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STRESZCZENIE

Wspolne podejmowanie decyzji jest procesem umozliwiajgcym pa-
cjentom i personelowi medycznemu podejmowanie decyzji doty-
czacych prowadzenia procesu terapeutycznego i opieki z uwzgled-
nieniem preferencji pacjenta oraz istotnych dla niego wartosci,
a takze aspektow Klinicznych, uwarunkowan formalnych i etycz-
nych. Proces wspolnego podejmowania decyzji wymaga wzajem-
nej wymiany informacji pomiedzy wszystkimi osobami zaangazo-
wanymi w opieke, a podjeta na ich podstawie dyskusja powinna
zmierza¢ do osiagniecia porozumienia w zakresie realizacji opieki
i procesu terapeutycznego. Stosowanie w praktyce opieki medycz-
nej koncepcji wspdlnego podejmowania decyzji wptywa korzyst-
nie na prowadzony proces opiekunczy i terapeutyczny poprzez
uwzglednienie indywidualnosci pacjenta. PodejScie to stanowi¢
powinno integralny element praktyki pielegniarskiej skoncentrowa-
nej na zindywidualizowanym i holistycznym postrzeganiu potrzeb
pacjenta.

Celem pracy jest przedstawienie wybranych zagadnien koncepcji
wspolnego podejmowania decyzj.

StOWA KLUCZOWE: wspblne podejmowanie decyzji, opieka pie-
legniarska.

Wprowadzenie

Jedng z podstaw praktykowania wspoétczesnej opieki
medycznej stanowi poszanowanie autonomii czto-
wieka. Kluczowym z jej elementéw jest umozliwienie
aktywnego udziatu pacjenta w podejmowaniu decy-
zji odnoszacych sie do prowadzonego wobec niego
procesu terapeutycznego i opiekunczego [1-3]. Po-
dejsciem, ktére szczegblnie akcentuje wspétudziat
pacjenta w procesie decyzyjnym jest koncepcja
wspolnego podejmowania decyzji (ang. shared de-
cision making, SDM) [3, 4]. Zaktada ona postrzega-
nie pacjenta w sposob holistyczny, umozliwienie mu
aktywnego udziatu i partnerskiej wspotpracy w pro-
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ABSTRACT

Shared decision making is a process that allows patients and me-
dical staff to make decisions about the therapeutic process and
care, taking into account patient’s preferences and values impor-
tant to them, as well as clinical aspects in conjunction with formal
and ethical conditions. The process of shared decision-making
requires mutual exchange of information among all persons invo-
Ived in the care, and the discussion undertaken thereupon should
be aimed at reaching an agreement on the implementation of
both the care and therapeutic process. The practical application
of the concept of shared decision-making in the medical care has
a positive effect on the care and therapeutic process carried out
by taking into account the individuality of the patient. This ap-
proach should be an integral part of nursing practice focused on
individualized and holistic perception of the patient's needs.

The scope of the paper is to present selected issues related to
shared decision making.

KEYWORDS: shared decision making, nursing care.

cesie terapeutycznym poprzez wyrazenie swojej opi-
nii opartej na subiektywnej perspektywie. Wspo6lne
podejmowanie decyzji jest procesem, ktory utatwia
pacjentom i personelowi medycznemu ustanawianie
kolektywnych postanowien dotyczgcych prowadze-
nia opieki zdrowotnej. Stosowanie koncepcji SDM
umozliwia okreslanie celéw i podejmowanie dziatan
zgodnych z potrzebami, przekonaniami, wartoscia-
mi i uwarunkowaniami spotecznymi, kulturowymi
czy religijnymi pacjenta z uwzglednieniem wskazan
i dostepnych mozliwosci terapeutycznych, a takze
uwarunkowan formalnych, etycznych i prawnych oraz
organizacyjnych realizowanej opieki [1, 3, 5-10].
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Wspdlne podejmowanie decyzji jest zalecang me-
todg wspierania uczestnictwa pacjentéw w podejmo-
waniu rozstrzygnie¢ dotyczacych opieki medycznej
[11]. Podejscie to umozliwia zaangazowanie wszyst-
kich oséb biorgcych udziat w procesie terapeutycznym
i sprawowaniem opieki nad pacjentem [12, 13], utatwia
osiggniecie postanowien i podjecie wyboréw dotyczg-
cych opieki zdrowotnej uzgodnionych solidarnie przez
pacjenta i jego bliskich oraz zajmujacy sie nim perso-
nel [14]. W realizacji tej koncepcji szczegélny nacisk
ktadzie sie na prawo pacjenta do otrzymania informaciji
o wszystkich mozliwych opcjach opieki wraz z wynika-
jacymi z nich potencjalnymi korzysciami lub ryzykiem
czy niedogodno$ciami. Uzyskane informacje stanowig
dla pacjenta podstawe do wyrazenia Swiadomej zgody
lub sprzeciwu [2, 12, 15].

