念之间的关系，包括专注倾听、意识、在关系

空间中以人为本的视角，这些概念既体现在当下，也贯穿于整个过程

。

康复护理 (218)
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作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献

首选沟通策略

的概念框架

■促进信息披露：通过开放式问题/表述、眼神交流、点头示意等方式鼓

励对方继续对话，并询问生活方式相关话题。

■建立融洽关系：态度友好、尊重他人、善于倾听、运用幽默、个性化

沟通，并采用对方认可的特定方式和形式。

■共情：识别并关注情绪问题，给予鼓励，不做评判。

■协作：寻求共识，参与共同决策。

■职业责任感。

■信息沟通：提供教育和信息，理解个人观点，形成以人为本的见解，

并在讨论疼痛时整合言语和非言语（如姿势/动作、疼痛行为）沟通线索

所传递的信息。

■议程设定：提供者需组织和引导对话，在时间有限的人际互动中优先

讨论选定的话题或完成特定任务，具体可包括转移话题、结束某个话题

讨论，或确保在就诊结束前覆盖所有计划话题。

■元沟通：即围绕沟通本身进行沟通，例如，“如果疼痛会说话，它会说

什么？”元沟通的一个方面是个人和提供者共同反思，从而对疼痛体验产

生新的认识。

慢性疼痛康复中的物理治
疗师

(219)

自闭症谱系障碍（ASD
）患者的决策沟通

■提供充足的思考时间，最好在安静、平静且干扰最少的环境中进行。

■信息应清晰简洁，重点突出医疗相关内容，避免使用带有情绪/价值判
断的开放式问题。

■信息应同时以书面和口头形式呈现，以适应自闭症谱系障碍患者通常更
擅长通过视觉方式处理信息的特点。

■提出具体问题，涉及短期、中期或长期的相关目标。

■Satkoske等人(220)提供了更多关于调整现有对话指南以满足自闭症谱系
障碍患者沟通需求的信息和示例。

自闭症谱系障碍 (220)

共情沟通 医疗提供者在共情沟通中需具备的特质示例如下：

■态度热情，尤其在语气、语调方面，且专注倾听，不频繁查看笔记或电
脑。

■具备情绪处理能力：识别情绪（包括患者的情绪以及自身作为坏消息传
递者和负面情绪见证者的情绪）、理解情绪、调节情绪，并帮助患者
表达情绪。

安宁疗护；接受放

射治疗的患者；家

庭照护

(221–223)
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协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献

复杂/挑战性情境管

理的循证策略
Laidsaar-Powell等人(2018)提供了在以下领域管理复杂或挑战性沟通情境

的措辞和行为示例：

■协助多位家庭照护者参与咨询

o“我们的咨询室可以容纳2-3位家庭成员。(患者姓名)，由您决定谁和您一

起进来，可以吗？”
■处理家庭照护者要求向患者隐瞒信息的情况

o“我理解您想保护您所爱的人。”
■家庭照护者为英语水平有限和/或有严重听力障碍的患者担任翻译

o“下次会面时，我们将讨论您的下一次扫描结果和后续治疗步骤，因此我

安排一位专业翻译参加咨询会会更有帮助。”
■处理患者与家庭照护者之间的偏好冲突

o“看起来你们都希望家庭幸福、生活愉快，但(患者姓名)更看重生活质量

，而(家庭照护者)则希望能有更多相处时间。”
■应对主导型、控制型或强迫型家庭照护者

■应对有攻击性的家庭照护者

■处理家庭冲突/功能障碍或虐待问题

肿瘤护理环境 (224)

“引导-提供-引导”技巧 ■

■

■

■

■

这是动机性访谈中常用的一种技巧。

可用于请求患者允许将压力管理（和/或恐惧、焦虑及行为因素管理）纳
入治疗方案。

首先，询问患者对压力在其日常疼痛体验中所起作用的看法（引导）。

其次，请求患者允许解释压力影响疼痛的原因以及如何运用应对技巧来
应对这些压力源（提供）。

最后，询问患者对这些新信息的看法（引导）。

慢性疼痛；初级护理 (225,226)

EMPATIA
沟通指南

■
该指南分为七个步骤，以促进神经肌肉疾病患者的沟通：共情（Em
pathy）、信息传递（Message）、预后告知（Prognosis）、认可（A
cknowledgment）、时间安排（Time）、个性化沟通（Individualizati
on）和自主决策支持（Autonomy）。

神经肌肉疾病 (227)

启动指南 ■

■

■

该指南旨在引导个人或代理人与其主治临床医生讨论照护目标。

个人需完成一份基线问卷，其中包括评估个人对照护目标沟通的偏

好、沟通障碍与促进因素，以及对心肺复苏治疗的偏好。

启动指南汇总了个人或代理人的回答，并根据这些回答提供个性化提

示，用于与个人或代理人开展照护目标讨论。

患有慢性终末期疾病

的成人

(228)

生命故事书 ■

■

通过融入痴呆症照护中“人格完整性”的核心原则和理念，促进以人为

本的护理。

生命故事书旨在帮助痴呆症患者分享和谈论自己的人生故事与经历。

痴呆症护理 (229)
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协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例 参考文献

■

■

■

以下是痴呆症和长期护理环境中必不可少的语言沟通策略：

o解决所有感官障碍问题（如听力和视力障碍）

o降低背景噪音

o说话时面对患者，保持嘴唇与患者的嘴唇处于同一高度

o清晰发音，注意自身是否有不熟悉的口音或方言

o传递信息时，密切关注句子结构和长度

o给予患者充足的倾听和回应时间

o根据对话目标提出不同类型的问题

o运用积极倾听技巧，如眼神交流和开放式问题

o如果患者难以用语言做出选择，可提供视觉选择

o结合手势、图片、实物和语言来表达意思

o引导患者专注于对话主题

o通过重复或释义帮助患者理解

o避免居高临下的言语，如婴儿语或老人语

o保持积极的语气

o避免为了帮助患者记忆而说话过慢

o观察并控制非言语行为

避免使用老年人用语的特征，包括使用极短的句子、语速缓慢但音调

升高、词汇和语法简单化、使用“好孩子/好女孩”“亲爱的”“宝贝”等亲

密词汇、使用复数代词（如下方斜体所示），例如“我们准备好洗澡

了吗？”。
目前已有一种旨在减少老年人用语的培训模式，名为“改变沟通方式

以减少痴呆症患者照护抵抗（CHAT）”(230,231)。

痴呆症护理；长期护理 (230,231)

共同决策的语言

标志
■

■

在共同决策过程中，医疗提供者会帮助个人了解自身偏好并做出明

智决策。

语言标志：当医疗提供者使用更多第一人称单数代词（“我认为”）
、更多表示因果关系（如“因为”）和区分关系（如“但是”）的认知

过程词汇、更多表示影响力的词汇（即传递权力/权威的词汇），且

使用较少表示洞察力的认知过程词汇（如“认为”“知道”）时，个人

会感觉医疗提供者更多地参与了共同决策。

医疗护理；长期护

理机构；治疗建议

和抗生素管理

(232–235)

关怀照护的语言标

志
■

■

■

关怀照护的目标是通过关注个人的感受和经历，满足个人对人际

关系的需求。

语言标志：当医疗提供者使用“一起”“让我们”等亲和词汇时，个

人对关怀照护的感知会增强。

医疗提供者使用亲和词汇，可能会让个人认为自己的感受和经历得

到了关注和重视，从而感受到医疗提供者的关怀。

治疗建议和抗生素管理 (235)
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协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示

例 参考文献

协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献
动机性访谈（MI）

■

■

■

动机性访谈是一种以人为本的对话和咨询方式，旨在通过帮助个人发

现并解决决策矛盾，实现行为改变。

动机性访谈还鼓励个人阐述改变的必要性，而非仅仅通过咨询或提供

信息让个人自主寻找内在动机。

以下是运用动机性访谈的实用技巧：

鼓励服务对象表达自己的观点，并做出最符合自身动机的决策

o以共情、协作、非评判的态度，通过开放式问题和反思，激发个人

的观点，支持个人自主决策，遵循OARS（开放式问题/肯定/反思性

倾听/总结）方法。

青少年照护；终末期

照护；儿科照护；肾

病科；血糖控制、饮

食、体育活动和抑郁

症；激素治疗咨询；

心脏科

(225,226,236–
250)
(225,226,236–
250)

线上医患沟通 ■ 指个人与医疗提供者之间通过电子方式（如电子邮件、社交媒体和

个性化电子门户）进行的沟通。

(251)

终末期照护中的以人

为本沟通
■

■

■

■

■

以人为本沟通的四个要素：

1.让个人参与咨询。

2.回应个人的情绪。

3.向个人告知治疗和预后相关的选择。

4.以平衡（无偏见）的方式传递信息。

运用问题清单法，包括了解家属对亲人病情恶化的看法。

“强调病情恶化”这一做法是一种协作沟通策略，其他健康和/或社会服务

提供者可采用该策略来实现这些建议的目标。

与家属沟通获取详细信息时，其他常见的沟通方式包括重复、分阶段传

递信息以及强调持续照护。

使用简单、直接的语言，并保持诚实。

临终关怀 (252,253)

口袋卡形式的以人为本
结局研究机构（PCOR
）资源

■

■

这是一份标准化的沟通口袋卡，供将参与家庭会议的团队成员使用

。

该口袋卡明确了团队会前准备、团队介绍、了解家属认知、共情回

应情绪、明确优先事项、提醒使用通俗语言、记录和更新信息等方

面的内容，并提供了示例表述。

重症监护 (254)

个人档案卡 ■

■

为工作人员提供关于个人的重要信息，有助于制定更具个性化的干

预措施。

收集基本信息和细节（如个人是否喜欢在茶中加糖）是提供优质以

人为本的护理和了解个人的核心。

医院和急症护理 (255)

沟通的现象学方法
■

■

该方法帮助个人反思并关注那些在医疗沟通中可能不会显现或被一带

而过的想法和感受。

这种沟通培训提供了一种基本但重要的沟通技巧，可教授给普通注册

护士。

未指定 (256)
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专业翻译 ■

■

■

与视频翻译服务相比，专业翻译人员（包括双语提供者）在提高家长

健康素养和依从性方面效果更佳，且可能更具成本效益。

此外，专业翻译人员在影响家长健康素养或帮助家长理解诊断方面的

能力更强，而电话翻译方式的效果相对较弱。

面对面和视频翻译方式有助于运用和识别非言语沟通（如细微的肢体

语言变化）。

有移民和难民背景的
住院儿童；放射科

(257,258)

