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实施抗菌药物管理提高铜绿假单胞菌对碳青霉烯类药物的敏感性
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［摘　要］　目的　分析临床分离的铜绿假单胞菌（ＰＡ）对碳青霉烯类药物的敏感性，并观察抗菌药物分级管理制

度对其敏感性的影响。方法　收集２０１２年１０月—２０１４年３月北京大学肿瘤医院临床分离的ＰＡ，应用单因素分

析及ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析方法研究ＰＡ对碳青霉烯类药物不敏感的危险因素；并分析严格执行抗菌药物分级

管理制度（抗菌药物管理）前后ＰＡ对碳青霉烯类药物的敏感性。结果　临床共分离１２５株ＰＡ，主要来源于食管

癌（３０例，２４．０％）和结直肠癌患者（２９例，２３．２％）；主要来源标本为引流液及伤口分泌物（６２株，４９．６％）；主要来

源科室为外科病房（８６株，６８．８％）。单因素分析显示ＰＡ对碳青霉烯类药物不敏感与来自外科系统、３个月内曾

住院、碳青霉烯类药物暴露、住院时间＞４周有关。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明３项独立危险因素为：来自外科系

统、碳青霉烯类药物暴露、住院时间＞４周。抗菌药物管理后ＰＡ对碳青霉烯类药物的敏感率为７４．６％，高于管理

前的５３．４％（犘＝０．０１５）。结论　来自外科系统、碳青霉烯类药物暴露、住院时间＞４周是ＰＡ对碳青霉烯类药物

不敏感的独立危险因素；严格执行抗菌药物分级管理制度后ＰＡ对碳青霉烯类药物的敏感率提高。

［关　键　词］　铜绿假单胞菌；碳青霉烯；抗菌药物；分级管理制度；抗菌药物管理
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是临床最常见的非发酵菌，具有易定植、易变异和易

