
14OCCSUFengHui

47

APPENDIX 1-1-2: Chinese version of Assessment of Chronic Illness Care (C-ACIC)

编号

慢性病保健评估问卷

下列表格描述了慢性病保健的服务水平，表格中的条目代表慢性病保健的关键方面，每个方面都被

划分为不同的水平来描述慢性病保健改进的不同阶段。这些阶段通过从“0~11”分值来体现，分值越大

表明所描述的措施被执行得越全面。请根据您所在机构慢性病保健的具体做法来回答每个问题，在每一

行的 0~11 分值中，您认为最能描述现阶段服务水平的分值选项上画“√”（每行 0~11 分值，仅选 1

个）。

1.健康保健系统的组织：如果提供健康保健的机构是以目标为导向的，并关注慢性病管理，这将使慢性病

管理项目更加有效。

条目 水平 D 水平 C 水平 B 水平 A

1.慢性病保健的

整体组织领导

缺乏组织领导或

者领导兴趣不大

0 1 2

体现在机构的愿景和

工作计划中，但是没

有提供执行这项工作

的资源

3 4 5

体现为高层领导的支

持和专用资源的投入

（财力和人力）

6 7 8

属于机构长期规划的

一部分，能够获得必

要的资源，并有专人

负责.

9 10 11

2.慢性病保健的

组织目标

不存在或仅局限

于某一种情况

0 1 2

有，但没有积极地考

核

3 4 5

可测量和考核

6 7 8

可测量，定期考核，

并纳入改进计划

9 10 11

3.慢性病保健的

改进策略

是临时的，没有

得到持续的管理

或支持

0 1 2

只有当特定的问题出

现时，才采取临时的

改进策略

3 4 5

针对特定的问题采取

有效的改进策略

6 7 8

具备一套具有前瞻性

的有效策略，并运用

此策略达到预期的目

标

9 10 11

4.慢性病保健中

的激励机制和规

章制度

没有用来影响保

健行为目标的激

励机制和规章制

度

0 1 2

被用来影响慢性病保

健的利用率和成本

3 4 5

被用来支持实现患者

的保健目标

6 7 8

被用来激励和支持保

健服务医务人员有能

力达到患者的保健目

标

9 10 11

5.上级领导 不鼓励收治慢性

病患者

0 1 2

没有优先考虑慢性病

保健质量改进

3 4 5

鼓励本机构成员在慢

性病保健中所做出的

努力

6 7 8

为慢性病保健的质量

改进做出了实际的努

力

9 10 11

6.绩效 阻碍了患者自我

管理和保健服务

系统的改变

0 1 2

既不鼓励也不阻碍患

者自我管理和保健系

统改变

3 4 5

鼓励患者自我管理或

保健服务系统改变

6 7 8

为提供更好的慢性病

保健服务而特别设计

9 10 11

2.社区联系：卫生服务系统 (或保健服务医务人员的实践)与社区资源之间的联系在慢性病管理中扮演重
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要的角色。

