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  [摘 要] 目的 探讨临床药师参与病原学送检管理模式在提高住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率

及送检质量中的应用效果。方法 选取2021年7月至2023年6月潍坊市某三甲医院使用抗菌药物治疗的住

院患者病历数据作为研究对象,并将其分为4个阶段:干预前(2021年7—12月),干预后第1阶段(2022年1—

6月),干预后第2阶段(2022年7—12月),干预后第3阶段(2023年1—6月)。比较不同阶段抗菌药物治疗前

病原学送检率、医院感染诊断相关病原学送检率、联合使用重点药物前病原学送检率、血培养送检正确性及阳

性率。结果 干预前抗菌药物治疗前病原学送检率为11.67%,低于干预后第3阶段的76.11%,差异有统计学

意义(P<0.05)。干预前医院感染诊断相关病原学送检率为88.45%,低于干预后第3阶段的96.47%,差异有

统计学意义(P<0.05)。干预前联合使用重点药物前病原学送检率为92.40%,低于干预 后 第3阶 段 的

97.37%,差异无统计学意义(P>0.05)。干预前及干预后第1~3阶段抗菌药物治疗前血培养送检≥2套送检

率分别为1.26%、3.67%、17.05%和19.58%,呈上升趋势(χ2=450.750,P<0.001)。干预前住院期间血培养

送检≥2套送检率为27.88%,干预后第1~3阶段≥2套送检率分别为33.95%、45.23%和51.89%,呈上升趋

势(χ2=264.123,P<0.001)。干预后3个阶段血培养阳性率较干预前有所提高,但差异无统计学意义(P>
0.05)。结论 临床药师参与的病原学送检管理显著提高了住院患者抗菌药物治疗前病原学送检的各项质控

指标,改善了送检质量,但部分指标在干预第3阶段有下降趋势,需要持续改进。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

clinical
 

pharmacists'
 

participation
 

in
 

the
 

man-
agement

 

mode
 

of
 

pathogenic
 

examination
 

in
 

improving
 

the
 

rate
 

and
 

quality
 

of
 

pathogenic
 

examination
 

of
 

inpa-
tients

 

before
 

antimicrobial
 

treatment.Methods The
 

medical
 

records
 

of
 

inpatients
 

treated
 

with
 

antibiotics
 

from
 

July
 

2021
 

to
 

June
 

2023
 

in
 

a
 

tertiary
 

grade
 

A
 

hospital
 

in
 

Weifang
 

City
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

ob-
jects,which

 

were
 

divided
 

into
 

four
 

stages:Pre-intervention(July—December
 

2021),post-intervention
 

stage
 

1
(January—June

 

2022),post-intervention
 

stage
 

2(July—December
 

2022),post-intervention
 

stage
 

3(January—

June
 

2023).Compare
 

the
 

pathogen
 

submission
 

rates
 

before
 

antibacterial
 

drug
 

treatment
 

at
 

different
 

stages,the
 

pathogen
 

submission
 

rates
 

related
 

to
 

hospital
 

infection
 

diagnosis,the
 

pathogen
 

submission
 

rates
 

before
 

the
 

combined
 

use
 

of
 

key
 

drugs,and
 

the
 

correctness
 

and
 

positive
 

rate
 

of
 

blood
 

culture
 

submission.Results The
 

pathogen
 

submission
 

rate
 

before
 

antibacterial
 

drug
 

treatment
 

before
 

the
 

intervention
 

was
 

11.67%,which
 

was
 

lower
 

than
 

76.11%
 

in
 

the
 

third
 

stage
 

after
 

the
 

intervention,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
(P<0.05).The

 

