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·论著·

社区全科门诊慢性病患者参与治疗决策现状
及影响因素研究

马文翰 1，白雪霏 1，陈照娟 1，2，赵亚利 1*

【摘要】　背景　社区全科门诊在满足慢性病患者医疗需求方面面临日益复杂的挑战。同时以合作、彼此尊重为

基础的医患共同决策（SDM）正逐步成为主流医疗决策模式。将 SDM 模式引入社区慢性病诊疗中，对于改善慢性病

患者健康结局、提高其满意度具有重要意义。目的　了解社区全科门诊慢性病患者参与治疗决策的现状和程度，并分

析影响其参与治疗决策的因素，旨在为推动基层医疗卫生机构 SDM 的实施提供参考依据。方法　采用整群抽样法，

选取北京市双榆树社区全科门诊 7 名全科医生及其于 2019 年 10 月至 2020 年 1 月接诊的 149 例慢性病患者为研究对

象。通过现场非参与观察，采用中文版患者参与医疗决策量表 -5（OPTION-5）评估医疗咨询过程中全科医生促进患

者参与治疗决策的程度，并采集患者个人特征、就诊与患病情况方面的信息及全科医生的一般资料。比较不同特征社

区全科门诊慢性病患者 OPTION-5 得分情况，采用多重线性回归探讨影响其参与治疗决策的因素。结果　149 例慢性

病患者平均就诊时长为（4.1±2.7）min；OPTION-5 中位得分为 6.00（3.00）分。不同年龄、就诊时长的慢性病患者

OPTION-5 得分比较，差异有统计学意义（P<0.05）。多重线性回归分析结果显示：就诊时长、就诊咨询时是否被他

人打断、家属是否陪同就诊是社区全科门诊慢性病患者参与治疗决策的影响因素（P<0.05）。结论　社区全科门诊慢

性病患者参与治疗决策的程度较低。延长诊疗过程中的医患沟通时间，确保诊疗过程不被打断，以及诊疗时给予患者

一个私密的空间，可能是提高社区全科门诊慢性病患者参与治疗决策程度的可行措施。
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【Abstract】　Background　The general practice clinic in community health centers is facing increasingly complex 

challenges to meet the medical needs of patients with chronic diseases. To improve chronic disease patients' health outcome and 

healthcare satisfaction，it will be of great significance to use shared decision-making（SDM） in the diagnostic and therapeutic 

process in the community，since SDM is a model based on doctor-patient mutual respect and cooperation and shows great promise 

as a possible major medical decision-making model. Objective　To understand the status and associated factors of chronic 

disease patients involved in SDM in general outpatient care in the community，aiming to provide evidence for promoting the 

implementation of SDM in primary care. Methods　We used cluster sampling to select seven general practitioners（GPs）in 

the clinic of Shuangyushu Community Health Center，Beijing，and 149 chronic disease patients seen by them between October 

2019 and January 2020 as the participants. Through non-participant observation at the clinic，we used the Chinese version of the 

Observer OPTION 5（OPTION-5）as an assessment tool to evaluate the extent to which GPs facilitated patient participating in 

SDM during the consultation. We used a self-developed general demographic questionnaire to collect patients' demographics，
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医患共同决策（SDM）是指在医生与患者就治疗方

