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·论著·

【编者按】　随着医疗模式的转变，“以患者为中心”的理念及患者参与已成为衡量医疗服务质量的一个重要标志。

医患共享决策（SDM）是基于所得最佳临床证据由医生整合患者的特定特征、价值观联合进行决策的过程。实施 SDM

被认为是实现“以患者为中心”照顾的重要一环。但目前国内对 SDM 的研究尚处于起步阶段，SDM 对我国大多数医生

和患者来讲都还是一个新命题。SDM 的实施对医生既往的“绝对权威”提出了挑战，对患者及其家属的知识结构、文化

层次提出了新要求，为我国目前实行的涉医法律也带来了新课题，需要在践行过程中不断调整、修正。本文基于医生视

角探讨目前 SDM 的实施现状与影响因素，期望为推动 SDM 在基层医疗卫生机构的实施提供参考。

医生对医患共享决策认知的质性研究
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【摘要】　背景　医患共享决策推动了患者角色从医疗照护的被动接受者向主动参与者和监督者的转变，深度贯

彻了“以患者为中心”的理念。国内对医患共享决策的研究尚处于起步阶段，作为决策的主体之一，医生对医患共享

决策认知的相关研究比较少。目的　探索医生对医患共享决策的认知情况，为医患共享决策的实施提供依据。方法　

2020 年 5—7 月，采用方便抽样法，对 15 名上海市某三级甲等医院的医生进行半结构式访谈，访谈内容包括医生实际

的决策过程、医生对医患共享决策的理解及态度、医患共享决策实践中存在的阻碍因素，并采用 Colaizzi 七步分析法

对访谈资料进行分析。结果　15 名被访谈医生中，男 10 名，女 5 名；年龄 28~53 岁，平均年龄（38.4±7.0）岁；住

院医师 4 名，主治医师 5 名，副主任医师 4 名，主任医师 2 名；内科医生 5 名，外科医生 7 名，肿瘤科医生 3 名。共

提炼出 15 个亚主题，可归纳为 4 个主题：医生对医患共享决策的认知偏差，对医患共享决策实施中的角色认知不明确，

医生认同医患共享决策具有重要意义 , 医患共享决策实践存在阻碍因素。结论　需提高医生对医患共享决策的认知水

平，并创造临床实施医患共享决策的条件，以促进医患共享决策在临床的顺利开展。

【关键词】　共同决策；认知；质性研究

【中图分类号】　R 395　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2021.00.254

杨林宁，郑红颖，赵丹，等 . 医生对医患共享决策认知的质性研究［J］. 中国全科医学，2022，25（10）：1213-

1219.［www.chinagp.net］

YANG L N，ZHENG H Y，ZHAO D，et al. Physicians' perspective on shared decision-making：a qualitative study［J］. 

Chinese General Practice，2022，25（10）：1213-1219.

Physicians' Perspective on Shared Decision-making：a Qualitative Study　YANG Linning1，ZHENG Hongying2，ZHAO 
Dan3，YANG Yan2*

1.Department of Reproductive Medicine，Renji Hospital，School of Medicine，Shanghai Jiao Tong University，Shanghai 
200127，China
2.Shanghai Jiao Tong University School of Nursing，Shanghai 200025，China
3.School of Nursing，Medical College of Soochow University，Suzhou 215006，China
*Corresponding author：YANG Yan，Chief superintendent nurse，Doctoral supervisor；E-mail：renji_yy@126.com

【Abstract】　Background　Shared decision-making has promoted the transformation of the role of patients from 

passive recipients of health care to active participants and supervisors，deeply reflecting the idea of patient-centered care. 