Zastosowanie koncepcji SDM w praktyce opieki me-
dycznej, dzieki aktywnemu udziatowi pacjenta, umozli-
wia podniesienie jej jakosci, a dodatkowo zwieksza za-
dowolenie pacjenta z udzielanych mu Swiadczen [4, 7].
Jak dowodzg badania, osoby ktére biorg aktywny udziat
w podejmowaniu decyzji lepiej rozumiejg istote procesu
terapeutycznego i opieki oraz podejmowanych w zwigz-
ku z nim dziatan [3, 6], a takze poprawniej przestrzegaja
rekomendowanych im zalecen [13, 16]. Ponadto aktywne
uczestnictwo pacjenta w podejmowaniu decyzji wptywa
rowniez na zmniejszenie ryzyka wystapienia nieporozu-
mien i konfliktéw zwigzanych z prowadzonymi interwen-
cjami terapeutycznymii opiekunczymi[17, 18]. Pielegniar-
ki, ze wzgledu na istote swej roli zawodowej, odgrywajg
znaczaca role w wspieraniu pacjentow takze w procesie
podejmowania decyzji. Dlatego tez wazne jest, aby kon-
cepcja wspoélnego podejmowania decyzji byta wdrazana
rowniez w czasie sprawowania opieki pielegniarskiej sta-
nowigc jej integralny element [19, 20].

Celem pracy jest przedstawienie wybranych za-
gadnien koncepcji wspdlnego podejmowania decyzji
w praktyce opieki pielegniarskie;.

Zatozenia koncepciji wspolnego
podejmowania decyzji
Pojawienie sie na przetomie lat 80. i 90. XX wieku kon-
cepcji wspoélnego podejmowania decyzji stanowito
swoistg odpowiedz na funkcjonujgcg woéwczas w opie-
ce medycznej orientacje paternalistyczng, ktéra skupia-
ta sie na ujmowaniu cztowieka chorego jako biernego
podmiotu dziatan profesjonalistow bez uwzgledniania
jego autonomii i udziatu w procesie decyzyjnym [3, 4].
Istniejg liczne, niekiedy odmienne, definicje koncep-
cji wspolnego podejmowania decyzji, jednakze wyka-
zujg one wiele elementéw wspéinych. Pierwszym z nich
jest odniesienie do poszanowania prawa pacjenta do
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autonomii i podejmowania decyzji, kolejnym uwzgled-
nienie dynamicznej i interaktywnej relacji pomiedzy
pacjentem a personelem (obejmujgcej wymiane zdan,
opinii, uwzglednianie zmieniajgcego sie stanu zdrowia
i okoliczno$ci sprawowanej opieki). Nastepny brany pod
uwage aspekt obejmuje dyskusje na temat preferencji,
co do postepowania i mozliwosci terapeutycznych.
Ostatnim elementem uwzglednianym w definiowaniu
SDM jest osiggniecie wzajemnego konsensusu w pod-
jeciu decyzji, co do dalszego postgpowania medyczne-
go [4, 21]. Najczesciej wspdlne podejmowanie decyzji
definiowane jest jako podej$cie, w ktérym pacjenci
i przedstawiciele opieki zdrowotnej dzielg sie informa-
cjami istotnymi dla podjecia decyzji w konkretnej sytu-
acji. Osoby zaangazowane w ten proces aktywnie i na
rownych prawach wspbélnie rozwazajg mozliwe opcje
rozwigzania problemu, zmierzajg do osiggniecia usta-
lonego i akceptowanego przez wszystkich celu opieki
[1, 3,5, 7-8].