案的疗效、获益及风险进行充分沟通、讨论的情况下，

患者向医生表达自身对疾病治疗方案及其风险的看法，

最终在医生的引导下，由医患双方共同对治疗方案做出

合理选择的过程［1］。SDM 的核心是倡导患者参与到医

疗决策制定的过程中。SDM 使得患者的意愿、价值观、

选择能够更好地与医疗方案、临床证据相结合，真正实

现了“以患者为中心”的医疗模式与循证医学的深度融

合［2］。SDM 还有助于提升患者对医患关系、医患沟通

的认知［3］，改进决策质量，提高患者的疾病知识水平

及其对医疗风险的感知水平［4］，改善患者的治疗满意

度与依从性［5］，减少抗菌药物的不当使用［6］，更好地

实现精准化医疗。由于社区卫生服务中心全科医生长期

接诊慢性病患者，全科医生对慢性病患者及其家庭成员

的健康情况较为了解，慢性病患者也对全科医生抱有亲

近感和信任感，这不仅有助于良好医患沟通的建立，还

为 SDM 的实施提供了便利条件［7］。同时，慢性病患者

常需要通过改变生活方式和习惯，来改善健康状况，为

了使慢性病患者在自身健康管理中发挥更加积极主动的

作用，给予慢性病患者足够的时间和机会以审视决策

的可行性和合理性亦具有必要性［8］。总体而言，社区

门诊慢性病诊疗是 SDM 的核心应用场景，全科医生是

SDM 的最佳践行者［9］。然而，在全科诊疗过程中，全

科医生仍主要运用传统的临床决策模式进行医疗活动，

对于患者参与 SDM 的需求关注和重视程度不足，且针

对基层医疗卫生机构 SDM 实施开展的研究也较少［10］。

针对这些问题，本研究通过对社区全科门诊慢性病患者

就诊过程进行非参与式观察，了解其参与治疗决策的

现状和程度，并分析影响其参与治疗决策的因素，以期

为提高全科医生的业务素质，推动基层医疗卫生机构

SDM 的实施，改进社区卫生服务质量提供借鉴。

1　对象与方法

1.1　研究对象　采用整群抽样法，于 2019 年 10 月至

2020 年 1 月，选取北京城区双榆树社区全科门诊的全

科医生及其接诊的慢性病患者为研究对象。慢性病患者

纳入标准：（1）已确诊患慢性病〔按照国际疾病分类

第 10 次修订本（ICD-10）分类的慢性非传染性疾病［11］〕

者；（2）年龄≥ 18 岁；（3）在研究期间，仅有 1 次

因慢性病至社区全科门诊就医的经历；（4）面临与慢

性病相关的治疗决策，治疗决策即患者和 / 或医生基于

患者健康状况、疾病相关的诊治信息和医生的经验等，

对采取（或不采取）的治疗方案做出抉择的过程［12］；

（5）知晓研究的目的，愿意参与本研究者。患者排除

标准：（1）为单纯购药的慢性病复诊患者；（2）有精

神疾病（史）或认知障碍（史）者；（3）患有慢性病，

但就医目的为帮助家人购药者。全科医生纳入标准：（1）

在社区全科门诊工作时间 >1 年；（2）知晓研究的目的，

愿意参与本研究者。

本研究拟采用多重线性回归分析影响社区全科门诊

慢性病患者参与治疗决策的因素，基于文献回顾初步拟

定 12 个自变量。假设样本量应为自变量数目的 5~10 倍，

同时考虑拒访和无效问卷，再将样本量扩大 10%，最终

确定所需的样本量为 133。

1.2　研究方法

1.2.1　调查工具

1.2.1.1　一般资料调查表　由研究者自行设计，调查内

容包括：（1）慢性病患者的性别、年龄、学历、婚姻状况、

就诊时长、是否由签约医生接诊、主要诊断、慢性病家

族史、慢性病病程、居住状态、就诊咨询时是否被他人

打断、家属是否陪同就诊等；（2）社区卫生服务中心

全科医生的性别、年龄、学历、专业背景、职称、工作

年限。

1.2.1.2　中文版患者参与医疗决策量表 -5（OPTION-5）

　 采 用 中 文 版 OPTION-5［13-14］ 评 估 医 疗 咨 询 过 程

中全科医生促进患者参与治疗决策的程度。中文版

OPTION-5 共 5 个条目，每个条目采用 Likert 5 级评分法，

0 分代表“没有尝试，未观察到尝试的行为”，1 分代

表“稍许尝试，可看出或领会到其尝试沟通”，2 分代

status of illness and treatment，as well as GPs' demographics. We compared the OPTION-5 score of the patients by demographic 

factors，and used stepwise multiple linear regression to explore the factors affecting patients' participation in SDM. Results　The 

mean visit length，and OPTION-5 score for the 149 patients were（4.1±2.7）minutes，and〔6.00（3.00）〕，respectively. 

The OPTION-5 score varied significantly across patients by age group and visit length（P<0.05）. Multiple linear regression 

analysis showed that patient visit length，prevalence of interruption of counseling due to other people，and prevalence of family 

member accompaniment to medical visits were associated with patients' participation in SDM（P<0.05）. Conclusion　The 

participation of these patients in SDM was relatively low. Prolonging GP-patient communication time，ensuring that the diagnosis 

and treatment process is not interrupted，and giving patients a private space during diagnosis and treatment process may be 

feasible interventions to improve the participation of chronic disease patients in SDM in primary care.