预后沟通
■

■

■

■

■

提供明确而非模糊的预后信息。

不仅要强调最佳情况（避免让个人高估预期寿命），还应讨论典型情

况和最差情况。

在告知预期寿命的同时，向个人保证不会放弃对其的照护并会提供支

持。

在预后沟通中，专业、积极且协作的态度有助于给个人带来希望。

建议肿瘤医生除了提供医疗信息外，还应关注其他能带来希望的方面

，如信仰、内心平静、尊严、有意义的生活事件、人际关系或幽默。

姑息肿瘤学 (259)

问题提示清单（QPL） ■

■

问题提示清单帮助个人通过提问表达担忧和困惑，促进个人与临床医生
讨论与个人特定健康状况或健康问题相关的任何话题（不仅限于治疗或
管理决策）。

其形式包括单页传单、小册子、宣传册或多页问题提示清单。

医疗护理；远程医疗
；肿瘤学；围手术期
护理

(260–267)

关系型沟通策

略
■

■

■

■

■

■

■

■

■

■

了解个人及其性格特点、最适合的沟通方式、人生经历以及对个人有

意义的事物。

尊重个人在对话和互动中所表达的内容，注意避免存在年龄歧视的假

设和刻板印象。

对个人的认知和沟通能力进行个性化评估；关注个人的能力，并支持

其继续运用这些能力，鼓励个人表达自己的想法。

表达理解和同情，以应对个人的情绪反应。即使个人的言语沟通能力

受损，也要让其参与对话。

通过了解个人的价值观和偏好，提供个性化照护。

在可能且个人愿意的情况下，参与共同决策。

在尊重个人自主权和支持个人积极参与照护之间取得平衡。

尽可能使用与个人相同的语言进行沟通。

在对话和照护中，同时关注任务相关和情绪相关方面。

认识到作为健康或社会服务提供者，你在促进对话成功方面发挥着重

要作用。

痴呆症护理 (230)
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协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境

示例 参考文献

重大疾病对话指南

（SICG）
■

■

■

■
■

■

了解情况：了解个人对自身疾病的当前认知。

信息偏好：确定个人期望了解的信息范围。根据个人偏好告知预后信息。

目标：了解个人最重要的目标，尤其是在病情恶化时的目标。

恐惧/担忧：了解个人对未来健康状况的担忧。

功能：了解个人最看重的能力以及认为自己无法失去的能力。

权衡：在病情恶化的情况下，了解个人愿意接受何种程度的医疗干预以延

长生命。

家庭：了解个人对家人对其疾病看法的认知以及个人的意愿，确定个人希

望家人参与的程度。肿瘤学 (268-270)

肿瘤学 (268–270)

基于优势的信息传

递与积极倾听
■

■

■

眼科提供者与个人之间通过协作式开放沟通，可发现青光眼患者在使用眼
药水过程中遇到的困难和问题。

营造无评判、无恐惧的氛围，让个人能够坦诚讨论在遵循治疗建议过程中
遇到的困难。

倾听个人的经历，有助于在个人和提供者之间建立伙伴关系，从而解决独
特的障碍，实现双方共同认可的目标，且避免让个人产生恐惧、内疚或自
责情绪。

眼科学；放射学 (257,271)

回授法 ■ 包括三个非常明确的步骤：

1. 向家属讲解

2. 请家属复述他们的理解

3. 进行澄清和说明

新生儿重症监护室 (272)

治疗性倾听 ■ 治疗性倾听的核心是倾听者的积极参与，并依靠共情来理解对方的观

点（Stewart, 1983）。

术后即刻焦虑期 (273)

治疗性“非真实表述” ■

■

■

以共情的方式回应个人的行为，不对其进行纠正。

倾听者关注个人的情绪状态。例如，如果一位住院患者表示想离开

去上班，护士可以说：“听起来你非常想念工作。你最想念工作的哪

些方面呢？”

提供者会尽力以友善的方式回应情绪困扰的个人。

长期护理机构 (274)

三对话模型 ■

■

■

团队对话：包括以人为本的教育、讨论可用选项、建立工作伙伴关系、了
解个人的优先事项和目标。

决策对话：包括明确个人偏好、协作制定基于偏好的决策、为个人提供评
估决策的机会。

选项对话：包括详细说明各个选项、阐述每个选项的获益与风险权衡、给
予个人足够时间确定最符合自身优先事项的选项。

晚期肾病；医疗预约

；高风险、危急情况

(270,275–277)
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ABCDE协议 A充分准备

B建立关系和治疗性环境

C充分沟通

D处理或管理个人及家属的反应

E鼓励并认可情绪

传达坏消息 (280)

COMFORT课程体系 ■ COMFORT是一个首字母缩写词，代表七个沟通模块:
沟通、定位与选择、专注沟通、家庭、开场、关系建立和团队。

Wittenberg等人(275)对这些模块进行了调整，制定了用于优质姑息护

理的沟通策略，重点包括:
o 沟通：与他人相处并建立关系，同时尊重个人的话语权和生活经历

。护士应在个人生活故事的背景下，有意识地认可并详细说明其病情。

o定位与选择：肿瘤护士应搭建医学语言与日常语言之间的桥梁。具
体做法包括帮助个人及其家属结合日常生活理解健康知识、通过比喻和形
容词解释医学术语，以及向团队反馈个人和家属的理解与不理解之处。

o 专注沟通：减少自我对话，避免对个人和家属或互动过程产生预

判，并能够根据互动变化做出调整。护士应避免使用预设脚本，通过自

我觉察专注于当下与个人和家属的互动。

o 关系建立：关系建立要求了解个人/家属对疾病及其可能病程的

认知，并愿意在个人和家属接受疾病带来的变化的过程中陪伴他们。在

与个人和家属建立关系时，护士应认识到，可能需要多次重复告知预后

和治疗方案等医疗信息，才能帮助他们理解和接受。

安宁疗护 (281)

最佳实践指南 • RNA O . ca RNAO 115

协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献

重大病情告知的两种

方法

■“预警提示”（Warning Shot）：为个人做好听取重大病情的心理准备

。例如，“我有一些重要的情况要和你说。现在方便和你分享吗？”

■ “标题概括”（Headline）：预告将要分享的信息内容。例如，“
你的检查和影像学结果出来了。很遗憾，结果显示你的癌症恶化

了。”

■研究表明，这两种方法在总体心理困扰程度或信息回忆方面没

有差异。

■在告知重大病情后，临床医生可以通过“询问-告知-询问”（Ask-
Tell-Ask）的方式，提出坦诚的开放式问题，了解对个人而言重

要的事情。

■文中还提供了开放式问题示例和应对挑战性情境的建议(278)。

重症护理 (278)

视频远程翻译（VRI）
■

视频远程翻译可分为两种情况：所有参与者在同一物理位置，翻译人

员在单独的远程位置；或所有参与者均在不同位置（如虚拟会议），

翻译人员也在其他位置。

听力障碍 (279)

协作沟通类型
场景或背景示例 场景或情境示例

参考文献
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协作沟通类型 场景或背景示例 场景或情境示例 参考文献

OARS
（基于动机性访谈的基

本原则）

O开放式提问：这些问题用于引导个人提供个性化信息，通常以“如何”或“什
么”开头，或请求个人对某事进行描述，例如“请谈谈……”等。

A肯定语句：这些安慰性陈述用于认可和鼓励个人已在实践中的积极健康行为

。

R反思：旨在促使个人思考自身行为，有助于推动进一步讨论并明确其意图。

S总结：这一沟通要素强调访谈者作为积极且富有同理心的倾听者的角色，

并为行为改变营造基础。

妇产科；快节奏的医疗护

理环境

(282,283)

SPIKES协议 S访谈准备：安排私密的访谈环境，避免干扰，坐下并进行眼神交流，

让重要他人参与。

P认知了解:通过开放式问题了解个人对自身健康状况的认知，以便根

据个人情况调整信息传递内容。

I邀请：询问个人希望以何种方式、获取多少信息。

K知识：根据个人意愿提供信息，帮助其了解自身状况并做出明智决

策。

E情绪处理：运用沟通工具（如观察情绪困扰线索、以共情态度回应并

认可情绪、给予个人消化信息的沉默时间）处理个人情绪。

S策略与总结：根据个人价值观和意愿制定照护计划。

肿瘤护理 (269,270,280)

SPIKES协议（

儿童适应版）

■ 医疗提供者可运用多种活动和工具，支持儿童安全地参与治疗过程。

■ 儿童版SPIKES模型包括建立关系、评估个人认知、获取个人参与意愿

、向个人传递知识和信息、处理情绪、在必要时实施医疗操作。

■ 文中讨论的策略适用于婴儿和幼儿（0-18个月）、学龄前儿童（2-6岁）

、学龄儿童（7-12岁）和青少年（13-18岁）。

以儿童为中心 (284)

SURETY非言语沟通模
型

S– 与服务对象呈一定角度就坐(营造非对抗性的沟通氛围)

U–不交叉双腿和双臂(传递开放、接纳的态度)

R– 放松（保持自然姿势）

E– 眼神交流（传递尊重和关注，但避免直视对方）

T– 触碰（尊重地进行触碰可传达同理心，但需注意文化敏感性）

Y– 直觉（记住每次互动都是独特的，应根据具体情况进行评估）引自 Jacket
等人（215）。

精神病学；肿瘤护理

；医院环境

(221,258,
285,286)
(221,258,
285,286)
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协作沟通类型 场景或背景示例 场景或情境示例 参考文献

VIPS框架 V重视个体

■ 无论年龄、认知能力或状况如何，每个人的价值都是以人为本的痴呆

症护理理念的基本原则。

■ 促进公民权利和权益，消除年龄或认知障碍相关的歧视行为。同时

关注个人的关系需求和身体照护需求。

I个性化方法与照护

■ 在以人为本的护理框架中，必须将痴呆症患者视为具有独特照护需求的

个体。

■ 认识到每个人都有独特的历史和性格、身体和心理健康状况以及社会和经

济资源，这些因素都会影响其对痴呆症的反应。

■ 理解随着痴呆症的进展，个人的言语沟通能力会受损，因此他们通常会通

过外在行为和非言语反应来表达需求。

P视角

■ 从痴呆症患者的角度看待世界。

■认识到每个人的经历都有其心理真实性，痴呆症患者的行为均基于其自

身视角。

S支持性的社会环境

■ 营造促进情绪健康、信任和安全感的环境。

■鼓励家庭参与、团队合作和关怀文化的形成。

痴呆症护理 (230)
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附录 E：医疗与社会服务提供者在照护协调中支
持以人为本的护理的组成部分和活动

