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———王彦哲
 

 
  

赵 静
  

 杨春晓
 

 
  

刘文彩
  

 位新红
  

 
 

郝恩刚
 

 闫春林*
 

【摘 要】 目的 基于哈默-流程再造理论优化急性心肌梗死合并心源性休克患者体外膜肺氧合(ECMO)支持下

经皮冠状动脉介入术(PCI)救治流程,缩短首次医疗接触-梗死相关动脉开通时间(FMC-To-B)。方法 设立流程再

造管理团队,梳理原有流程,分析各环节非增值时间占比,制订流程优化方案,包括开发移动PDA,对堆积于急诊科的操

作进行前移或后移,构建多学科协作机制,加强救治小组培训,建立多部门协同监管机制。结果 流程再造后,FMC-首

份心电图时间、FMC-多学科远程会诊时间、FMC-PCI知情同意时间、FMC-ECMO知情同意时间、FMC-To-B时

间均较流程再造前缩短。结论 再造后的救治流程可有效缩短患者FMC-To-B时间,提高医疗质量。

【关键词】 急性心肌梗死;心源性休克;体外膜肺氧合(ECMO);经皮冠状动脉介入术(PCI);首次医疗接触-梗死

相关动脉开通时间(FMC-To-B);流程再造;医疗质量
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Abstract Objective To
 

optimize
 

the
 

treatment
 

process
 

of
 

PCI
 

supported
 

by
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygena-

tion
 

(ECMO)
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

myocardial
 

infarction
 

complicated
 

by
 

cardiogenic
 

shock
 

based
 

on
 

the
 

Hammer-

process
 

reengineering
 

model,
 

and
 

to
 

shorten
 

the
 

first
 

medical
 

contact
 

to
 

balloon
 

(FMC-To-B). Methods Through
 

the
 

establishment
 

of
 

a
 

process
 

reengineering
 

management
 

team,
 

combing
 

the
 

original
 

process,
 

analyzing
 

the
 

proportion
 

of
 

non-value-added
 

time
 

in
 

each
 

link
 

of
 

the
 

process,
 

formulating
 

process
 

improvement
 

plans,
 

including
 

the
 

develop-

ment
 

of
 

mobile
 

PDA,
 

moving
 

forward
 

or
 

moving
 

backward
 

the
 

operations
 

accumulated
 

in
 

the
 

emergency
 

department,
 

es-

tablishing
 

a
 

multi-disciplinary
 

collaboration
 

mechanism,
 

strengthening
 

the
 

training
 

of
 

treatment
 

teams,
 

and
 

establis-

hing
 

a
 

multi-sectoral
 

collaborative
 

supervision
 

mechanism. Results After
 

the
 

process
 

reengineering,
 

FMC-first
 

ECG
 

time,
 

FMC-multi-disciplinary
 

remote
 

consultation
 

time,
 

FMC-intervention
 

opening
 

time,
 

FMC-ECMO
 

place-

ment
 

completion
 

time,
 

FMC-To-B
 

time
 

were
 

shorter
 

than
 

before
 

the
 

process
 

reengineering. Conclusion
 

 The
 

re-

engineered
 

treatment
 

process
 

can
 

effectively
 

shorten
 

the
 

FMC-To-B
 

time,improve
 

the
 

medical
 

quality.
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  急性心肌梗死合并心源性休克
 

(Acute
 

Myocardial
 

Infarction
 

with
 

Cardiogenic
 

Shock,
 

AMI-CS)是 急

性心肌梗死抢救过程中最危重和最

严重的合并症,是急性 心 肌 梗 死 患

者的 主 要 死 亡 原 因[1]。尽 管 及 时、
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有效的再灌注治疗,尤其是 经 皮 冠