Koncepcja wspolinego podejmowania decyzji obej-
muje trzy podstawowe etapy (elementy) jej ustana-
wiania [3]. Przed pierwszym spotkaniem z pacjentem
wskazane jest, o ile jest to mozliwe, zapoznanie sie
z dostepng dokumentacjg dotyczgcg zaréwno historii
choroby, jak i aktualnego stanu zdrowia oraz sytuacji
spotecznej. Faza ta obejmuje takze przeprowadzenie
badania przedmiotowego oraz zapoznanie sie z do-
stepnymi wynikami badan i konsultacji. Pierwszy etap
SDM stanowi zdefiniowanie i opisanie istniejgcej sytu-
acji problemowej. W tej fazie kluczowym elementem
jest wzajemne poznanie sie uczestnikdw interakcji oraz
okreslenie zasad wspétpracy. Istotng rolg pielegniarki
jest poinformowanie pacjenta, ze jego udziat w SDM
jest dobrowolny, ma on prawo do wyrazania zgody na
wszelkie udzielane mu $wiadczenia oraz zmiany raz
podjetych postanowien. Stadium to obejmuje przed-
stawienie wyczerpujgcych informacji dotyczacych ak-
tualnej sytuacji i stanu zdrowia, proponowanych roz-
wigzan (z uwzglednieniem alternatywnych mozliwosci
dziatania), wszystkich opcji postepowania mozliwych
do podjecia w danych okoliczno$ciach wraz z ich da-
jacymi sie przewidzie¢ korzysciami i ewentualnym ry-
zykiem. Istotng sktadowg tego etapu jest wtasciwe
rozumienie przekazywanych informacji, dlatego tez
w procesie komunikowania pielegniarka powinna uzy-
wac terminologii zrozumiatej dla pacjenta, za$ on sam
powinien zgtasza¢ wszelkie pojawiajgce sie watpliwosci
czy niejasnosci. Podstawe prowadzonego dialogu sta-
nowi¢ powinno wzajemne aktywne stuchanie, korzyst-
nym rozwigzaniem utatwiajgcym witasciwe rozumienie
istoty prowadzonego dialogu jest takze biezace wyja-
$nianie ewentualnych nieporozumien i upewnienie sie,



ze obie strony interakcji wiasciwie interpretujg swoje
wypowiedzi (np. poprzez wzajemne parafrazowanie).
Nastepnym etapem SDM jest uwzglednienie wartosSci
i preferencji pacjenta. Zarébwno w czasie przedstawia-
nia informacji dotyczgcych biezacej sytuacji oraz moz-
liwych opcji jej rozwigzania (okreslenia celow opieki)
brane sg pod uwage wszystkie jej aspekty (kliniczne,
prawne, etyczne, organizacyjne). W procesie wspo6inego
podejmowania decyzji profesjonalisci opieki medycznej
zobowigzani sg do obiektywnego przedstawienia pa-
cjentowi diagnozy, rokowania, opcji terapeutycznych
i prawdopodobienstwa ich powodzenia, za$§ powinno-
$cig pacjentéw jest przedstawienie swoich subiektyw-
nych odczué, co do choroby, uwarunkowan spotecz-
nych, a takze dokonanie oceny i wyboru proponowanych
im dziatan zgodnie z swoimi preferencjami i potrzebami.
Koncowy etap procesu SDM stanowi wspélne podje-
cie najlepszej dla danego pacjenta decyzji uzgodnione;j
i zaakceptowanej przez wszystkie strony zaangazowa-
ne w dyskusje. Natychmiastowe osiggniecie tego etapu
nie zawsze moze by¢ mozliwe, dlatego tez nalezy uta-
twi¢ podjecie ostatecznej decyzji pacjentowi poprzez
zapewnienie oczekiwanej przez niego ilosci czasu do
namystu. Rolg profesjonalistéw opieki jest upewnienie
sie czy pacjent potrzebuje jeszcze dodatkowych infor-
macji lub chciatby skonsultowac¢ sie z kim$ kto dotych-
czas nie byt zaangazowany w SDM. Uwzgledni¢ nalezy
rowniez, ze jednorazowe podjecie decyzji zazwyczaj nie
rozwigzuje wszystkich probleméw pacjenta, dlatego tez
wazne jest, by po jej ustanowieniu zacheca¢ pacjenta
do dalszego aktywnego udziatu w wspotdecydowaniu
o prowadzonym wobec niego procesie terapeutycznym
i opiekunczym [3, 16, 19, 21-23, 27].