跨学科研究团队（EPOCK团队）采用两步混合方法，制定了循证照护协调参考框架，重点关注为

接受照护者提供的微观层面（临床）活动(287)。第一步，通过范围综述的综述，探讨照护协调干

预措施的影响及其关键组成部分。第二步，召集9名专家（包括1名“患者专家”），采用名义群体

法选择并确定最相关、最适用的照护协调活动(287)。名义群体法包括：1）通过小组讨论就范围综

述确定的活动项目达成共识；2）专家独立对每个活动项目进行评分；3）讨论评分结果，并重写

和重新分组活动项目。

研究确定了照护协调的三个总体特征，每个特征都包含若干活动和要素。第一个总体特征是“照护

组织”，该框架组成部分下的照护协调活动包括：

■ 病例识别：指识别在照护路径中需要照护协调的个人的所有活动。例如，识别有复杂需求的个

人以及识别未获得健康或社会服务的个人(287)。

■ 提供者识别：指识别可能参与个人照护的健康和/或社会服务提供者的活动。例如，明确每个合

作伙伴的角色、职责和能力，识别可能需要的资源（如结构资源、财务资源、设备），评估接受照

护者及其认定的重要家人/照护者的参与程度(287)。

■ 照护计划制定：指确定照护计划并监督其实施的活动。例如，与接受照护者、健康和社会服务提

供者以及个人认定的家人/照护者共同制定个性化照护计划；为接受照护者规划干预措施，并确保干

预措施的有效规划和实施(287)。

■ 导航：指连接照护提供者和/或为个人推荐合适服务的活动。例如，与参与个人照护的所有合作

伙伴联络，为个人获取健康和社会服务提供便利；支持接受照护者获取这些服务；确保在整个照护

连续体中实现有效过渡；预测可能出现的照护障碍(287)。

研究确定的照护协调第二个总体特征是“照护活动”，该框架组成部分下的照护协调活动包括：

■ 与接受照护者协作：指聚焦于接受照护者与照护协调者之间关系的活动，如建立治疗联盟(287)
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■综合需求评估和监测：侧重于对人们的健康和社会需求进行初步和持续评估的活动。例如：评估

人们共同决策的能力；全面了解人们及其家庭护理人员的需求，包括健康、社会和精神护理需求；

评估人们的偏好、期望和资源；评估家庭和护理人员的个人和环境状况；监测症状和筛查合并症；

评估所提供护理的质量、有效性和效率（287）。

■为接受护理的人及其照顾者提供教育和信息：活动的重点是使人们能够更好地控制自己的决定和

行动。例如，向患者及其家庭护理人员提供有关其疾病的信息、评估健康素养和教育需求、监测和

支持患者坚持治疗、在患者及其家庭护理人员表达需求时为其提供支持（287）。

确定的护理协调的第三个总体特征是“协助活动”。该框架组成部分中的护理协调包括：

■沟通和信息共享：指医疗和社会服务提供者之间的正式和非正式沟通，例如传递从接受照护的人

那里识别、收集和记录的任何信息（287）。

■专业培训和教育：指与收集和记录医疗信息有关的所有活动。例如，协助和告知护理团队必要的

护理及其协调，向护理团队提供适当护理所需的知识（专业知识和经验），并确定任何所需的培训

需求（287）。

■质量程序：指与信息交换和解读有关的活动。例如支持护理团队使用循证指南、参与审计以及评

估和分析人们在护理协调过程中的经历（287）。

医疗和社会服务提供者可以使用此框架中的活动来指导护理协调实践，方法是通过制定岗位职责培

训计划、开发绩效指标和数字工具，并在不同情境下比较护理协调效果（287）。
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附录 F ：沟通支持框架

该工具提供了三个框架来支持沟通，包括：承认和关注情绪、同理心沟通以及评估和理解信息。

沟通支持框架

愿望-担忧-探询

共情沟通框架

我希望……我担心……我在想 陈述

关键思想

“我希望”可与患者的期望保持一致。

“我担心”在表达真实感受的同时体现敏感性。

“我在想”则是以委婉方式提出建议的表达方式。

与患者共同探讨治疗方案，充分理解其顾虑后提出后续治疗建

议：

“我们希望能延缓或阻止您癌症的进展，我承诺将持续探索适

合您的治疗选择。我担心如果事情不如我们所愿，您和您的家

人可能会措手不及。我在想我们今天是否可以讨论一个不同的

计划。 ”

询问-告知-要求

评估信息理解能力的框架

询问 他们知道什么以及他们想知道什么。（例如“你对……的

理解是什么”）

告知 提供简短句式以填补知识空白。（例如：“测试结果显示

……”）

要求 他们用自己的话复述刚才解释的内容。 （例如“如果你回

家把这个信息转达给你姐姐，你会如何表达？ ”)

CAPCE计划（2020）© PPSMCP-SWO

经综合高级姑息治疗教育（CAPCE）计划许可转载。沟通支持框架[互联网]。伦敦（安大略省）：西南安大略省姑息疼痛和症状管理
咨询计划； 2020年 7月。可从https://www. palliativecareswo.ca/docs/Communication-Support-Tools-Framework.pdf

N-U-R-S-E-S
（命名 - 理解 - 尊重 - 支持 - 探索 - 沉默）

承认和关注情绪的框架

处理情绪通常是有效讨论严重疾病决定的必要条件。当患者

表达强烈的情绪时，即使情况无法“解决”， 积极倾听也会有

所帮助。

命名 - 识别一种情绪。（愤怒，悲伤，沮丧）“ 听起来你很

沮丧/悲伤/不安”，然后停顿一下。

理解 - 识别情绪或情境。避免使用“我理解你的感受”这类表

述。例如：“我无法想象你正在经历什么”，或“这有助于我

理解你的想法”。

尊重 - 对患者及家属所做之事表示赞扬或感谢。例如：“我非

常感激并注意到您一直努力遵循医嘱”或“您在这一艰难时期

始终表现的很坚强。”

支持 - 表达支持并确认不会抛弃。“我们将尽一切努力支持

您度过这一过程”或“我将尽力确保您获得所需”。

探索 - 出于好奇心提出一个有针对性的问题。 “你能再多说

一下你说……是什么意思吗？ ”

沉默 - 故意保持沉默以示存在。

2020年 7

https://www.palliativecareswo.ca/docs/Communication-Support-Tools-Framework.pdf
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附录 G ：TALK临床沟通复盘工具

本工具为临床团队提供指南，助力其对学习事件开展反思总结，并推动形成学习型文化与患者安全文化。

T 步骤 1：目标
我们应该讨论什么来改善患者护理？请分享你的观点。

A 步骤 2：分析

深入探讨你们已达成共识的目标，适时考虑以下问题：

1. 哪些因素有助于或阻碍了...沟通/决策/情境感知？

2. 我们如何才能复制成功的做法或加以改进？

L 步骤3：学习要点

团队可以从经验中学到什么？

K 步骤4：关键行动

我们可以做些什么来改善和维护患者安全？

谁将负责这些行动？谁将跟进？

经许可综合转载自以下文献：

Diaz-Navarro C, Armijo-Rivera S, Prudencio-Palomino C, Velazco-Gonzalez J, Castro P.等. (2024).拉丁美洲跨专业临床简报TALK©培训评估.《医学研究

档案》55(7),第103060页.获取自: doi.org/10.1016/j.arcmed.2024.103060；Diaz-Navarro C, Leon-Castelao E, Hadfield A, Pierce S, Szyld D. (2021).临床简报

：在医疗环境中通过TALK©共同学习与改进.《麻醉与重症监护趋势》40,第4-8页.获取自: https://doi.org/10.1016/j.tacc.2021.07.004；和 Diaz-Navarro C,
Enjo-Perez I, Leon-Castelao E, Hadfield A, Nicolas-Arfelis JM.手术室中TALK©临床自我简报工具的实施：一项单中心干预性研究.《英国麻醉学杂志》

133(4),第853-861页.获取自: https://doi.org/10.1016/j.bja.2024.05.044.
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附录H：在组织层面实施创伤知情方法时应考虑的示例问题

对于想要实施创伤知情护理方法的组织，本附录提供了 10个实施领域中供考虑的示例问题。

实施创伤知情方法时要考虑的示例问题

关键原则

可信度和透明度 同伴支持 协作和互惠 赋权、发言
权和选择权

10 个实施领域

• 机构领导层如何传达其对实施创伤知情方法的支持和指导？

• 该机构的使命宣言和 /或书面政策和程序如何包括提供创伤知情服务和支持的承诺？

• 领导和治理结构领导与治理结构如何体现对有创伤经历的服务使用者的发言权与参

与权的支持？

文化、历史和

性别问题

管理和
领导力

安全

政策

• 该机构的书面政策和程序如何体现对创伤以及安全与保密问题的关注？

• 该机构的书面政策和程序如何认识到服务对象生活中创伤的普遍性，并表明

致力于减少二次创伤、促进服务对象的福祉与康复？

• 该机构的人员配置政策如何体现其承诺，将与文化相关且具备创伤知情理念

的服务与支持培训纳入员工入职培训和在职培训内容？

• 人力资源政策如何关注与受过创伤的人共事所产生的影响？

• 该机构制定了哪些政策和程序，以使创伤幸存者、服务对象和同伴支持者能

够在机构规划、治理、政策制定、服务提供和评估等方面发挥有意义且重要

的作用？
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实施创伤知情方法时要考虑的示例问题（续）

10 个实施领域（续）

物理环境

• 物理环境如何为服务对象和工作人员营造安全感、平静感并缓和紧张局势？

• 工作人员如何识别并处理物理环境中可能导致二次创伤的因素，并与相关人员共

同制定应对策略？

• 该机构如何提供可供工作人员和服务接受者用于进行自我关怀的空间？

• 该机构如何建立机制来解决与性别相关的身体和情感安全问题（例如，特定性别

的空间和活动）？

参与和介入

• 那些有实际经历的人如何能够有机会向组织提供有关质量改进流程的反馈，从而

提高参与度和服务质量呢？

• 员工如何让所有人充分了解规章制度、操作流程、活动安排和日程安排，同时又

考虑到那些感到恐惧或不知所措的人可能难以处理信息？

• 如何促进员工和客户之间的透明度和信任？

• 采用了哪些策略来减少员工和客户之间权力差异的感觉？

• 员工如何帮助人们找出有助于感到安心和被赋权的策略？

跨部门合作

• 是否已建立与其他合作机构之间的沟通机制，共同为服务对象制定创伤知情照护

决策？

• 合作伙伴机构是否具备创伤知情的理念？

• 该组织如何筛选具备循证创伤服务经验的社区服务提供者及转诊机构？

• 有哪些机制来推动关于创伤及创伤知情照护方法的跨部门培训？

筛查、评估、治
疗服务

• 治疗方案是否包含个人对情感安全的定义？

• 接受服务的个人能否及时获得创伤知情的筛查和评估？

• 该组织是否有能力提供针对创伤的特定治疗，或转介至合适的创伤专项

服务机构？

• 同伴支持是如何融入服务提供方式的？

• 该机构在创伤筛查、评估和治疗过程中如何满足基于性别的需求？例如，

是否为男性和女性都提供针对性别的创伤服务和支持？

• 工作人员是否会与服务对象探讨一系列创伤反应，并努力减轻他们的恐惧

或羞耻感，增进他们的自我认知？

• 这些针对创伤的特定实践是如何融入该组织的日常运营的？

最佳实践指南 • RNAO .ca RNAO 123
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实施创伤知情方法时要考虑的示例问题（续）