Research on shared decision-making in China is still in its infancy. Physicians are major participants in decision-making，but 

their perspectives on shared decision-making have been rarely studied. Objective　To explore physicians' perspective on shared 

decision-making，offering evidence for the implementation of shared decision-making. Methods　From May to July 2020，we 

conducted semi-structured interviews with 15 physicians selected by convenience sampling method from a grade A tertiary hospital 
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随着医疗模式的转变，“以患者为中心”的理念及

患者参与已成为衡量医疗服务质量的一个重要标志［1］。

医患共享决策作为促进患者参与的重要方式之一，指在

决策时，医生通过向患者详细介绍备选治疗方案及其风

险利弊信息，帮助患者澄清其价值观和偏好，双方充分

权衡，并就最终的治疗方案达成一致的过程。其核心要

素包括：至少需要两名参与者，即医患双方的参与；双

方信息充分共享；双方讨论决策偏好，选出最优的治疗

方案；双方就方案的实施过程达成一致意见［2］。医患

共享决策倡导患者参与，强调医患间权利的平等，关注

且尊重患者的价值观，被认为是“以患者为中心”健康

照护的顶峰［3-4］。研究发现，医患共享决策不仅可增加

患者的疾病知识、缓解其恐惧及抑郁情绪、提高治疗的

依从性和满意度，还可增进医患沟通，改善医患关系［5-6］。

近年来，尽管医患共享决策得到公众及政策的支持，但

其并未在临床得到广泛实施［7-8］。医生作为决策的主

体之一、患者参与决策的激励源，其对医患共享决策的

认知及态度是影响医患共享决策顺利实施的关键因素之

一［9］。然而，KING 等［10］研究发现，65% 的医疗专业

人员对医患共享决策不了解。HOFSTEDE 等［11］的研究

显示，许多医生认为其日常决策方式就是医患共享决策，

但当和其讨论医患共享决策的要素时，医生并不能清晰、

准确地描述。由于国内对医患共享决策的研究起步较晚，

目前的研究多围绕患者角度进行，针对医生共享决策认

知情况的研究较缺乏。鉴于此，本文旨在探索医生对医

患共享决策的认知，明晰现阶段国内医患共享决策实施

的不足之处及阻碍因素，从而为制定有效的医患共享决

策实施策略提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　采用方便抽样法，于 2020 年 5—7 月，

