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缩略语
EHR： 电子健康记录 (Electronic Health Record)   
IBH： 综 合 心 理 健 康 (Integrated Behavioral 
Health)   
MAs： 医疗助理 (Medical Assistants)   
NCQA： 国 家 质 量 保 证 委 员 会 (National 
Committee for Quality Assurance)   
PHQ9： 8 项 患 者 健 康 问 卷 (Patient Health 
Questionnaire-9)   
PPC： 儿科初级保健 (Pediatric Primary Care)   
QI： 质量改进 (Quality Improvement)   
SWs： 社会工作者 (Social Workers)  

摘 要

背景 对抑郁筛查结果呈阳性的青少年进行及时随访对于提供

高质量护理至关重要。本研究将对 12 岁及以上、9 项患者健康

问卷 (Patient Health Questionnaire-9，PHQ-9) 评分 ≥ 10 或第 9 题为

阳性结果的青少年在 30 d 内的随访率从 25% 提高到 40%。

方法　我们在美国6个初级保健中心开展了一项质量提升项目，

这些中心服务于约 33 300 例患儿，其中 70% 为黑人，7.3% 为西

班牙裔，80% 接受医疗补助。研究团队反复测试了多项干预措

施后确定了关键干预因素：在患儿开始抗抑郁药治疗后进行联

系；在初次就诊时为患儿安排随访；与综合心理学家合作促进

高风险患儿的心理治疗；以及主动联系未预约随访的患儿。

结果　干预前，符合 30 d 内随访标准的青少年就诊比例为 13.3%

(4 427 例中有 589 例 )，其中 25.8% 在 30 d 内有随访记录。干预

期间，符合随访标准的患儿比例为 12.3% (6 224 例中有 764

例 )，平均随访率提高至 43.1%。通过监测过程指标，我们在初

次就诊时为 18.9% 的患儿安排了随访，与其余患儿维持后续联

系使 32.6% 的患儿完成了随访。综合心理学访视量这一平衡指

标保持稳定。

结论　在初级保健实践中应用质量改进方法提高了高风险青少

年在抑郁筛查阳性后的随访频率。

                                                                                                                                                                                               医疗质量报告

青少年抑郁症和自杀的发生率在全美国持续

上升 [1–5]。随着 2019 冠状病毒病 (COVID-19) 

疫情期间的发病率增加 [6]，美国儿科学会 (American 

Academy of Pediatrics，AAP) 及其他咨询组织于 2021 年

10 月宣布了心理健康紧急状态 [7]。

初级保健在应对这一危机中具有重要作用。在

自杀死亡的青少年中，超过 77% 在死亡前的 1 年内

曾接触过医疗系统，其中 51% 曾就诊于初级保健机

构 [8]。AAP 和美国预防服务工作组建议对 12 岁及以

上的青少年进行抑郁症的普筛 [9–11]。虽然筛查抑郁和

自杀风险是必要的第一步，但在筛查中发现的问题

必须得到及时处理。《初级保健中青少年抑郁症指南》

建议初级保健工作人员通过以下方式管理抑郁症：

及时安排随访、推荐校内或社区心理治疗、启动药

物治疗、转介心理健康专业人员，或制定安全计划 [11]。

The article(s) originally appeared in English in the 2024, Volume 
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1 年内将大学或医学院附属的儿科初级保健中心 