10 个实施领域（续）

培训和劳动力

发展

●

• 该机构如何解决与有过创伤经历的个人一起工作时可能出现的情绪压力？

• 该机构如何支持培训和劳动力发展，使员工了解和增加他们的创伤知识和干预措

施？

• 组织如何确保所有员工（直接护理、主管、前台和接待、支持人员、客房服务和

维护）接受有关创伤知情以及整个机构和人员职能部门的创伤知情方法策略的基

本培训？

• 劳动力发展人员培训如何解决身份、文化、社区和压迫如何影响一个人的创伤经

历、获得支持和资源以及获得安全的机会？

• 持续的劳动力发展人员培训如何为员工提供支持，有助于其培养敏锐且高效服务

创伤幸存者的知识与技能？

• 为员工和主管提供哪些类型的培训和资源，以将创伤知情实践和监督纳入他们的

工作？

• 有哪些劳动力发展战略可以帮助员工与同伴支持合作， 并让员工认识到同伴支持

是组织机构劳动力不可或缺的一部分？

进度监控和质

量保证

• 是否有一个系统来监控该机构在创伤知情方面的进展情况？该机构是否征求工作

人员和接受服务的个人的反馈意见？

• 该机构使用什么策略和流程来评估员工在该机构是否感到安全和受到重视？该机

构如何在机构运营和质量改进过程中纳入对文化和创伤的关注？

• 有哪些机制可以将收集到的信息纳入机构的质量保证流程，这些机制在创建可访

问的、文化相关的、创伤知情的服务和支持方面效果如何？

经费支持

• 该机构的预算如何包括对领导力和员工发展创伤和创伤知情方法的持续培训的资

金支持？

• 有哪些资金用于跨部门创伤和创伤知情方法培训？有哪些资金用于同行专家？ .
预算如何支持提供安全的物理环境？

评估

• 该机构如何进行创伤知情组织评估，或者如何制定措施或指标来显示其创伤知情

方法的水平？除了消费者满意度调查之外，经历过创伤的人的观点如何影响机构

绩效？

• 有哪些流程可以征求使用服务的人的反馈意见并确保匿名和保密？

• 使用哪些措施或指标来评估组织在创伤知情方面的进展？

经药物滥用和心理健康服务管理局 (SAMHSA)许可转载。实施创伤知情方法的实用指南。SAMHSA 出版物编号 PEP23-06-05-005。罗克维
尔 (MD) ：国家心理健康和物质使用政策实验室； 2023 年。可从以下网址获得：https://library.samhsa.gov/sites/default/files/pep23-06-05-
005.pdf

https://library.samhsa.gov/sites/default/files/pep23-06-05-005.pdf
https://library.samhsa.gov/sites/default/files/pep23-06-05-005.pdf
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附录 I：共同决策的“三谈”模型
该模型提供了谈话步骤，这些步骤强调在整个决策过程中与接受护理的人员开展合作与协商。

1
团队谈话

共同努力，提供

选择，提供支持，

并询问目标

积极倾听

协商

协商

让我们比较一

下可能的选择

经ElwynG、DurandME、Song J等人许可转载。（2017年）。共享决策的三次谈话模型：多阶段协商过程。BMJ, 359: j4891。doi: 10.1136bmj.j4891。

告诉我在个决定

中，你最看重

的是什么

决策谈话
获取知情偏好，

做出基于偏好的

决策

三 次

让我们团队合作
做出最适合您的决定

选项谈话
使用风险沟通原则

讨论替代方案

密切关注

并准确回应

面临决策时

仔细考虑各种选择
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附录 J：重症患者沟通指南
重症患者沟通指南提供了与患者沟通时可参考的话术示例，涵盖以下关键环节：启动照护对话、评估患者对

病情的理解程度及信息偏好、告知病情预后、深入探讨核心议题（包括个人目标、价值观与担忧），以及妥

善结束谈话。

重症患者沟通指南
经患者测试的语言

" "我想和你一起谈谈你的健康状况以及对你而言重要的事情。

可以吗?"

“为了确保我分享的信息对你有帮助，您能否跟我讲讲您目前对自己的健康状况是怎

样理解的”？

"关于您健康状况未来可能的发展方向，您今天希望了解到什么程度?"

"我能跟您谈谈对于未来可能出现的情况的一些看法吗?这或许对您健康有所帮助。"

当预后不确定时："病情发展有时难以预测。我希望您能尽可能长久的保持良好状态，

这也是我们共同努力的目标。但同时也要考虑病情可能突然恶化的风险，我认为我们

有必要为此做好准备。"
或者

当讨论生存期时："我很希望情况并非如此。我担心时间可能比较有限，大概在(给出范

围，"例如："数天至数周，数周到数月，数月到一年。"
或者

当讨论功能衰退时："病情发展往往难以预测。我很希望您能尽可能保持良好状态，并

以此为目标共同努力。但同时也要考虑到，疾病可能会让日常活动逐渐变得困难，因

此提前做好应对准备很重要。"

暂停：保持沉默，给予思考时间。接纳并探讨患者情绪。

"如果您的健康状况进一步恶化，您最重要的目标会是什么?"

"您目前最大的担忧是什么?"

"当您思考未来时，是什么给了您力量?"

"哪些活动能为您的生活带来快乐和意义呢?"

"倘若您的病情进一步恶化，为了争取更多时间，您愿意付出怎样的代价呢?"

"您身边最亲近的人对您的治疗偏好和愿望了解多少?"

"经过这些讨论，您对自己的健康状况有怎样的期待?"

"我听你这么说，您显然非常重视...，而且您也期望... 。考虑到这一点，以及我们

对您的病情的了解，我建议采取....方案。这样能够确保医疗决策符合您的核心诉

求。您觉得这样安排怎么样?"

"我将竭尽所能来支持您度过这个阶段，并确保你能得到最优质的照护。"

BSSI-CG 2023-05-18

来源：经许可转载自：Ariadne Labs：布莱根妇女医院和哈佛大学陈曾熙公共卫生学院联合成立的卫生系统创新中心，与丹娜—法伯癌症研究所
合作。重病对话指南：欢迎阅读我们最新的指南。2023年 5月。可从以下网址获取：https://www.ariadnelabs.org/wp-
content/uploads/2023/05/Serious-Illness-Conversation-Guide.2023-05-18.pdf
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附录K：PAUSE早期护理目标沟通表

PAUSE沟通工具为医护人员和/或社会工作者提供了一系列可在与患者进行“早期”照护目标沟通时借鉴使用

的示例性话术或问题。所谓‘早期’，是指尚无紧急临床决策需求的阶段。

。

PAUSE沟通表
对我们来说，“早期”护理目标对话是在不需要立即做出临床决策的情况下进行的对话。为此，请使用 PAUSE沟通
表。

暂停模型
疾病早期的护理目标

步骤 您说什么或做什么

暂停

预留时间

“今天我想把某件事情列入我们的议
程。”
花点时间介绍一下这个话题。

询问

获得许可并解释原因。

“ 我想听听你对某件事的看法。有时患者
病情突变，无法再进行有效沟通。”
“然后我担心我不能为他们提供最好的护理。 ”

“例如，我的一位患者告诉我，他们永远不想成为植物
人。这对我来说非常重要，即使那个人远没有那么严
重。”

“你怎么看？”

理解

全局价值观。 “你听说过预立医疗指示或生前遗嘱吗？”

“如果病情恶化，可能会夺走你的生命，什么对你来说
是最重要的？”

“有人更看重生活质量，有人则优先考虑延长生命。你
怎么看？ ”

建议

选择代理人。

“您是否想过，如果您病得太重，无法自
己做出医疗决定，谁是做出医疗决定的
最佳人选？”

期望

对情绪做出同理心的回应。

“我能理解这让您感到担忧。”[说出情绪]

“我感受到您仍有强烈的求生意志。”[反映患者的话]

经VitalTalk许可转载。“PAUSE沟通表”：疾病早期的护理目标 [互联网]。[地点不详]：VitalTalk；[日期不详]。可从以下网址获取：

https://www.vitaltalk.org/guides/pause-talking-map/

https://www.vitaltalk.org/guides/pause-talking-map/
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附录 L：对我而言什么最重要：改善医疗保健工作
手册（适用于获取医疗和社会服务的人）
“对我而言重要的事情”工作手册适用于患有严重疾病的人，帮助他们准备与医疗团队讨论对他们来说最重要

的事情。有关如何完成以下页面的说明以及后续步骤的信息可在完整资源中找到，可在此处获得：

https://theconversationproject.org/wp-content/ uploads/2020/12/WhatMattersToMeWorkbook.pdf

我的健康
› 您现在对自己的健康状况有何了解？

› 您希望从医疗团队那里获得多少有关未来健康状况的信息？

关于我
› 我的美好时光 •您的美好时光是什么样的？

以下是我在美好时光里喜欢做的一些事情 :

示例
起床穿衣 •和我的猫玩耍 •打电话 •看电视 •和朋友喝咖啡

› 我的艰难时光 •您的艰难时光是什么样的？

这些是我在艰难时光中最难处理的事情：

示例
无法起床 •极度不适•没有食欲 •不想和任何人说话

› 我的目标 •如果您的健康状况恶化，您最重要的目标是什么样的？
这些是我希望在未来能够做到的一些事情：

示例

带我的狗散步 •参加我孩子的婚礼 •感觉好到可以去教堂 .