耐药的特点，是引起医院获得性感染的重要条件致

病菌［１］。肿瘤患者由于具有手术创伤大、接受侵入

性治疗较多、接受放射和化学治疗导致免疫力低下

和营养状况差等特点，是发生医院获得性感染的高

危人群。随着碳青霉烯类（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ）等广谱抗菌

药物的大量应用，ＰＡ对碳青霉烯类抗生素的耐药

率逐渐升高［１］，给临床抗感染治疗带来严峻挑战。

针对这一问题，我国卫生管理部门在２００４年

《抗菌药物临床应用指导原则》中指出，各医疗机构

应结合本医疗机构实际，根据抗菌药物的特点、临床

疗效、细菌耐药、不良反应以及当地社会经济状况、

药品价格等情况，将抗菌药物分为非限制使用、限制

使用与特殊使用三类进行分级管理［２］。２０１２年颁

布的《抗菌药物临床应用管理办法》再次明确规定了

抗菌药物在临床应用中实行分级管理［３］。我院于

２０１３年８月开始严格执行抗菌药物分级管理制度。

本文旨在分析某肿瘤医院ＰＡ对碳青霉烯类抗生素

不敏感的危险因素，并比较加强抗菌药物管理前后

ＰＡ对碳青霉烯类抗生素敏感性的变化。

１　资料与方法

１．１　菌株来源及鉴定　收集北京大学肿瘤医院

２０１２年１０月—２０１４年３月临床分离的医院获得性

感染ＰＡ共１２５株，其中２０１２年１０月—２０１３年７

月５８株，２０１３年８月—２０１４年３月６７株，同一患

者多次分离出ＰＡ菌株时仅选取第一次分离的菌

株，同时排除社区感染或定植菌株。应用法国生物

梅里埃公司 ＶＩＴＥＫ２细菌鉴定仪鉴定菌种，采用

ＭＩＣ法测定抗菌药物的敏感性，结果判定参照２０１２

年版美国临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）的标准
［４］

进行，药敏标准菌株为ＡＴＣＣ２７８５３。

１．２　临床数据收集　回顾性分析ＰＡ感染患者的

病历，收集患者相关临床信息，包括：年龄、性别、科

室、肿瘤诊断、肿瘤分期、体力状况（ＥＣＯＧ）评分、

是否合并糖尿病、３个月内是否化学治疗、３个月内

是否曾入院、３０ｄ内是否应用碳青霉烯类药物、住

院时间（采样日期与入院日期间隔时间）等。收集

２０１２年１０月—２０１４年３月每月亚胺培南及美罗培

南消耗量及同期收治患者住院日数。

１．３　病例纳入标准与相关定义　研究病例为入院

４８ｈ后医院获得性感染ＰＡ患者；排除社区获得性

感染和定植患者。碳青霉烯类药物不敏感指对亚胺

培南、美罗培南或厄他培南中任一种耐药或中介；对

上述三种药物均敏感者定义为碳青霉烯类药物敏

感。根据 ＷＨＯ 推荐的药物限定日剂量（ｄｅｆｉｎｅｄ

ｄａｉｌｙｄｏｓｅ，ＤＤＤ）计算抗菌药物消耗量，即累计

ＤＤＤ数。抗菌药物使用强度＝抗菌药物消耗量（累

计ＤＤＤ数）÷同期收治患者住院日数×１００。

１．４　抗菌药物分级管理制度　根据《抗菌药物临床

应用指导原则》，我院于２０１３年８月开始严格执行

抗菌药物分级管理制度，在本研究中，２０１２年１０

月—２０１３年７月为加强抗菌药物管理前，２０１３年８

月—２０１４年３月为加强抗菌药物管理后。２０１３年

８月开始将碳青霉烯类药物划分为“特殊使用”类

别，碳青霉烯类药物的使用需经有关专家会诊同意，

处方需经具有高级专业技术职务任职资格医生签

名［２］。通过以下三个环节保证制度的落实：（１）电子

处方系统进行权限设置；（２）书写会诊单并需医院感

染管理科审批；（３）药剂科确定审批合格后方可发药。

１．５　统计分析　应用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分

析。单因素分析：计量资料采用狋检验（正态分布）

或秩和检验（非正态分布），计数资料采用卡方检验

或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法（狀＜４０）。多因素分析：将单

因素分析中有显著性差异的变量纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析，计算比值比（ＯＲ）及９５％的可信区间。以犘≤

０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　标本构成　临床分离的１２５株ＰＡ标本主要来

源于食管癌（３０例，２４．０％）和结直肠癌患者（２９例，
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２３．２％），见表１。标本来源：ＰＡ菌株主要分离自引

流液及伤口分泌物（６２株，４９．６％），其次为痰（５４株，

４３．２％）、血（８株，６．４％）、尿（１株，０．８％）。科室来

源：ＰＡ菌株主要来源于外科病房（８６株，６８．８％），其

次为内科病房（２０株，１６．０％）、ＩＣＵ（１９株，１５．２％）。

表１　１２５例医院感染ＰＡ患者基础疾病分布

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｓｏｆ１２５ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｂｙＰＡ

基础疾病 例数 构成比（％）

食管癌 ３０ ２４．０

结直肠癌 ２９ ２３．２

胃癌 １５ １２．０

肝癌 １２ ９．６

肺癌 ８ ６．４

胰腺癌 ８ ６．４

淋巴瘤 ６ ４．８

其他肿瘤 １７ １３．６

合计 １２５ １００．０

２．２　药敏结果　临床分离的１２５株ＰＡ，对亚胺培

南和美罗培南均敏感的共８１株，碳青霉烯类药物敏

感率６４．８％。其中８４株（６７．２％）对亚胺培南敏

感，９８株（７８．４％）对美罗培南敏感。

２．３　ＰＡ对碳青霉烯类抗生素不敏感的危险因素分析

２．３．１　单因素分析　单因素分析显示，肿瘤医院患

者ＰＡ对碳青霉烯类抗生素不敏感的危险因素包

括：来自外科系统 （包括外科普通病房及外科

ＩＣＵ）、３个月内曾住院、碳青霉烯类药物暴露（３０ｄ

内曾接受碳青霉烯类抗生素治疗；因我院美罗培南

使用量极少，研究中均为亚胺培南暴露，未见美罗培

南暴露）、住院时间＞４周，差异均有统计学意义（均

犘＜０．０５）。具体见表２。

２．３．２　多因素分析　将单因素分析结果中具有统

计学意义的４个变量进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析。

其中来自外科系统、碳青霉烯类药物暴露、住院时间

＞４周是肿瘤医院ＰＡ对碳青霉烯类抗生素不敏感

的独立危险因素。见表３。

表２　ＰＡ对碳青霉烯类抗生素不敏感的单因素分析

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｎｏｎｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆＰＡｔｏ

ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓ

危险因素
敏感组（狀＝８１）

例数百分比（％）

不敏感组（狀＝４４）

例数百分比（％）
χ
２ 犘

高龄（＞６５岁） ２８ ３４．６ １３ ２９．５ ０．３２６ ０．５６８

肿瘤晚期（Ⅳ期） ２５ ３０．９ ９ ２０．５ １．５６０ ０．２１２

ＥＣＯＧ≥２ ７ ８．６ ５ １１．４ ０．２４３ ０．６２２

性别（男性） ５７ ７０．４ ３６ ８１．８ １．９６２ ０．１６１

入住ＩＣＵ ９ １１．１ １０ ２２．７ ２．９８５ ０．０８４

外科系统 ６４ ７９．０ ４１ ９３．２ ４．２５９ ０．０３９

合并糖尿病 １４ １７．３ ９ ２０．５ ０．１９１ ０．６６２

３个月内曾化学治疗 ５０ ６１．７ ２７ ６１．４ ０．００２ ０．９６８

３个月内曾住院 ２１ ２５．９ ２３ ５２．３ ４．６７２ ０．０３１

碳青霉烯类药物暴

露史

９ １１．１ ２１ ４７．７ ２０．９５８ ０．０００

住院时间＞４周 １１ １３．６ ２０ ４５．５ １５．５３２ ０．０００

表３　ＰＡ对碳青霉烯类抗生素不敏感的危险因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析

犜犪犫犾犲３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｎｏｎ

ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆＰＡｔｏｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓ

危险因素 犫 犠犪犾犱χ
２ 犘 ＯＲ ９５％可信区间

外科系统 １．４４０ ３．９２０ ０．０４８ ４．２２０１．０１５～１７．５５５

３个月内曾住院 ０．７０１ ２．２３７ ０．１３５ ２．０１５０．８０４～５．０５０

碳青霉烯类药物暴露史１．５８９ ９．９５８ ０．００２ ４．９０１１．８２６～１３．１５４

住院时间＞４周 １．３１８ ７．１３６ ０．００８ ３．７３８１．４２１～９．８３４

２．４　加强抗菌药物管理前后ＰＡ敏感性的变化

２．４．１　基本情况　加强抗菌药物管理前后两组ＰＡ

医院感染患者的年龄、性别、科室来源、近期住院史、

碳青霉烯类药物暴露史、住院时间以及ＩＣＵ患者月

住院日数、全院患者月住院日数方面比较，差异均无

统计学意义（犘＞０．０５），资料具有可比性。见表４。

表４　加强抗菌药物管理前后ＰＡ医院感染患者及患者月住院日数基本情况

犜犪犫犾犲４　ＢａｓｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｎｄｌｅｎｇｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｂｙＰＡｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒ

ｉｎｔｅｎｓｉｆｉｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

项目 加强抗菌药物管理前（狀＝５８） 加强抗菌药物管理后（狀＝６７） 统计值 犘

年龄（狓±狊，岁） ６０．０２±１１．１８ ６０．４２±１２．６９ －０．１８６ ０．８５３

性别［男性，狀（％）］ ４６（７９．３） ４７（７０．１） １．３７０ ０．２４２

科室来源［内科，狀（％）］ ８（１３．８） １２（１７．９） ０．３４８ ０．５５５

３个月内曾住院［狀（％）］ ２１（３６．２） ２２（３２．８） ０．１５７ ０．６９２

碳青霉烯类药物暴露［狀（％）］ １６（２７．６） １４（２０．９） ０．７６３ ０．３８２

住院时间（ｄ） １５ １６ －０．３３１ ０．７４１

ＩＣＵ患者月住院日数（狓±狊，ｄ） １５３±２８ １４３±３２ ０．７１２ ０．４８７

全院患者月住院日数（狓±狊，ｄ） ２２６５４±２５１６ ２０５６５±２６４９ １．７１０ ０．１０７

　　：为中位数
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２．４．２　碳青霉烯类抗生素使用强度　加强抗菌药

物管理后全院亚胺培南、美罗培南及碳青霉烯类药

物（亚胺培南＋美罗培南）使用强度均有下降，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）；而在ＩＣＵ内差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。见表５。

表５　加强抗菌药物管理前后碳青霉烯类药物使用强度比

较ａ（单位：ＤＤＤ／１００人·天）

犜犪犫犾犲５　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｕｓｅｄｅｎｓｉｔｙｂｅｆｏｒｅａｎｄ

ａｆｔｅｒｉｎｔｅｎｓｉｆｉｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ（ＤＤＤ／

１００ｐａｔｉｅｎｔｄａｙ）

加强抗菌药物

管理前

加强抗菌药物

管理后
统计值 犘

全院

　亚胺培南 １．３３１±０．３０４ ０．８８５±０．１６４ ３．７２５ ０．００２

　美罗培南 ０．０００ ０．０６０ －２．２３１ ０．０２６

　碳青霉烯类药物 １．３４０±０．３１２ ０．９６４±０．２２８ ２．８５１ ０．０１２

ＩＣＵ

　亚胺培南 １７．１４６±６．７３６１４．１２１±５．４１４ １．０３０ ０．３１８

　美罗培南 － １．１７５ － －

　碳青霉烯类药物 １７．１４６±６．７３６１７．５９３±９．７９２－０．１１５ ０．９１０

　　ａ：正态分布资料以均数±标准差表示，非正态分布资料以中位

数表示；－：２０１３年８月前ＩＣＵ内无美罗培南的使用

２．４．３　抗菌药物管理前后ＰＡ敏感性变化　加强

抗菌药物管理后全院ＰＡ对亚胺培南、美罗培南及

碳青霉烯类药物的敏感性均较管理前提高，差异有

统计学意义（犘＜０．０５），见表６。加强抗菌药物管理

前后ＩＣＵ分离的ＰＡ对碳青霉烯类药物的敏感率

比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。２０１２年１０

月—２０１４年３月全院各季度ＰＡ对碳青霉烯类药

物的敏感性变化趋势见图１。

表６　加强抗菌药物管理前后全院ＰＡ对碳青霉烯类药物的

敏感性比较［％（株）］

犜犪犫犾犲６　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆＰＡｉｎ

ｔｈｅｗｈｏｌｅｈｏｓｐｉｔａｌｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｉｎｔｅｎｓｉｆｉｅｄａｎｔｉ

ｍｉｃｒｏｂｉａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ（％［Ｓｔｒａｉｎ］）

抗菌药物
管理前

（狀＝５８）

管理后

（狀＝６７） χ
２ 犘

亚胺培南 ５６．９（３３） ７６．１（５１） ５．２１２ ０．０３５

美罗培南 ６３．８（３７） ９１．０（６１） １３．６３４ ０．０００

碳青霉烯类药物 ５３．４（３１） ７４．６（５０） ６．１１３ ０．０１５
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　　注：垂直虚线表示自２０１３年８月开始严格执行抗菌药物分级管理制度