Reasumujac, koncepcja SDM zaktada, ze pacjent
dzieli sie z profesjonalistami opieki informacjami ujaw-
niajgc zarbwno wiadomosci istotne z punku widzenia
medycznego, ale takze te, ktdére odnoszg sie do war-
tosci, celébw zyciowych, doswiadczen i uwarunkowan
spotecznych jednostki. Wszystkie przedstawione wia-
domosci wptywajg na zaprezentowanie mozliwych
opcji postepowania w procesie terapeutycznym i wybér
jednej lub kilku z nich [7, 24-27]. Relacje stron biorg-
cych udziat w podejmowaniu decyzji opierajg sie¢ na
wzajemnym poszanowaniu kompetencji i umiejetnosci
oraz uznaniu, ze ich potgczenie wspiera osiagnigcie za-
planowanego celu. W wsp6inym podejmowaniu decyzji
nie obowigzuje hierarchia os6b w nig zaangazowanych,
relacje partnerskie to przede wszystkim uznanie, ze
pacjent jest takze ekspertem w obszarze zwigzanym
z swoim zdrowiem [1, 17, 28].

Koncepcja wspdlnego podejmowania decyzji sta-
nowi niejako przeciwienstwo podejscia biomedycznego
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koncentrujgcego sie na zaburzeniach funkcjonowa-
nia organizmu i chorobie pacjenta. Perspektywa SDM
umozliwia holistyczne postrzegania cztowieka chorego,
sprawowanie nad nim zindywidualizowanej opieki i pro-
cesu terapeutycznego. Zatozenia koncepcji wspolinego
podejmowania decyzji opierajg sie¢ na przekonaniu, ze
prawo do samostanowienia pacjentéw powinno by¢
wspierane przez profesjonalistow opieki medycznej po-
przez budowanie relacji terapeutycznych opartych na
indywidualnosci jednostek i kompetencji profesjonali-
stow [3]. Zatozenia te przyjmujg takze koniecznos¢ doj-
$cia do akceptowanego przez wszystkie zaangazowane
strony kompromisu, w ktérego osiggnieciu konieczne
jest wspolne podejmowanie dyskusji, akceptacja badz
odrzucenie proponowanych rozwigzan prowadzace
niekiedy do zmiany poczatkowo przyjetego stanowiska
[7, 24, 29]. Przydatne w praktyce udzielania informacji
w trakcie prowadzenia SDM moga byé takze, opraco-
wane w oparciu o dowody naukowe, narzedzia wyko-
rzystywane w komunikacji z pacjentem. Zawierajg one
krétkie (jedna do trzech stron) podsumowanie przed-
stawionych rozwigzan terapeutycznych, ich prawdo-
podobnych wynikéw oraz czynnikéw, ktére pacjenci
powinni rozwazy¢ przy podejmowaniu decyzji (w tym
danych dotyczacych potencjalnego ryzyka i korzysci).
Pisemne informacje umozliwiajg pacjentom zapoznanie
sie przedstawionym zagadnieniem, a takze stanowig
punkt wyjscia do zadawania pytan i dalszych dyskus;ji
[18-19, 30-31].