【Key words】　Decision making，shared；Physician-patient relations；Community health services；General 

practitioners；Chronic disease
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表“适当尝试，观察到使用基本的短语或句子”，3 分

代表“熟练尝试，观察到使用实质性的短语或句子”，

4 分代表“示范尝试，观察到使用清晰、明确的沟通方

法”。各条目得分之和即为总分，得分范围为 0~20 分，

总分越高，则表明医生促进患者参与治疗决策的程度越

高。本研究中，OPTION-5 的 Cronbach's α 系数为 0.746。

中文版 OPTION-5 各条目的内涵与内容具体见表 1。

表 1　中文版 OPTION-5 各条目内涵与内容
Table 1　Connotation and content of each item of the Chinese version of 
OPTION-5

条目 条目内涵 条目内容

1 选择讨论：
其他选择

医生指出或确定所讨论的健康问题有其他的治
疗或管理选择，或者健康问题需要进行决策。
如果是患者而非医生注意到有其他的选择，医
生赞成需要考虑这些选择

2 团队讨论：
支 持 权 衡 
/ 构建伙伴
关系

医生明确保证或确认会帮助患者了解或考虑这
些选择。如果患者表明其在就诊前已查找或了
解了这些选择的信息，医生支持这样考虑问题
（这样的做法）

3 选择讨论：
选择信息

对于患者认为合理的选择（包括不采取任何行
为），医生为患者提供选择的信息或确认患者对
这些选择的理解，帮助患者对不同的选择进行
比较。如果患者需要，医生会为患者进行说明

4 决策讨论：
了解偏好

医生尝试了解患者对已经讨论的选择的偏好。
如果患者表明其偏好，医生表示支持

5 决策讨论：
整合偏好

医生尝试结合患者的偏好来进行决策。如果患
者表示最好能结合其偏好进行决策，医生尝试
这样去做

注：OPTION-5= 患者参与医疗决策量表 -5

1.2.2　调查过程与质量控制　正式开始调查前，对调查

员（1 名，为课题组成员）进行针对调查工具、调查方

法的培训。在社区卫生服务中心全科医生签署知情同意

书的同时，由调查员对全科医生的一般资料进行收集。

正式开始调查时，调查员作为观察者，置身于门诊诊疗

现场，在不影响正常诊疗工作前提下，通过现场非参与

观察，采用中文版 OPTION-5 评估医疗咨询过程中全科

医生促进患者参与治疗决策的程度，并采集与患者就诊

情况相关的信息。每次诊疗活动结束后，调查员通过居

民健康档案管理系统，对慢性病患者个人特征、就诊情

况方面的信息进行采集，并及时检查所填问卷有无漏项，

如有漏填项目，则通过询问慢性病患者或其家属的方式

进行补填，进而确保收集数据的质量。

1.3　 统 计 学 方 法　 采 用 Excel 2016 录 入 数 据， 采 用

SPSS 22.0 软件进行统计学分析。正态分布的计量资料

以（ ±s）表示；非正态分布的计量资料以中位数（四

分 位 数 间 距）〔M（QR）〕 表 示， 两 组 间 比 较 采 用

Mann-Whitney U 检验，多组间比较采用 Kruskal-Wallis 

H 检验，组间两两比较采用 Bonferroni 法校正检验水准；

计数资料以相对数表示。采用多重线性回归探讨影响慢

性病患者参与治疗决策的因素。以 P<0.05 为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　调查对象一般特征　共纳入符合标准的慢性病患