状动脉介入治疗(Percutaneous
 

Cor-

onary
 

Intervention,PCI),能 够 明 显

改善患者预后[2],但临床上仍有5%

~10%的急性心肌梗死患者会合并

心源性休克,其病死率高达40%~

50%[3]。机械循环支持已成为 AMI

-CS患 者 短 期 内 恢 复 全 身 灌 注 的

新治疗 策 略[4]。其 中,体 外 膜 肺 氧

合(Extracorporeal
 

Membrane
 

Oxy—

genation,
 

ECMO)又 称 体 外 生 命 支

持,通过完全或部分替代肺 或 心 功

能,能 够 使 心 肺 得 到 充 分 休 息[5]。

首次 医 疗 接 触(First
 

Medical
 

Con-

tact,
 

FMC)后,在PCI术之前[6],快

速启动ECMO支持,同时尽量缩短

首次医疗接触-梗死相关动脉(In-

farct
 

Related
 

Artery,
 

IRA)开通时间

(First
 

Medical
 

Contact
 

to
 

Balloon,

FMC-To-B),是 提 高 AMI-CS
患者生存率、改善 AMI-CS患者预

后的关键手段[7-8]。已有研究着眼

于 院 内 ECMO 团 队 的 构 建 及 实

践[9],以及 借 助 医 联 体 扩 大 ECMO
应用覆盖面和实现区域转运[10]等。

但关注ECMO应用时机及效率,通

过急救全流程管控,缩短 ECMO辅

助下 AMI-CS患者 FMC-To-B
时间的研究较少。聊城市第二人民

医院关注 AMI-CS患者救治全 流

程中的时间延迟、流程冗杂、环节不

畅等问题,联合多学科团队,基于哈

默-流程再造理论,优化患 者 救 治

流程,最终达到缩短患者在 ECMO
支持下FMC-To-B时间的目的。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取2018年8月-2023年12
月经该院120急 救 转 入 院 的62例

AMI-CS患 者 作 为 研 究 对 象。纳

入标准:(1)患者经120急救接诊入

院,接诊点与该院距离≤40
 

km;(2)

患者临床症状、生命体征、心电图等

符合《急性心肌梗死诊断和治疗指

南》中 AMI-CS的诊断标准;(3)患

者同意在 ECMO支持下行PCI术;

(4)患者发病12
 

h以内。排除标准:

(1)患者入院前已死亡或家属于救

治中 途 放 弃 抢 救;(2)存 在 ECMO
安置或PCI术禁忌证;(3)介入诊疗

室两台血管造影设备均被 占 用,无

法 于 30
 

min 内 空 出。本 研 究 将

2018年8月-2022年8月 接 诊 的

32例患 者 作 为 对 照 组(流 程 再 造

前),将2022年9月-2023年12月

接诊的30例患者作为观察组(流程

再造后)。研究过程中,对照组2例

患者、观察组1例患者因 开 通 血 管

前已死亡故退出本研究。最终对照

组纳入30例 患 者,观 察 组 纳 入29
例患者,两组患者一般资料 比 较 差

异无统计学意义,见表1。本研究已

获得医院伦理委员会批准[2018医

伦审第(L-18)号]。

1.2 研究方法

哈默-流程再造理论由麻省理

工学院教授迈克尔·哈默 提 出,旨

在 支持组织使命、降低成本、提高效

率,具体分为4个 步 骤:第 一,组 建

流程再造管理团队,在 人 力 资 源 上

做 好 保 障;第 二,充 分 梳 理 原 有 流

程,分析各环节的重要程度、功能障

碍,以及流程重新设计的可行性;第

三,利用头脑风暴、逆向思维等设计

流程再造方案;第四,系统化再造方

案。结合 哈 默-流 程 再 造 理 论,该

院制订了 AMI-CS患者救 治 流 程

再造方案,具体如下。

1.2.1 组建救治流程再造管理团

队
  

 管理团队由15名成员组成,包

括医疗业务副院长(1名)、医务部副

主任(1名)、护理部副主任(1名)、

心内科 各 病 区 主 任 及 护 士 长(各1
名)、ICU主任(1名)、急诊科主任(1
名)、介入诊疗室护士长(1名)、急诊

科护 士 长 (1 名)、超 声 科 主 任 (1
名)、信息科成员(1名)。医疗业务

副院长任总指挥,负责整体统筹、协

调;医务部副主任和护 理 部 副 主 任

任副总指挥,从院级层面进行监督、

指导及质量控制;心内 科 护 士 长 和

急诊科护士长为观察 员,负 责 数 据

收集及记录;其他成员 作 为 协 作 部

门提供医疗或信息技术支持。

1.2.2
 

 充 分 梳 理 原 有 救 治 流 程,

明确改进重点
  

 
 