当我的孙子孙女来看望我时，和他们谈谈

https://theconversationproject.org/wp-content/uploads/2020/12/WhatMattersToMeWorkbook.pdf
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我的护理

每个人对于他们想接受和不想接受的护理类型都有自己的偏好。使用下面的量表来思考您此

时想要什么。

注意：这些量表代表了一系列的感觉；没有正确或错误的答案。

• 回答您现在的情况。对于下面的每个量表，想想你现在想要什么。将来重新审视您

的答案，因为它们可能会随着时间而改变。

• 用您的答案作为谈话的开场白。您的回答可以作为与他人讨论您为何如此回答的一

个很好的起点。

› 作为一个患者，我想知道…

仅关于我的病情和治疗的基 关于我的病情和治疗的

本信息 所有详细信息

当需要做出医疗决策时，我希望……

我的医疗团队将 尽可能在决策中拥有发言权

做出所有决定

› 您对医疗有什么顾虑？

我担心得不到

足够的照顾

我担心我会得到
太多的照顾

›
为了获得更多时间，您愿意接受多少医疗？

不再接受任何医疗干预 愿意尝试任何可
行治疗

› 如果您的健康状况恶化，您希望如何治疗？

强烈希望居家照护
强烈倾向住院治疗

在与他人分享我的病情信息时……

我不想让我亲近的

人知道所有细节

我希望让我亲近的

人知道所有细节

最佳实践指南 • RNAO .ca RNAO 129
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关于我 • 您希望您的医疗团队了解您的哪些信息？

一些基本或实际的信息：

示例
我的信仰对我来说非常重要 •我独自生活，需要能够照顾自己 •事情写下来后我记得更清楚

我的恐惧和担忧 •您最大的担忧是什么？

这些是我主要担心的事情：

示例
我不想忍受痛苦 •我担心得不到我想要的护理 •我不想被困在没有人来看我的地方 •我担心我的护
理费用 •如果我需要的护理超出了我的护理人员所能提供的水平怎么办？

我的优势 • 当您思考未来时，什么给了您力量？

在艰难时刻，这些便是我力量的源泉所在：

示例
我的朋友 •我的家人 •我的信仰 •我的花园 •我自己（“我只是这么做”）

我的能力 • 哪些活动给您的生活带来快乐和意义？

我希望尽可能坚持下去……

示例
只要我至少能坐在床上，偶尔和我的孙子们说话 •只要我能享受日常爱好，如观看体育赛事、品尝

喜爱的食物•只要我能认出我所爱的人 •只要我的心脏还在跳动，即使我没有意识
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›

›

我的希望 • 您对自己的健康有什么希望？

以下是我想要确保发生的事情：

示例

我希望尽可能保持独立 •我希望回家 •我希望我的医生尽其所能让我活下去 •如果我说我只
想转为安宁疗护，我希望每个人都尊重我的意愿

以下是我想要确保不会发生的事情：

示例

我不想成为家庭的负担 •我不想孤单一人 •我不想最终住进 ICU并使用很多机器 •我不想

忍受痛苦

关于您对护理的希望，您还有什么想让您的家人、朋友和医疗团队知道的吗？

我的问题 • 您想向您的医疗团队提出什么问题？

示例

在接下来的几个月里，您将如何与我合作？• 目前我可以选择哪些治疗方案——它们起作

用的几率有多大？•如果我决定不再接受治疗，我会有什么结果？•如果我病情加重，您能做

些什么来帮助我保持舒适？•最好的情况和最坏的情况是什么？

最佳实践指南 • RNAO .ca RNAO 131
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我的人员 · ·

是否有关键人员会参与您的护理（例如家人、朋友、宗教领袖或其他人员）

？对于您列出的每个人，请务必提供他们的电话号码以及与您的关系。

, 他们对您的希望和偏好了解多少？您希望他们在决策过程中扮演什么角色？
您什么时候可以和他们谈谈您的愿望？

, 如果您无法自行做出医疗决策，您希望由谁来代您做出决策？这个人通
常被称为您的医疗代理人、代理人或委托人。请参阅《选择医疗代理人
指南》获取帮助。

姓名、电话号码、与我的关系

我已经和此人谈过对我来说最重要的事情。

我已经填写了一份正式文件，指定此人作为我的医疗代理人。

我已检查以确保我的医疗团队有正式文件副本。

是

是

是

否

否

否

我的医疗团队
参与您护理的主要临床医生是谁？

, 我的主要

护理提供者

我的社会

工作者

我的主要专科
医生

其他

姓名

姓名

姓名

姓名

电话

电话

电话

电话

,

,

,

来源：经许可转载自：Ariadne Labs和Conversation Project，这是医疗保健改进研究所 (IHI)的一项倡议。
对我来说重要的事情：一本针对重病患者的工作手册 [互联网]。[地点不详]；2021年。可从以下网址获得：https://theconversationproject.org/wp-
content/ uploads/2020/12/WhatMattersToMeWorkbook.pdf

https://theconversationproject.org/wp-content/uploads/2020/12/WhatMattersToMeWorkbook.pdf
https://theconversationproject.org/wp-content/uploads/2020/12/WhatMattersToMeWorkbook.pdf
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附录M：决策指南模板
接受护理的人可以使用它来确定任何健康和/或社会决策的决策指南，然后指导他们完成一系列步骤，这些

步骤会引发他们对已知决策的思考，对他们来说最重要的是什么，并计划下一步。医疗服务提供者在指导人

们进行明智的决策时也可以使用决策指南。

渥太华个人决策指南
为做出健康或社会决策的人

阐明您的决策.
您面临什么决定?

您做出次决定的原因是什么?

您什么时候需要做出选择?

没有想过

正在考虑

探索您的决策.

确定性

列出您知道的选项、

益处和风险。
使用 ( ) 对每一项益处、

风险进行评分，以呈现对您的

重要程度。

选择对您最重要的益处选项，避免选择对您最重要

的风险选项。

选择此项的原因
益处 /优势/优点

对您的重要程度:
0 一点也不

5 非常重要

避免此项的原因

“风险/劣势/缺点”

对您的重要程度:
0 一点也不

5 非常重要

选项 #1

选项 #2

选项 #3

您更喜欢哪个选项?

支持

还有谁参与?

他们更喜欢哪个选项?

这个人给你压力了吗?

他们如何支持你?

你更喜欢在做选择时扮演
什么角色?

与…分享决策

在听取…意见后自己决定

别人决定…

最佳实践指南 • RNAO .ca RNAO 133

是 否是 否 是 否

您的选择进行到哪一步了?
接近选择

已经做了选择

知识

选项 #2 选项#3选项 #1

价值观

不确定
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确定您的决策需求。 改编自 SURE 测试 © 2008 O'Connor & Légaré。

知识 您知道每个选项的获益和风险吗？ 是 否

您是否清楚哪些收益和风险对您最重要？

支持 您是否有足够的支持和建议来做出选择？ 是 否

确定性 您是否确定这是最适合您的选择？ 是 否

如果您对任何问题的回答为“否”，则可以执行第二步 和第四步 ，重点关注您的需求。
对其中一个或多个问题回答“否”的人更有可能推迟他们的决定、改变主意、对自己的选择感到后悔或将不良后果归咎于他人。

根据您的需求计划下一步
决策需求

知识

详细了解选项以及获益和风险的可能性。

列出您的问题。

列出在哪里可以找到答案（例如图书馆、健康专家、咨询师）。

查看第二步 中的星标，看看什么对你最重要。

如果您觉得自己没有足够的
事实

价值观

如果您不确定哪些益处和风险对
您最重要 寻找了解体验益处和风险的人。

与做出决定的其他人交谈。

阅读对他人最重要的事情的故事。

与他人讨论对您最重要的事情。

支持 与您信任的人（例如健康专家、咨询师、家人、朋友） 讨论您的选择。

寻求帮助来支持您的选择（例如资金、交通、儿童保育）。
如果您觉得您没有得到足够
的支持

如果您感到他人施加压力，促使
您做出某种选择 关注最重要的人的观点。

与他人分享您的指南手册。

请其他人填写本指南手册。（查看你们的意见是否一致。如果你们对某些事实意见不一，
请获取更多信息。如果你们对最重要的事情意见不一，请考虑对方的观点。轮流倾听对方
认为对他们来说最重要的事情。）

找一个人来帮助您和其他相关人员。

确定性 完成第二步 和第四步 , 聚焦自己的需求。

如果您不确定最适合您的
选择

使决策变得困难的其他因
素

列出您可以尝试的任何事情:

来源：“经许可转载自：O'ConnorA、StaceyD和 JacobsenMJ”渥太华个人决策指南。渥太华 (ON)：加拿大渥太华医院研究所和渥太华
大学；2015年。可从以下网址获取：https://decisionaid.ohri.ca/docs/das/OPDG.pdf

否是价值观

您可以尝试的事情

https://decisionaid.ohri.ca/docs/das/OPDG.pdf
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附录N：引领变革工具包说明

只有在规划、资源、组织和行政支持充足且有适当的引导时，最佳实践指南才能成功实

施和维持。正式和非正式领导者（例如：变革推动者和同伴倡导者）的积极参与也至关

重要。为了鼓励成功实施和可持续性，一个由护士、研究人员、公众利益倡导者、社会

运动积极分子和管理人员组成的国际专家小组开发了引领变革工具包 (5)。该工具包基

于现有证据、理论观点和共识。我们推荐使用“引领变革工具包”来指导医疗保健或社会

服务组织（包括学术中心）实施任何最佳实践指南。

引领变革工具包包括两个框架——社会运动行动 (SMA)框架 (1,2)和知识到行动框架

(KTA) (3,4)——适用于领导最佳实践指南实施和可持续性的变革推动者和变革团队。

这两个框架都概述了实施的概念及其相互关联的组成部分。因此，无论是 SMA还是

KTA框架，都可用于指导变革举措，包括最佳实践指南的实施。使用这两个框架都有

助于增强并加速变革 (1)。

SMA框架涵盖了旨在促进知识采纳和可持续性的社会运动要素G，这些要素已展现出强

大的影响力和长期效应。基于概念分析的结果，该框架包含16个要素，分为先决条件（

即社会运动发生前必须具备的条件）、关键特征（即社会运动发生必须存在的要素）和

结果（即社会运动可能产生的后果）（1,288）。SMA框架的三个类别和要素如图4所示。

图 4: 社会运动行动框架

来源：经许可转载自：GrinspunD、WallaceK、Li SA等人。在知识吸收和可持续性背景下探索社会运动概念和行动：概念分析。国际护理
学杂志。2022年10月；9(4)：411-21。以及GrinspunD、WallaceK、Li SA等人。通过社会运动引领变革。注册护士杂志。2020年春季：
32(1)
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KTA框架是一种有计划的周期性变革方法，它整合了两个相关组成部分：知识创造和行动周期。