Czynniki wptywajace na proces wspolnego
podejmowania decyzji

Na stosowanie koncepcji SDM wptywa¢ moze wiele
czynnikéw. Najistotniejsze z nich, dotyczace zaréwno
pacjentow, jak i profesjonalistow, to postrzeganie wspdl-
nego podejmowania decyzji, umiejetno$¢ przekazywa-
nia i rozumienia oraz wtasciwej interpretacji informaciji,
akceptacja lub nieche¢ do udziatu w SDM, a takze
niedostateczne przygotowanie lub brak czasu do pro-
wadzenia tego rodzaju dialogu w procesie terapeutycz-
nym. Trudno$cig moze by¢ rowniez wykazywana przez
profesjonalistow che¢ ochrony pacjenta przed krzywda
i zatajenie pewnych faktow (dziatania paternalistyczne,
stosowanie przywileju terapeutycznego), a takze posta-
wy rodzin i oséb bliskich zmierzajgce do ochrony cho-
rego. Ponadto uwzgledni¢ nalezy, ze nie kazdy pacjent
chce bra¢ czynny udziat w wspétdecydowaniu o pro-
wadzonym wobec niego postepowaniu opiekunczym
i terapeutycznym [3, 5, 19, 31-32]. Nieche¢ pacjentow
do aktywnego udziatu w podejmowaniu decyzji wyni-
ka zazwyczaj z przyzwyczajenia oraz akceptacji prak-
tykowanego podejscia paternalistycznego. Jest to na-
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stawienie stosukowo powszechne u oséb starszych,
nie powinno by¢ ono jednak utozsamiane z catkowitym
brakiem zainteresowania udziatem w podejmowaniu
decyzji [18].

Wsr6d czynnikdw wptywajgcych na praktykowanie
koncepcji SDM wyr6zni¢ mozna czynniki organizacyj-
ne, zwigzane z pacjentem oraz zwigzane z profesjona-
listg [19, 30, 33-34]. Wsréd czynnikdw organizacyjnych
najczesciej wymieniany jest niewystarczajgcy czas, jaki
poswieca sie na wspdlne podejmowanie decyzji. Jako
przeszkoda w praktykowaniu SDM wskazywany jest
takze brak ciggtosci opieki rozumiany, jako zaangazo-
wanie w opieke zbyt wielu specjalistow, ktdrzy nie zna-
ja w wystarczajgcym stopniu pacjenta i jego sytuacji.
Réwniez niewtasciwy przeptyw informacji w zespole
terapeutycznym czy brak mozliwosci wyboru przez pa-
cjenta osoby, ktéra bedzie sie nim zajmowata ujemnie
wptywa na mozliwo$é prowadzenia SDM. Istotne sg
takze uwarunkowania zwigzane z otoczeniem fizycz-
nym. Negatywny wptyw majg hatas, brak prywatnosci
do rozmowy czy przeprowadzania badan [30-31].

Uwarunkowania zwigzane z pacjentem - udziat
pacjenta w wspolnym podejmowaniu decyzji réwniez
uzalezniony jest od licznych przyczyn. Do czynnikéw
nie modyfikowalnych zaliczy¢ mozna: zty stan zdrowia,
zaburzenia poznawcze, a takze wczesniejsze doswiad-
czenia zwigzane z chorobg i udziatem w podejmowa-
niu decyzji. Inne przyczyny wptywajgce negatywnie
na uczestniczenie w procesie SDM obejmujg: zaawan-
sowany lub mtody wiek, niski poziom wyksztatcenia,
roznice spoteczne i kulturowe pomiedzy pacjentem
a przedstawicielem opieki medycznej, rodzaj schorze-
nia, na jakie pacjent cierpi (np. zaburzenia o charakterze
ostrym, zakaznym, uzaleznienia, choroby przewlekte),
a takze wystepowanie zaburzeh w zakresie komuniko-
wania sie [13, 19, 30].