首先,团队成员通

过现 场 追 踪,梳 理 AMI-CS患 者

ECMO支持下急诊PCI术救治流程

(图1),并将救治流程划分为3个环

节10个节点,节点起始于FMC,结

束于开通罪犯血管。

  其次,两名观察员 根 据 自 行 设

计的“急性胸痛患者时间管理表”,

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数/例

性别/例

男 女
年龄/岁

疾病史/例

冠心
病史

高血
压史

糖尿
病史

高血
脂史

就诊时段/例

白天 夜间
距医院距离/km

对照组(流程再造前) 30 21 9 65.53±9.42 4 18 8 6 13 17 19.20±2.81

观察组(流程再造后) 29 22 7 67.45±8.53 4 19 9 7 11 18 20.38±3.08

t/χ2     0.256 -0.817 0.003 0.192 0.137 0.147 0.178    -1.539

P     0.613 0.417 0.959 0.661 0.711 0.701 0.673    0.129
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图1 AMI-CS患者ECMO支持下急诊PCI术再造前救治流程

 

表2 AMI-CS患者ECMO支持下急诊PCI术救治流程主要环节用时占比

关键环节 时间节点
增值时
间占比

非增值时
间占比

FMC—医院(30%) FMC 10% 20%

首份心电图

建立外周静脉通道

心梗“一包药”

急诊科救治(55%) PCI知情同意/超声检查 45% 10%

ECMO知情同意

中心静脉置管、气管插管
 

ECMO安置、介入术前准备

介入诊疗室开放

介入治疗(15%) 患者入导管室-球囊扩张 15% 0%
注:按FMC-To-B时间为100%计算。由于“FMC—医院”环节和“急诊科救治”环节各项操作可
同时进行,故计算整体非增值时间占比。

统计各环节增值时间和非增值时间

(表2)。增值时间指某环节中的有

效作业时间,非增值时间指某环节

中因不必要的等待、多余的流程等

延误的时间。结果显示,“FMC-医

院”环节的非增值时间占2/3,改进

空间较大;“急诊科救治”环节的非

增值时间占1/3,也存在改进空间。

再次,团队成员进行头脑风暴,

针 对 需 要 优 化 的 环 节 进 行 原 因 分

析:(1)信息技术支持不到位。院前

急救阶段,患者心电图等信息通过

微信群传输,心内科医师和ICU医

师无 法 及 时 进 行 远 程 诊 断、判 断

ECMO安置指征,延长了后续救治

环节用 时;(2)各 科 室 间 配 合 程 度

低。参与 AMI-CS患者 救 治 的 科

室各 自 为 战,系 统 意 识 较 淡 薄,如

120急救医护人员仅负责转运,ICU
医护人员仅关注 ECMO应用,导致

“FMC-医院”环节时间浪费,大量

的操作堆积在急诊科;(3)急诊科医

源性延 误。包 括 患 者 等 待 超 声 检

查、介入诊疗室完全开放、会诊医师

到达;(4)操作技能不熟练。静脉通

道建立、气管插管、ECMO安置前机

器准备及安置配合等操作不熟练,

造成返工。

1.2.3
 

 制订救治流程优化方案
  

 
 