(Pediatric Primary Care，PPC) 对 12 岁及以上抑郁筛查

阳性青少年的 30 d内随访率从 25%提高到 40%。此外，

我们还旨在识别阻碍 30 d 内随访的主要障碍。

方  法

背景
本项目在一个位于城市的大学或医学院附属的

大型儿科医疗中心开展，涵盖 3 个 PPC ( 服务 31 000

例患儿，每年 59 000次就诊 ) 和 3个学校健康中心 (服

务 2 300 例患儿，每年 3 000 次就诊 )。基线数据收集

时间为 2021 年 7 月至 2022 年 6 月，干预措施实施时

间为 2022 年 7 月至 2023 年 8 月。患儿群体的种族分

布如下：70% 为黑人活或非洲裔美国人，21% 为白

人，1% 为亚裔，3% 为多种族，4% 为其他，7.3% 为

西班牙裔。支付方式分布：80% 为医疗补助，10% 为

私人保险，10% 为自费。PPC 共有 40 名医疗提供者，

并为 115 名儿科住院医师提供连续诊所培训场所。

最近一项研究表明，标准化流程可以提高儿科医师

制定初始抑郁症管理计划的可能性，但并未描述确

保后续行动的具体措施 [12]。医疗保健有效性数据和

信 息 集 (Healthcare Effectiveness Data and Information 

Set，HEDIS) 对抑郁筛查阳性后随访的衡量标准：是

否对使用标准化工具筛查抑郁阳性的 12 岁及以上患

儿在 30 d 内进行随访 [13]。

此前的质量改进 (Quality Improvement，QI) 项目

已成功提高被诊断为抑郁症的青少年的随访率 [14]，

但这些项目主要集中在郊区，其所涉及的患儿中接

受公共保险和非洲裔美国人群体的比例较低。鉴于

心理健康危机对历史上边缘化人群的影响尤为严

重 [7, 15, 16]，我们希望改善医疗实践中接诊的多元化人

群中的青少年医疗质量。此外，我们不仅关注被诊

断为抑郁症的患儿，也关注在普遍筛查中报告有显

著抑郁症状的患儿 [14]。

因此，我们启动了一个 QI 项目，目标是在

图 1　关键驱动因素图
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PPC 还根据诊所规模和就诊量分配了多学科团队成员

[ 如整合行为健康 (integrated behavioral health，IBH) 

心理学家、护理管理人员和社会工作者 ]。学校健康

中心可以与这些服务团队协作，但团队成员并不常

驻。我们召集了一个改进团队，成员包括 PPC 提供

者、IBH 心理学家、社会工作者和医疗助理 (Medical 

Assistant，MA)。在精神健康就诊期间，我们通过非

正式方式向患儿和家庭征求反馈，但他们并非 QI 团

队的正式成员。1 名数据分析员 (data analyst，AR) 和

1 名 QI 顾问 (CW) 为项目提供技术和方法学支持。本 QI

项目被我们机构的伦理委员会认定为豁免知情同意。

干预措施
9 项 患 者 健 康 问 卷 (Patient Health 

Questionnaire-9，PHQ-9) 是一种经过验证的筛查工具，

用于检测抑郁症状，评分≥ 10 被认为是筛查阳性，

因为此界值对检测重度抑郁症具有较高的敏感度和

特异度 [17-18]。问卷的第 9 题询问受访者过去 2 周内是

否出现“你觉得死了会更好，或者伤害自己的想法”，

只要回答中有“不是完全没有”，就被认为是阳性

回应。我们的诊所常规在青少年健康检查时使用

PHQ-9 筛查抑郁症状。通过注册后的电子平板设备完

成筛查，筛查完成率超过 93%。筛查结果会立即显

示在电子健康记录 (Electronic Health Record，EHR) 中。

以往，如果 PPC 中的医疗提供者担心存在自我

伤害或自杀风险，他们会联系社会工作者或心理学

家，这些团队成员会与患儿完成哥伦比亚自杀筛查

量表 [19] 并制定安全计划。然而，其他随访部分尚未

标准化。我们假设，通过 PPC 的医疗提供者对 PHQ-9

评分升高或第 9 题阳性结果采取标准化响应，并随

之建立 30 d 内随访计划，可以提高随访质量。我们

分析了可能导致随访失败的因素，并据此绘制了关

键驱动图 ( 图 1)。主要干预措施列于表 1，理想的流

程展示在补充图 5 中。所有 QI 干预措施均由现有工

作人员执行。

我们通过向团队分享数据，强调心理健康问题

的普遍性和 30 d 随访率，介绍了这一项目。QI 团队

制定了教育材料，推荐对 PHQ-9 评分≥ 10 或第 9 题

为阳性结果的患儿，应在 30 d 内进行随访。社会工

表 1 关键干预措施 

干预措施 实施年月

分享关于抑郁症、自残想法及随访率低 2022 年 7 月

 的数据

为医护人员和工作人员开展基于循证的 2022 年 7 月

 抑郁症随访教育

开始通过电话进行抗抑郁药物管理的随访 2022 年 8 月

建议患儿在离开诊所前安排好随访预约 2022 年 10 月

与心理学团队合作，制定优先转诊标准   2022 年 11 月

 ( 第一优先级 )

创建、测试并推广情绪行动计划 2023 年 1 月至 4 月

扩展心理学优先转诊标准 ( 第二优先级 )  2023 年 2 月

每周联系患儿提醒其预约随访 ( 如之前  2023 年 3 月

 未安排 )

开展夏季诊所教学，重新培训工作人员及 2023 年 6 月至 7 月 

 新入职的住院医师

表 2 “紧急风险”转诊至 IBH 心理学家的标准及预

 期干预措施 

一级标准 ( 初始使用的标准 ) 