图１　全院ＰＡ对碳青霉烯类药物敏感性变化趋势

犉犻犵狌狉犲１　ＣｈａｎｇｉｎｇｔｒｅｎｄｉｎｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆＰＡｉｎｔｈｅｗｈｏｌｅｈｏｓｐｉｔａｌ

３　讨论

ＰＡ广泛分布于自然界，可作为正常菌群于人

体皮肤表面分离，还可以污染医疗器械甚至消毒剂，

从而导致医源性感染［１］。临床中ＰＡ常在下呼吸道

定植，可能是感染前的征兆［５］。ＰＡ菌株定植作为

患者一个潜在感染源，对医院感染尤其是多重耐药

菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）感染防控

的意义重大［６］。临床工作中，ＰＡ感染和定植的鉴

别有时也比较困难，肿瘤患者由于化学治疗、手术等

因素，感染的症状体征以及影像学表现不典型。本

研究旨在探讨ＰＡ对碳青霉烯类药物的敏感性以及

观察医院感染管理制度实施的效果。本研究显示

ＰＡ对亚胺培南和美罗培南的敏感率分别为６７．２％

及７８．４％，与国内平均水平较接近；２０１４年ＣＨＩＮ

ＥＴ中国细菌耐药性监测研究中，ＰＡ对亚胺培南及

美罗培南的耐药率分别为２６．６％和２４．３％，敏感率

分别为６８．５％和７１．３％
［７］。

本研究显示，肿瘤医院ＰＡ对碳青霉烯类药物

不敏感的独立危险因素包括来自外科系统、碳青霉

烯类药物暴露、住院时间＞４周。碳青霉烯类药物
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暴露和住院时间＞４周作为独立危险因素在既往文