研究人员和指南制定者使用知识创造过程来识别关键证据结果，从而创建知识产品，例如RNAO

BPG。行动周期由七个阶段组成，在这些阶段中，所创建的知识得到实施、评估和维持(3)。许

多行动周期阶段可能同时发生或需要同时考虑。 KTA框架如图5 (5)所示。

图 5: 知识到行动框架

来源：经许可改编自：Graham ID、Logan J、Harrison MB等人。迷失于翻译：是时候找张地图了？继续教育与健康专业[互联网]。2006； 26(1)
：13-24。可从以下网址获取：https: journals.lww.com jcehp摘要2006 26010 Lost_in_knowledge_translation Time_for_a_map_.3.aspx和 Sraus SE、
Tetroe J、Graham ID。（2013年）。简介知识转化：它是什么，它不是什么。在SE Straus、J Tetroe、ID Graham（编辑），医疗保健中的知识

转化，https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9781118413555.ch01

实施和维持最佳实践指南以实现成功的实践变革并为人员、提供者、组织和系统带来积极的健康结果是一项

复杂的任务。变革工具包是领导这一过程的基础实施资源。

知识到行动框架
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RNAO最佳实践指南制定与研究团队

国际事务与最佳实践指南中心
Giulia Zucal, 注册护士，护理学学士，文

学硕士

国际事务与最佳实践指南中心

指南制定与研究高级经理

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Deborah Flores, 注册护士，护理学学士，

护理学硕士

国际事务与最佳实践指南中心

指南制定联合负责人

指南制定方法学专家

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Gladys Hui, 注册护士，护理学硕士

指南制定方法学专家及实施科学管理负责人

国际事务与最佳实践指南中心

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Dr. Nicole Graham, 注册护士，博士

指南制定方法学专家及实施科学管理负责人

国际事务与最佳实践指南中心

安大略省，多伦多

James Oliveria, 注册护士，健康信息学硕士

国际事务与最佳实践指南中心指标开发专员

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Verity Scott,理学学士

际事务与最佳实践指南中心指南制定项目协调

员

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Dr. Christina Medeiros, 注册护士，人体

运动与健康教育学士，教育学学士，护理学

学士，护理学硕士，博士

国际事务与最佳实践指南中心实施科学经理

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Lyndsay Howitt, 注册护士，公共卫生硕士

国际事务与最佳实践指南中心

指南制定与研究高级经理

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Nafsin Nizum, 注册护士，护理学硕士

国际事务与最佳实践指南中心

指南制定与研究副主任

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Dr. Michelle Rey,理学荣誉学士，理学硕士

哲学博士，高级执业护士

国际事务与最佳实践指南中心主任

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

RNAO研究部
Dr. Anum Ali,注册护士，护理学学士

理学硕士，博士

RNAO研究部评估专家

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

Dr. Shanoja Naik, 教育学学士，理学硕士

（数学），数理统计学硕士，哲学硕士，博士

安大略省注册护士协会

安大略省，多伦多

致
谢
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高层管理指导

Dr. Doris Grinspun,注册护士，护理学学士，护理

学硕士，哲学博士，荣誉法学博士，荣誉博士，荣

誉博士，加拿大荣誉博士，美国护理科学院院士，

加拿大护理科学院院士，安大略勋章获得者

安大略省注册护士协会首席执行官

安大略省，多伦多

致谢

GRADE 方法的外部评审由以下人员提供：

Dr. Nancy Santesso,注册营养师，图书情报学

硕士，博士

健康研究方法、证据与影响系，麦克马斯特大学副教授

加拿大 Cochrane协作网副主任

系统检索由以下人员完成：

UHN HealthSearch

致
谢
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RNAO最佳实践指南专家小组

Michael Creek
专家小组联合主席（2023年5月至今）

具有亲身经历的代表兼战略事务主任

变革行动组织

安大略省，多伦多

Dr. Kateryna Metersky,注册护士，博

士，专家小组联合主席

护理学协作学位项目代理副主任、

助理教授

多伦多都会大学

安大略省，多伦多

Heather Thiessen
专家小组联合主席（2021年11月-2023年4
月）

患者合作伙伴

健康标准组织

萨斯喀彻温省，萨斯卡通

Kameel Abdul-Kareem, 护理学硕士

西印度大学护理学院

牙买加，金斯敦

Sarah Benn Orava,文学硕士

患者关系顾问

大学健康网络（UHN）
安大略省，多伦多

Melissa Bush 注册护士，工商管理硕士

首席护理官

智利圣地亚哥工人医院

Susan Dunn
参与事务顾问

新斯科舍省卫生管理局

新斯科舍省，哈利法克斯

Susan Gapka
具有亲身经历的代表

安大略省，多伦多

Karen Hunter,注册护士，护理学学士

奥里利亚士兵纪念医院急诊护士

安大略省，奥里利亚

Anshumi Joshi,注册护士

学生代表

统一健康学院

安大略省，多伦多

Karima Karmali, 注册护士，工商管理硕士

Alifa Khan
家庭领袖 /家庭参与教师

研究家庭参与委员会副主席

荷兰布鲁尔维尤医院

安大略省，多伦多

Rev. Carmen Llanos Acero,
神学硕士，CASC/ACSS认证

灵性关怀从业者

桑尼布鲁克健康科学中心

安大略省，多伦多

Elisa Nigro, 注册护士（急诊专科护士）

儿科执业护士，护理学硕士

执业护士，儿童医院 (SickKids)
安大略省，多伦多

Alliah Over,注册护士，护理学学士

护理学硕士

公共卫生护士

约克地区公共卫生部门

安大略省，纽马克特

Dr. Marie-Pascale Pomey,医学博士

哲学博士

教授，蒙特利尔大学公共卫生学院

魁北克省，蒙特利尔

致
谢
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Sara Ryan,注册护士

临床服务总监

环球护理加拿大

安大略省，多伦多

Dionne Sinclair，注册护士，护理学硕士，

临床护理管理硕士，临床护理执行官

加拿大护理学院院士

临床运营副总裁兼首席护理官

成瘾与心理健康中心 (CAMH)
安大略省，多伦多

Tanya Smith,注册护士，护理学理学学士，

中医针灸注册师

移植科注册护士

具有性少数群体（LGBTQIA2S+）
亲身经历的代表

多伦多总医院

安大略省，多伦多

Susan Steels，社会工作硕士，注册社会

工作者

注册社会工作者

安大略省社会工作者协会代表

Melissa Stevenson, 注册护士，护理学

理学学士，护理学硕士

助理教授

多伦多都会大学

安大略省，多伦多

Jill Sullivan, 注册护士

患者体验经理

东安大略儿童医院（CHEO）
安大略省，渥太华

致
谢
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审稿人

作为指南制定过程的一部分，我们收集了来自各类医疗和社会服务机构、学术机构、不同

实践领域及行业部门参与者的反馈意见。参与者包括护士及跨专业团队成员、教育工作者、学

生、具有亲身经历的代表、具有丰富经验的管理者以及医疗和社会服务的资助方。此外，我们

还邀请了来自不同视角的外部评审人员提供反馈意见。安大略省注册护士协会（RNAO）对以

下为本最佳实践指南提供审阅意见的人员表示感谢。外部评审人员已同意在本指南中公开其姓

名及相关信息。

安大略省助产士协会

安大略省，多伦多

Nasra Abdi, 护理学学士，注册护士

注册护士

威廉·奥斯勒健康系统

安大略省，布兰普顿市

Ayomide Akerele, 注册护士，护理学

硕士

临床护士教育家

威廉·奥斯勒健康系统

安大略省，埃托比科克

Maram Al-Safadi, 注册护士，护理学

学士，护理学硕士（在读）

注册护士

温莎地区医院

安大略省，温莎市

Manar Al-Shafii
安大略省，多伦多

Ian Jefferson Alagadan, 注册护士，

护理学硕士，临床健康专家，加拿大注

册营养师

专业实践经理

多伦多大学健康集团

安大略省，多伦多市

Manuela Alfano, 注册护士，硕士
（语言病理学）

临床教育经理，维多利亚护士协会，

安大略省，汉密尔顿市

Allan Aligato, 注册护士，护理学学士

注册护士，大学健康网络

安大略省，多伦多市

Karolina Andre, 注册护士

注册护士

三叶草健康伙伴 -信用谷医院

安大略省，密西沙加市

Jeff Andrews, 注册护士，临床护
理硕士（加拿大）

临床督导/应用专家

莫霍克学院/汉密尔顿健康科学中心

安大略省，汉密尔顿市

Jamie Arthur, 理学学士，物理治疗理学

学士，质量、风险与绩效管理硕士

质量、风险、安全与绩效高级总监

S.R.T.医疗人员服务公司

安大略省，多伦多市

Dr. Lisa Ashley, 注册护士，教育学硕士，

博士

安大略省，渥太华

Caroline Assouad,注册护士，护理学硕

士，产科护士（加拿大认证）

电子病历应用分析师

多伦多联合健康集团

安大略省，多伦多市

Selvi Baijnauth,注册护士，护理学硕士

长期护理部经理

贝克雷斯特医院

安大略省，多伦多市

致
谢
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Tanis Banovsky, 注册护士，理学学士

临床创新经理

圣约瑟夫医疗集团

安大略省，桑德贝市

Emma Bingham, 注册护士，护理学硕士

加拿大护理认证中心认证护士

注册护士

多伦多大学健康集团

安大略省，多伦多市

Eugenia Patricia Blanco Betes,
公共卫生硕士，注册护士

注册护士，奥萨基德扎

西班牙巴斯克自治区

Unito Bondad, 注册护士，护理学硕士

护理运营总监

西利曼大学医疗中心

菲律宾杜马盖地市

Alexandria Bourolias,注册护士

临床实习协调员

迈克尔·加伦医院

安大略省，多伦多市

Kimberley Bowen, 注册护士，护理学学士，

应用健康科学硕士

临床专科护士，尼亚加拉健康局

安大略省，圣凯瑟琳市

Dr. Nancy Brookes, 注册护士，理学硕士

（荣誉学位），博士

兼职教授，渥太华大学

安大略省，渥太华市

Ashley Brown,注册执业护士

BSO长期护理领导团队

利明顿门诺会养老院

安大略省，利明顿市

Brittany-Jane Cameron, 注册执业护士

临床研究协调员

Winterberry Family Medicine
安大略省，汉密尔顿市

Sherry Campbell,注册护士，护理学学士，

教育学学士，护理学硕士

重症监护临床实践负责人，BPSO负责人

莱克里奇健康中心

安大略省，奥沙瓦市

Dr. Christina Cantin, 注册护士，护理学学

士护理学硕士，哲学博士

护理研究科学家

东安大略儿童医院研究所

安大略省，渥太华

Dr. Meghan Cellamare,
注册护士，护理学硕士博士

临床实践负责人

斯卡伯勒健康集团

安大略省，斯卡伯勒市

Janet Chan, 注册护士，

健康科学学士，

护理学学士，护理学硕士，加拿大注册健康护理顾问

临床实践负责人

湾岸医疗保健

安大略省，多伦多市

Angela Chan, 注册护士，护理学硕士

加拿大注册营养师

专业实践与教育经理，麦肯齐健康

安大略省，列治文山

Disa Clifford, 注册护士，护理学学士

文学学士，护理学硕士，加拿大认证姑息护理护

士

姑息疼痛与症状管理

多萝西·莱伊临终关怀医院顾问

安大略省，多伦多市

Dr. Laurie Clune, 注册护士，

文学学士，护理学学士，教育

硕士，哲学博士，加拿大护理

学院院士

教授，研究、学术与研究生项目副院长

里贾纳大学

萨斯喀彻温省，里贾纳市

致
谢
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Dr. Tia Cooney, 注册护士，护理学学士，护