submission
 

rate
 

of
 

pathogen
 

related
 

to
 

hospital
 

infection
 

diagnosis
 

before
 

the
 

intervention
 

was
 

88.45%,which
 

was
 

lower
 

than
 

96.47%
 

in
 

the
 

third
 

stage
 

after
 

the
 

intervention,and
 

the
 

difference
 

was
 

statis-
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tically
 

significant(P<0.05).The
 

pathogen
 

submission
 

rate
 

before
 

the
 

combined
 

use
 

of
 

key
 

drugs
 

before
 

the
 

intervention
 

was
 

92.40%,which
 

was
 

lower
 

than
 

97.37%
 

in
 

the
 

third
 

stage
 

after
 

the
 

intervention,and
 

the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

significant(P>0.05).The
 

rates
 

of
 

submitting
 

≥2
 

sets
 

of
 

blood
 

cultures
 

before
 

the
 

intervention
 

and
 

before
 

the
 

antibacterial
 

drug
 

treatment
 

in
 

stages
 

1
 

to
 

3
  

after
 

the
 

intervention
 

were
 

1.26%,3.67%,17.05%
 

and
 

19.58%
 

respectively,showing
 

an
 

upward
 

trend(χ2=450.750,P<0.001).Before
 

the
 

intervention,the
 

submission
 

rate
 

of
 

≥2
 

sets
 

of
 

blood
 

culture
 

during
 

hospitalization
 

was
 

27.88%.After
 

the
 

intervention,the
 

submission
 

rates
 

of
 

≥2
 

sets
 

in
 

stages
 

1
 

to
 

3
 

were
 

33.95%,45.23%
 

and
 

51.89%
 

respective-
ly,showing

 

an
 

upward
 

trend(χ2=264.123,P<0.001).The
 

positive
 

rate
 

of
 

blood
 

culture
 

in
 

the
 

three
 

stages
 

after
 

the
 

intervention
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

before
 

the
 

intervention,but
 

the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

sig-
nificant(P>0.05).Conclusion The

 

participation
 

of
 

clinical
 

pharmacists
 

in
 

pathogen
 

testing
 

management
 

has
 

significantly
 

improved
 

the
 

quality
 

control
 

indicators
 

of
 

pathogen
 

testing
 

for
 

hospitalized
 

patients
 

before
 

antimi-
crobial

 

treatment,and
 

improved
 

the
 

quality
 

of
 

testing.However,some
 

indicators
 

showed
 

a
 

downward
 

trend
 

in
 

the
 

third
 

stage
 

of
 

intervention
 

and
 

need
 

to
 

be
 

continuously
 

improved.
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  近年来,全球公共卫生领域面临着两大严峻挑

战:一是抗菌药物过度使用引发的耐药菌株进化加

速,二是精准化抗感染治疗体系的建设滞后[1-3],重视

病原学诊断刻不容缓。在此背景下,我国卫生行政部

门持续推进抗菌药物科学化管理体系建设,构建了分

阶段政策干预框架:2021年将“送检率”纳入《医疗质

量安全核心制度》考核指标体系[4-5];2022年联合发布

“提高住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率”专项

行动指导意见,建立起“感控牵头、多学科协作”的闭

环管理模式[6]。目前,医疗机构感控团队中护理专业

人员占比较高[7],其学科结构特征与病原学检测技术

发展需求之间存在专业适配性差异,这在一定程度上

限制了抗菌药物精准化管理策略的落地实施。在实

际工作中,病原学送检涉及对患者病情评估、抗菌药

物治疗的决策等,很多因素会对病原学送检率和送检

质量产生影响,包括医务人员的认知水平、工作流程

的烦琐及跨部门合作机制等[8]。为了应对这些挑战,
临床药师的参与在提高病原学检测效率和质量、保证

患者治疗效果和安全等方面发挥了重要作用。临床

药师是经过规范化培训的临床应用型药学专业技术

人才,具备扎实的药学理论知识和丰富的临床经验,
可参与抗菌药物科学化管理的各个环节。在病原学

送检管理中,通过充分发挥临床药师的专业价值及跨

学科团队的共同努力,可确保在进行抗菌药物治疗前

能够及时、正确地留取病原学标本,提高抗菌药物目

标性治疗效率[9-15]。本研究自2022年1月份开始实

施临床药师参与的多学科管理干预措施,对住院患者

抗菌药物治疗前病原学送检率进行研究,为进一步提

高送检率、送检质量及规范抗菌药物的合理使用提供

科学依据和实践指导。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年7月至2023年6月潍

坊市某三甲医院使用抗菌药物治疗的住院患者病历

数据作为研究对象,并将其分为4个阶段:干预前

(2021年7—12月),干预后第1阶段(2022年1—6
月),干预后第2阶段(2022年7—12月),干预后第3
阶段(2023年1—6月)。纳入标准:接受全身性抗菌