献中有所报道［８１２］，尤其是碳青霉烯类药物暴露与

碳青霉烯类耐药的关系，已有研究证实［１２］。本研究

中患者来源于ＩＣＵ并未证实为独立危险因素（犘＝

０．０８４），可能与本研究样本量偏小有关；另外我院

ＩＣＵ主要收治肿瘤外科术后患者，与综合医院ＩＣＵ

患者相比病情较轻，且ＩＣＵ与外科病房之间患者流

动较频繁，可能也是未能表现出差异的原因。将外

科病房与ＩＣＵ合并作为外科系统后发现，外科系统

与内科系统比较，差异有统计学意义（犘＝０．０４８）。

国外研究［１０１１］显示手术是 ＭＤＲＯ感染的一个独立

危险因素，可能是解释内科系统与外科系统敏感性

差异的原因。此外，还应考虑外科系统（包括手术

室）有无因感染管理工作不到位导致的耐药菌传播。

作为肿瘤专科医院，本研究探讨与肿瘤疾病相关的

耐药危险因素，如肿瘤分期、ＥＣＯＧ评分、化学治疗

史等，但结果显示上述因素在单因素分析中均无统

计学意义；现有文献也未发现这方面的结论，有待进

一步探索。

我院在２０１３年已制定了“抗菌药物分级管理制

度”，但执行过程中依从性较差，对“特殊使用”类抗

菌药物的限制并未严格执行。自２０１３年８月开始

严格执行抗菌药物分级管理制度，通过电子处方系

统、感染管理科及药剂科三重把关，保证制度的落

实。加强抗菌药物管理后，全院碳青霉烯类药物使

用强度由（１．３４０±０．３１２）ＤＤＤ／１００人·天降至

（０．９６４±０．２２８）ＤＤＤ／１００人·天（犘＝０．０１２），因

此，全院分离ＰＡ 对碳青霉烯类药物的敏感率由

５３．４％升高至７４．６％（犘＝０．０１５），在一定程度上说

明抗菌药物管理制度有效。加强抗菌药物管理前后

患者月住院日数无统计学差异，即两个时间段的工

作量无明显变化，说明碳青霉烯类药物使用强度的

下降以及药物敏感率的提高并非由工作量下降所

致。加强抗菌药物管理前后碳青霉烯类药物暴露的

比例比较，差异亦无统计学意义（犘＝０．３８２），推测

碳青霉烯类药物敏感率的升高主要是环境中抗菌药

物使用强度下降的结果，Ｎａｋａｍｕｒａ等
［１０］的研究结

果也表明，多重耐药ＰＡ的分离量与碳青霉烯类药

物消耗量有关。另外，医院感染管理工作涉及诸多

方面，敏感率的提高也可能是多种感染控制措施综

合作用的结果，实际工作中很难评价某一措施的单

独贡献。

执行抗菌药物分级管理制度前后，ＩＣＵ分离的

菌株对碳青霉烯类药物的敏感率比较差异无统计学

意义，且ＩＣＵ内碳青霉烯类药物使用强度未见明显

下降，可能与ＩＣＵ患者病情的特殊性有关。国外有

抗菌药物限制策略可提高ＩＣＵ内ＰＡ对碳青霉烯

敏感率的报道［１３１４］，这两项研究均设置了中间间隔

期，于策略实施３～６个月后比较敏感性的变化。本

研究中可以进一步延长观察时间进行统计分析。

本研究中，ＰＡ对美罗培南的敏感率高于亚胺

培南（７８．４％ｖｓ６７．２％）。可能有两方面原因：一是

因为研究期间美罗培南尚未在本预案正式应用，仅

通过临时购药少量使用，其暴露量远低于亚胺培南；

另外一个原因可能与两种药物本身的差异有关。有

研究显示，亚胺培南较美罗培南更易诱导 ＰＡ 耐

药［１５１６］。ＰＡ对碳青霉烯类药物的耐药可同时存在

多种机制，如β内酰胺酶的产生、膜通透性降低、外

排泵的过度表达等，目前多认为膜孔蛋白ＯｐｒＤ缺

失是引起亚胺培南耐药的重要机制；而美罗培南耐

药主要与外排泵的作用有关［１７］。另外，加强抗菌药

物管理后，全院碳青霉烯类药物总的使用强度下降，

尽管美罗培南使用强度有所增加，但ＰＡ对美罗培

南的敏感率也较管理前提高，说明两种药物还可能

存在相互影响。本研究发现两种碳青霉烯类药物敏

感性的差异和联系，具体作用机制还需进行深入的

分子微生物学研究。
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·信息·

国家医院感染质量管理与控制中心

开展中国医院感染控制能力建设培训工作

国家卫生计生委医院管理研究所医院感染质量管理与控制中心　单淑娟

２０１７年１２月—２０１８年２月，为加强中国医院感染管理专业人员能力建设，提高我国医院感染管理队伍感染预防与控制

水平，推进中国医院感染控制整体能力提升，国家卫生计生委医院管理研究所医院感染质量管理与控制中心分别在哈尔滨、

成都、济南、长沙、南昌和西安开展了＂中国医院感染控制能力建设培训项目＂六期培训工作。

培训课程以即将出版的《医院感染管理培训教材》为蓝本，设置了医院感染管理基本理论、基础知识，重点部门、重点环节

医院感染防控，医院感染监测、信息化管理，风险评估，医院感染暴发防控与处置，医疗废物管理以及医院感染宏观管理等共

２０课时的培训内容。师资团队有付强、巩玉秀、李六亿、吴安华、刘运喜等２１位医院感染领域专家。在第四期培训中，学员还

在全国医院感染管理培训基地－中南大学湘雅医院进行了实地参观、交流活动。

来自全国各省级医院感染质量控制中心主要负责同志、地市级医院感染质量控制中心负责同志、部分三级医院的院领导

以及部队系统医院感染质量控制中心相关负责同志共计７４８人参加了培训。
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