7.患者与外部

资源的联系

没有系统地实施

0 1 2

仅限于在现有的、可

及的社区资源

3 4 5

通过指定专人负责或

资源，确保服务提供

者和患者能最大限度

地利用社区资源

6 7 8

通过在卫生服务系

统、社区卫生服务机

构和患者之间的积极

协调来实现

9 10 11

8.卫生服务系
统与社区其他

机构的合作

没有建立

0 1 2

正在酝酿中，但尚未

实施

3 4 5

为发展支持性方案和

政策的合作关系已形

成

6 7 8

正在积极寻求制定覆

盖整个系统发展的支

持方案和政策

9 10 11

9.区域性卫生

规划

与慢性病指南、

措施和保健资源

在实践水平不相

协调

0 1 2

在某种程度上考虑了

指南、措施或保健资

源，但在具体实施过

程中没有发生改变

3 4 5

目前，在个别慢性病

保健领域与指南、措

施或保健资源是相协

调的

6 7 8

目前，在大多数慢性

病保健领域与指南、

措施或保健资源是相

协调的

9 10 11

3.实践水平：在个体医护实践中，有些内容显示出可以改善慢性病保健水平。这些内容包括：自我管理

支持，直接影响实践的服务系统设计、决策支持和卫生信息系统。

3a.自我管理支持：有效的自我管理支持能帮助患者和家属应对生活挑战，治疗慢性疾病，减少并发症和

缓解症状。

10.自我管理需

求和行为的评估

与记录

没有实施

0 1 2

期望被实施

3 4 5

运用标准化的方式进

行评估和记录

6 7 8

运用标准化方式来定

期进行评估和纪录，

并将这种记录与患者

可及的治疗计划相联

系

9 10 11

11.自我管理支

持

仅局限于信息的

发布（如宣传手

册、宣传单）

0 1 2

通过将患者转介到自

我管理课堂或健康教

育专家来获得

3 4 5

由特别指定训练有素

的临床教育者来提

供，他们从属于各医

疗机构，负责自我管

理支持的各项工作，

并接诊转诊的患者

6 7 8

通过特别指定训练有

素临床教育者来提

供，他们负责所有慢

性病保健工作，在患

者授权和解决问题方

法上接受过培训，并

且接诊过大多数慢性

病患者。

9 10 11

12.解决患者及

家属关注的问题

没有持续实施

0 1 2

通过转诊来关注特定

的患者及家属

3 4 5

提倡关注患者及家属

的需求，通过同伴支

持、互助小组以及项

目指导来实施

6 7 8

是保健计划中不可分

割的一部分，实施方

法包括：系统的评

估、常规的同伴支

持、互助小组或项目

指导

9 10 11

13.有效的行为

改变干预和患者

的同伴支持

没有

0 1 2

只限于发布一些宣传

手册、宣传单或者其

他书面资料

3 4 5

只有将患者转诊到配

备有受过训练员工的

专门机构才能获得

6 7 8

方便、可及，并与日

常保健融为一体

9 10 11
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3b.决策支持：有效的慢性病管理项目能确保慢性病保健服务提供者获得为患者服务所必须的循证信息，