Uwarunkowania zwigzane z personelem. Istotnym
elementem niezbednym do wdrazania w praktyce kon-
cepcji wspo6lnego podejmowania decyzji jest dogteb-
ne zrozumienie przez zespét terapeutyczny jej istoty
i zasad, a takze ocena wtasnych postaw i umiejetnosci
w zakresie praktykowania SDM [18-19]. Wér6d czynni-
kéw wptywajacych korzystnie na funkcjonowanie mode-
lu SDM w praktyce klinicznej wyrdzni¢ mozna: aktywne
stuchanie, partnerstwo i prowadzenie dialogu, a takze
autentyczne zaangazowanie i che¢ zrozumienia indywi-
dualnosci pacjentow. Wptyw na proces SDM majg tak-
ze indywidualne cechy osobowos$ciowe profesjonalisty.
Natomiast najistotniejszg przeszkodg w praktykowaniu
SDM zwigzang z personelem medycznym jest nieuzna-
wanie tej formy podejmowania decyzji a takze przyjmo-
wanie autorytarnego (paternalistycznego) stanowiska
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w kontaktach z pacjentami. Ponadto koncentrowanie sie
na leczeniu choroby, a nie postrzeganiu pacjenta jako
catosci i ignorowanie wartoéci przez niego prezento-
wanych [30]. Inne czynniki wptywajace na proces SDM
to przede wszystkim okazywanie zaufania i szczerosci,
ktére mogg stanowié zaréwno bariere, jak i przyczyniac
sie do zwigkszenia zaangazowania w proces wspolne-
go podejmowania decyzji. Istotne jest tez prawidtowe
przeprowadzenie wszystkich etapéw SDM i stymulowa-
nie pacjentow do aktywnego udziatu w podejmowania
wyboréw. W procesie przekazywania informacji szcze-
goblnie wazne jest porozumiewanie sie przy uzyciu ter-
minologii zrozumiatej dla wszystkich uczestnikow inte-
rakcji. Korzystne jest takze wykorzystywanie informacji
pisemnych, jako elementu uzupetniajagcego informacje
udzielone ustnie [22, 30, 35-36].

Podsumowanie i wnioski

Podczas udzielania $wiadczen zwigzanych z opiekg
medyczng konieczne jest uwzglednienie indywidualno-
§ci pacjenta oraz wspbtdziatanie personelu reprezentu-
jacego rézne profesje. Wspdlne podejmowanie decyzji,
jako jedna z metod ich ustanawiania w obszarze opieki
medycznej, umozliwia powstanie zrownowazonej i part-
nerskiej relacji pomiedzy pacjentami, profesjonalistami
opieki i innymi kluczowymi podmiotami zaangazowany-
mi w prowadzone i planowane postepowanie opiekun-
cze i terapeutyczne. Wspolne podejmowanie decyzji
jest optymalnym podej$ciem do podejmowania decyzji
zwigzanych z prowadzonym procesem terapeutycznym
i opiekunczym, ma ono na celu osiggniecie wyboréw
dotyczacych opieki zdrowotnej uzgodnionych wspélnie
przez pacjenta (a takze jego bliskich) i zajmujgcych sie
nim profesjonalistéw opieki medycznej. W koncepcji
tej nacisk ktadzie sie na aktywny i partnerski udziat
zarowno pacjenta, jak i profesjonalistow w procesie
decyzyjnym oraz porozumienie w sprawie uzgodniern,
co do dalszego postepowania. W koncepcji wspolne-
go podejmowania decyzji pacjent postrzegany jest jako
czynny uczestnik opieki, ktéra skoncentrowana jest na
jego potrzebach. Umozliwia to odejécie od podejécia
paternalistycznego w strone petniejszego rozumienia
pacjenta oraz adekwatnego do jego potrzeb dostoso-
wania opieki (indywidualizacji opieki).

Praktykowanie SDM wptywa takze na polepszenie
komunikacji pomiedzy wszystkim stronami zaangazo-
wanymi w podejmowanie decyzji oraz sprzyja zwigk-
szeniu wzajemnego zaufania. Aktywny udziat pacjen-
téw w procesie decyzyjnym skutkuje lepszg wspotpracg
z zespotem terapeutycznym, a takze zwiekszeniem za-
dowolenia z $wiadczonej opieki i minimalizowaniem ry-
zyka nieporozumien w czasie jej trwania. Dzieki wdraza-



niu modelu wspolnego podejmowania decyzji mozliwe
jest realizowanie opieki skoncentrowanej na pacjencie
z poszanowaniem jego indywidualnosci i wyjgtkowosci.
Wspoélne podejmowanie decyzji umozliwiajgce
uwzglednienie preferencji pacjenta jest modelem zale-
canym do stosowania w praktyce opieki pielegniarskiej.
Pielegniarki mogg odegra¢ znaczacg role w poprawie
jakosci procesu terapeutycznego poprzez wdraza-
nie do swej praktyki zasad wspdlnego podejmowania
decyzji. Czesto petnig one role mediatoréw pomiedzy
zaangazowanymi w podejmowanie decyzji stronami,
a takze udzielajg wsparcia czy wyjasniajg pacjentom
niejasnosci. Ponadto, ze wzgledu na specyfike ich pra-
cy, stanowig cenne zrédto informacji na temat pacjenta
dla pozostatych cztonkéw zespotu terapeutycznego.
Aby koncepcja SDM mogta zosta¢ szeroko wdrozona
do codziennej praktyki konieczne jest zwiekszanie za-
sobu wiedzy odnos$nie tej problematyki zaréwno wérod
profesjonalistow opieki, jak i pacjentdw i ich bliskich.