者 149 例、全科医生 7 例。149 例慢性病患者中，女 91

例（61.1%）；年龄 50~85 岁，平均年龄为（64.8±7.8）

岁；58 例（38.9%）学历为初中及以下；127 例（85.2%）

已婚；就诊时长 0.1 ~17.4 min，平均就诊时长为（4.1 

±2.7）min；112 例（75.2%）由签约医生接诊；88 例 

（59.1%）主要诊断为高血压；94 例（63.1%）有慢性

病家族史；68 例（45.6%）患慢性病≥ 10 年；130 例

（87.2%）与家人共同居住；75 例（50.3%）就诊咨询

时未被他人打断；141 例（94.6%）就诊时无家属陪同。

7 例全科医生中，6 例为女性，1 例为男性；年龄 32~53

岁，中位年龄为 39.0（13.0）岁；学历为本科、硕士研

究生者各有 4、3 例；专业背景均为临床医学（全科医

学）；高级职称者 2 例，中级职称者 5 例；工作年限为

5~10 年者 2 例，11~15 年者 2 例，>15 年者 3 例。

2.2　 慢 性 病 患 者 参 与 决 策 情 况　149 例 慢 性 病 患 者

OPTION-5 中位得分为 6.00（3.00）分。其中各有 61 例

（40.9%）在条目 1 上的得分为 1、2 分；在条目 2、3、4、

5 上，分别有 92 例（62.4%）、98 例（65.8%）、88 例（59.1%）、

94 例（63.1%）得分为 1 分；无慢性病患者在任一条目

上的得分为 4 分，见表 2。

表 2　149 例双榆树社区卫生服务中心全科门诊慢性病患者 OPTION-5
各条目得分情况
Table 2　OPTION-5 scores of 149 patients with chronic diseases selected 
from the general practice clinic of Shuangyushu Community Health Center

条目
得分分布〔n（%）〕 中位得分 

〔M（QR），分〕0 分 1 分 2 分 3 分 4 分

条目 1 0 61（40.9） 61（40.9） 27（18.2） 0 2.00（1.00）

条目 2 32（21.5） 93（62.4） 23（15.4） 1（0.7） 0 1.00（0）

条目 3 6（4.0） 98（65.8） 38（25.5） 7（4.7） 0 1.00（1.00）

条目 4 33（22.1） 88（59.1） 27（18.1） 1（0.7） 0 1.00（0）

条目 5 35（23.5） 94（63.1） 20（13.4） 0 0 1.00（0）

2.3　不同特征社区门诊慢性病患者 OPTION-5 得分比

较　不同年龄组、就诊时长的慢性病患者 OPTION-5 得

分比较，差异有统计学意义（P<0.05）。组间两两比较

结果显示：60~69 岁组和 70~85 岁组间的 OPTION-5 得

分比较，差异有统计学意义（P=0.008）；就诊时长 0.1 

~3.7 min 组 与 3.8~7.5 min 组、7.6~17.4 min 组 间 的

OPTION-5 得分比较，差异有统计学意义（P<0.001）；

就诊时长 3.8~7.5 min 组与 7.6~17.4 min 组间的 OPTION-5

得分比较，差异有统计学意义（P=0.001），见表 3。

2.4　社区全科门诊慢性病患者参与治疗决策影响因素

的多重线性回归分析　经残差分析检验，资料满足多重

线性回归分析的前提条件 Line。以 149 例慢性病患者的
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OPTION-5 得分为因变量（赋值方式：原值进入），以

表 3 中 P<0.200 的变量［15］及就诊咨询时是否被他人打

断（研究团队结合临床实际、现场观察情况，一致认为

就诊咨询时是否被他人打断对慢性病患者参与治疗决策

有较大影响）作为自变量，进行多重线性回归分析。结

果显示，就诊时长、就诊咨询时是否被他人打断、家属

是否陪同就诊是影响社区全科门诊慢性病患者参与治疗

决策的因素（P<0.05），见表 4。

表 4　双榆树社区卫生服务中心全科门诊慢性病患者参与治疗决策影
响因素的多重线性回归分析结果
Table 4　Results of multiple linear regression analysis of factors influencing 
the OPTION-5 score of patients with chronic diseases in general practice 
clinicof Shuangyushu Community Health Center