团队成员检索文献,参照中国胸痛

中心认证标准[11]、成人体外膜氧合

循环辅助专家共识[12]等,结合工作

实际,制订救治流程优化方案。

(1)加强信息 化 支 持。由 信 息

科负责,依 托 医 院 智 慧 信 息 系 统,

开发并完善120急救移动PDA,并

利用云 平 台 技 术 与 医 院 信 息 系 统

进行互联互 通。移 动 PDA包 括 患

者信息 采 集 与 录 入、病 历 管 理、云

会诊、时间采集、助医等模块。120
急救人员首次接触患者后,快速办

理虚拟住院手续,并通过移动PDA
上传患者现病史等资料,便于心内

科医师和ICU医师远程会诊,同时

记录FMC、上传心电图等关键节点

的时 间。此 外,移 动 PDA 助 医 模

块可播放手术讲解视频,帮助家属

快速了解手术相关内容,缩短知情

同意时间。

(2)合理应用“FMC-医院”环

节非增值时间,对堆积于急诊科的

大量操作进行改进,减少医源性延

误。一方面,基 于120院 前 急 救 转

运时间无法缩减这一情况,将急诊

科部分操作前移至院前急救环节。

第一,早 诊 断。首 次 接 触 患 者 后,

120急 救 护 士 立 即 进 行 心 电 图 检

查,并通 过 移 动 PDA 上 传,保 证 间

隔时间<5
 

min。同时,120急救医

师采集并上传患者的现病史和既往

史,心内科医师和ICU医师进行远

程会诊,明确疾病诊断及诊疗措施。

第二,早谈话。若患者确诊为 AMI

-CS,120急 救 医 师 立 即 向 家 属 解

释病情,进行术前谈话,取得知情同

意并签字。第三,早启动。一是,心

内科医 师 负 责 启 动 介 入 团 队,ICU
医师 A 负 责 启 动 ECMO 团 队;二

是,120急救医师为患者进行中心静

脉置 管、气 管 插 管 及 术 前 准 备。另
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图2 AMI-CS患者ECMO支持下急诊PCI术再造后救治流程

图3 ECMO同步行PCI术手术站位图

一方面,将心脏超声检查及 ECMO
安置后移至介入诊疗室完成。流程

再造过程中,救治小组曾考虑在急

诊科开设ECMO安置专用区域,经

反复研究,认为此方案存在两个弊

端:一是延误IRA开通时间;二是患

者在ECMO安置完成后,由急诊科

转运至介入诊疗室途中转运风险增

加。故经救治小组 反 复 演 练,认 为

在介入 诊 疗 室 同 步 行 ECMO 安 置

及PCI术 具 备 可 行 性。因 此,将 介

入 诊 疗 室 的 血 管 造 影 手 术 间 作 为

ECMO安置专用室,并在介入诊疗

室常规放置一台ECMO机器备用。

(3)建立多学科协作机制。
 

由流

程再造管理团队牵头,成立 AMI-

CS多学 科 救 治 小 组,共2支,每 支

核心成员有10名,任命组长、副 组

长各1名,24
 

h待命,每周轮换。小

组所有 成 员 均 具 备>10
 

a工 作 经

验、本科及以上学 历。多 学 科 救 治

小组成员、资质及岗位职责见表3。

(4)加强培训。第一,管理团队

开展120急救医师气管插管等操作

的资质认定工作。由120急救医师

提出申请,医务部安排其进行为期3
个月的 临 床 轮 转(心 内 科 一 个 月、

ICU两个月),重点掌 握 气 管 插 管、

中心静脉置管操作以及急性心肌梗

死患者处置流程。轮 转 结 束 后,由

医务部组织人员对120急救医师进

行考核,考核合格者授权其气管插

管及中心静脉置 管 资 质。第 二,根

据再造后救治流程(图2),对救治小

组成员进行岗位职责及救治专科知

识和技能培训。第 三,组 织 小 组 成

员针对再造后救治流程进行演练。

第四,结合介入诊疗室实际布局、手

术需要等情况,合理安排人员站位,

形成ECMO+PCI术最优配合站位

图(图3),并反复演练操作要点。

(5)建立多部门协同监管机制。

救治小组梳理再造后救治流程,明

确小组成员岗位职责,提交管理团

队,由管理团队组织医院质量安全

委员会审核后执行。医务部与绩效

管理办公室协同制订救治小组绩效

考核方案。救治小组每年年初制订

培训 计 划,提 交 医 务 部、护 理 部 审

核,每月按计划对小组成员进行培

训及考核,并将考核结果与绩效挂

钩。质控小组将120急救医师中心

静脉首次穿刺成功率、气管插管耗

时、ECMO安置各环节用时等纳入

考核,每月汇总数据,并及时汇 报,

将存在问题明确至科室,限时整改,

并由医务部追踪整改效果。信息科

监测移动PDA使用流畅性、时间收

集完整性,不断完善PDA功能。

1.3 统计分析方法

使用Epidata
 

3.1软件双人录入

数据,应 用SPSS
 

25.0软 件 进 行 数

据统计分析。正态分布的定量数据

采用均数±标准差(x±s)表示,组

间比较采用两独立样本t检 验;定
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性数 据 采 用 例 数 表 示,组 间 比 较