在上海市某三级甲等医院抽取临床医生作为研究对象，

对其进行面对面的半结构式访谈，样本量的确定以信息

达到饱和为标准，即资料分析过程中无新主题出现则停

止资料的收集。纳入标准：（1）持有医师执业证书；

（2）从事临床工作≥ 1 年；（3）愿意配合本次研究；

（4）知情同意。排除标准：（1）脱离临床工作≥ 3 个

月的医生；（2）实习或见习的医学生；（3）医技科室（放

射科、检验科等）的医生。本研究共访谈 15 名临床医生，

一般资料见表 1。

1.2　研究方法

1.2.1　确定访谈提纲　在访谈前，经过系统的文献回顾，

并根据研究目的拟定访谈提纲，随后对 3 名研究对象进

行预访谈，根据访谈结果，反复修订和调整访谈提纲，

最终确定提纲如下：（1）在给患者制定治疗方案时，

如果有两个或多个治疗方案可供患者选择，您是如何决

策的呢？（2）您是如何理解医患共享决策的？（3）您

觉得您在日常决策中扮演的是一个什么样的角色？（4）

您觉得患者应该参与决策吗？为什么？（5）您认为临

床实施医患共享决策会产生哪些影响？（6）哪些因素

激励或阻碍您在临床开展医患共享决策？在访谈中，当

表 1　受访者的一般资料
Table 1　General information of the interviewees

编号
年龄

（岁）
性
别

学历 职称
工作年

限（年）
科室

D1 37 女 博士研究生 主治医师 8 肝胆内科

D2 28 女 博士研究生 住院医师 1 消化内科

D3 41 女 博士研究生 副主任医师 20 肝胆内科

D4 39 男 博士研究生 副主任医师 11 消化内科

D5 37 女 博士研究生 主治医师 11 消化内科

D6 48 男 博士研究生 主任医师 22 甲乳外科

D7 28 男 博士研究生 住院医师 2 乳腺外科

D8 45 男 博士研究生 副主任医师 19 肿瘤科

D9 36 女 博士研究生 主治医师 11 肿瘤科

D10 32 男 博士研究生 住院医师 3 肿瘤科

D11 40 男 硕士研究生 主治医师 18 普外科

D12 40 男 博士研究生 主治医师 16 胃肠外科

D13 53 男 硕士研究生 主任医师 25 泌尿外科

D14 41 男 博士研究生 副主任医师 16 胃肠外科

D15 31 男 博士研究生 住院医师 3 胆胰外科

in Shanghai for investigating their actual decision-making process，their views and attitudes about shared decision-making，

and the obstacles to clinical implementation of shared decision-making. The interview results were analyzed by Colaizzi's method 

of data analysis. Results　Among the 15 physicians，10 were male and 5 were female；aged 28-53 years old，with an average 

age of（38.4±7.0）years old；4 residents，5 attending physicians，4 associate chief physicians，and 2 chief physicians；

5 physicians，7 surgeons and 3 oncologists. Four themes including 15 subthemes were identified：differences in physicians 

thederstanding of policies related to shared decision-making；unclear understanding of physicians and patients' roles in shared 

decision-making；acknowledging the importance of shared decision-making；obstacles to clinical implementation of shared 

decision-making. Conclusion　Our study suggests that improving physicians' understanding level of shared decision-making，

and creating conditions facilitating clinical implementation of shared decision-making may promote the sound development of 

shared decision-making.

【Key words】　Decision making，shared；Cognition；Qualitative research
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了解医生实际决策过程和对医患共享决策的理解后，研