药物治疗的住院患者,包括口服、静脉注射、肌内注射

和静脉滴注。排除标准:预防性使用抗菌药物的住院

患者。本研究经医院医学伦理委员会审核批准(SDS-
MU-2025-qt-017)。
1.2 方法

1.2.1 成立多学科质量改进小组 小组涵盖院感、
药学、医务、检验、护理、网络信息等专业人员,由感染

管理办公室(简称感染办)牵头制定“提高住院患者抗

菌药物治疗前病原学送检率专项行动方案”,明确各

部门职责。多部门联合开展督查,并将提高病原学送

检率纳入医院综合质量管理目标责任书。
1.2.2 干预措施

1.2.2.1 临床药师参与 临床药师参与医院感染预

防与控制,在医院信息系统内通过合理用药模块的内

置提醒功能,在医生治疗性使用抗菌药物时,对于无

送检信息的,立即弹窗提醒“该患者抗菌药物为治疗

性应用,请及时进行病原学送检”。通过杏林院感实

时监控系统对抗菌药物治疗前病原学送检情况实时

监测,对于治疗使用抗菌药物而未进行病原学送检的

情况,及时与临床医生沟通,就病原学检验项目的选

择、标本采集指征、采集时机和方法等给出指导意见,
特别是针对发生医院感染、联合使用重点药物、多重

耐药菌感染患者抗菌药物使用及病原学送检情况。
此外,还定期开展抗菌药物培训、召开提高住院患者

抗菌药物治疗前病原学送检率的多部门联席会议等,
不断提高病原学送检意识。
1.2.2.2 加强宣传培训 全院范围内采取多渠道立

体化传播策略,如在医疗区域设置专题展板、循环播

放视频等,系统阐释病原学检测在抗菌药物治疗中的
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指导价值。将微生物标本送检规范纳入医务人员基

础能力考核体系,实施分层级、分批次的全员轮训机

制,特别针对感染科、重症医学科等核心部门建立周

期性复训制度。另外,检验科负责完善全流程质控体

系,制定涵盖标本采集、保存运送、鉴定分析及药敏试

验等环节的标准化操作规程,同时建立技术交流长效

机制,通过季度学术沙龙、联合病例讨论等形式,促进

微生物检测新技术与临床实践的有机融合。
1.2.2.3 建立激励约束机制 感染办每月会同药学

部对科室病原学送检率情况进行数据分析、反馈,将
抗菌药物治疗前病原学送检率纳入科室绩效考核中。
1.2.2.4 失效模式与效应分析 干预前抗菌药物治

疗前病原学送检率持续不达标,通过梳理送检各个重

点环节及头脑风暴发现主要原因为:(1)医生对送检

项目认识不全面,感染部位无法取样时未及时送检相

关标志物;(2)用药目的选择错误,预防用药医嘱开具

为治疗用药且不送检标本;(3)送检意识不足;(4)送
检时机把握不准确;(5)临床科室质控不严,感控医生

对感染办反馈问题未及时告知科室人员。针对存在

问题,感染办及时调整措施,开展全院范围强化再培

训及感控人员与科室的点对点指导,针对不同科室特

点对病原学检验项目的选择、送检时机、标本规范留

取等给予指导。
1.2.3 观察指标 比较不同阶段抗菌药物治疗前病

原学送检率、医院感染诊断相关病原学送检率、联合

使用重点药物前病原学送检率、血培养送检正确性

(本研究以采集时机、采集套数进行血培养正确性评

价)及阳性率。
1.3 统计学处理 采用SPSS27.0统计软件进行数

据处理。计数资料以例数和百分比表示,组间比较采

用χ2 检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 干预前后抗菌药物治疗前病原学送检率比

较 干预 前 抗 菌 药 物 治 疗 前 病 原 学 送 检 率 为

11.67%,低于干预后第3阶段的76.11%,差异有统

计学意义(P<0.05)。干预后第1~3阶段送检率分

别为20.13%、73.64%和76.11%,呈上升趋势(χ2=
13

 

434.2,P<0.001)。其中,外科(χ2=4
 

297.20,
P<0.001)、内科(χ2=4

 