采用 χ2 检 验 或 Fisher确 切 概 率

法。以 P<0.05为差异具有 统 计

学意义。

2 结果

流程再造后,FMC-首份心电图

时间虽有缩短,但差异无统计学意义

(P>0.05),FMC-多学科远程会诊

时间、FMC-PCI知 情 同 意 时 间、

FMC-ECMO 知情 同 意 时 间、FMC

- 介 入 诊 疗 室 开 放 时 间、FMC-

ECMO安置完成时间、FMC-To-B
时间均有所缩短,且差异均具有统计

学意义(P<0.001)。见表4。

3 讨论
 

针对急性心肌梗死患者救治流

程,杨琴[13]通过优化介入诊疗室护

理流程,缩短了患者导管室激活时

间、入院至球囊扩张时间(D-to-

B)。而张 丽 萍 等[14]将 流 程 优 化 关

注点由 D
 

to
 

B延伸至FMC-To-

B,但患者仅为 急 性ST段 抬 高 型 心

肌梗死患者,救治团队主要为急 诊

和介入团队。对 于 AMI-CS患 者

ECMO机器的运用,对于ECMO团

队加入后的流程设置、多学科协作,

上述研究均 未 提 及。因 此,在 面 对

病情更危重、死亡率更高的 AMI-

CS患者时,如何在FMC后,快速启

动 ECMO 支 持,加 强 多 学 科 协 作,

同时尽量缩短FMC-To-B时间,

具有必要性和迫切性。

本研究中,AMI-CS患者救治

流程始于FMC,止于介入医师开通

IRA,管理团队将再造前救治流程分

表3 AMI-CS多学科救治小组成员、资质及岗位职责

组名 成员 资质 岗位职责

院前急救组 120医师(1名) 主治医师及以上职称;5
 

a院前急救工作经验;
非轮转医师

(1)使用移动PDA录入患者的基本信息、病史、心电图等;(2)组织心内科医师和
ICU医师进行远程会诊;(3)对患者及家属进行知情同意谈话;(4)知情同意后给
予患者气管插管、中心静脉置管、术前准备(抽血、肝素)等;

 

(5)随时记录患者转
运途中的病情变化、抢救、用药等情况

120护士(1名) 主管护师及以上职称;5
 

a院前急救工作经验;
医院机动护士库成员

(1)为患者进行心电图检查、建立静脉通路等;(2)随时记录患者转运途中的病
情变化、抢救、用药等情况

循环组 ICU护士A
主管护师及以上职称;≥5

 

a
 

ECMO专科护理经
验;曾在介入诊疗室转科;熟悉介入诊疗室布局

(1)循环功能监测与护理。严密监测血压、心率及心电节律,随时根据监测结果
调整补液速度及升压药物用量;(2)呼吸功能监测与护理。重点观察患者呼吸
的频率、节律、幅度及潮气量变化,并根据监测结果评估镇静情况,及时调整;
(3)按需吸痰,及时处置因镇静药物引起的呕吐等症状

介入护士A
主管护师及以上职称;≥5

 

a介入诊疗室工作
经验

(1)管道护理。保证中心静脉与外周静脉通路的畅通,以及微量泵正常工作;
(2)执行医嘱。负责介入医师及ICU医师所有口头遗嘱的复述、审核、执行工
作;(3)严格掌握患者病情、药物配伍禁忌等,对存在疑问的医嘱及时核对并正
确处置

介入组 介入医师A 副主任医师;5
 

a内PCI量≥200例/年
(1)负责介入团队的启动、术式选择,掌握ECMO及主动脉球囊反搏机器的安
置时机;(2)负责快速、安全地进行冠状动脉血流重建工作

介入医师B 主治医师;5
 

a冠状血管造影术≥300例/年 协助介入医师A完成PCI术

ECMO组 ICU医师B
 

主治医师;>5
 

a
 

ECMO安置及使用经验
 

负责ECMO管路的连接、检查、校对等工作

ICU护士B
主管护师及以上职称;≥5

 

a
 

ECMO专科护理经
验;曾在介入诊疗室转科;熟悉介入诊疗室布
局、耗材放置位置

待ECMO安置完成后,按照ECMO护理要点每小时记录转速、流量等,并遵医
嘱动态调节ECMO参数

机动组 ICU医师A 副主任医师;≥
 

10
 

a
 

ICU工作经验
(1)负责患者病情变化时的紧急处置;(2)在ECMO安置时,作为机动人员予以
协助

介入护士B
主管护师及以上职称;≥5

 

a介入诊疗室工作
经验

(1)协助介入医师消毒右侧桡动脉及左、右腹股沟动脉,并为患者保暖;(2)术中
传递介入耗材,配合介入手术工作;(3)记录肝素应用时间,同时监测出血及抗
凝情况,每小时监测激活全血凝固时间(Activeted