理学硕士，护理学博士

教授，联邦学院

安大略省，桑德贝市

Carolynne Cooper, 社会工作硕士，注

册社会工作者，临床健康专家

成瘾与精神健康中心高级实践临床负责人

安大略省，多伦多市

Danielle Cornish, 注册护士，护理学

学士

临床社区监督员（急救员）

家庭健康护理

安大略省，苏圣玛丽市

Dr. Lisa Cranley, 注册护士，护理学硕士

博士

副教授

多伦多大学劳伦斯·布隆伯格护理学院

安大略省，多伦多市

Cassandra Cristello, 注册护士

注册护士，安大略省，多伦多市

Michele Durrant, 注册护士，理学硕士

教授，塞内卡理工学院南吉基金会护理学院

安大略省，金城

Linda Edmond, 注册护士，加拿大急

诊护理认证

注册护士，信用谷医院

安大略省，密西沙加市

Brinda Elangeswaran, 护理专业学生

临床实习生，安大略省，多伦多市

Leigh Fairbrother, 注册护士，护理学学士

安大略省，巴里市

Jennifer Faulkner, 注册护士

安大略省，斯特灵

Jennifer Flood, 注册护士，护理学学士

护理学硕士

护理学教授

苏圣玛丽应用艺术与技术学院及阿斯彭大学

安大略省，苏圣玛丽市

Ashley Fry-O'Rourke, 注册护士，护理学硕士

护理学教授，莫霍克学院

安大略省，汉密尔顿市

Catherine Galbraith, 注册护士，护理学学士

老年急诊医学临床专家

坎贝尔福德纪念医院

安大略省，坎贝尔福德市

Danielle Gibbs, 注册护士，护理学硕士，工

商管理硕士，首席医疗执行官

临床护士教育家，伦敦健康科学中心

安大略省，伦敦市

Louise Gilbert, 注册护士，护理学硕士，国际

认证哺乳顾问，加拿大产后护理师

渥太华公共卫生局

安大略省，渥太华市

Erin Gisborne,注册护士，护理学学士，护理

学硕士，认证医疗专业人员

新斯科舍省卫生局“一人一档”项目高级总监

新斯科舍省，哈利法克斯市

John Glodoveza,
注册护士

临床护士，西德拉医学中心

卡塔尔，多哈

Kathy-Lynn Greig,

注册执业护士

安大略省，多伦多市

Tanja Groeneveld,
注册护士，护理学学士

工商管理硕士

临床经理

尼亚加拉健康系统

安大略省，圣凯瑟琳市

致
谢
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Aleksandra Grzeszczuk, 注册护士，护理

学学士，加拿大注册营养师

首席执行官，哥白尼疗养院

安大略省，多伦多市

Daniel Hanciu, 注册护士

临床教育师，皇家维多利亚区域健康中心

安大略省，巴里市

Robyn Micaela Hardy-Moffat,
注册护士，护理学学士，公共卫生硕士

安大略省卫生居家护理协调员

安大略省，渥太华市

Nicole Harkins, 注册护士，护理学硕士

皇家维多利亚医院临床护士教育师

安大略省，巴里市

Jasmine Harrymangal,注册护士，护理学

学士，护理学硕士（在读）

注册护士，西奈山医院

安大略省，多伦多市

Erika Hickmott, 注册执业护士

庇护所健康护士，加拿大精神健康协会

安大略省，温莎市

Clara Ho, 注册社会工作者，社会工作硕士，

健康科学硕士，健康管理专家

患者参与部经理，迈克尔·加伦医院

安大略省，多伦多市

Mark Ilgner, 注册护士

护理协调员

密西沙加-哈尔顿地区——安大略省居家健

康服务

安大略省，密西沙加市

Lindsay Inkila,注册护士，护理学硕士

联邦学院

安大略省，桑德贝市

Sherry Jackson, 注册护士

专业实践与质量顾问，维多利亚护士协会

新斯科舍省，安蒂戈尼什

Dr. Joanne Jaramillo, 注册护士，护理学

硕士博士

护理系主任，多哈科技大学

卡塔尔，多哈

Jaewon Jeong, 注册护士

注册护士，儿童医院

安大略省，多伦多市

Manreet Jhajj, 注册护士

安大略省，多伦多市

Seharish Jindani, 注册护士，公共卫生硕士

高级执业临床负责人，成瘾与精神健康中心

安大略省，多伦多市

Lallu Sara John,
注册护士，护理学学士，护理学硕士，加拿大注册

护士，认证医疗质量专家，认证患者安全专家，

认证健康管理专家

注册护士，圣约瑟夫医疗保健

安大略省，伦敦市

Melissa Johnston, 注册护士，护理学学士，护理

学硕士，加拿大认证社区健康护士

教授，圣劳伦斯学院

安大略省，布罗克维尔市

Katie Jozsa,注册护士，护理学学士

注册护士，汉密尔顿健康科学中心

安大略省，汉密尔顿市

Nisa Karan,
注册护士，护理学学士，职业健康护士，职业健康

安全顾问，注册安全官，注册项目经理，注册风险

管理师，工商管理硕士，工商管理博士（在读）

总裁兼首席执行官科布拉安全公司

安大略省，多伦多市

致
谢
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Derya Kayaoglu,注册护士

临床护士教育家，威廉·奥斯勒健康系统

安大略省，布兰普顿市

Lillian Kelly, 注册护士

护理与个人照护总监，贝海文护理社区

安大略省，科林伍德市

Christine Sipiwe Khiyaza,
注册护士，护理学学士（荣誉学位），护

理学硕士，临床教学专家

注册护士 -戒烟协调员，

金斯顿健康科学中心

安大略省，金斯顿市

Olesya Kochetkova,注
册护士，护理学学士，

护理学硕士

专业实践、质量、风险与客户安全顾问

加拿大VON组织

安大略省，多伦多市

Hilda Danquah Konadu
安大略省，多伦多市

Karen Laforet,注册护士，护理学硕士

（卫生保健方向）

高级执业护士，LK集团咨询公司

安大略省，多佛港

Alanna Lakoff,
注册护士，理学学士，护理学学士，理学

硕士，国际认证哺乳顾问，加拿大新生儿

护理认证专家

护理学教授及注册护士

洛亚利斯特学院与东安大略儿童医院

安大略省，渥太华

Winnie Lam, 注册护士

临床资源主管，迈克尔·加伦医院

安大略省，万锦市

Sierra Land, 注册护士，护理学学士

安大略省，渥太华

Kaitlan Laviolette, 初级卫生保健执业士，

护理学硕士

执业护士

荷兰基督教疗养院

安大略省，沃恩市

Janny Lee, 注册护士，护理学学士，护理学

硕士，加拿大注册营养师

临床专科护士

多伦多联合健康集团

安大略省，多伦多市

Magdalene Li, 注册护士

护理高级实践负责人

贝克雷斯特

安大略省，多伦多市

Amanda Lévesque, 注册护士，

护理学学士护理学硕士，加拿大临

床护理专家认证

企业护士教育师

渥太华医院

安大略省，渥太华市

Dr. Shannan MacNevin,注册护士，博士

助理教授

多哈科技大学

卡塔尔，多哈

Nicole Markewycz
加速重症监护项目实习生

汉伯河医院

安大略省，多伦多市

Jyothi Martis, 注册护士，护理学硕士

护理总监

伯顿庄园，普瑞玛护理生活解决方案公司

安大略省，布兰普顿市

Emily Martyn
项目经理

Toronto Public Health
安大略省，多伦多市

致
谢
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Arlene Masaba, 注册护士，护理学硕士

高级讲师 -护理系

多哈科技大学

卡塔尔，多哈

Caitlin Mathewson, 注册护士，护理学硕士，

博士候选人

护理学教授，莫霍克学院

安大略省，汉密尔顿市

Kathy Mazza,注册护士，护理学学士

临床卓越部经理

CBI家庭健康护理

安大略省，多伦多市

Seonhee McDermott, 注册护士，护理学硕

士，加拿大精神科护士认证

临床护士教育家

圣约瑟夫医疗保健汉密尔顿中心

安大略省，汉密尔顿市

Sandra Milley, 注册护士，护理学学士

护理总监，奥罗拉老年护理中心

安大略省，奥罗拉市

Mary “Kristi”Molenhuis, 注册护士，护理

学学士

护理助理总监

海湾港湾护理社区

安大略省，科林伍德市

Charlotte Munro
亲历者

安大略省，斯特拉特福市

Melissa Nadeau, 注册执业护士

产后护理注册执业护士

迈克尔·加伦医院

安大略省，多伦多市

Samantha Neckles, 注册护士

循证护理实践负责人

Unity Health Toronto
安大略省，多伦多市

Sanja Neretljak, 护理学学士

安大略省，多伦多市

Michelle Nguyen, 注册护士，护理学学士

护理学硕士

临床实践负责人，多伦多士嘉堡健康网络

安大略省，多伦多市

Damara Nickerson, 注册护士，儿童健康专业

护理师认证

健康服务经理，新斯科舍省卫生局

新斯科舍省，卢嫩堡

Heather Norris,注册护士，公共卫生硕士，

国际认证哺乳顾问

儿童与家庭健康专科护士

安大略省，基奇纳市

Olufunmilayo Olayinka, 注册护士

注册护士，伦敦健康科学中心

安大略省，伦敦市

Ethelyn Pilapil, 注册护士，护理学硕士，加拿大

认证社区健康护士，加拿大认证儿科护士

专业实践负责人，VHA家庭医疗保健服务

安大略省，多伦多市

Darren Pace, 注册护士，护理学学士，护理学硕士

加拿大精神卫生护士认证

精神卫生护士，贝肖尔医疗中心

安大略省，北湾市

Beatriz Parrón Martín
延续护理护士，大学附属医院

西班牙，马德里

Kailyn Pasma, 注册护士，护理学硕士，儿童健康

护理认证护士

临床经理，皇后道卡尔顿医院

安大略省，渥太华市

致
谢
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iRishita Peterson，注册护士，护理学学