346.17,P<0.001)、儿科

(χ2=5
 

641.97,P<0.001)和ICU(χ2=105.40,P<
0.001)干预前后送检率均呈上升趋势。见表1。

表1  干预前后抗菌药物治疗前病原学送检率

科室

干预前

用药

(n)
送检

(n)
送检率

(%)

干预后第1阶段

用药

(n)
送检

(n)
送检率

(%)

干预后第2阶段

用药

(n)
送检

(n)
送检率

(%)

干预后第3阶段

用药

(n)
送检

(n)
送检率

(%)

组间

χ2 P

趋势

χ2 P

内科 3
 

531 395 11.19 2
 

924 596 20.38 3
 

303 2
 

328 70.48 4
 

915 3
 

656 74.38 4853.06 <0.001 4346.17 <0.001

外科 4
 

291 547 12.75 3
 

871 742 19.17 3
 

839 2
 

543 66.24 5
 

449 3
 

782 69.41 4875.93 <0.001 4297.20 <0.001

儿科 2
 

702 123 4.55 1
 

406 184 13.09 2
 

012 1
 

869 92.89 2
 

313 2
 

219 95.94 6428.06 <0.001 5641.97 <0.001

ICU 423 213 50.35 464 222 47.84 492 363 73.78 599 448 74.79 134.98 <0.001 105.40 <0.001

合计 10
 

9471
 

278 11.67 8
 

6651
 

744 20.13 9
 

646 7
 

103 73.64 13
 

27610
 

105 76.11 15237.2 <0.001 13434.2 <0.001

2.2 干预前后医院感染诊断相关病原学送检率比

较 干预 前 医 院 感 染 诊 断 相 关 病 原 学 送 检 率 为

88.45%,低于干预后第3阶段的96.47%,差异有统

计学意义(P<0.05)。干预后第1~3阶段送检率分

别为94.38%、98.48%和96.47%,呈上升趋势(χ2=
26.642,P<0.001)。其中,外科(χ2=14.094,P<
0.001)、内科(χ2=11.143,P=0.002)干预前后送检

率呈上升趋势。见表2。

表2  干预前后医院感染诊断相关病原学送检率

科室

干预前

新发

感染数(n)
新发感染

送检数(n)
医院感染

送检率(%)

干预后第1阶段

新发

感染数(n)
新发感染

送检数(n)
医院感染

送检率(%)

干预后第2阶段

新发

感染数(n)
新发感染

送检数(n)
医院感染

送检率(%)

内科 145 120 82.76 111 102 91.89 104 100 96.15

外科 192 173 90.10 168 159 94.64 185 184 99.46

儿科 7 7 100.00 8 8 100.00 4 4 100.00

ICU 37 37 100.00 33 33 100.00 36 36 100.00

合计 381 337 88.45 320 302 94.38 329 324 98.48
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续表2  干预前后医院感染诊断相关病原学送检率

科室

干预后第3阶段

新发

感染数(n)
新发感染

送检数(n)
医院感染

送检率(%)

组间

χ2 P

趋势

χ2 P

内科 98 92 93.88 15.364 0.002 11.143 <0.001

外科 140 136 97.14 19.459 <0.001 14.094 <0.001

儿科 4 4 100.00 - - - -

ICU 41 41 100.00 - - - -

合计 283 273 96.47 36.366 <0.001 26.642 <0.001

2.3 干预前后联合使用重点药物前病原学送检率比

较 干预前联合使用重点药物前病原学送检率为

92.40%,低于干预后第3阶段的97.37%,差异无统

计学意义(P>0.05)。干预后第1~3阶段送检率分

别为92.34%、95.73%和97.37%,呈上升趋势(χ2=
11.447,P=0.005)。见表3。
2.4 干预前后血培养送检正确性及阳性率比较 干

预前及干预后第1~3阶段抗菌药物治疗前血培养送

检≥2套送检率分别为1.26%、3.67%、17.05%和

19.58%,呈上升趋势(χ2=450.750,P<0.001)。干

预前住院期间血培养送检≥2套送检率为27.88%,
干预后第1~3阶段≥2套送检率分别为33.95%、
45.23%和51.89%,呈上升趋势(χ2=264.123,P<
0.001)。见表4。干预后3个阶段血培养阳性率较干

