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　　［摘要］　目的　研究重庆农村地区高血压患者疾病经济风险的状况并分析影响因素，从卫生资源
配置、慢病防治与管理和农村居民基本医疗保险补偿等方面提出建议。方法　描述高血压患者的门诊
卫生服务利用的情况。利用灾难性卫生支出（ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ＣＨＥ）发生率评价高血压
患者医疗费用及对其家庭经济的影响，并以 Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归模型分析促使灾难性卫生支出发生的主要原
因，以患者的就医费用相对风险度（ｒｅｌａｔｉｖｅｒｉｓｋ，ＲＲ）分析不同经济条件的患者所面对的疾病经济风险
情况。结果　患者的教育程度、血压状况和患者对血压的关注度等影响着患者的门诊服务利用；相对于
基层医疗机构，地市级医疗机构门诊就诊、县市级及以上医疗机构住院等会增加患者的医疗自付费用。

２８．４％的高血压患者家庭因该病的医疗自付费用发生了灾难性卫生支出；年龄较大、住院天数等原因使
灾难性卫生支出更易发生。较低收入的患者门诊就诊的经济风险度较大，除高收入组患者外，其他收入

组患者住院就医的经济风险度都较大。结论　与基层医疗机构相比，在地市级医疗机构就诊或在县、市
级医疗机构住院是增加重庆农村地区高血压患者的疾病经济负担的主要原因；患者中存在重治疗、轻预

防的情况，可能导致疾病经济损失额的增加；需要加强患者对高血压的认知并养成规范治疗的习惯；对

于主要依靠门诊治疗的高血压患者而言，门诊就诊仍会给较低收入者带来较大的经济风险。建议加快

基层医疗机构建设，使卫生服务端口前移，通过有效实施慢病管理策略提高患者的疾病认知，以降低患

者的疾病经济风险；提高农村居民基本医疗保险对慢性病门诊费用的补偿标准，为患者提供强有力的经

济支持。
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　　由于生活方式和饮食结构变化、环境恶化以及人
口老龄化进程加快等诸多原因，我国的疾病谱发生了

巨大变化。据２００４年世界卫生组织报告，世界６０％
的死亡和４７％的疾病负担可归于慢性非传染性疾病，
其中７５％的慢性病死亡发生在发展中国家。Ｗａｎｇ
等［１］在 ２００５年的研究表明：在中国，死亡率中约有
８０％是由于慢性非传染性疾病造成的，而失能调整生
命年（ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ，ＤＡＬＹｓ）的健康丧失
有７０％归因于慢性非传染性疾病。其中，高血压也成
为危害居民健康的主要慢性病。对高血压的研究发现

患病率呈现逐年升高的趋势。２００２年中国居民营养
与健康状况调查结果显示：大于１８岁的成年人高血压
的患病率为１８．８％［２］，２０１０年，全国１６２个慢性病监
测点的数据显示：中国成年人高血压患病率为

３３５％［３］。由于高血压的患病率高、并发症多、治疗周

期长、病情发展缓慢等特点，其累积门诊、购药费用负

担及病情加重后的治疗费用都会使患者面临较大的疾

病经济风险。

　　为控制疾病经济风险，我国已建立了以三大基本
医疗保险（城镇职工基本医疗保险制度、城镇居民基

本医疗保险制度、新型农村合作医疗制度）为主干层

的医疗保障体系。其中，针对农村居民的新农合制度

为缓解农民的疾病经济风险发挥了重要的作用，但由

于该制度优先补偿住院患者，从而限制了其对慢性病

等更需要门诊治疗的患者的经济保障能力。Ｗａｇｓｔａｆｆ
等［４］于２００７年对于新农合的影响评估表明：门诊费用
并未因为该制度的实施而减少，因此，个人自付（ｏｕｔ
ｏｆｐｏｃｋｅｔ，ＯＯＰ）的花费依然很大；国内有研究者［５－８］

从灾难性卫生支出和因病致贫的角度分析认为：包括

高血压在内的慢性病经济负担重，新农合对于患者的

保障水平有待提高。

　　在高血压患病率逐年增高的背景下，如何控制该
类疾病的经济风险，不仅为患者或其家庭所期待，也是

政策制定者需要时刻关注的内容。本文旨在分析重庆

市农村地区高血压患者的疾病经济风险情况及影响因

素，在卫生资源配置、慢病防治与管理和农村居民基本

医疗保险补偿等方面提出适当建议，为控制疾病经济

风险的工作提供参考。

１　资料与方法

　　以 ２０１３年国家卫生服务调查（ｎａｔｉｏｎａｌｈｅａｌｔｈ
ｓｅｒｖｉｃｅｓｕｒｖｅｙ，ＮＨＳＳ）中的重庆农村地区高血压患者
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为研究对象。对高血压患者的界定为：调查前半年内

由医师诊断明确有该疾病的患者；或调查前半年有医

师诊断有该疾病且在调查前半年内有发作，采取了治

疗措施的患者。按 ＮＨＳＳ的问卷设计，对于高血压的
合并症主要考虑有：糖尿病、血脂异常症、脑血管病、心

脏病、肾病。

１．１　资料来源
　　数据资料来源于２０１３年第五次 ＮＨＳＳ，涉及全市
３２个区县，８８个街道（乡镇），１７０个村（居委会），共
调查８３１０户。
　　从中采集的主要数据包括：《家庭一般情况调查
表》中关于患者的家庭人口数、患者的家庭生活消费

性支出等信息；《家庭成员个人情况调查表》中关于患

者的社会经济特征、慢性病患病情况调查；《调查前两

周内病伤情况调查表》和《调查一年内住院调查表》中

关于门诊和住院次数，疾病名称，医疗机构等级，住院

时间，医疗费用及补偿费用等信息。

１．２　概念界定与分析方法
　　疾病经济风险（ｆｉｎａｎｃｉａｌｒｉｓｋａｔｔｒｉｂｕｔｅｔｏｄｉｓｅａｓｅ）
是指患者及其家庭因疾病发生而引致的、现时及未来

的经济损失的可能性。从卫生经济学的角度来解释，

这种经济损失既包括卫生服务利用过程中发生的费

用，即直接经济负担，也包括因病而损失的劳动时间的

机会成本，即间接经济负担。患病是疾病经济风险最

根本的原因，当患者产生就医行为时，便产生直接经济

负担，将这些医疗费用与患者个人或家庭的经济状况

结合以后，才能称为疾病经济风险［９］。疾病经济风险

又被分为广义和狭义两类［１０］。广义的疾病经济风险

包括三个方面的内容：一是因该病就医的可能性；二是

因病就医可能产生的医疗费用；三是在既定就医风险

概率和经济风险损失额下，人们所承受的经济压力。

狭义的疾病经济风险主要是以就医费用这一经济损失

来衡量疾病经济风险。

　　本研究分析高血压患者狭义的疾病经济风险，即
以患者购买门诊和住院服务的费用来衡量患者的就医

经济风险损失额。并且采用灾难性卫生支出（ｃａｔａ
ｓｔｒｏｐｈｉｃｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ＣＨＥ）和不同经济条件的患
者就医费用的相对风险度（ｒｅｌａｔｉｖｅｒｉｓｋ，ＲＲ）两项指标
用来评价就医经济损失对患者经济上的影响。

　　当就医过程中发生的医疗费用高到使患者个人或
其家庭不得不大大降低现时或未来的生活水平时，可

以认为这些医疗费用是“灾难性的”［１１］。所谓 ＣＨＥ，
是指当家庭成员的 ＯＯＰ高于家庭可支配收入（ｈｏｕｓｅ

ｈｏｌｄｃａｐａｃｉｔｙｔｏｐａｙ，ＣＴＰ）时，家庭将在一定时期内降
低他们在其他必需品上的花费。按 ＷＨＯ的建议，当
卫生支出大于或等于家庭支付能力的４０％时，即认为
该类卫生支出对于家庭而言是灾难性的［１２］。因此，本

研究即以家庭的ＯＯＰ与家庭的 ＣＴＰ之比大于或等于
４０％作为衡量患者家庭是否发生 ＣＨＥ的标准。本文
除了描述ＣＨＥ的发生情况，还将利用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模
型分析影响ＣＨＥ发生的主要原因。
　　由于选择就医后患者将承受该疾病的经济负担，
因此，一些相关研究中也常用 ＲＲ来衡量疾病经济风
险［１３－１５］，该指标借用了流行病学中“相对危险度”的

概念，是指在其他条件一定时，特定人群人均医药费是

观察人群人均医药费的多少倍，从保险学的经济风险

角度，可描述为特定人群的疾病经济风险是观察人群

的多少倍［１４］。为消除不同人群收入差异的影响，以对

照人群的人均收入进行标准化，形成了矫正相对风险

度，按收入水平矫正之后的 ＲＲ可以更真实地反映不
同收入水平的人群之间疾病经济风险的高低［１５］。计

算公式为：

　 　 矫 正 ＲＲ ＝ 特定人群实际支付医疗费用

对照人群实际支付医疗总费用
×

对照人群总收入

特定人群总收入
＝ＲＲ×对照人群人均收入

特定人群人均收入

　　当矫正ＲＲ＞１时，说明特定人群的疾病经济风险
高于对照人群；当矫正 ＲＲ＝１时，说明特定人群的疾
病经济风险等于对照人群；当矫正 ＲＲ＜１时，说明特
定人群的疾病经济风险低于对照人群。本研究按家庭

年人均收入水平的四分位数，将高血压患者分为低收

入组、中低收入组、中高收入组和高收入组，分析不同

经济条件的患者所面对的门诊就医和住院就医的经济

风险度。数据整理和分析采用统计工具软件 ＳＴＡＴＡ
１１．０。统计显著性分析中，以 Ｐ＜００５表示差异具有
统计学意义。

２　结果

２．１　重庆农村地区高血压患者医疗服务利用情况
　　第五次 ＮＨＳＳ重庆农村地区共调查 ４２４４户，
１１６２０人，其中高血压患者 １２６５人，高血压患病率
１１％。高血压患者按性别计算的患病率中，女性高血
压患病率（１１．９％）略高于男性（９．７％）；患者年龄偏
向老龄化（０～４４、＞４４～＜６０、６０～＜７５、７５岁以上占
比分别为０．９１％、１０．２７％、２４．５０％、３４．０２％）。
　　医疗服务利用方面，调查前 ２周就诊率为
１９８％，年住院率为８％。表１显示不同社会经济人
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口学特征的重庆农村地区高血压患者的２周门诊服务
利用情况。χ２检验结果显示，高血压患者门诊就诊情
况与其教育程度、调查时血压是否正常、测血压的频率

以及服用降压药的频率等有关。

表１　重庆农村地区高血压患者不同社会经济人口学特征的

门诊服务利用情况

社会经济人口学特征 人数 未就诊比例（％） χ２值 Ｐ值
性别

　男 ５３４ ６１ ０．０１３８　０．９０７０
　女 ７０６ ６１
婚姻

　在婚 ９３８ ６２ １．２８８４ ０．２５６０
　非在婚 ３０２ ５８
教育程度

　文盲 ４４７ ５７ ５．７５７１ ０．０５００
　小学 ６３５ ６３
　初中及以上 １５８ ６６
家庭年人均收入

　低收入组（Ｐ２５以下） ２３０ ６４ ６．００６９ ０．１２４０
　中低收入组（Ｐ２５～） ２７３ ６１
　中高收入组（Ｐ５０～） ３３６ ５７
　高收入组（Ｐ７５～） ３３３ ６５
并发症

　有 ７４ ７３ １．１５１０ ０．２８３０
　无 ９００ ６７
调查时血压情况

　正常 ４６８ ６５ ６．７６２７ ０．０３００
　不正常 ５０９ ５７
　不清楚 ２６３ ６３
近３个月内是否接受了防治指导
　是 １０２６ ６５ ２．０７９１ ０．１４９０
　否 ２１４ ６０
最近测血压的时间

　１周内 ３５５ ５１ ２３．８５７５ ＜０．０００１
　１个月内 ４５３ ６６
　３个月内 ２７６ ６６
　半年内 ７３ ６６
　半年以前 ８３ ６０
服用降压药的频率

　按医嘱每天服用 ６９７ ６６ １７．９４５７ ＜０．０００１
　偶尔或必要时 ４１５ ５６
　从不服用 １２８ ５０

Ｐ２５、Ｐ５０、Ｐ７５分别表示家庭年人均收入水平的下四分位数、
中位数和上四分位数

２．２　重庆农村地区高血压患者就医经济负担及影响
因素

　　重庆农村地区高血压患者的门诊就诊次均自付费
用平均值为６３元，中位数为３７元；住院次均自付费用
为２０５７元，中位数为７４９元。

　　２周内就诊且发生了门诊医疗费用者１４７人，以
其门诊自付费用对数值为被解释变量，以社会经济人

口学特征、疾病及治疗情况、疾病管理情况等变量作为

解释变量进行多元回归分析（表２），在地市级以上医
疗机构就诊、有输液治疗两个因素增加了门诊自付费

用（Ｐ＜０．０５）。

表２　重庆农村地区高血压患者对数门诊自付费用的多元
逐步回归分析结果

变量 系数 Ｐ值 ９５％ＣＩ

常数 １．９２ ＜０．０００１ １．８７～１．９７

就医机构层级ａ

　县市级医院 ０．４９ ０．０７２０ －０．０４～１．０２

　地市级以上医院 ０．３１ ＜０．０００１ ０．１４～０．４８

有输液治疗 ０．３２ ＜０．０００１ ０．２０～０．４３

ａ：就医机构层级中对照组为门诊部卫生室／社区卫生中心

　　同样地，对１１５名住院者的自付费用对数值作为
被解释变量，以社会经济人口学特征、疾病治疗情况等

变量作为解释变量进行多元线性逐步回归分析

（表３），在婚、小学文化水平、较高的家庭年人均收入、
较长的住院天数、县市级医疗机构就医将增加住院患

者的自付费用。

表３　重庆农村地区高血压患者对数住院自付费用的
逐步回归分析结果

变量 系数 Ｐ值 ９５％ＣＩ

常数 ５．２２ ＜０．０００１ ４．８０～５．６３

在婚 ０．４２ ０．０２４０ ０．０６～０．７９

教育程度ａ

　小学 ０．４０ ０．０３００ ０．０４～０．７６

　初中以上 ０．０４ ０．８８８０ －０．５６～０．６４

　家庭年人均收入 ０．０３ ０．０３４０ ０．００～０．０７

就医机构层级ｂ

　县市级医院 ０．９２ ＜０．０００１ ０．５６～１．２７

　地市级以上医院 ０．２４ ０．２７３０ －０．１９～０．６８

住院天数 ０．０８ ＜０．０００１ ０．０６～０．１０

ａ：教育程度中对照组为文盲；ｂ：就医机构层级中对照组为
卫生院／社区卫生中心

２．３　重庆农村地区高血压患者疾病经济风险
２．３．１　重庆农村地区高血压患者的灾难性卫生支出
　　２０１３年ＮＨＳＳ在重庆农村地区的调查统计结果显
示：２８．４％的高血压患者家庭因该病的医疗自付费用而
发生了灾难性卫生支出。χ２检验结果显示：患者的教育
程度与患者家庭灾难性卫生支出发生率有关（表４）。
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表４　重庆农村地区２０１３ＮＨＳＳ按社会经济人口学特征的

灾难性卫生支出发生情况

社会经济人口学特征 人数 发生ＣＨＥ比例（％） χ２值 Ｐ值
性别

　男 １３４ ３３ ２．４８２９０．１１５０
　女 １４４ ２４
婚姻

　在婚 １９４ ５６ １．２８８４０．２５６０
　非在婚 ８４ ２７
教育程度

　文盲 １２３ ２７ １４．１２４６０．００１０
　小学 １１８ ４０
　初中及以上 ３７ １４
经济水平

　低收入组（Ｐ２５以下） ５２ ２９ ０．８６３００．８３４０
　中低收入组（Ｐ２５～） ６２ ２９
　中高收入组（Ｐ５０～） ８６ ２９
　高收入组（Ｐ７５～） ６５ ２３
并发症