究者采用统一指导语向医生介绍医患共享决策的概念及

其临床应用的例子，确保医生充分理解后再进一步访谈

医生对医患共享决策的态度、实施中的阻碍和促进因素。

1.2.2　资料收集　由研究者本人实施访谈，在访谈前，

研究者已在前期课程学习阶段学习了质性研究的相关知

识，并参加了质性研究培训班。研究者在研究阶段以实

习护士的身份进入临床观察、学习，在访谈开始前已与

访谈对象建立了良好的信任关系。研究者与访谈对象提

前约定好访谈时间，选取合适的访谈地点（如会议室或

医生办公室），保证访谈环境安静、舒适、不被打扰。

访谈前向受访者解释本研究的目的、意义及所需时间，

承诺此次访谈的资料保密且仅用于研究，征得其同意后

签署知情同意书。访谈中，研究者根据访谈提纲先从一

般性的问题开始沟通，不强加自己观点，适时推进问题，

注意观察受访者的表情、肢体语言等。每次访谈时间为

30~50 min。

1.2.3　资料分析　每次访谈结束，由访谈者及时将访谈

的语音资料转录为文本信息，并书写备忘录和接触摘要

单，以调整下一步的访谈策略，提高资料的真实性和准

确性。由研究者本人和另外一名具有质性研究经验的护

理学硕士研究生同时分析资料，如有意见不一致，则由

课题组共同讨论决定。资料分析采用 Colaizzi 七步分析

法：（1）将访谈资料导入 Nvivo 12.0 质性分析软件中，

反复阅读访谈资料；（2）析出有重要意义的陈述；（3）

对反复出现的、有意义的观点进行编码；（4）将编码

后的观点汇集，归纳和提炼意义；（5）写出详细无遗

漏的描述；（6）辨别出相似的观点，提炼主题概念；（7）

将所得结果返回所有受访者处，核实信息的真实性［12］。

2　结果

通过对访谈资料进行整理分析，共提炼出 15 个亚

主题，可归纳为 4 个主题：医生对医患共享决策的认知

偏差，对医患共享决策实施中的角色认知不明确，医生

认同医患共享决策具有重要意义，医患共享决策实践存

在阻碍因素。

2.1　医生对医患共享决策的认知偏差

2.1.1　误解医患共享决策的概念　15 名受访者中，13

名医生表示未听过医患共享决策，对医患共享决策不了

解，其对医患共享决策的描述也各不相同。D1：“医

患共享决策我不了解，我只听说过主动型、被动型和合

作型。”部分受访者表示医生向患者告知治疗方案及其

风险利弊，解答患者的疑问，患者同意医生的治疗推荐

或患者在知情同意书上签字即是医患共享决策。D15：

“我们现在一般临床上都是严格按照医院的这种规范化

的在做，在手术谈话签字的时候，患者目前的治疗方案，

我选择的治疗方案，包括还有替代性的治疗方案，都要

跟他写清楚的。”D4：“我们现在其实就在实行（医

患共享决策），比如说 A 和 B 两种方案是对等的，我

没有倾向性，那我就把治疗选择和风险利弊讲讲，患者

你给我做个选择就可以。”

2.1.2　加重患者的心理负担　一些受访者指出，医患共

享决策会加重患者的心理负担，使患者在决策时更加犹

豫不决。D1：“患者往往面对太多选择的话，会举棋不定，

不知道选哪个好，如果太过度，每个小细节都去说的话，

反而会加重他们的心理负担。”D2：“患者生病，他

心情本来就很差，你还要他看（资料信息），要他对疾

病了解，他又不如我们知道得多，我们又把决策的一部

分责任转移到他身上，他心里肯定是接受不了的。”

2.1.3　增加医生的工作负荷　部分医生指出，医院忙碌

的临床现实环境使得医生的诊疗时间本就有限，而医患

共享决策实施起来又比较复杂且耗时，这就更加重了医

生的工作负荷。D15：“像我们科，每天都是下班谈话，

像我们穿刺谈话，原来可能 1 min 就谈掉了。现在跟他

讲有好几种方案可选，各有利弊，然后患者就在那左想

右想，而且还来跟你探讨，本来1 min就可以干完的事情，

现在要变成 15 min 或 30 min，这样我们的时间就不够用，

也没办法完成一天的工作量。”D4：“我不可能告诉

患者疾病怎么诊断，现在有多少种治疗的办法，以后怎

么评估的……100 个患者我每个人都讲一遍，那我后面

的事情就不要做了。”

2.2　对医患共享决策实施中的角色认知不明确　

2.2.1　忽视双方都是决策者　在医患共享决策中，医生

和患者皆为“专家”，医生是医学知识和疾病诊疗的“专

家”，患者是自身价值观、选择偏好的“专家”，医患

双方是合作者，最终的决策应由双方共同做出。访谈中

发现，尽管受访者表示医患共享决策是其日常临床实践

中的一部分，但对于决策中的角色职责，多数医生表

示，医生只是疾病方案的制定者，扮演信息告知、指导

者的角色，而患者才是最终治疗方案的决定者，决策本

就是患者自己的事。D4：“我只是起到一个告知义务，

患者必须有他的选择，这本来就应该是他的选择。”有

少部分受访者表示，“治病救人”是医生的职责，医生

才是专家，应为患者决定做哪些检查或治疗。D3：“其

实大部分还是医生决策，因为患者不懂，让他了解就行。

制定方案，最后这个病怎么治，肯定是医生告诉他做什

么检查、用什么药，患者是不可能做这个事情的。”

2.2.2　共同权衡的缺失　患者在面临治疗决策时，往往

是犹豫不决且挣扎的，常需要医生帮助患者权衡各种治

疗方案的可行性，帮助患者明晰并建立治疗偏好和价值

观。然而，在访谈中，当问及如果患者在不了解自己的

偏好和价值观，出现选择困难的情况下，医生会怎么做

时。一部分受访者表示医生是无法提供帮助的，这本来
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就是患者的选择；还有一部分受访者表示，其只会给信