Pi$miennictwo

1. Peisah C, Sorinmade O, Mitchell L, Hertogh C. Decisional
capacity: toward an inclusionary approach. Int Psychoge-
riatr. 2013; 25(10): 1571-1579.

2. Gluyas H. Patient-centred care: improving healthcare out-
comes. Nurs Stand. 2015; 30(4): 50-57.

3. Elwyn G, Frosch D, Thomson R, Joseph-Wiliams N, Lloyd
A, Kinnersley P, Cording E, Tomson D, Dodd C, Rollnick S,
Edwards A, Barry M. Shared Decision Making: A Model for
Clinical Practice. J Gen Intern Med. 2012; 27(10): 1361-1367.

4. Groot G, Waldron T, Carr T, McMullen L, Bandura L, Neufeld S,
Duncan V. Development of a program theory for shared de-
cision-making: a realist review protocol. Systematic Re-
views. 2017; 6: 114.

5. Gillick M. Re-engineering shared decision-making. J Med
Ethics. 2015; 41(9): 785-788.

6. Farmer L, Lundy A. Informed Consent: Ethical and Legal Con-
siderations for Advanced Practice Nurses. J Nurse Pract. 2017;
13(2): 124-131.

7. Sandman L, Gustavsson E, Munthe C. Individual respon-
sibility as ground for priority setting in shared decision-ma-
king. J Med Ethics. 2016; 42(10): 653-658.

8. Olthuis G, Leget C, Grypdonck M. Why shared decision
making is not good enough: lessons from patients. J Med
Ethics. 2014; 40(7): 493-495.

9. Giguere A, Labrecque M, Haynes R, Grad R, Pluye P, Léga-
ré F, Cauchon M, Greenway M, Carmichael P. Evidence
summaries (decision boxes) to prepare clinicians for shared
decision-making with patients: a mixed methods implemen-
tation study. Implement Sci. 2014; 9: 144.

10. Dolan J. Shared decision-making — transferring research
into practice: the Analytic Hierarchy Process (AHP). Patient
Educ Couns. 2008; 73(3): 418-425.

11. van de Pol MH, Fluit C, Lagro J, Slaats Y, Olde Rikkert M. La-
gro-Janssen A. Expert and patient consensus on a dynamic
model for shared decision-making in frail older patients. Pa-
tient Educ Couns. 2016; 99(6): 1069-1077.

12. Hawley S, Morris A. Cultural challenges to engaging pa-
tients in shared decision making. Patient Educ Couns. 2017;
100(1): 18-24.

Wspdine podejmowanie decyzji elementem opieki pielegniarskiej — zarys problematyki

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Del Rio-Lanza A, Suarez-Alvarez L, Suarez-Vazquez A, Vazqu-
ez-Casielles R. Information provision and attentive listening as
determinants of patient perceptions of shared decision-ma-
king around chronic illnesses. Springerplus. 2016; 5(1): 1386.
Stacey D, Légaré F, Pouliot S, Kryworuchko J, Dunn S. Sha-
red decision making models to inform an interprofessional
perspective on decision making: a theory analysis. Patient
Educ Couns. 2010; 80(2): 164-172.

Lyons S, Brunero S, Lamont S. A return to nursing round-
s--person centred or a task too far? Aust Nurs Midwifery
J. 2015; 22(9): 30-383.

Madsen C, Fraser A. Supporting patients in shared deci-
sion making in clinical practice. Nurs Stand. 2015; 29(31):
50-57.

Fraenkel L, McGraw S. What are the essential elements to
enable patient participation in medical decision making?
J Gen Inter Med. 2007; 22(5): 614-619.