　存在主动自杀意念，但能够制定安全计划

　存在循证风险因素 ( 如自杀未遂史 ) 

　严重抑郁且缺乏保护性因素 ( 如家庭缺乏支持 ) 

　严重抑郁且若不进行干预，高度担忧病情可能迅速恶化

　严重抑郁且没有适合家庭需求的社区资源选项 ( 如语言障碍或 

  临床情况复杂 ) 

一级干预措施

　在诊所就诊期间，由医护人员直接转介至心理学家

　心理学家根据风险级别，1 ～ 3 d 为患儿安排预约

　根据风险情况，患儿可能在转诊当天在办公室接受简短的循证 

  干预

　社工将跟进患儿家庭，确保所有需求得到满足

二级标准 ( 初始实施 3 个月后添加，并且 IBH 心理学家的服务能 

 力尚未超负荷 ) 

　抑郁患儿在联系社区资源时遇到困难

　家庭希望继续在当前医疗系统内接受服务，并且可能不需要全 

  面支持服务
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学家进行短期认知行为治疗。我们要求在患儿结束

初次就诊前，负责出院的医疗助理或护士安排所有

的内部随访预约，并将此作为一个过程指标进行跟

踪。患儿家庭可以选择面对面或远程医疗的随访方

式。在 2023 年 3 月，我们意识到部分患儿和家庭希

望在决定具体计划或安排随访之前，能够私下讨论

阳性筛查结果。为了防止这些患儿因未能及时安排

随访而失去后续管理机会，我们每周生成 EHR 报告，

列出所有 PHQ-9 结果为阳性患儿的未预约情况。对于

未预约的患儿，医疗助理会主动联系他们，并在 EHR

中记录这些联络情况。我们将此作为一个过程指标

进行跟踪，但仅当患儿完成预约后才计入结果指标

的成功案例。

此外，我们找到了解决心理健康服务方便快捷

这一关键因素的方法。全美国范围内都存在漫长的

等候名单和医疗人员短缺的问题，尤其是对于贫困

人口而言 [21–23]。这些问题使得家庭难以在 30 d 内完

成随访。我们的诊所长期运行一项由心理学家支持

的 IBH 项目，为 PPC 服务提供支持 [24]。团队开发并

实施了一套流程，专门为高风险患儿加急安排认知

行为治疗访视 ( 表 2)。为确保加急转诊不会导致资

作团队成员更新了家庭资源指南，其中包括推荐给

患儿的社区行为健康机构信息。QI 团队在每个诊所

进行了 2 ～ 3 次面向 PPC 工作人员和医疗提供者的

会议，以及住院医师连续诊所教育课程，介绍抑郁

症管理与治疗的循证指南《初级保健青少年抑郁症

指南》。这些课程在每学年开始时重复进行，以确

保教育覆盖全面。

接下来，基于建议，对服用抗抑郁药的患儿进

行密切监测 [11, 20]，我们在初级保健中实施了药物启

动后的电话随访计划。我们每周从 EHR 中生成一份

含所有新开抗抑郁药处方的报告，由医疗助理联系

患儿，询问药物是否已开始使用、是否存在潜在的

不良反应，并确认随访预约的日期和时间。成功的

电话随访定义为在初次就诊后 30 d 内在 EHR 中记录

一份完成的电话随访，其中由医疗助理记录与患儿

或其家属取得联系，并确认药物已开始使用。我们

审查了干预前和干预期间的所有电话随访记录。

为了应对实时干预的需求，我们鼓励医务人员

与患儿家庭沟通，确定最适合随访的地点。这些选

项包括利用学校或社区心理健康服务中心、由初级

护理独立管理中心转诊至精神科，或者由 IBH 心理

表 3 高风险抑郁筛查青少年的人口统计数据 ( 年龄≥ 12 岁 )  

变量                                                           干预前样本 (n  = 589), 平均值或百分比 (n)               干预样本 (n  = 764), 平均值或百分比 (n)      P  a

女性 69.8% (411) 68.1% (520) ０.499

年龄 14.3 14.4 ０.782

种族   ０.577

　黑人 / 非裔美国人 65.4% (385) 68.1% (520) 

　白人 21.7% (128) 20.2% (154) 

　其他 b 12.9% (76) 11.8% (90) 

西班牙裔 7.5% (44) 5.6% (43) ０.171

商业保险 c 14.1% (83) 14.9% (114) ０.668

PHQ9 评分≥ 10 46.5% (274) 45.4% (347) ０.687

PHQ9 评分≥ 10 且第 9 题为阳性结果 35.3% (208) 37.4% (286) ０.422

第 9 题为阳性结果，但 PHQ9 评分＜ 10 18.2% (107) 17.1% (131) ０.625

a 对于分类变量，P 值使用c2 检验进行计算；对于连续变量，P 值使用独立样本 t 检验进行计算。

b “其他”种族包括亚洲人、美洲印第安人或阿拉斯加原住民、多种族、夏威夷原住民、其他及未知种族。这些种族在样本中的占比均低于 5%。  
c 其他患儿为未投保或持有某种形式的公共保险。
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源过度饱和或影响其他患儿的服务，我们通过平衡

指标监测每月的 IBH 访视总数。

根据患儿和 PPC 医疗提供者的反馈，我们多次

修订并最终实施了一份“情绪行动计划 (Mood Action 

Plan) ”，以促进患儿循证的自我管理 [25]，同时帮助

医师更有效地与患儿围绕症状展开讨论 (补充图 6)。

新加入 PPC 诊所的医师都会接受相关心理健康资源

和工具的培训。由于这是一种纸质工具，我们无法

可靠地追踪其实际使用频率。

评估指标
我们主要的结果指标是抑郁症筛查结果阳性的

12 岁及以上青少年在 30 d 内完成随访的比例。抑郁

症筛查结果阳性的定义为 PHQ-9 评分≥ 10 或 PHQ9 第

9 题为阳性结果。成功随访的定义包括以下 2 种情形

之一：(1) 通过 EHR 记录的已完成的就诊，包括由初

级保健提供者、心理学家或精神科医师进行的面对

面或远程访视，且访视内容涉及心理健康 ( 由访视

类型和诊断确认 )；(2) 在初次开具抗抑郁药后，由

医疗助理完成的电话随访，记录患儿或家属确认已

开始使用药物。

我们监测了初次就诊当天是否安排了随访预

约，分母为所有符合随访条件的访视，分子为当天

完成随访预约的访视数。此外，我们还收集了对未

安排预约的患儿进行电话随访的数据 ( 分母 )，并追

踪这些患儿后续完成预约的比例 ( 分子 )。为确保加

急治疗转诊不会导致其他类型心理健康护理访问受

限，我们监测了每月的 IBH 访视总数。

由于不同医疗系统使用的 EHR 系统不兼容，我

们无法可靠地确认患儿是否完成了在本系统以外心

理健康机构的就诊。因此，这些访视未计入成功随

访的统计数据。此外，我们还收集了阻碍患儿在 30 

d 内完成随访的各种因素数据。

分析  
我们使用每月统计过程控制图 (P 图显示 30 d 内

完成随访的百分比和初次就诊时安排随访的百分比，

XMR 图显示 IBH 访视的数量 ) 来追踪指标，并区分一

般原因变异和特殊原因变异。根据既定规则识别特

殊原因变异 [26]。此外，我们使用c ² 检验和独立样本

图 2　结果指标控制图
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t 检验评估干预前 (2021 年 7 月 1 日至 2022 年 6 月 30

日 ) 与干预后 (2022 年 7 月 1 日至 2023 年 8 月 30 日 ) 