任的人提供治疗推荐或建议。D11：“我们也不能提供

给他帮助，他一定要自己选择，我们外人没办法帮他做

决定，我们不是他们的父母。”D3：“我们有的时候

也会看对方跟我们的关系，如果是自己人，当然我可能

会讲我会怎么选，但是如果不是自己人或者不是很了解

的，我绝对不会告诉他选什么。”

2.2.3　引导式决策　信息的充分共享是共享决策的关键

要素之一［2］。访谈中发现，大多数医生很少主动询问

患者的偏好和价值观，而是在谈话中揣摩患者的心思，

向患者灌输自己的想法或倾向，有意识地去引导患者做

出医生认为合适的选择。D2：“在和患者的沟通交谈中，

你可以去揣摩他大致会做哪一个选择，然后你可以有一

定诱导性地朝某一个方向去谈。” D13：“在决策中，

我要做到让患者会主动地说‘我觉得 A 好’，但其实

我也是要推 A 方案。” 

2.3　医生认同医患共享决策具有重要意义

2.3.1　保障患者知情权和自主权　大多数受访者表示患

者需要参与决策的制定，医患共享决策能更好地保障患

者的知情权和自主权。D12：“患者的知情权一定要充

分体现，患者是有这个权利的，你要把每一个方案的利

弊关系，包括对病情、整体预后的利弊关系，都讲得非

常透彻、清晰。”D2：“患者参与决策基本没有坏处，

因为每个人都应该为自己的人生、为自己、为这些决策

负责，哪怕信息是不对等的，但患者还是应该对自己的

生活、对自己的健康有一些了解，对疾病有充分的认识。” 

2.3.2　增加疾病知识，提高治疗依从性　医患共享决策

可提高患者对疾病和治疗的了解和认识，减少其负性情

绪的发生，提高其治疗依从性和参与度。D5：“医患

共享决策有助于患者对疾病的了解，提高患者对自身疾

病的关注度，同时在疾病的随访中患者会了解一些用药

的副反应，能够及时就医。”D12：“疾病的治疗，主

要是医生跟患者合作，共同来对抗疾病的。如果患者对

疾病不理解或理解不够，就会产生更深的恐慌，那么他

后期的配合就会产生问题，后续的治疗对整体预后来说

期望值也就没那么高了。”

2.3.3　降低决策后悔度，提高满意度　一些受访者指出，

医患共享决策可以提高患者对治疗中的风险和不确定性

的认知，减少患者决策后悔的发生，提高患者的满意度。

D8：“如果想要患者对治疗的满意度高，或者即使出

现了疗效不好，他也比较能够接受，那么在前期你要让

他有充分参与的感觉。”D9：“跟患者去沟通，最主

要的目的是给患者带来一个最好的决策，你跟他说清楚

了，他选择适合自己最好的，他和家属都不留遗憾，同

时他也比较感激你。”

2.3.4　提高患者参与度，减少医患矛盾　受访者表示，

临床实施医患共享决策对医生同样受益。医患共享决策

可分担医生的责任和风险，在一定程度上保护医生。

D2：“相对来说，这是对医生的一种保护，不然所有

的责任都在医生身上。” D4：“决策中患者参与进来，

某种程度上可以分担我的风险，如果我帮他做决定，他

在事后会怨你。医生你看你给我做的这个决定，我现在

受到什么样的一个痛苦。”

2.3.5　提高沟通效率，实现医患双赢　医患共享决策可

促进医患沟通，不仅为医生管理治疗过程提供便利性，

提高医患沟通的效率；还可增进医患的理解和信任，帮

助医患双方做到真正的合作共赢。D7：“患者参与决

策可以提高后续沟通的效率，如帮助患者避免一些后续

没有意义的困扰，这些困扰减少以后，我们在给患者后

续沟通和治疗时就会更加顺利。” D12：“前期一定要

避免粗暴地给患者做出决定，要和患者解释清楚，我们

互帮互助，共同帮助患者解除病患，这是一个双赢的结

果。”

2.4　医患共享决策实践存在阻碍因素

2.4.1　临床诊疗时间有限，限制医患共享决策的有效开

展　国内患者基数大，医护人员紧缺的现象突出，从而

导致医护人员临床工作任务繁重，医患双方的沟通交流

时间被压缩，同时也在一定程度上减少了患者参与医患

共享决策的机会。D6：“以前我在国外工作的时候，

我一上午 20 个患者，下午 15 个，都是预约好的，我现

在在国内，一个上午看 60 个，下午 40 个，我和患者沟

通的时间就很少。”D11：“国外有可能医生没有像我

们国内医生这么忙，整天超负荷运转，手术来不及开，

患者来不及看……有时候工作太忙，就可能稀释了这种

能够和患者很好沟通的时间。”

2.4.2　患者的不理解导致医生实施医患共享决策有所顾

虑　我国传统的“大医精诚”的文化背景在公众观念中

根深蒂固，多数患者认为决策应由医生主导，故一些受

访者担心，在向患者解释其健康问题暂无最佳治疗方案、

需要患者一起做决定时，患者会认为这是医生能力不足

或推卸责任的表现。D2：“有些患者会觉得你让我决策、

签字，你就是为了推卸责任。”D3：“其实大部分是

我们医生决策……你让患者参与决策，他反而会觉得你

医生水平很差，你都不知道还来问我。”

2.4.3　紧张的医患关系阻碍共享决策在国内发展的速度

　医患关系是发生在医疗互动过程中的人际关系，良好

的医患关系有助于医患间坦诚的沟通与交流，支持患

者澄清其价值观和偏好，推动医患共享决策［13］。访谈

中，许多医生表示目前国内医患关系紧张，医患间缺乏

信任，想要在中国推行医患共享决策，路还很漫长。

D3：“想在目前的情况下实施医患共享决策是很难的，

只能说在慢慢往这方面走，因为国内的情况跟国外不太
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一样……”D7：“在国内医患矛盾这么尖锐的情况下，

要想做出像国外那样的改变，很难，然后也很慢，当然

可以尝试着改，总归会变好。”

2.4.4　辅助患者决策的人员及信息的缺乏不利于医患共

享决策的推行　近年来，随着医疗和科技的快速发展，

互联网的普及率提高，网络成为患者获取医疗信息的重

要途径之一。然而，由于网络信息来源多而杂，信息的

质量参差不齐，患者的信息需求得不到满足，对疾病知

识的掌握度仍处于较低的水平，阻碍医患共享决策。

D9：“生活在这个信息爆炸的时代，患者获取信息的渠

道是很多的，但他往往忽视了一点，其实专业性的东西

并不多。”部分医生表示患者教育材料可帮患者提高其

对疾病的认知，有助于患者参与决策。D7：“其实什么

级别的患者教育资料我觉得都缺，大部分人对某个疾病

是完全不了解的，如果患者能对疾病有一个大概的了解，

不管是对患者的选择还是治疗都是有好处的。”另有医

生表示，相较于国外，国内暂缺乏决策辅助或患者教育

的相关人员，使得患者的信息来源较局限，决策参与的

准备度低，从而不利于医患共享决策的推行。D9：“国

外有很多社会工作者，他们会事先了解患者的情况，为

患者提供帮助，我觉得国内也可以有一部分人去做这份

工作。”

3　讨论 
3.1　提高临床医生对医患共享决策的认知水平　随着

医疗技术和健康理念的发展，现代医学模式更强调人的

主动性，倡导“以患者为中心”，患者参与决策成为现

实需求。医患共享决策呼吁患者的价值观和偏好在决策

中的充分表达，深度贯彻了“以患者为中心”的理念。

本研究中，大部分受访者表示未曾听说过“医患共享

决策”，常将医患共享决策的概念与知情同意或知情

决策的概念相混淆，认为患者同意医生提出的治疗方

案，签署了知情同意书，就表明患者参与进来了，这和

FRERICHS 等［14］的研究结果一致。然而事实上，医患

共享决策和知情同意并不等同，尊重患者知情同意权的

知情同意是医生应遵循的道德和法律义务，但强调医患

双方共同参与及决策信息充分共享、呼吁患者价值观在

决策中表达的医患共享决策并非是强制性义务［15］。尽

管受访者普遍对医患共享决策临床实施的意义和价值表

示高度认同，但仍有部分受访者存在疑虑，担心医患共

享决策会加重患者的心理负担、增加医生的工作负荷，

而这些认知上的差异大多归因于医生对医患共享决策了

解片面、对患者参与决策的需求重视不足所导致的误解，

这些误解进而阻碍医患共享决策的临床实施［16-17］。医

患共享决策的培训可提高医护人员共享决策的知识和技

能，改善其对医患共享决策的态度，促进医患共享决策

的临床实施［18］。因此，应重视临床医生共享决策的培训，

将其纳入临床医生继续教育计划或医学生的课程，通过

情景模拟、工作坊等形式来提升医生对医患共享决策的

了解和认识，促进高质量医患共享决策的推行［19］。

3.2　明晰医患共享决策中医生的自我角色定位　角色

认知是个体对社会地位、作用、行为规范及社会其他

角色关系的感知、认识和理解，个体对角色的认知影

响其对事件的反应和应对，个体只有在对角色认知十

分清晰的情况下，才能更好地扮演角色［20］。在医患共

享决策过程中，医生扮演多重角色。首先医生是信息

的提供者，即医生应客观地向患者提供疾病的相关知

识、各种可行的治疗方案及其风险利弊信息，避免通

过提供信息有意识或无意识地引导患者选择某一种方

案；其次，医生是审慎决策过程的支持者，即医生应

帮助患者了解并澄清其价值观和选择偏好，和患者共

同权衡各种方案的风险利弊，并为患者提供充足的决

策时间；最后，医生和患者在决策中是合作者，双方

应共同参与，合作做出适合患者的决策，共同为患者

的健康负责［21-22］。本研究结果显示，尽管受访者认为

医患共享决策是其日常的决策方式，但仍存在忽视患

者角色价值、对自身角色认知模糊等问题。同样的，

KAHVECI 等［23］的研究亦发现，所有的受访者都认为

医生是主要的决策者，患者并未做好承担决策责任的

准备。FROSCH 等［24］的研究结果表明，患者参与决策

的程度主要取决于医生的态度，尽管患者想要共同制

定决策，但事实上许多患者并不会或不敢在医生面前

表达自己的参与意愿，原因是其不敢偏离扮演“好病人”

这一社会普遍认可的角色，认为医生不希望自己参与，

参与决策就意味着对医生产生了质疑，挑战了医生的

“权威”，自己可能因此被贴上“难缠病人”的标签。

在决策中，医生认为患者会主动表达自己的想法，凭

借自己的直觉来推断患者的价值观和偏好，通过患者

特定的特征来预测其决策的意愿。然而，大多数的患

者并不会主动表达自己的看法，医生对患者的价值观

和参与偏好的推断可能不准确，医生应当面询问患者，

让患者参与治疗方案的讨论，医患充分权衡，这对于

避免“误诊”患者的治疗偏好至关重要［25］。与此同

时，许多受访者表示，其能在决策中主导患者，引导

患者选择医生认为最佳的治疗方案，这和 KARNIELI-

MILLER 等［26］的研究结果一致，提示医生在和患者制

定治疗方案时并未充分地共享信息，且会使用多种说

服性的策略来引导患者。因此，应转变医生“家长式”的、

固有的决策思维，帮助其明晰并建立正确的角色定位，

积极践行角色规范。同时，还需重视医生沟通能力的

培养，鼓励其认同患者在决策中的价值和参与能力，

通过描述临床均衡性（equipoise）、鼓励患者参与等方

式来探索患者的决策角色偏好，积极发挥患者参与决
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策激励源的作用［27］。