Joseph-Williams N, Lloyd A, Edwards A, Stobbart L, Tom-
son D, Macphail S, Dodd C, Brain K, Elwyn G, Thomson R.
Implementing shared decision making in the NHS: lessons
from the MAGIC programme. BMJ 2017; 357: j1744.
Friesen-Storms J, Bours G, van der Weijden T, Beurskens A.
Shared decision making in chronic care in the context of evi-
dence based practice in nursing. Int J Nurs Stud. 2015;
52(1): 393-402.

Manley K, Watts C, Cunningham G, Davies J. Principles of
nursing practice: development and implementation. Nurs
Stand. 2011; 25(27): 35-37.

King J, Moulton B. Rethinking informed consent: the case
for shared medical decision-making. Am J Law Med. 2006;
32(4): 429-501.

Stiggelbout A, Pieterse A, De Haes J. Shared decision ma-
king: Concepts, evidence, and practice. Patient Educ Co-
uns. 2015; 98(10): 1172-1179.

Makoul G, Clayman M. An integrative model of shared de-
cision making in medical encounters. Patient Educ. Co-
uns. 2006; 60: 301-312.

Sandman L, Munthe C. Shared decision making, paternalism
and patient choice. Health Care Anal. 2010; 18(1): 60-84.
Sandman L, Granger B, Ekman |, Munthe C. Adherence,
shared decision-making and patient autonomy. Med Health
Care Philos. 2012; 15(2): 115-127.

Munthe C, Sandman L, Cutas D. Person centred care and
shared decision making: implications for ethics, public he-
alth and research. Health Care Anal. 2012; 20(3): 231-249.
Truglio-Londrigan M. The Patient Experience With Shared
Decision Making: A Qualitative Descriptive Study. J Infus
Nurs. 2015; 38(6): 407-418.

Coulter A, Martin H, Moumjid-Ferdjaoui N, Perestelo-Perez L, Van
Der Weijden T. European Experience with Shared Decision
Making. Int J Pers Cent Med. 2015; 5(1): 9-14.

Sandman L. The concept of negotiation in shared decision
making. Health Care Anal. 2009; 17(3): 236—-243.
Joseph-Williams N, Elwyn G, Edwards A. Knowledge is not
power for patients: a systematic review and thematic synthe-
sis of patient-reported barriers and facilitators to shared deci-
sion making. Patient Educ Couns. 2014; 94(3): 291-309.
Joseph-Williams N, Edwards A, Elwyn G. Power imbalance
prevents shared decision making. BMJ 2014; 348: g3178.
Legaré F, Witteman H. Shared decision making: examining
key elements and barriers to adoption into routine clinical
practice. Health Aff. 2013; 32: 276-83.

Wagner A. Miejsce deliberacji w procesie podejmowania
decyzji o leczeniu. Komunikowanie migdzy lekarzem i pa-

401




402

34.

35.

36.

cientem w perspektywie socjologicznej. Zeszyty praso-
znawcze 2015; 58(2): 213-223.

Légaré F, Ratté S, Gravel K, Graham |. Barriers and facilita-
tors to implementing shared decision-making in clinical prac-
tice: update of a systematic review of health professionals'
perceptions. Patient Educ Couns. 2008; 73(3): 526-535.
Eldh A, Ekman |, Ehnfors M. Conditions for patient par-
ticipation and non-participation in health care. Nurs
Ethics. 2006; 13: 503-514.

Stiggelbout A, Van der Weijden T, De Wit M, Frosch D, Léga-
ré F, Montori V, Trevena L, Elwyn G. Shared decision ma-
king: really putting patients at the centre of healthca-
re. BMJ. 2012; 344: e256.

POLISH NURSING NR 4 (74) 2019

Artykut przyjety do redakcji: 10.02.2019.
Artykut przyjety do publikacji: 04.04.2019.

Zrédto finansowania: Praca nie jest finansowana z zadnego zrodta.
Konflikt interesow: Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Adres do korespondenciji:

Patrycja Zofia Zurzycka

ul. Kopernika 25

31-501 Krakow

tel. 12421 4160

e-mail: patrycja.zurzycka@uj.edu.pl

Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum



