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基于加速康复理念的 ＰＴＣＤ 术后患者
出院准备度现状及影响因素分析
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摘要：　 目的　 了解在加速康复理念下肝胆外科行经皮肝穿刺胆管引流术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，
ＰＴＣＤ）术后患者出院准备度现状及影响因素， 为住院患者出院指导提供参考依据。 　 方法　 采用便利抽样法，运用自设

的一般资料调查表、出院准备度量表、出院指导质量量表对湖南省人民医院肝胆外科行加速康复管理路径下的 １４６ 例

ＰＴＣＤ 术后患者进行调查。 　 结果　 ９３􀆰 ８％的患者表示已做好出院准备，６􀆰 ２％的患者则希望再观察几天；出院准备度总分

为（１７５􀆰 ３８±３１􀆰 ４９）分，条目均分为（７􀆰 ９７±１􀆰 ４３）分；出院指导质量总分为（１６４􀆰 ０８±２４􀆰 ８６）分，条目均分为（９􀆰 １２±１􀆰 ３８）分。
多元线性回归分析，出院后有无可利用医疗资源和出院指导质量是出院准备度的影响因素。 　 结论　 加速康复模式下，
ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度处于中等水平， 出院指导质量总体得分较高，医护人员应根据患者需求个体化加强出院指导，
提高患者出院准备度。
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　 　 经皮肝穿刺胆管引流术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＣＤ）术后患者多需长期带管康

复，出院准备是否充分将直接影响患者居家护理的质

量，因此及时了解患者出院准备需求，有利于患者居家

康复，提高患者带管生活质量。 近年来，加速康复外科

理念的兴起和应用研究［１－４］证实了该模式能够有效缩

短住院时间，减少术后并发症的发生，降低非计划再入

院次数，提升居家康复的质量。 本研究分析了 １４６ 例

加速康复理念下肝胆外科行 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备

度现状及影响因素， 为今后该类住院患者出院指导提

供参考依据

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 采取便利抽样法，选取湖南省人民医院

２０２０年 ９ 月—２０２１ 年 １ 月肝胆外科收治的 ＰＴＣＤ 术后患

者为研究对象。 纳入标准：①年龄≥１８ 岁；②行择期

手术，且围手术期行加速康复管理流程的患者；③对本

研究知情同意且自愿参与。 排除标准：①不能耐受手

术或住院期间病情恶化或死亡者；②患有心、肺、肾等

严重器质性病变者；③意识不清或精神障碍者；④视听

障碍或语言理解能力障碍者。 本研究经医院伦理委员

会批准，最终纳入研究对象 １４６ 例，患者均知情同意。
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１􀆰 ２　 研究工具

１􀆰 ２􀆰 １　 一般资料调查表　 由课题组成员通过查阅文

献及讨论后自行设计，包括年龄、性别、学历、婚姻状

况、职业状态、月收入、费用支付方式、来院距离、居住

方式、出院去向、有无慢性病、有无出院服药、有无出院

带管、有无院外可利用医疗资源、术后住院天数等。
１􀆰 ２􀆰 ２　 出院准备调查表　 该量表为患者自评量表，由
Ｗｅｉｓｓ 等［５］根据 Ｍｅｌｅｉｓ 等［６］的过渡理论编制。 包括个

人准备状况、疾病知识、院后的应对能力、预期的社会

支持等四个维度，共 ２３ 个条目，包括：个人准备状况

７（２～８）个条目、疾病知识 ８（９ ～ １６）个条目、院后的应

对能力 ３（１７ ～ １９）个条目、预期的社会支持 ４（２０ ～
２３）个条目。 第 １ 个条目为是非题（是否准备好出院

返家），不计入总分，其他每个条目按 ０ ～ １０ 的计分方

法计分。 ０ 为完全没有或完全不知道；１０ 表示完全知

道或很多，患者依照自身实际情况选择相宜的分数。
条目 ３ 和条目 ６ 为反向条目，需反向计分。 ４ 个维度

之和即为量表的总分，总分越高表明患者的出院准备

度越好。 量表总的内容效度为 ０􀆰 ８５，Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ ｓ α 系

数为 ０􀆰 ９３，各维度 Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ ｓ α 系数为 ０􀆰 ８５ ～ ０􀆰 ９３。
本次调查采用 Ｚｈａｏ 等［７］ 汉化的量表进行研究。 本研

究中量表总的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ ｓ α 系数为 ０􀆰 ８６４，各维度

Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ α 系数为 ０􀆰 ７４３～０􀆰 ９３２。
１􀆰 ２􀆰 ３ 　 出院指导质量调查表 　 由 Ｗｅｉｓｓ 等［５］ 于

２００７ 年编制而成，该量表同样采用 ０～１０ 分的计分法。
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包括自我感觉需要的内容（条目 １ａ ～ ６ａ）、患者实际获

得的内容（条目 １ｂ～６ｂ）以及讲授的技巧（条目 ７～１８）
等 ３ 个维度共 １８ 个条目。 自我感觉需要内容与患者

实际获得内容为相配对的 ６ 对条目。 获得内容与讲授

技巧的分数之和为量表总分（范围 ０ ～ １８０），总得分越

高表示出院指导质量越佳。 本次研究采用王冰花

等［８］汉化的量表，总量表的内容效度指数为 ０􀆰 ９８０，
Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 系数为 ０．９２４。 各维度的Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ α系
数为 ０􀆰 ８８２～０􀆰 ９３５。
１􀆰 ３　 资料收集　 采用问卷调查法，在患者出院前 ４ ｈ
向研究对象解释说明本研究的目的，征得患者同意后，
将一般资料调查表、出院准备度量表、出院指导质量量

表发放给研究对象自行填写。 若患者视力障碍由调查

员逐一朗读题目，不理解的条目采用统一中性指导语

指导患者填写。 本次调查研究共发放问卷 １５０ 份，回
收有效问卷 １４６ 份，有效回收率为 ９７􀆰 ３％。
１􀆰 ４　 质量控制　 问卷当场回收并检查，若发现有漏项

或明显逻辑错误者，及时向患者或家属核实，如必要，
部分资料可查询医院信息系统，确认无误后再回收，数
据采用双人核对录入。
１􀆰 ５　 统计学分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２１．０ 软件进行统计分

析。 ①研究对象的一般资料及评估量表得分采用频

数、构成比（％）、均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）进行描述；②不同

特征患者出院准备度得分情况采用 ｔ 检验或方差分析

进行比较；③出院准备度、出院指导质量量表得分之间

的相关性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析；④运用多元逐步回归

分析患者出院准备度及影响因素，检验水准 α＝０．０５。

２　 结　 果

２􀆰 １　 患者基本情况 　 １４６ 例 ＰＴＣＤ 术后患者中男性

占 ４６􀆰 ６％，女性占 ５３􀆰 ４％，其中 ４５ ～ ＜６０ 岁占 ４５􀆰 ９％，
１８～ ＜４５ 岁占 ２５􀆰 ３％，６０ ～ ＜７５ 岁占 ２４􀆰 ０％，７５ ～岁占

４􀆰 ８％，见表 １。
表 １　 研究对象一般资料出院准备度得分情况比较

项目 分类 例（％） 准备度得分（􀭰ｘ±ｓ ） ｔ 或 Ｆ 值 Ｐ 值

性别 男 ６８（４６􀆰 ６） １７６􀆰 ０１±２８􀆰 ８５ ０􀆰 ２２５ ０􀆰 ８２２
女 ７８（５３􀆰 ４） １７４􀆰 ８３ ±３３􀆰 ８０

年龄（岁） １８～ ３７（２５􀆰 ３） １７１􀆰 ９５±３６􀆰 １２ ０􀆰 ４９８ ０􀆰 ６８４
４５～ ６７（４５􀆰 ９） １７８􀆰 １３±３１􀆰 ０８
６０～ ３５（２４􀆰 ０） １７５􀆰 ３１±２８􀆰 ３７
≥７５ ７（４􀆰 ８） １６５􀆰 ８３±２５􀆰 ３８

学历 小学及以下 １９（１３􀆰 ０） １７６􀆰 ２６±２３􀆰 ３８ ０􀆰 ９４１ ０􀆰 ４２２
初中 ３９（２６􀆰 ７） １７１􀆰 ３８±３７􀆰 ７５
高中 ４１（２８􀆰 １） １８２􀆰 ００±３１􀆰 ０２
大专及以上 ４７（３２􀆰 ２） １７２􀆰 ５７±２８􀆰 ９４

婚姻状况 未婚 ６（４􀆰 １） １８１􀆰 １７±３１􀆰 ２９ ０􀆰 １２４ ０􀆰 ８８４
已婚 １３５（９２􀆰 ５） １７５􀆰 ２４±３１􀆰 ５５
其他（离异、丧偶） ５（３􀆰 ４） １７２􀆰 ４０±３６􀆰 ４１

　 　 续表 １

项目 分类 例（％） 准备度得分（􀭰ｘ±ｓ ） ｔ 或 Ｆ 值 Ｐ 值

职业状态 在职 ５０（３４􀆰 ２） １７５􀆰 ６８±２９􀆰 ４２ ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ９９４
离 ／ 退休 ３７（２５􀆰 ３） １７５􀆰 ０５±３０􀆰 ９８
失业 ２０（１３􀆰 ７） １７６􀆰 ９０±３１􀆰 ４７
其他 ３９（２６􀆰 ７） １７４􀆰 ５４±３５􀆰 ５３

家庭月收入（元） ≤１ ０００ ２９（１９􀆰 ９） １７９􀆰 ２１±２９􀆰 ９０ ０􀆰 １８０ ０􀆰 ９１０
１ ０００～ ３０（２０􀆰 ５） １７３􀆰 ８７±３３􀆰 ４１
３ ０００～ ３３（２２􀆰 ６） １７４􀆰 ８８±３６􀆰 ４４
≥５ ０００ ５４（３７􀆰 ０） １７４􀆰 ４８±２８􀆰 ６１

居住方式 独居 ６（４􀆰 １） １７６􀆰 ５０±２３􀆰 １６ ０􀆰 ５６２ ０􀆰 ６９１
与配偶 ６３（４３􀆰 ２） １７４􀆰 ５２±３１􀆰 ９４
与子女 １４（９􀆰 ６） １８７􀆰 ２１±２０􀆰 ８０
与配偶子女 ５６（３８􀆰 ４） １７３􀆰 ３０±３３􀆰 ００
其他 ７（４􀆰 ８） １７５􀆰 １４±４１􀆰 ０６

费用支付方式 公费 ４（２􀆰 ７） １６８􀆰 ５０±２１􀆰 ４４ ０􀆰 ２４２ ０􀆰 ８６７
自费 ２１（１４􀆰 ４） １７６􀆰 ５２±３３􀆰 ６４
医保 １２０（８２􀆰 ２） １７５􀆰 ２３±３１􀆰 ６３
商业保 １（０􀆰 ７） １９８􀆰 ００±０􀆰 ００

居住地距医院距离（米） ≤３０００ １０（６􀆰 ８） １９１􀆰 ３０±１４􀆰 ７８ １􀆰 ０６４ ０􀆰 ３６６
３０００～ １２（８􀆰 ２） １７１􀆰 ３３±４０􀆰 ８９
５０００～ ３４（２３􀆰 ３） １７１􀆰 ８２±２５􀆰 ３０
≥１００００ ９０（６１􀆰 ６） １７５􀆰 ５０±３３􀆰 ３８

出院去向 回家 １４２（９７􀆰 ３） １７６􀆰 １０±３１􀆰 ３２ １􀆰 ３４３ ０􀆰 ２６４
社区医院或康复所 ３（２􀆰 １） １５０􀆰 ３３±３７􀆰 ８７
其他 １（０􀆰 ７） １４９􀆰 ００±０􀆰 ００

有无其他慢病 无 １０９（７４􀆰 ７） １７７􀆰 ３５±３２􀆰 １３ １􀆰 ２９７ ０􀆰 １９７
有 ３７（２５􀆰 ３） １６９􀆰 ５９±２９􀆰 １７

有无出院服药 无 ７４（５０􀆰 ７） １７２􀆰 ３２±３５􀆰 ０２ －１􀆰 １９２ ０􀆰 ２３５
有 ７２（４９􀆰 ３） １７８􀆰 ５３±２７􀆰 ２９

有无院外可用医疗资源 无 ７７（５２􀆰 ７） １７２􀆰 ２２±３２􀆰 ５６ －１􀆰 ２８５ ０􀆰 ２０１
有 ６９（４７􀆰 ３） １７８􀆰 ９１±３０􀆰 ０９

有无出院带管 无 １１３（７７􀆰 ４） １７６􀆰 ０６±３０􀆰 ９１ ０􀆰 ４８０ ０􀆰 ６３２
有 ３３（２２􀆰 ６） １７３􀆰 ０６±３３􀆰 ８１

术后住院天数（ｄ） １～５ ８１（５５􀆰 ５） １７１􀆰 ９６±３２􀆰 １４ １􀆰 １２ ０􀆰 ３４
６～１０ ３６（２４􀆰 ７） １７６􀆰 ６４±３５􀆰 ８６
１１～１５ ２０（１３􀆰 ７） １８６􀆰 ０５±２２􀆰 ２２
≥１６ ９（６􀆰 ２） １７７􀆰 ４４±２０􀆰 ７６

２􀆰 ２　 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度得分情况　 ＰＴＣＤ 术

后患者出院准备度总分为（１７５􀆰 ３８±３１􀆰 ４９）分，不同特

征 患 者 出 院 准 备 度 评 分 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（Ｐ＞０．０５），见表 １。 各维度得分详情见表 ２，条目 １ 回

答“是”的研究对象有 １３７（９３􀆰 ８％）。 所有条目得分排

序发现最低得分的依次为：条目 ３“您如何描述今天的

身体疼痛和不舒服的情形” （６􀆰 ５５ ± ２􀆰 ０４）分、条目 ５
“您如何描述今天的活力” （６􀆰 ５９±３􀆰 ２５）分、条目 １６
“您知道出院返家后，您社区中有哪些服务或资讯可

以使用”（６􀆰 ５９±５􀆰 １０）分。
表 ２　 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度现状

项目 条目数 总得分（􀭰ｘ±ｓ） 条目均分（􀭰ｘ±ｓ） 排序

自身状况 ７ ５３􀆰 ０８±１１􀆰 ５１ ７􀆰 ５８±１􀆰 ６４ ４

疾病知识 ８ ６１􀆰 ９９±１９􀆰 ６７ ７􀆰 ７５±２􀆰 ４６ ３

出院后应对能力 ３ ２５􀆰 ９９±４􀆰 ７９ ８􀆰 ６６±１􀆰 ６０ １

可获得社会支持 ４ ３４􀆰 ３２±６􀆰 ７３ ８􀆰 ５８±１􀆰 ６８ ２

出院准备度得分 ２２ １７５􀆰 ３８±３１􀆰 ４９ ７􀆰 ９７±１􀆰 ４３ －
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２􀆰 ３　 ＰＴＣＤ 术后患者出院指导质量现状及其与出院

准备度的相关分析　 ＰＴＣＤ 术后患者出院指导质量总

分为（ １６４． ０８ ± ２４． ８６） 分，各维度得分情况见表 ３。
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析表明：ＰＴＣＤ 术后患者的出院准备度

总分与出院指导质量总分呈正相关 （ ｒ ＝ ０􀆰 ４８７，
Ｐ＜０􀆰 ００１）。

表 ３　 ＰＴＣＤ 术后患者出院指导质量现状

项目 条目数 总得分（􀭰ｘ±ｓ） 条目均分（􀭰ｘ±ｓ） 排序

需要内容 ６ ５２􀆰 ３８±１１􀆰 ９５ ８􀆰 ７３±１􀆰 ９９ ２

获得内容 ６ ５１􀆰 ５２±１３􀆰 ５９ ８􀆰 ５９±２􀆰 ２６ ３

讲授技巧 １２ １１２􀆰 ５６±１４􀆰 ２３ ９􀆰 ３８±１􀆰 １９ １

出院指导质量总分 １８ １６４􀆰 ０８±２４􀆰 ８６ ９􀆰 １２±１􀆰 ３８ —

２􀆰 ４　 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度的多因素分析 　 以

出院准备度总分为因变量，选择出院指导质量总分以

及年龄、月收入、出院后有无可利用医疗资源等不同特

征以及考虑到可能会影响出院准备度的变量作为自变

量，自变量赋值见表 ４。 多元线性回归分析结果显示，
出院后有无可利用医疗资源和出院指导质量是出院准

备度得分的影响因素，见表 ５。
表 ４　 自变量赋值方式

自变量 赋值

职业状态
以在职为参照设置哑变量：Ｘ１＝离退休（０，１）；Ｘ２＝失业（０，１）；Ｘ３＝

其他（０，１）

年龄（岁） １８～ ＜４５＝ １；４５～ ＜６０＝ ２；６０～ ＜７５＝ ３；≥７５＝ ４

学历 小学及以下＝ １；初中＝ ２；高中＝ ３；大专及以上＝ ４

性别 女＝ １；男＝ ２

婚姻状况 已婚＝ １；未婚＝ ２；其他＝ ３

月收入（元） ＜１ ０００＝ １；１ ０００～ ＜３ ０００＝ ２；３ ０００～ ＜５ ０００＝ ３；≥５ ０００＝ ４

居住方式 独居＝ １；与配偶＝ ２；与子女＝ ２；与配偶及子女＝ ３；其他＝ ４

费用支付方式 自费＝ １；医保＝ ２；商业保险＝ ３

居住地距医院距离（ｍ） ＜３ ０００＝ １；３ ０００～ ＜１０ ０００＝ ２；≥１０ ０００＝ ３

有无其他慢性病 无＝ １；有＝ ２

有无出院服药 无＝ １；有＝ ２

有无出院带管 无＝ １；有＝ ２

术后住院天数（ｄ） ＜５＝ １；６～１０＝ ２；１１～１５＝ ２；≥１６

出院去向 回家＝ １；社区医院或康复所＝ ２；养老院＝ ３；其他＝ ４

出院后有无可利用医疗资源 无＝ １；有＝ ２

指导质量总分 原值代入

表 ５　 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度的多元线性回归分析（ｎ＝１４６）

变量 ｂ Ｓｂ ｂ＇ ｔ 值 Ｐ 值

常量 １０９􀆰 １９０ ２５􀆰 ７１０ ４􀆰 ２４７ ０􀆰 ０００

出院后有无可利用医疗资源 １０􀆰 ６１９ ４􀆰 ８３４ ０􀆰 １６９ ２􀆰 １９７ ０􀆰 ０３０

出院指导质量总分 ０􀆰 ６１１ ０􀆰 ０９４ ０􀆰 ４８２ ６􀆰 ５０３ ０􀆰 ０００

　 　 注：Ｒ２ ＝ ０􀆰 ３０６，Ｆ＝ ５􀆰 ９４７，Ｐ＝ ０􀆰 ０００。

３　 讨　 论

３􀆰 １　 加速康复理念模式下 ＰＴＣＤ 术后患者的出院准

备度处于中等水平　 本次调查的研究对象出院准备度

条目均分为（７􀆰 ９７±１􀆰 ４３）分，相比满分为 １０ 分的条目

均分处于中等水平。 本研究中，对“是否准备好出院

回家”的回答中，９３􀆰 ８％（１３７ 例）的研究对象认为自己

已做好出院准备。 与 Ｗｅｉｓｓ 等［５］对 １４７ 例内外科的住

院患者（９３􀆰 ０％的患者认为已做好出院准备）和 Ｊｏｎｅｓ
等［９］对结直肠癌术后患者（９０％的人表示已做好出院

准备）进行的调查一致，高于罗羽鸥等［１０］ 对 １８４ 例肝

癌患者的调查结果（８０􀆰 ４％患者做好出院准备）；与同

为加速康复理念指导下的研究相比， 肺癌患者

８８􀆰 ６５％的患者做好出院准备［１１］，直肠癌患者 ８０％已

做好出院准备［１２］。 可能与研究对象疾病种类有关，本
次研究中包含 ＰＴＣＤ 术后患者，但并非都是癌症患者，
癌症患者可能会面对更大的经济和心理压力。 此外，
对量表的四个维度条目均分排序发现，自身状况和疾

病知识维度得分偏低，与杨婕等［１３］ 研究结果一致。 因

此，患者在出院时对自我身体状况和所获的疾病知识

情况并不理想，尤其是较偏僻地区的患者，对出院后医

疗资源更是忧心，可能与加速康复理念有关。 术后加

速康复专家共识指出：在达到出院指征［１４］，如患者生

活基本自理，体温正常；疼痛缓解或口服止痛药能较好

控制；可正常进食，大小便通畅；切口愈合良好、无感染

（不必等待拆线）等即可出院。 但此时患者体力尚未

完全恢复，且受传统思维术后应该多卧床休息的影响，
患者对于加速康复管理缺乏足够理解，且肝胆外科手

术复杂，术中时间较长，部分患者出院时会带管回家。
同时受我国医疗资源分布现状影响，基层医疗资源利

用率不高，且相对缺乏，患者对基层的医疗服务可信度

不高［１５－１６］，导致疾病知识得分不高。 因此，应进一步

优化基层医疗资源，健全三级诊疗机制，加强区域医疗

机构帮扶，提高出院服务满意度［２］。
３􀆰 ２　 加速康复理念模式下 ＰＴＣＤ 术后患者出院准备

度的影响因素分析

３􀆰 ２􀆰 １　 出院后有无可利用医疗资源　 本研究显示，出
院时患者在出院后有无可利用医疗资源是出院准备度

的影响因素。 可能的原因有：加速康复模式下患者达

到出院指征［１４］即可出院，是医护人员从专业知识角度

出发对患者身体状况的判断，并未考虑到患者自己对

自我身体状况的评判，肝胆手术复杂，受传统思维术后

理应多卧床休息的影响以及基层卫生服务质量的影

响，患者对自己掌握的疾病知识缺乏足够自信，对基层

地方卫生服务可信度不高［１５－１６］，更倾向于信赖三级大
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医院的治疗与指导。 出院后有无可利用医疗资源不仅

影响到出院后对疾病的应对能力和康复进程［１７］，也会

影响患者心理康复。 因此，医护人员在评价患者是否

能够出院时，应考虑到患者自身的感受，做好患者的心

理健康宣教，为患者充分介绍基层医疗资源信息，借助

互联网医院和新媒体做好院后的延续护理。 医疗机构

应该加强区域帮扶，让优质的医疗资源下沉到基层卫

生机构。
３􀆰 ２􀆰 ２　 出院指导质量　 本研究显示，出院指导质量与

ＰＴＣＤ 术后患者出院准备度呈正相关关系，是影响患

者出院准备度的重要因素，与其他学者研究结果一

致［１３，１８－１９］。 出院准备是对患者离开医疗机构进一步

康复的安全性的预测［２１］。 尽管各项研究［２－３］ 证实加

速康复可以减少术后并发症、降低住院费用，增加患者

满意度，但受技术要求和传统文化影响，部分患者仍然

心存疑虑，因此，在缩短住院时间的同时要保证医疗质

量。 出院宣教是整体护理重要的组成部分，是保证患

者出院后进一步康复的前提。 因此，医护人员在进行

出院宣教后一定要确认患者或家属是否完全理解和掌

握知识重点，可借助互联网＋护理新技术做好患者延

续护理，提高患者出院准备度，减少非计划住院次数。
综上，在加速康复理念下 ＰＴＣＤ 术后患者出院准

备度处于中等水平。 患者出院后有无可利用医疗资源

和出院指导质量是其影响因素。 医护人员在进行出院

指导时应考虑患者自身感知状况，提高出院指导质量，
让患者及家属充分了解地方基层医疗卫生资源信息，
增加患者出院返家康复的信心。
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