患儿的特征、筛查结果和随访频率的差异。

为了确保数据的可靠性，我们开发了自动化的

EHR 报告系统，用于统计在我们医疗系统内完成的

30 d 内随访记录。在项目的最后 5 个月中，通过延

迟的索赔数据报告功能，我们的 EHR 系统开始显示

部分患儿 ( 约 59%) 在外部行为健康机构完成的随访

记录，这些患儿均已注册在我们的责任医疗组织中。

由于这部分数据无法覆盖项目期间的所有患儿，因

此未纳入主要结果的统计分析中。

结  果

研究期间，干预前有 13.3% 的访视 (4 427 次访

视中的 589 次 ) 符合 30 d 内随访的标准，而干预期

间该比例为 12.3% (6 224 次访视中有 764 次 )。干预前

和干预后的患儿人口学特征及筛查阳性率相似 (表 3)。

主要结果指标 (30 d 内完成随访的百分比 ) 的均值从

干预前的 25.8% 提高到干预阶段的 43.1% ( 图 2)。通

过提高随访率，与干预前随访率保持不变的情况相

比，额外有 110 例青少年得到了推荐的 PPC 服务。

在初次就诊时安排随访的过程指标显示了特殊

原因变异，有 2 个数据点超出了控制界限，但持续

时间不够长 ( 仅多出 6 个点 )，无法改变 18.9% 的中

心线 ( 图 3)。在对未在初次就诊时安排随访的患儿

进行了 46 次电话随访，其中有 32.6% (15 次 ) 成功安

排了 30 d 内的随访预约。IBH 访视总数的平衡指标未

出现显著增长，但我们将访视量的波动归因于季节

性变化和 IBH 团队人员配置能力的变化 ( 图 4)。虽然

没有因为这一计划增加招聘，但 IBH 心理学团队因

人员流动和医疗假期的影响而导致了容量的波动。

随访方式的频率如表 4 所示，干预前后随访率

的提高主要归功于抗抑郁药物治疗开始后电话随访

的增加以及心理学家进行的面对面访视。在整个项

目实行期间，面对面访视 (n  = 405，占 88.2%) 比远程

医疗访视 (n  = 54，占 11.8%) 更为常见。

我们的次要目标是分析未能在 30 d 内完成随

访的原因。在干预阶段 405 例未在推荐 30 d 内随

图 3　过程指标控制图
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访的青少年中，我们发现其中额外有 92 例 (22.7%) 

在 31 ～ 60 d 完成了随访记录，还有 33 例 (8.1%) 在

61 ～ 90 d 完成了随访记录。这些“延迟”预约通常

是由于以下原因导致的：无法及时获得预约时间 ( 例

如：当有可预约时间时，家长无法或不愿前往 )、未

按时参加预约，或预约时间被重新安排到推荐的 30 

d 之后。

我们还发现，转诊至社区外部行为健康服务

中心是导致未能按时随访的另一个常见原因。为了

更好地理解这一点，我们分析了可以获取的部分外

部转诊患儿的索赔数据 (n  = 22) 。在这些患儿中，

72.7% (n = 16) 完成了外部心理健康服务提供者的随

访；然而，仅有 18.1% (n  = 4) 是在 30 d 内完成的。从

PHQ-9 筛查阳性到完成外部服务提供者访视之间的平

均时间为 49 d。我们还评估了报告已有外部服务提

供者关系的患儿 (n  = 31) 完成外部行为健康服务中心

随访的情况。我们发现，54.8% (n  = 17) 的患儿在 30 d

内完成了随访，但 22.6% (n  = 7) 的患儿在 PHQ-9 结果

异常或第 9题为阳性结果后的 90 d内未完成任何随访。

讨  论

在熟悉且便捷的医疗之家环境中，PPC 医疗提

供者在抑郁症筛查、识别、治疗和监测等过程中发

挥着至关重要的作用 [9, 11, 27, 28]。随着青少年心理健康

筛查成为儿童保健中的标准化流程 [10]，确保筛查结

果能够转化为切实可行的干预措施来改善心理健康

尤为关键，特别是针对那些存在心理健康问题、但

可及的医疗服务受限甚至边缘化的青少年群体。通

过提升及时随访率，我们提升了患儿的心理健康医

疗保健质量。

要获取儿科心理健康服务普遍存在障碍，包括

严重的社会障碍、不良的治疗关系以及有限的心理

健康知识 [12]。此外，像本研究关注的抑郁症青少年

这一历来处于边缘化的群体，也面临着从心理健康

污名化到社区心理健康工作者短缺等的多重障碍 [12, 

23, 29]。IBH 项目在缩小这些差距并促进跨学科协作方

面显示出一定的潜力 [30]。我们的 IBH 项目也验证了

这一点，能够优先为高风险患儿提供快速随访服务，

图 4　平衡指标 XMR 图
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同时避免系统负担过重。

我们的随访率为 43.1%，低于国家质量保证委

员 会 (National Committee for Quality Assurance，NCQA) 