3.3　优化医患共享决策临床实施的策略　本研究发现

医患共享决策的临床实施存在一定的困难和挑战，如

患者的不理解、临床诊疗时间有限、紧张的医患关系

等，积极探索切实有效的应对策略势在必行。患者因素

是临床医生常提到的三大障碍因素之一［28］，且受我国

“大医精诚”及儒家文化背景的影响，患者在决策中

习惯处于被动地位，参与决策的意识薄弱、意愿较低，

从而阻碍了医患共享决策的推行［29］。有学者建议患者

在决策时向医生询问 3~4 个简单的问题：我有什么选

择 ? 好处和坏处是什么 ? 这些风险利弊发生的概率各是

多少 ? 如果我什么都不做会怎么样 ? 这一策略被证实明

显地提升了患者的决策参与度，改善了临床对话的质

量［30］。还可开发决策辅助系统，或通过公共平台向患

者提供高质量的决策辅助工具，以供患者在决策前或

决策中使用，进而帮助患者了解基于循证的各种治疗

方案及其利弊的信息，提高其参与决策的准备度和信 

心［16，31］。与此同时，资源因素和时间因素也影响着医

患共享决策的实施，资源的限制制约着治疗选择的范

围及患者参与决策的能力，时间紧张意味着医生没有足

够的时间探索患者的价值观和偏好，在某些情况下，这

会导致医生采取一种更直接（家长式）的决策方式制

定治疗方案，这与 SIMMONS 等［32］的研究结果一致。

时间障碍是医生普遍认为的阻碍医患共享决策实施的因

素［28］，但医患共享决策明显增加治疗决策讨论的时间

已被一些学者反驳［33］。值得一提的是，和国外相比，

医患关系紧张是阻碍我国推行医患共享决策的重要因素

之一［29］，加之当前的社会舆论导向过多地倾向作为“弱

势群体”的患者，使得医患关系愈发紧张［34］。因此，

临床推行共享决策离不开政府、社会及各利益相关方的

重视和支持。一方面，研究人员和政策制定者应在制定

决策支持照护路径时发挥创新精神，以简化在负担过重

的临床医疗机构中实施共享决策的流程；另一方面，需

创造支持医患共享决策实施的组织和社会环境，如医院

建立医护人员共享决策的组织学习体系，将医患共享决

策纳入质量评价体系，科室营造医患共享决策的文化氛

围，设定外部激励机制，医护人员认同患者的决策价值，

积极引导、鼓励患者表达愿望，从而促进高质量医患共

享决策的有效开展［35］。

综上，我国对医患共享决策的研究尚处于理论研究

和局部应用探索阶段，医生对医患共享决策的认知不足，

且认为临床开展医患共享决策受诸多不确定性因素的制

约。但在理解了医患共享决策的内涵后，大多数医生表

示临床实施医患共享决策具有积极意义。因此，应在借

鉴国际成果和经验的同时，构建符合我国国情的医患共

享决策理论体系和应用流程，加大共享决策的推广。另

外，本研究的研究对象仅聚焦某三级甲等医院的临床医

生，可能会对样本的代表性带来一定影响。后续的研究

应扩大研究对象的抽样范围及研究主体，同时选取不同

地区、不同级别医院的临床医生和患者作为研究对象，

探索并比较医患两大决策主体感知的医患共享决策临床

实施阻碍和促进因素差异，制定合理对策，消除不利

影响，从而为医患共享决策在临床的应用和推广“保驾 

护航”。
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据；杨林宁撰写论文初稿；杨艳负责论文的修订，对文
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