士，护理硕士

认证医疗主管护理部经理兼跨专业实践主任

贝克里斯特中心

安大略省，多伦多

Heather Pfohl-Sutcliffe,注册护士，护理

学学士，认证糖尿病教育师

安大略健康居家医疗

安大略省，圭尔夫市

Angelica Pobre,注册护士

临床学者

安大略省，多伦多

Khojesta Qadir,注册护士，护理学学士

护理部副主任

果园平台护理中心

安大略省，斯托尼克里克市

Kay Quimson-Yeung，护理学硕士

临床资源主管

迈克尔·加龙医院

安大略省，多伦多

Reeni Susan Rajan,注册护士,护理学硕士

精神健康临床实践督导

汉密尔顿圣约瑟夫医疗中心

Stephanie Ralph,注册护士,护理学学士,加
拿大认证老年护理师

老年综合评估个案管理师

尼亚加拉健康体系

安大略省，尼亚加拉瀑布市

Samantha Rasmussens,注册护士,护理学学

士

临床经理

皇家维多利亚医院

安大略省，巴里市

Jennifer Reguindin,注册护士,护理学硕士,
加拿大认证老年护理师,加拿大认证护理

师

专业实践经理

大学健康网络

安大略省，多伦多市

Dr. Andrea Rochon,注册护士,护理学教授

圣劳伦斯学院护理学教授

安大略，省金斯顿市

Sarah Romeril,注册护士，护理学学士，护理硕士，

加拿大认证缓和医疗护理师，临床护理专家

临床护理专家

汉密尔顿健康科学中心

安大略省，汉密尔顿市

Angie Saini,注册护士，护理学学士，公共卫生硕士，

工商管理硕士

讲师

麦吉尔大学

魁北克省蒙特利尔市

Myat Sandar，注册护士，护理学学士

注册护士

渥太华医院，

安大略省，渥太华市

Dr. Michael Scarcello，注册护士，护理实践博士，

认证学校护士

教授

联邦学院

安大略省，桑德贝市

Susanne Sferrazza - Swayze，注册实习护士

法医精神健康科注册实习护士

汉密尔顿圣约瑟夫医疗中心

安大略省，汉密尔顿市

Maria Shier，注册护士，护理硕士，认证患者体验

专家，认证医疗主管

作者

安大略省，惠特比市

Anica Shum，护理硕士

注册护士

成瘾与心理健康中心

安大略省，多伦多市

致
谢
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Lea Slongo，注册护士，护理学学士，文

科学士，社会工作学士，非执业注册社工，

教育学硕士

高级实践护士

尼亚加拉健康体系，

安大略省，圣凯瑟琳斯市

Gaim Son，注册护士，护理学学士，护理

硕士

临床护理教育师

韦斯特帕克医疗中心；大学健康网络

安大略省，多伦多市

Leah Sookhoo，注册护士，护理学硕士

博士研究生

女王大学，安大略省金斯顿市

Janet Sooklal
康乐活动项目经理

伊甸园之家护理院

安大略省，圭尔夫市

Lily Spanjevic，注册护士（扩展角色），

护理学学士，护理硕士，护理实践博士

（在读），加拿大认证老年护理师，加拿

大认证康复护理师，加拿大认证内科-外科

护理师

高级实践护士

约瑟夫·布兰特医院

安大略省，伯灵顿市

Stephanie Speer，注册护士，护理学学士

出院与患者流转协调员

韦斯特帕克医疗中心

安大略省，多伦多市

Dawn Stacey，注册护士，哲学博士，英国皇

家学会会士，加拿大健康科学院院士，美国

护理研究院院士，加拿大护理研究院院士，

加拿大肿瘤护理认证

健康科学学院研究副院长

渥太华大学

安大略省，渥太华市

Jodi Stone Oliveira，注册护士处方师

安大略省，剑桥市

Patricia Sukha，注册护士

安大略省，特伦顿市

Lyndsay Suurna，注册护士，初级卫生保健执业

护师，护理学硕士，加拿大认证老年疼痛管理护

理师

教授

索尔特应用艺术与技术学院，

安大略省，苏圣玛丽市

Carnelle Symes，注册护士，护理学学士，护理

学硕士，加拿大认证重症护理护士

护理学院职员

红鹿理工学院，

阿尔伯塔省，红鹿市

Rehnuma Tabassum，注册护士，护理学学士，

管理学硕士

经理

莱克岭健康网络

安大略省，多伦多市

May Tao，注册护士，护理学硕士，加拿大认证

社区健康护士

健康促进专家，多伦多公共卫生局

安大略省，多伦多市

Melissa Thompson，注册护士，护理学学士，护

理硕士

经理

米德尔塞克斯-伦敦卫生局

安大略省，伦敦市

Kristina Tocco，注册护士，护理学学士

注册护士，温莎-埃塞克斯社区卫生中心

安大略省，温莎市

Joyce Tsui，注册护士，护理学学士，护理硕士，

博士候选人

护理学教授

百年理工学院

安大略省，多伦多市

Natasha Valentine，注册护士，护理硕士

注册护士全院流动支援（内科），诺森伯兰山医院

安大略省，科堡市

Lisette Verzijlenberg-Burns，注册护士，理学学

士，理学硕士

注册护士，皇家维多利亚医院

安大略省，巴里市

致
谢
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Kate Wiens，注册护士，护理学士，加拿

大认证缓和医疗护理师

安宁疗护疼痛与症状管理顾问项目经理

缓和医疗咨询服务部

安大略省，滑铁卢市

Melissa Wilcox，注册实习护士

长期护理引导团队负责人

查塔姆-肯特行为支持外展项目

安大略省，查塔姆市

Kaitlynn Wilkinson，护理学学士

注册护士

北湾安宁疗护院

安大略省，北湾市

Matthew Wong，注册护士，护理硕士

专业实践、临床教育与感染预防控制总监

VHA家庭医疗护理中心

安大略省，多伦多市

Cecilia Yeung，注册护士，护理硕士，

国际认证造口治疗师，加拿大认证伤口

造口失禁护理师，加拿大认证老年护理

师

临床护理专家

多伦多联合健康网络，

安大略省，斯卡伯勒区

Reem Youngdon，注册护士

注册护士

三一健康合作伙伴

安大略省，密西沙加市

Kerry Zimmer，注册护士，护理学学士

实习临床导师

乔治亚学院，

安大略省，巴里市

Liora Krinsky，注册护士，护理学学士，教育学硕

士

最佳实践指南实施中心负责人

斯卡伯勒健康网络

安大略省，斯卡伯勒区

Cheryl Yost，注册护士，护理学学士，教育学

硕士

注册护士

桑迪湖原住民社区

安大略省，米切尔市
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认可函

渥太华，2025年9月2日

Doris Grinspun
安大略省注册护士协会，最佳实践指南计划首席执行官兼创始人

亲爱的Doris，

在此，我谨代表卓越医疗加拿大（HEC），欣然告知贵方，我们支持您在

《以人为本的护理》最佳实践指南中所制定的核心原则。该指南认识到以下几

点至关重要：了解并借鉴医疗服务使用者的经验和观点，与他们建立真诚的关

系，并共同设计强调其价值观与偏好、需求与愿望的护理计划。贵指南所秉持

的这些原则，与HEC的价值观高度一致，即：促进包容与公平的护理，并与各

方群体（例如：患者及其家庭、医疗保健提供者）建立有意义的伙伴关系，以

期共同塑造一个未来——让全国所有人皆能获得安全、优质的医疗保健。

鉴于我们双方的工作秉承共同的价值观，作为“护理前行”的一部分，HEC
目前正在努力于2026年3月公开推出关于重新思考患者安全、医患协作支持环

境、文化安全和健康公平框架的自定进度培训学习模块。这些材料都可以在网

上免费供所有对这些主题感兴趣的人使用，作为卓越医疗保健的基础。

如果您对这四个卓越医疗保健基础有任何疑问，我们邀请您

安全、公平和参与事务总监Carol Fancott，电子邮箱：carol.fancott@hec-
esc.ca

诚挚的问候，

Jérôme Ouellet, 注册护士，

哲学博士，领导力项目总监

安大略省渥太华市 K1P 0E4，肯特街 150号 200 室 healthcareexcellence.ca |excellencesante.ca
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2025年9月3日

Doris Grinspun博士，注册护士，护理学学士，护理学硕士，哲学博士，

荣誉法学博士，荣誉博士（多项），美国护理研究院院士，加拿大护理研

究院院士，安大略勋章获得者

安大略省注册护士协会最佳实践指南计划首席执行官兼创始人

安大略省多伦多市M2P 2A9（邮编）

央街4211号500室

亲爱的Dr.Grinspun博士，

安大略省照护者组织谨此欣然表示，我们支持并认可安大略省注册护士

协会发布的《以人为本的护理》（第三版）最佳实践指南。

安大略省照护者组织致力于支持全省超过400万名照护者，他们为家人、

朋友和所爱之人提供身体与情感上的支持。《以人为本的护理》指南（第三

版）中概述的原则，与我们致力于改善照护者生活、确保他们作为照护过程

中不可或缺的伙伴得到认可并赋能的宗旨高度契合。该指南倡导一种整体、

尊重且包容的照护方式，充分认可个人及其照护者的独特需求、价值观与偏

好。

我们相信，该最佳实践指南对护士及其他医疗和社会服务提供者而言，

是一份极其宝贵的资源。它提供了基于实证的策略，旨在促进协作、加强沟

通，并改善接受照护者及其支持者的健康结局。通过将以人为本的护理理念

融入实践，我们可以共同构建一个更具同理心、响应更及时的医疗体系。

我们祝贺RNAO的领导作用和致力于推广体现以人为本的护理原则的指导方针。

诚挚的，

首席执行官

安大略省看护者组织

安大略省多伦多市M5G 1Z8（邮编），登打士西街180号1425室
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