2021 年通过 Medicaid 提交的 66.9%[31]。这种差异主要

源于以下 2 点：首先，我们对“成功随访”的定义

与 NCQA 采用的 HEDIS 指标不同。后者将分发抗抑郁

药物归为成功随访 [13]；而我们要求开具抗抑郁药物

的患儿必须在 EHR 中有电话随访记录或完成后续访

视，这与以往研究提出需基于证据记录的建议相

符 [11, 20]。其次，NCQA 的估算基于索赔数据，而我们

由于依赖 EHR 数据且缺乏关于社区行为健康机构外

部访视的可靠索赔数据，因此可能低估了随访率。

除了随访追踪的挑战外，分散的心理健康系统还导

致多种服务与PPC提供者之间的协调与沟通不畅 [32]。

值得注意的是，责任制医疗组织正在推进一些有前

景的举措，以实现跨部门协作并改善患儿健康结果 [33]。

我们几乎将 QI 工作完全集中在医院系统内部，

因为我们可以直接控制这些流程，但社区心理健康

服务中心在满足患儿心理健康需求方面也起着至关

重要的作用。对于那些转诊至外部中心的少数患儿 

( 我们能够访问其保险索赔数据 )，只有 18.1% 在建

议的 30 d 内完成就诊。至于那些已经报告与外部心

理健康提供者建立了关系的患儿，近一半没有完成

推荐的随访。因此，在初级保健与社区心理健康服

务提供者之间建立双向沟通机制，成为下一步的重

要任务。

我们的研究表明，QI 方法可以提高在 PPC 中

筛查到抑郁症状后的随访率，尤其是在以城市、公

共保险为主、非西班牙裔黑人占多数的人群中。实

现可衡量的改进需要采用多阶段的方法，通过反

馈、观察和反复测试干预措施来逐步优化流程。

此外，12% 的患儿在略超过 30 d 的时间内完成了随

访，这可能受到社会障碍、缺诊率高 ( 历史数据为

20% ～ 30%)、预约可及性或 PPC 提供者与家庭对及

时随访重要性的认识不一致的影响。尽管在我们的

随访中，虽然远程医疗的使用比例较低，但是可能

解决一些面对面护理的障碍 [34, 35]。因此，未来应进

一步加强推广远程医疗，以提高对患儿的及时监测

能力。除了完成随访以外，确保青少年参与循证治

疗来解决其症状同样至关重要。以往研究显示，仅

有 30% ～ 38% 的青少年在 PHQ-9 评分超过界值后接

受了治疗 [36, 37]。因此，急需识别并解决心理健康医

疗过程中存在的障碍，尤其对于边缘化群体而言。

表 4 初次随访方式的对比 ( 干预前后 )   

随访方式                                                                  初次随访提供部门 a                              干预前 (N  = 152), N  (%)                            干预后 b (N  = 435), N  (%)

开始使用药物后进行电话随访 初级保健 0 (0%)  34 (11%)  

面对面访视 合计 128 (84%) 277 (90%)

 初级保健 31 (20%) 55 (18%)

 心理科 68 (45%) 159 (52%)

 精神科 29 (19%) 29 (9%)

远程医疗随访 合计 24 (16%) 30 (10%)

 初级保健  6 (4%) 8 (3%)

 心理科 6 (4%) 11 (4%)

 精神科    12 (8%) 11 (4%)

a 初次记录的随访。  
b 干预期间有 38% (117 / 307) 患儿在 30 d 内进行多次随访，平均随访次数为 1 次 ( 范围为 1–8 次 )。19% (59 / 307) 患儿在 30 d 内接受了多个部

门的随访，其中 69% (41 / 59) 包括初级保健中心作为随访地点。
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由于索赔数据不完整，阻碍了我们全面了解患

儿可能接受的后续护理的能力。我们没有追踪纸质

版情绪行动计划 (Mood Action Plan) 的使用情况，因

此无法确定这项干预措施的实际效果。如果将这一

工具嵌入 EHR 系统，将有助于未来的评估。我们仅

在 QI 项目的最后 5 个月追踪了错过随访的原因。然

而，我们认为这些数据具有代表性，能够反映医疗

的实际情况。本研究是在一个拥有强大心理健康资

源 ( 包括综合心理学家 ) 的初级保健系统中进行的，

这为患儿提供了更多的随访选择，尽管这些资源本

身并未完全解释平均值的变化。电话确认药物使用

情况依赖于患儿或照护者的报告。鉴于自杀筛查可

以识别仅凭抑郁筛查无法发现的抑郁症青少年 [38]，

在本次 QI 项目结束后，我们采用自杀筛查问卷 (Ask 

Suicide Questionnaire，ASQ) 作为自杀筛查工具 [39] 开

展了试点研究。

结  论

本文详细阐述了一支多学科团队在 PPC 中应用

QI 方法的过程，该方法成功提高了高风险、有公共

保险覆盖的少数族裔青少年在抑郁症状筛查结果为

阳性后的随访率。PPC 在确保患儿能够接受有效的心

理健康治疗方面扮演着重要角色，并可利用不同学

科的资源来最大化医疗效果。

（戴媛 译　李丽丽 校）

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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