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　　在社会老龄化、慢性病负担加重及突发公共卫

生事件频发的多重挑战下,护理优先级设定与配给

等策略被用于提供更具有成本效益、以患者为中心

且安全的服务,从而达到最佳健康结局的目的[１].
隐性护理配给是指因人员、技能、时间等护理资源不

足,导致护士拒绝或未能为患者提供必要的护理措

施[２],表现为完全省略、部分执行及延迟护理的现

象.不同于管理者公开决策的“显性配给”,隐性护

理配给发生在临床一线,是护士在资源有限的情况

下做出个体化决策[３],其发生的过程往往是非透明、
非公开的.据报道[４],隐性护理配给在全球医疗机

构中普遍存在,发生率高达４４％~９８％.研究[５Ｇ６]

显示,该现象不仅会降低护理质量与患者满意度,引
发护理实践的范式转变,还会加剧护士职业倦怠[７],
使其陷入道德困境[８],降低工作满意度,甚至产生离

职倾向.鉴于此,本研究拟围绕隐性护理配给的概

念、发生现状、评估工具、影响因素及缓解策略进行

系统综述,为减少隐性护理配给现象、提高护理质量

与患者满意度提供理论参考.

１　隐性护理配给的概念与理论框架

“配给”一词源于拉丁语“ration”,意为“在使用

中加以限制”.该概念最初应用于食物的分配,后扩

展到石油、天然气、水和电力等能源领域.２００７年,

Schubert等[２]率先将配给的概念应用于护理领域

中,并提出了隐性护理配给的基本框架,认为护理配

给是指护士因资源受限或任务分配不合理而不得不

暂停、终止或省略部分护理工作的现象.２０１２年,
我国学者将该概念引入到护理人力资源研究,译为

“护理服务受限”,强调护士是在评估现有资源和患

者病情后,才勉强选择放弃实施某些护理.随着研

究的深入,这一内涵和应用范围也逐渐得到拓展与

深化.然而,国内外学者对隐性护理配给概念的界

定存在较大的分歧,在相关护理研究中,对此概念也

存在不同阐释:有部分研究认为,隐性护理配给是护

士在资源有限的情况下进行决策与优先级排序的过

程[９],而非单纯结果;而另一些研究将其与“护理缺

失”、“未完成的护理”看成是同一概念[１０],模糊了

“过程”与“结果”.为了澄清概念,研究者通过概念

分析明确其核心内涵与属性,并开发了相关测量的

工具,推动研究从定性描述转向定量测量.一项研

究[１１]通过对３３篇相关文献进行系统回顾,为隐性

护理配给构建了清晰的定义框架,即“护士面对资源

短缺的问题时,在护理患者过程中所采取的有意决

策”,包含４个核心属性[１１]:(１)履行护理职责的义务;
(２)应对护理实施中出现的问题;(３)临床判断与决

策;(４)对结局的影响.这一概念框架的建立,强调了

隐性护理配给是“一种有意识的临床决策行为”.

２　隐性护理配给的评估

２．１　巴塞尔护理配给程度量表(BaselextentofraＧ
tioningofnursingcare,BERNC)　BERNC由瑞士

学者Schubert等[２]编制,杨朝霞[１２]汉化修订,用于

评估护士在过去７个工作日内未完成必要护理工作

的程度.该量表包括日常生活照护 (６个条目)、支
持－帮助－指导(６个条目)、监护和安全(６个条

目)、病历记录(３个条目)４个维度.采用Likert４级

评分,从“从不”到“经常”分别计０~３分,总分０~
６３分,得分越高表明护士在过去７个工作日中护理

服务受限程度越高.目前,该量表已在我国护士群

体中完成信效度检验,其内容效度指数(contentvaＧ
lidityindex,CVI)为０．９４,总量表Cronbach’sα系数为

０．９５,分半信度为０．９１[１２].

２．２　 护理缺 失 量 表(missednursingcaresurvey,

MNC)　MNC 由美国学者 Kalisch等[１３]编制,司

菲[１４]汉化修订,用于评估护士护理缺失情况.该量

表为单维度量表,共２４个条目.采用Likert５级评

分,从“没有遗漏”到“总是遗漏”分别计０~４分,总
分０~９６分,得分越高,表明护理缺失发生越多.目

前,该量表已在我国护士群体中完成信效度检验,结
果显示其CVI为０．９７８,总量表 Cronbach’sα系数

为０．９２４,重测信度为０．９１４,整体信效度较好[１４].