包括有循证支持的实践指南或协议，专业咨询，服务提供者教育，以及激发患者，使服务团队采取更有

效的治疗方法。

14.循证指南 没有

0 1 2

有，但是没有纳入到

保健服务中

3 4 5

有，通过对慢性病保

健服务提供者的教育

来贯彻

6 7 8

有，通过对慢性病保

健服务提供者的教育

来贯彻，并且通过提

醒，或其他能有效改

变服务提供者行为的

方法落实到保健服务

中

9 10 11

15.在改进初级

卫生保健服务

中慢性病保健

专家的参与

主要通过传统的

转诊来实现

0 1 2

通过慢性病保健专家

的指导能力来提升整

个系统常规执行指南

的能力

3 4 5

包括慢性病保健专家

的指导能力，以及指

定专家来提供初级卫

生保健服务团队培训

6 7 8

包括慢性病保健专家

的指导能力，并且专

家切身参与改善患者

的初级卫生保健服务

9 10 11

16.为慢性病保
健服务提供者

（ 如 医 务 人

员）实施的教

育培训

偶尔提供

0 1 2

通过传统的方法系统

地提供

3 4 5

通过采用最佳的培训

方法来提供（如通过

学术讲座详细讲解）

6 7 8

对所有的团队进行慢

性病保健方法的培

训，如基于人群的管

理和自我管理支持

9 10 11

17.告知患者相

关的防治指南

不告知

0 1 2

当患者要求时告知，

或者通过系统的出版

物告知

3 4 5

每项指南都通过具体

的患者教育资料来告

知

6 7 8

为患者制定具体资

料，并告知患者在遵

循指南过程中应承担

的角色

9 10 11

3c.服务系统的设计：证据表明，有效的慢性病管理过程并不仅仅是关注急症照护的同时简单地增加额外

干预。它可能需要改变影响保健服务提供的实践组织。

18.团队运作实

践

不被关注

0 1 2

通过确保服务提供者

获慢性病保健中关键

要素的培训来实现

3 4 5

通过定期召开团队会

议来实现，关注慢性

病保健的指南、角

色、责任义务以及问

题

6 7 8

通过定期见面，并有

明确角色分工的团队

来实现，团队成员的

角色分工包括患者自

我管理教育、主动随

访、资源协调，以及

慢性病管理中的其他

技能

9 10 11

19.服务团队的

领导能力

不被个人或组织

认可

0 1 2

由存在于组织中的特

定角色来体现

3 4 5

通过任命团队领导来

实现，但领导者在慢

性病保健服务中的角

色尚未明确

6 7 8

通过任命团队领导来

保障，该领导明确了

在慢性病保健服务中

的角色和责任

9 10 11

20.预约服务系

统

可以用来安排急

诊、随访和保健

门诊

0 1 2

可以确保安排慢性病

患者的随访

3 4 5

灵活，可以适应变

通，如自定访视的时

间或团体访视。

6 7 8

包括保健服务的组

织，如方便患者在一

次访视中见到多个保

健服务提供者

9 10 11
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21.随访 由患者或者保健

服务提供者临时

安排

0 1 2

由机构依据指南所规

定的随访来安排

3 4 5

由服务团队通过监测

患者的随访服务利用

率来确定

6 7 8

根据患者的需求来制

定，改变随访的频率

和方式（电话、面对

面、邮件），并且确保

指南中所规定的随访

9 10 11

22.慢性病保健

的计划访视

没有实施

0 1 2

偶尔会运用于病情复

杂的患者

3 4 5

对此感兴趣的患者可

以选择

6 7 8

运用于所有患者，关

注定期评估、预防性

干预措施、自我管理

支持等

9 10 11

23.照护的连续

性

没有优先考虑

0 1 2

取决于初级卫生保健

服务医务人员与慢性

病保健专家、个案管

理者或疾病管理机构

之间的书面沟通

3 4 5

被初级卫生保健服务

医务人员，慢性病保

健专家和其他相关服

务人员优先考虑，但

没有被系统的实施

6 7 8

被优先考虑，并且所

有慢性病干预措施在

初级卫生保健服务医

务人员，慢性病保健

专家和其他相关团体

之间积极协调

9 10 11

3d.卫生信息系统：对于慢性病患者个体和群体，及时的、有用的信息是有效项目的关键特征，尤其是那

些基于群体干预的项目。

24.信息管理系

统（列出有特

殊 情 况 的 患

者）

没有

0 1 2

包括了纸质或录入计

算机数据库的信息，

如姓名、诊断、联系

方式以及最后一次联

系的日期

3 4 5

可以查询到根据临床

的优先顺序分类的患

者亚群

6 7 8

可以提示和提醒所需

的服务，并与指南一

致

9 10 11

25.对服务提供

者的提醒

没有

0 1 2

包括对现存某种慢性

病的常规提醒，但不

能描述遇到此疾病时

所需要的服务

3 4 5

定期提醒患者群体所

需的服务

6 7 8

包括了团队在服务于

个体患者时应遵循指

南的具体信息

9 10 11

26.反馈 没有，或不针对

具体的团队

0 1 2

偶尔提供客观的反馈

3 4 5

经常通过反馈来监测

绩效，并具体针对小

组成员

6 7 8

反馈是及时的,针对于

团队,为了改善团队的

绩效,反馈由一位受人

尊敬的舆论领袖定期

亲自执行

9 10 11

27.患者亚群所

需服务的相关

信息(如糖尿病

患者亚群)