自变量 b（95%CI） SE b' t 值 P 值

年龄（岁，以 50~59 为参照）

60~69 -0.636（-1.401，0.130） 0.387 -0.122 -1.642 0.103

70~85 0.509（-0.375，1.392） 0.447 0.086 1.138 0.257

就诊时长（min，以 0.1~3.7 为参照）

3.8~7.5 2.647（1.963，3.330） 0.346 0.498 7.659 <0.001

7.6~17.4 5.669（4.331，7.007） 0.677 0.544 8.377 <0.001

是否由签约医生接诊（以是为参照）

否 0.294（-0.464，1.053） 0.384 0.049 0.768 0.444

慢性病家族史（以有为参照）

无 -0.563（-1.225，-0.099） 0.335 -0.104 -1.681 0.095

慢性病病程（年，以 1~4 为参照）

5~9 0.126（-0.727，0.979） 0.431 0.021 0.292 0.771

10~36 0.160（-0.609，0.929） 0.389 0.031 0.412 0.681

就诊咨询时是否被他人打断（以是为参照）

否 1.019（0.346，1.691） 0.340 0.195 2.995 0.003

家属是否陪同就诊（以是为参照）

否 1.842（0.398，3.287） 0.731 0.159 2.522 0.013

常量 2.538（0.888，4.188） 0.835 - 3.041 0.003

注：- 表示无相关数据

3　讨论

3.1　社区全科门诊慢性病患者实际参与治疗决策程度

较低　本研究结果显示，149 例社区全科门诊慢性病患

者 OPTION-5 中位得分为 6.00（3.00）分，整体得分水

平较低，且在各条目上的得分多以 1 分或 2 分为主。在

使用 OPTION-5 对 SDM 过程进行评估时，使用者多站

在第三方视角对医患双方的行为进行观察与判断，研究

结果在一定程度上表明，无论是医生引导患者参与决策

还是患者主动参与决策的意愿均不强烈，医患双方因素

共同导致了社区全科门诊慢性病患者参与决策的程度较

低这一状况的发生。

在全科医生方面，工作量过大可能是造成其主动引

导患者参与决策意愿不强的重要原因。特别是近年来，

随着医保政策不断向基层倾斜、基层医疗卫生机构药品

表 3　不 同 特 征 双 榆 树 社 区 卫 生 服 务 中 心 全 科 门 诊 慢 性 病 患 者
OPTION-5 得分比较〔M（QR），分〕
Table 3　Comparison of OPTION-5 score of patients with chronic diseases 
in general practice clinic of Shuangyushu Community Health Center by 
personal characteristics

项目 例数
OPTION-5 

得分
Z（H）值 P 值

性别 2 393.000 0.334

男 58 6.00（4.00）

女 91 6.00（3.00）

年龄（岁） 8.068a 0.018

50~59 ① 40 6.00（2.00）

60~69 ② 69 5.00（4.00）

70~85 ③ 40 6.00（5.75）b

学历 2.371a 0.306

初中及以下 58 6.00（4.00）

高中 / 中专 69 6.00（3.50）

大专及以上 22 6.00（4.25）

婚姻状况 1 295.000 0.582

非在婚 22 6.00（5.50）

已婚 127 6.00（3.00）

就诊时长（min） 53.043a <0.001

0.1~3.7 ① 79 4.00（3.00）

3.8~7.5 ② 60 7.00（2.00）c

7.6~17.4 ③ 10 10.00（3.50）b

是否由签约医生接诊 1 669.000 0.074

否 37 5.00（3.00）

是 112 6.00（3.00）

主要诊断 1.528a 0.466

高血压 88 5.00（3.00）

糖尿病 33 7.00（5.00）

高脂血症及其他 28 6.00（3.75）

慢性病家族史 2 193.000 0.120

无 55 6.00（4.00）

有 94 6.00（3.00）

慢性病病程（年） 3.742a 0.154

1~4 28 5.00（4.00）

5~9 53 6.00（3.50）

10~36 68 6.00（3.00）

居住状态 1 014.500 0.206

独居 19 7.00（7.00）

非独居 130 6.00（3.00）

就诊咨询时是否被他人打断 2 569.500 0.432

是 74 6.00（4.00）

否 75 6.00（3.00）

家属是否陪同就诊 398.500 0.160

是 8 4.00（3.50）

否 141 6.00（3.00）

注：a 表示 H 值；b 表示与②比较，P<0.017；c 表示与①比较，

P<0.017
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“零加成”的全面实施、医药分开改革持续深入，基层