２．３　隐性护理配给感知量表(perceivedimplicitraＧ
tioningofnursingcare,PIRNCA)　该量表由美国

学者Jones[１５]修订,中国台湾学者 Chen等[１６]汉化

的,是目前应用最广泛的隐性护理配给测量工具之

一.PIRNCA包括身体照护协助(８个条目)、治疗

方案落实(６个条目)、情感支持与健康教育(３个条

目)、病情监测与观察(７个条目)、照护协调与出院
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计划(３个条目)、护理文书记录(４个条目)６个维

度.采用Likert４级评分,从“从不”到“经常”分别

计０~３分,要求护士报告过去７个工作日内因各种

原因未完成各项护理活动的频率,得分越高,表明隐

性护理配给越频繁.此外,量表还包含２个独立条

目,用于评估护士对患者护理质量的评价及自身工作

满意度,赋值范围０~１０,数字越高,表明护士对患者

护理质量评价越高、工作满意度越高.目前,该量表

已被翻译成多种语言并完成信效度检验,中文版量表

的Cronbach’sα系数为０．９６０,重测信度为０．８６０[１６].

３　隐性护理配给的影响因素

３．１　组织相关因素　基于结构－过程－结局概念

框架[１７],隐性护理配给属于护理服务提供过程中的

质量偏差;组织结构因素(人力配置、资源、管理制度、
组织文化)首先作用于护理工作环境与临床决策优先

级,护士在资源约束下对护理活动进行选择性执行,
形成隐性护理配给这一过程性事件,最终进一步作用

于患者安全、护士留职意愿等结局.因此,隐性护理

配给是组织结构影响护患双方结局的重要中介.其

中,组织相关变量涵盖了医疗机构的管理、资源配置

以及工作环境等系统性因素[１８].积极的组织文化、管
理者所给予的支持、对护士工作的认可以及营造开放

透明的沟通氛围,都能显著提升护士的士气和归属

感;相反,在压力大、缺少支持且不被尊重的环境中,
护士则更容易产生无助和倦怠,进而采取消极的应对

方式[４].研究[６]表明,护士对工作环境的评价越差

隐性护理配给得分越高.高效的团队协作是保障护

理服务完整性的关键因素[１９].一项系统回顾性综

述[２０]显示,团队合作与隐性护理配给呈负相关,即
团队合作越协调,隐性护理配给的现象越少.此外,
医疗信息系统陈旧、监管不足[２１],以及低自主性和

职业氛围等问题都可能增加隐性护理配给.

３．２　护士相关因素　护士是临床护理工作的评估

者、策划者、实施者与协调者,在早期识别、有效预防

以及及时干预护理不良事件中发挥着关键作用,因
此护士的个体因素是影响隐性护理配给的重要内在

原因.其中,人口社会学特征会影响护士的感知和

行为.如,Jedrzejczyk等[２２]研究发现,文化程度和

工作年限是隐性护理配给的预测因素,可能会对护

士在复杂临床情境中的决策能力产生影响.护士的

身心健康状况是开展优质护理工作的基础,一项针

对姑息治疗环境的研究[２３]显示,护士的抑郁、焦虑

水平与隐性护理配给频率呈正相关,即心理困扰程

度越高,越容易发生隐性护理配给现象.研究[７]也

表明,情绪枯竭程度较高的护士会更频繁地发生隐

性护理配给.此外,专业自我概念[２４]、个人能力与

素养[２５]、沟通能力不足[２６]、共情能力低、工作倦怠、
工作满意度低[２７],以及悲观生活取向[２８]等因素,都
会对护士的教育、技能、自主性和责任感产生一定的

负面影响,进而导致护士放弃或简化某些护理程序.

３．３　患者相关因素　患者的个体因素亦可通过影

响护士的决策过程对隐性护理配给产生影响.患者

病情严重程度与需求紧迫性是护士优先级排序的首

要依据[２９].资源极度紧张时,护士会优先处理危及

生命的紧急情况,延后或省略对患者重要性较低、非
紧急的护理活动(如心理支持、健康教育等).多项

研究[７,２２]发现,情感与心理支持、患者健康教育、协
助患者活动等是报告中被配给频率最高的护理活

动.特定临床环境的特殊性决定了隐性护理配给的

模式[１１].研究[３０]显示,重症监护室、儿科、心内科及

肿瘤科等高工作量科室的患者护理需求较高,可能

超出护士的处理能力,导致隐性护理配给风险更为

突出.此外,患者合作程度、家庭支持系统、表达诉

求的方式和频次[３１]均会影响护士执行护理计划的

积极性,促使其减少对该患者的非必要护理投入.