预前有所提高,但差异无统计学意义(P>0.05)。见

表5。

表3  干预前后联合使用重点药物前病原学送检率

科室

干预前

重点药物联用

例数(n)
联用前

送检例数(n)
联用前

送检率(%)

干预后第1阶段

重点药物联用

例数(n)
联用前

送检例数(n)
联用前

送检率(%)

干预后第2阶段

重点药物联用

例数(n)
联用前

送检例数(n)
联用前

送检率(%)

内科 139 130 93.53 99 91 91.92 103 99 96.12

外科 69 61 88.41 76 71 93.42 59 56 94.92

儿科 5 5 100.00 3 3 100.00 2 2 100.00

ICU 50 47 94.00 57 52 91.23 70 67 95.71

合计 263 243 92.40 235 217 92.34 234 224 95.73

科室

干预后第3阶段

重点药物联用

例数(n)
联用前

送检例数(n)
联用前

送检率(%)

组间

χ2 P

趋势

χ2 P

内科 140 137 97.86 5.301 0.151 3.876 0.049

外科 67 64 95.52 3.240 0.356 2.666 0.102

儿科 5 5 100.00 - - - -

ICU 92 90 97.83 3.531 0.317 2.231 0.135

合计 304 296 97.37 12.649 0.005 11.447 <0.001

表4  干预前后血培养送检正确性

时间

抗菌药物治疗前

≥2套数

(n)
送检数

(n)
≥2套送

检率(%)

住院期间

≥2套数

(n)
送检数

(n)
≥2套送

检率(%)

干预前 24 1
 

912 1.26 533 1
 

912 27.88

干预后第1阶段 58 1
 

579 3.67 536 1
 

579 33.95

干预后第2阶段 300 1
 

760 17.05 796 1
 

760 45.23

干预后第3阶段 352 1
 

798 19.58 933 1
 

798 51.89

组间 χ2=493.646,P<0.001 χ2=267.594,P<0.001
趋势 χ2=450.750,P<0.001 χ2=264.123,P<0.001

表5  干预前后血培养阳性率

时间
血培养阳性数

(n)
血培养送检数

(n)
血培养阳性率

(%)