 

Coagulation
 

Time
 

Whole
 

Blood,ACT),使术中患者的ACT维持在250
 

s~400
 

s;(4)根据手术需求,负责主
动脉球囊反搏机器的准备及安置后参数的监测和调整工作

表4 流程再造前后各环节用时比较/min

组别 FMC-首份心
电图时间

FMC-多学科
远程会诊时间

FMC-PCI知
情同意时间

FMC-ECMO
知情同意时间

FMC-介入诊
疗室开放时间

FMC-ECMO
安置完成时间

ECMO安置
时长 FMC-To-B

流程再造前 3.07±0.87 39.97±4.31 35.60±3.91 50.17±3.96 49.20±3.38 80.23±2.61 31.13±5.54 101.00±4.35

流程再造后 2.83±0.76 8.97±2.10 9.14±2.23 13.38±2.14 24.93±2.79 62.76±4.06 35.76±5.67 65.07±3.40

t 1.124 34.933 31.783 44.171 30.038 19.740 -3.167 35.279

P 0.266 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.002 <0.001
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为3个主体环节(院前急救、急诊救

治、介入治疗)、4项耗时操作(知情

同意、中心静脉置管、气管插管、EC-

MO安置)、3种延误时间情况(ICU
医师到达延误、心脏超声检查延误、

介入诊疗室开放延误)。3个主体环

节中,120院 前 急 救 转 运 非 增 值 时

间占比最高,但属于无法压缩的“必

要时间”,而急诊科非增值时间占比

仅次于院前急救转运,操作最多,环

节冗杂,是可以优化的主要环节,故

考虑对急诊科救治环节进行改进,

将在急诊科进行的3项耗时操作前

移。3种延误时间情况直指同一原

因:启动过 迟。对 此,一 方 面,流 程

再造过程中重点关注“FMC-诊断

-知情同意-启动程序”环节,借助

移动PDA,实现早诊断、早谈话、早

启动。从 结 果 来 看,流 程 再 造 后

FMC-多学科远程会诊时间、FMC

-PCI知 情 同 意 时 间、FMC-EC-

MO知情同意时间均较流程再造前

大幅度缩短(P<0.001),避免了不

必要的医源性延 误。另 一 方 面,多

学科救治小组探讨“ECMO安置模

块”与“介入诊疗模块”是否具有由

“串联”改为“并联”的可能性[15],即

患者抵达医院后直接绕开急诊科进

入介入诊疗室,在介入诊疗室同步

行ECMO安置及PCI术。这是本研

究流程再造的难 点,也 是 优 势。考

虑到 流 程 再 造 前 患 者 携 带 ECMO
由急诊科转运至介入诊疗室风险较

高、耗时较长的缺点,以及ECMO安

置与PCI术入路、手术站位并不冲突

的优势,在传统胸痛中心急救流程基

础上加 入 了 ECMO 团 队,并 将 EC-

MO团队及介入团队重新调整为循

环组、介入组、ECMO组、机动组,同

时合理安排站位,明确各组职责,经

反复讨论、演练,决定在介入诊疗室

同步行ECMO安置和PCI术。虽然

因空间限制,ECMO安置时间略有延

长,但最终患者FMC-To-B时间

大幅度缩短(P<0.001)。此外,本

研究 汲 取 戴 明 环[16](即 PDCA[17]/

PDSA循环)及哈默-流程再造理论

的经验,关注流程再造的同时也注重

质量把控[18]。通过多学科协作、救治

小组培训、多部门协同监管,提高了

资源配置水平,畅通了各部门之间的

协作,提升了小组急危 重 症 救 治 能

力,最终达到缩短患者血流开通时间

的目的。

但再造后流程在运行过程中仍

存在问题,如个别院前急救人员对

于流程的整体认识不足,有抵触情

绪,依从性差,后续会进一步加强沟

通与培训。
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