没有

0 1 2

需要付出特殊的努力

或者执行额外的项目

才能获得

3 4 5

当慢性病保健服务提

供者有要求时可获

得,但不是常规告知

的信息

6 7 8

定期提供给慢性病保

健服务提供者，以帮

助他们实施有计划的

保健服务

9 10 11
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28.患者治疗计

划

没有

0 1 2

通过标准方法制定

3 4 5

由慢性病保健服务提

供者协作制定，包括

患者的自我管理以及

临床目标

6 7 8

由慢性病保健服务提

供者协作制定，包括

患者的自我管理以及

临床目标，并全程跟

进指导保健服务

9 10 11

4.慢性病保健模型中各组成部分的整合：有效的保健系统整合了慢性病保健模型中的所有要素，如将患

者的自我管理目标和信息系统/注册相结合。

项目 很少支持 基本支持 良好支持 全力支持

29.告知患者疾

病指南

没有实施

0 1 2

当患者要求时告知，

或者通过系统的出版

物告知

3 4 5

每项指南都通过具体

的患者教育资料来告

知

6 7 8

包括为患者制定具体

资料，这些资料描述

了他们在遵从指南过

程中应承担的角色

9 10 11

30.信息系统/登

记注册

没有包括患者的

自我管理目标

0 1 2

包括患者的评估结果

（如功能状况的评

级、参与自我管理活

动的意愿），但是缺

乏目标

3 4 5

包括患者评估的结

果，以及从服务团

队、服务提供者和患

者所提供信息发展而

来的自我管理目标

6 7 8

包括患者评估的结

果，以及从服务团

队、服务提供者和患

者所提供信息发展而

来的自我管理目标，

并且提醒患者或服务

提供者随访和进行周

期性目标评估

9 10 11

31.社区慢性病

管理项目

患者在项目中的

进展不会反馈给

卫生服务系统或

社区卫生服务机

构

0 1 2

患者在项目中的进展

会在社区与卫生服务

系统的联席会议上得

到少量的反馈

3 4 5

运用正式的形式（如

网络进展报告）定期

地将患者的进展反馈

给卫生服务系统或社

区卫生服务机构

6 7 8

定期地将患者的进展

反馈给卫生服务系统

以便调整方案，更好

地满足患者的需求

9 10 11

32.慢性病管理

的组织计划

没有采用基于群

体的干预措施

0 1 2

依据信息系统的数据

来做服务计划

3 4 5

依据信息系统来前瞻

性的计划基于人群的

保健服务，包括患者

自我管理方案的发

展，与社区资源的合

作

6 7 8

依据团队在实践中获

得的系统化数据来前

瞻性地计划基于人群

的保健服务，包括患

者自我管理方案的发

展、与社区的合作关

系，也包括一个既定

评估计划，以评价慢

性病保健服务是否能

获得长期成功

9 10 11

33.常规的预约

随访，患者评估

和目标计划

不能确保

0 1 2

偶尔会做，通常只是

为了预约

3 4 5

指派专人负责以确保

实施（如个案管理护

士）

6 7 8

指派专人负责以确保

实施（如个案管理护

士），他们会利用注册

系统或其他方法将患

者和整个服务团队联

系起来

9 10 11
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项目 很少支持 基本支持 良好支持 全力支持

34.慢性病保健

指南

没有与患者分享

0 1 2

会告知那些对自身疾

病的自我管理感兴趣

的患者

3 4 5

会提供给所有的患

者，帮助他们发展有

效的自我管理和行为

改变方案，而且使患

者能够识别什么时候

应该寻求医疗帮助

6 7 8

服务团队和患者一起

分析，制定出符合指

南的自我管理或行为

改变方案，该方案的

制定会考虑到患者的

目标和行为改变的意

愿

9 10 11

请简要描述你填写此问卷的过程：□通过面对面的会议达成共识□由团队领导在咨询其他成员后完成□

团队中每个成员独立完成并且回答是一致的□独立完成□其他，请描述：

再次感谢您的配合，非常感谢！