干预前 405 5
 

366 7.55

干预后第1阶段 366 4
 

793 7.64

干预后第2阶段 501 5
 

661 8.85

干预后第3阶段 512 6
 

438 7.95

组间 χ2=7.911,P=0.048

趋势 χ2=1.937,P>0.05
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3 讨  论

  抗菌药物不合理使用与细菌耐药性间的恶性循

环已成为全球公共卫生领域的重要挑战。世界卫生

组织指出,缺乏病原学证据的广谱抗菌药物经验性治

疗,是加速耐药菌株进化的关键诱因。有研究显示,
我国三级医院抗菌药物治疗前病原学送检率长期低

于50%,这种“诊断驱动治疗”模式的缺失直接导致广

谱抗菌药物的滥用。本研究通过构建临床药师主导

的多维干预体系,创新性地整合了信息化实时监控与

精准化药学干预,使得抗菌药物治疗前病原学送检率

从基线11.67%跃升至76.11%。这些数据为《遏制

微生物耐药国家行动计划》提供了实践依据,证实通

过提升送检质量重塑抗菌药物使用生态,可实现对细

菌耐药趋势的主动干预。
本研究结果显示,抗菌药物治疗前病原学送检率

得到了显著提升,尽管医院感染诊断相关的病原学检

测送检率提升幅度相对较小,但在干预措施实施后,
其送检率不仅超过了设定的90%的改进目标,还显著

高于2022年三级综合医院85.25%的平均水平[16]。
本研究结果显示,联合使用重点药物前病原学送检率

逐步提高,虽然未达到改进目标100%的要求,但显著

高于2022年三级综合医院的平均水平(88.64%)[16]。
针对联合使用重点抗菌药物前病原学送检率不达标

的问题,本院通过梳理分析每个未送检病例发现,问
题主要集中于急危重症患者诊疗过程中。根据相关

指南,一些不能马上获得标本的患者应及早启动抗菌

药物治疗的原则[17-18],导致少数患者联合使用重点抗

菌药物前未及时留取病原学标本,这暴露出当前指南

在特殊情况下的实践困境。本项研究对不同科室的

送检率进行了细致的分类分析,结果显示,外科送检

率相对较低,排在内科之后;而内科的送检率则低于

ICU和儿科。基于此,外科科室在未来的工作中应成

为重点关注和干预的对象。外科等手术科室送检率

偏低的一个重要原因是部分医生在围手术期预防使

用抗菌药物控制手术部位感染时,错误地将用药目的

选择为治疗用药。这类患者实际为预防用药,通常缺

乏明确的感染迹象,难以针对特定病原体或感染部位

进行病原学送检,进而导致外科等手术科室送检率偏

低。因此,应围绕围手术期感染防控重点,强化围手

术期感染防控知识培训力度,同时通过缩短术前住院

时间、正确术前皮肤准备、血糖控制、术中保温、严格

的无菌操作及规范的抗菌药物预防使用等降低手术

部位感染发生率,而不是过度地依赖于抗菌药物的使

用[19-20]。此外,部分医生在抗感染治疗过程中过度依

赖广谱抗菌药物的经验性治疗,忽视了病原学诊断在

抗菌药物目标性治疗中的指导作用,或认为送检过程

耗时较长、阳性率低等影响治疗效率。针对这些问

题,医院需要通过规范标本采集及送检流程、提高微

生物培养阳性率及重视快速诊断技术的应用,确保医

生能够在最短时间内获得准确的病原学信息[21]。同

时,部分医生认为病原学送检结果不准确、与临床治

疗效果不相符等,从而导致对送检的重视程度不够,
分析原因可能与送检标本类型选择不当或标本采集

不规范有关。如,临床偏好送检呼吸道、皮肤伤口分

泌物等标本,但这些标本容易受到正常菌群的污染,
导致结果不准确。如何有效降低手术部位感染的发

生率,关键在于提升医护人员对医院感染预防和控制

的重视程度。首先,应规范手术流程,确保手术操作

的标准化和科学性。其次,加强术前、术中及术后对

患者的全面管理,确保患者在整个治疗过程中得到细

致的护理。此外,合理应用抗菌药物,避免滥用,也是

控制感染的关键环节。通过这些综合措施,可以显著

提高手术部位感染的防控效果[22]。
血培养是感染诊断的重要手段,正确的血培养送

检包括送检指征、采集时机、采集套数及采集方法

等[23]。血培养标本的采集时机对于检测结果至关重

要,应在患者使用抗菌药物、发热或寒战发生前1
 

h进

行采集。如果患者已经开始抗菌药物治疗,应在下一

次用药前进行采集。在抗菌药物使用后进行采集可

能会导致血培养标本的阳性率降低,同时增加皮肤定

植菌的污染风险[24]。而≥2套血培养可降低病原菌

漏检,提高阳性率的同时对鉴别污染具有重要意义。
本研究结果显示,干预后抗菌药物治疗前血培养≥2
套送 检 率 由 干 预 前 的 1.26% 上 升 至 干 预 后 的

19.58%,住院期间血培养双侧双瓶送检率由干预前

的27.88%上升至干预后的51.89%,呈上升趋势

(P<0.001),提示临床医生对血培养标本送检的认知

有了显著提高。本研究结果显示,血培养阳性率由干

预前的7.55%提升至干预后第2阶段的8.85%。血

培养的规范送检可以降低血培养污染率、提高病原菌

检出率,可为临床准确判断、精准治疗血流感染提供

参考。
综上所述,临床药师参与的病原学送检管理显著

提高了住院患者抗菌药物治疗前病原学送检的各项

质控指标,改善了送检质量,但部分指标在干预第3
阶段有下降趋势,需要持续改进。临床药师参与的病

原学送检管理措施从多个方面入手,包括宣传培训、
信息化支持、监督检查及建立有效的沟通机制等,其
通过整合并协同各部门资源,成功打破了传统医疗体

系中的信息孤岛和部门壁垒,有效促进了信息的及时

共享与资源的优化配置,在医疗质量管理方面具有广

阔的应用前景和重要的实践价值,有望为提升医疗质

量和保障患者安全作出更大的贡献。
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