医疗卫生机构获得了长足发展，门诊量迅速增加。但相

较于迅速增长的门诊量，基层全科医生的数量却增长缓

慢［16］。供需矛盾使得社区卫生服务中心全科医生承担

的工作任务日益繁重，具体表现为工作内容变得更加多

元、复杂，工作量大幅度增加。在有限的门诊时间之

内，社区卫生服务中心全科医生常倾向于尽快完成诊疗

工作，而引导患者参与决策一定程度上增加了全科医生

的工作压力，并加重了其工作负担。除此之外，全科医

生促进患者参与决策的意识不强、缺乏所需的沟通技巧

等因素也会阻碍慢性病患者切实参与治疗决策。从患

者角度来说，至社区全科门诊就诊的患者以老年人为

主，如本研究中观察对象（慢性病患者）的平均年龄为

（64.8±7.8）岁。老年人由于理解、认知、记忆能力下

降，在与医生交流、讨论时，常难以完全正确、客观地

理解医生话语中的含义，不能准确表达自身的意愿，这

也导致老年人在诊疗中的表现偏向被动，较少参与决策。

NEWSOME 等［17］的研究证实，患者在 45 岁之后参与

治疗决策的态度会由积极转变为被动。另外，在传统社

会环境中，老年人的医疗决策权多由其子女代为行使，

老年人主动参与决策的机会较少［18］。但同时也存在另

一种现象，部分长期患有慢性病的老年患者，由于对自

身所患疾病极为重视，常常在社区门诊就诊过程中，积

极主动地争取参与医疗决策的权利，甚至让社区卫生服

务中心全科医生听从自己的“指挥”。有研究结果显示，

相对紧张的医患关系、对社区卫生服务中心全科医生能

力的质疑是导致患者试图主导决策的主要原因［19］。

3.2　慢性病患者参与治疗决策的影响因素　本研究发

现，延长诊疗过程中的医患沟通时间、确保诊疗过程不

被打断及诊疗时给予患者一个私密的空间，可能有助于

促进患者参与决策，实现 SDM。

3.2.1　患者就诊时长　本研究中，全科医生与慢性病

患者沟通、交流的平均时间为（4.1±2.7）min，这一结

果低于 2010 年国内一项来自社区的观察性研究中报告

的 6.3 min［20］，也低于一项来自荷兰的研究中报告的 

9 min［21］。本研究结果提示，相较于就诊时间较短的慢

性病患者，就诊时长较长者参与 SDM 的程度更高。在

就诊时间充足的情况下，医患之间可充分交换意见，进

而有助于和谐、良好医患关系的构建，从而有利于患者

深度参与决策［22］。而当诊疗时间较短时，医患之间的

沟通多不充分。此时，医生主导诊疗，并倾向于直接给

出“最优”诊疗方案，且未能向患者分析每种方案的收

益和风险；患者也没有过多的时间对医生所表达的专业

性内容进行思考、分析，无法透彻理解疾病、自身现状

与诊疗建议之间的关系，更没有足够的机会向医生表达

自己的诉求（存在的困惑与疑虑）并参与到决策中来［23］。

HAJIZADEH 等［24］认为，大多数医生为了不愿让其他

候诊患者长时间等候，常采用简单的沟通方式与患者沟

通，以争取尽快结束诊疗任务；过多的候诊患者，也一

定程度上导致医生开展 SDM 的意愿大幅降低。但值得

注意的是，并非诊疗时间越长，SDM 的实施效果越好。

在患者缺乏基本医学知识或健康素养较差的情况下，为

了确保 SDM 顺利实施并取得良好效果，医生常需要耗

费较长时间来沟通与解释。过长时间的沟通、交流也易

造成沟通偏离主题，进而导致诊疗效率降低［22］。因此，

有必要对诊疗的最佳时长进行探讨。SANTOS 等［25］依

据巴西卫生部第 3046 号法令和 WHO 的建议对诊疗时

间进行分类。依据该分类，诊疗时间 11.4 ~15 min 为最佳，

7.6 ~11.3 min 为较好，3.8 ~7.5 min 为正常，0.1 ~3.7 min

为不足。

针对这一问题，从医生角度出发，一方面应通过提

高医生对 SDM 的认知，强化医生的共情能力和情感投

入，建立有效的激励机制，使医生愿意将更多的时间与

精力投入到帮助患者中去［26］；另一方面还应加强对医

务人员的培训，提高其沟通技巧，以确保 SDM 的实施