４　隐性护理配给的干预策略

４．１　合理配置人力资源,减轻护士工作负荷　护理

配给的本质是护理服务供需失衡,核心在于优化资

源配置和营造支持性组织环境[１８].优化人力资源

配置,尤其是实现安全合理的护士配比,是干预的关

键,包括根据科室的专科特点、患者病情严重程度

(如使用 MEWS早期预警评分系统分类患者)和护

理工作量,动态、科学地配置护士数量[３２].借鉴患

者分类系统,将患者按护理需求强度分级,并对应不

同级别的护士配置标准,从而实现从“固定床护比”
到“动态人时比”的转变,提高人力资源的利用效

率[３３].改革排班模式以提升护士工作体验也极为

重要.有研究[２５]表明,１２h轮班制在某些情况下比

８h班更利于护士安排工作和减少加班,有助于减轻

工作压力.因此,管理者应加强人力资源配置,优化

管理制度、丰富护理资源.对于专科性强的科室,应
配备专业护士以满足患者特定护理需求;同时,需关

注护士的工作压力、身心健康与职业发展,提供必要

心理支持,以增强其职业认同感和归属感,减少因身

心压力或职业倦怠引发的隐性护理配给.

４．２　强化护理团队合作,减少护理不良事件　在医

疗保健环境中,有效的团队合作可以提高工作效率、
增强资源整合能力,还能增进成员之间互助与监督,
推动以患者为中心的文化建设,这对保障患者护理

安全意义重大.开展结构化团队合作培训,有助于

减少医疗与护理差错,提升患者满意度,并改善医疗
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保健结局[３４Ｇ３５].一项系统回顾[１７]发现,基于团队

STEPPS(teamstrategiesandtoolstoenhanceperformＧ
anceandpatientsafety)或机组资源管理(crewresource
management,CRM)原则的培训干预,能够显著提高

团队合作意识、改善团队沟通并建立信任,从而减少

护理缺失.这类培训一般包含教学示范、会议培训、
小组讨论、角色扮演和情景模拟等,旨在把高效团队

的理念融入到日常护理.因此,管理者应当重视团

队合作对护理连续性的作用,可安排在职培训、专科

培训和继续教育,帮助护士更新知识与技能;与此同

时,通过团队合作培训、组织团队建设活动、倡导开

放式沟通、营造支持性科室氛围以及强化跨专业合

作等措施,也都能在一定程度上减少隐性护理配给.

４．３　优化护理过程干预,持续护理质量改进　隐性

护理配给可能出现在护理工作的不同环节,与护士

当时的判断和选择有关[１０].研究[３６]表明,对护理中

的某些环节进行干预,可以有效降低隐性护理配给.
一方面,可以优化工作流程,借助信息技术赋能护

理.如通过完善电子健康记录系统来减少护士在文

书上所耗费的时间;应用临床决策支持系统为护士

提供实时、循证的护理建议,从而提高决策效率和准

确性;采用电子护理提醒系统,通过任务驱动、流程闭

环、智能减负、数据反馈,降低因“忙、忘、省”造成的护

理遗漏,同时为人员安排和临床管理提供信息[３７].另

一方面,需要制定较清楚的护理操作要求和临床路

径,通过制订清晰、循证的护理操作流程与临床路径,
减少护士在非紧急情况下决策的不确定性,进而有效

地减少隐性护理配给.因此,管理者应持续关注护

理质量的动态变化,保留监督和反馈渠道,针对发现

的问题,可结合案例讨论、信息化手段、技术赋能以

及管理创新等多维干预方式,并持续跟踪改进成效.

５　小结

隐性护理配给是由多因素驱动的复杂现象,本质

在于资源限制所造成的护理质量妥协,需要通过组织

层面的资源优化和个体层面的决策支持加以应对.
目前,患者需求评估与资源分配之间的动态平衡机制

尚不完善,针对隐性护理配给的干预措施仍比较匮

乏,且缺乏多样性;不同医院在资源分配和管理策略

上还存在明显差异,这些都有可能使相关研究结果在

不同机构间应用时受到限制.后续研究需要致力于

开发动态管理工具以及跨文化背景下的差异化策略,
为降低隐性护理配给、强化护理实践提供科学依据.
【关键词】　隐性护理配给;人力资源;护理质量
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