有效且高效［27］。工具方面，可通过开发 / 使用辅助决

策工具，促进信息共享、医患双方的良好沟通，降低

SDM 模式的实施“门槛”，提高患者的决策准备度，

进而保障 SDM 的顺利实施［28］。从管理层面而言，可

尝试构建适合我国国情的 SDM 实施流程，如在正式就

诊前，由低年资的医生或护士对患者进行健康教育或信

息采集，以提升 SDM 的实施效率，加快 SDM 的实施进

程［29］。从宏观政策角度出发，则可通过深化基层医疗

供给侧改革，提高全科医学人才培养质量，加大全科医

生培养力度，以确保工作量目标值制定的合理性，进而

使全科医生有充足的时间来引导患者参与决策［26］。

3.2.2　诊疗过程的连续性　本研究显示，就诊过程未被

打断的慢性病患者参与决策的程度较被打断者高。通过

对社区全科门诊慢性病患者就诊过程进行非参与式观

察，研究者发现，对于社区全科门诊而言，严格“一

人一诊” 执行难度较大，这也导致医生与其接诊患者

沟通的过程常受到其他因素的干扰，如诊室内其他患

者或其家属打断对话、电话呼入。此时，医生和患者

的注意力被分散、转移，两人之间的对话也随之中断。

接听电话一定程度上体现了医生在态度上对患者不够

重视，未能全身心投入 SDM，而当诊室内其他患者或

其家属打断对话后，正在接受诊治的患者常感到个人隐

私受到侵犯，不愿再向医生表达自己的意愿或自身存在

的困惑。此时，医患双方在前期交流过程中建立起的信

任关系已经破裂，并且破裂的信任关系难以重新构建，

患者参与治疗决策的主动性和积极性明显下降［30］。 

针对诊疗过程连续性不足这一问题，基层医疗卫生机构
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可采取的措施包括增加诊室数量、打造私密的诊疗空间、

在诊室外设立更多候诊座椅、提供更优质的候诊服务 

等［31］。

3.2.3　家属因素　本研究显示，无家属陪同的慢性病患

者，其参与决策的程度较高。分析原因可能为，在有家

属陪同就诊的情况下，患者可能会在心理上对家属产生

依赖，并从行事果断变得犹豫不决，进而使自己处于被

动地位，最终导致其参与决策的意愿明显降低；而无家

属陪同就诊时，患者需要主动承担起自我管理的责任，

这也使其自然而然地进入决策的最佳状态，进而有助于

其参与诊疗决策的制定。侯晓婷等［32］的调查结果显示，

13.3% 的结直肠癌住院患者并不期望家属参与治疗决策过

程，但实际上仅有 6.2% 患者的家属未参与决策制定，有

相当一部分家属在违背患者意愿的情况下参与了治疗决

策，替代患者承担了管理自身所患疾病的责任，最终影

响了患者参与医疗决策的意愿。但也有学者表示，在科

学运用家庭参与式 SDM 模式、群体（患者）SDM 模式的

情况下，患者可通过与他人交流、交换意见、共同讨论

来进行深入思考和反思，并获得更多的来自他人的支持

和鼓励，这不仅有利于患者对各诊疗方案的利弊进行充

分、多角度的分析，还有助于其更快、更好地做出决策［33］。

因此，社区卫生服务中心全科医生需要平衡好家属参与

患者诊疗决策的尺度。一方面，家属需引导患者正视疾病，

做好患者心理疏导工作，鼓励患者积极参与治疗决策；

另一方面，当患者做出不恰当决策或无法做出决策时，

家属要积极发挥“矫正”作用，平衡各方利益［26］。

本研究仅针对 1 家社区全科门诊的医生及其接诊的

慢性病患者展开调查，样本量较小，故研究结论的外推

在一定程度上可能受限。因本研究调查的全科医生仅 7

例，且采集的有关全科医生的资料种类亦较少，本研究

仅从患者层面分析了影响 SDM 实施的因素，未能从医

生层面出发针对全科医生因素对 SDM 实施过程产生的

影响进行深入分析，这也是本研究的另一个不足之处。

在今后的研究中，需扩大样本量，进而使研究结果更加

稳定、全面。
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