　有 ３２ ２２ ０．９５２４０．３２９０
　无 ２１８ ３０

Ｐ２５、Ｐ５０、Ｐ７５分别表示家庭年人均收入水平的下四分位数、
中位数和上四分位数

　　以社会经济人口学特征、疾病严重程度及健康管
理方式、就医情况作为解释变量，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模
型分析 ＣＨＥ发生的影响因素。观察人数为 ３３９人。
回归结果如表５所示：高血压患者的医疗费用对其家
庭的影响若是灾难性的，则取决于以下两个因素：患者

年龄和住院天数。即年龄较大者和住院天数长者更容

易产生灾难性的卫生支出。

表５　２０１３年ＮＨＳＳ中重庆农村地区高血压患者发生灾难性

卫生支出的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 ＯＲ Ｐ值 ９５％ＣＩ

年龄ａ

　６０～７４岁 ４．３３ ０．０１１０ １．４６～１４．２５
　７５岁以上 ５．３０ ０．００９０ １．４８～１８．３８

教育程度ｂ

　小学 １．５２ ０．２０７０ ０．７９～２．９０
　初中及以上 ０．７３ ０．６３７０ ０．１９～２．７５
按医嘱每天服药 １．５９ ０．２２００ ０．７６～３．３１
住院天数 １．１０ ＜０．０００１ １．０５～１．１４

ａ：年龄对照组是０～５９岁高血压患者；ｂ：教育程度对照组

为文盲组

２．３．２　重庆农村地区不同经济条件下高血压患者的
就医相对风险度　　较低收入组的高血压患者门诊就
诊经济风险度大于１（即矫正ＲＲ值大于１），且中低收
入组的门诊就医风险度最大，是高收入组的１０．２倍；

就住院就医经济风险而言，除高收入组患者外，各组的

住院就医经济风险度都大于１（表６）。

表６　２０１３年ＮＨＳＳ中重庆农村地区不同经济水平高血压患者
就医经济风险度

门诊 住院
患者的经济水平

自付费用ＲＲ
自付费用

矫正ＲＲ

自付费用

的ＲＲ

自付费用

的矫正ＲＲ
低收入组（Ｐ２５以下） ０．５９１２ １．５２１３ ０．４７５１ １．０６７９
中低收入组（Ｐ２５～） １．９１８６ ３．０６００ １．０８４０ １．７０２７
中高收入组（Ｐ５０～） ０．７６１０ ０．７６１９ １．６９０５ １．６６３４
高收入组（Ｐ７５～） ０．６０１０ ０．３０１２ ０．８５２４ ０．４８８９

Ｐ２５、Ｐ５０、Ｐ７５分别表示家庭年人均收入水平的下四分位数、
中位数和上四分位数

３　讨论

　　根据国家统计局的数据，农村家庭恩格尔系数
２００３、２００８、２０１２年分别为４５．６％、４３．７％、３９．３％，说
明农村居民生活水平不断地改善。另有研究发现食盐

消费量超过建议量的居民城乡存在差异，农村居民比

例超过城市居民［１６］；老龄化方面，伴随着大量青壮劳

动力向城市流动，老龄化的程度在农村已高于城市。

所有这些因素都使农村地区高血压患病率呈现逐渐增

加的趋势。该疾病风险的增加势必相应地增加了疾病

经济风险。按第五次 ＮＨＳＳ的结果显示，全国范围内
的农村地区的高血压患病率为１２．３％［１７］，ＮＨＳＳ在重
庆农村样本地区的调查数据显示高血压患者的患病率

达１１％，而且患者年龄偏向老龄化。本研究分析了重
庆农村地区高血压患者所承受的疾病经济负担、灾难

性卫生支出发生情况和就医经济风险度等，了解到患

者疾病经济风险的部分情况，针对研究中发现的问题，

从加强农村居民基本医疗保险政策抵御疾病经济风险

的能力方面，提出补偿政策的改进建议，也从现有慢性

病防治工作及卫生资源配置的角度思考如何提高控制

疾病风险的效率。

３．１　加快基层医疗机构建设才能使卫生服务端口前
移，以降低患者的疾病经济风险

　　由于高血压并发症多、需终身治疗和预后差等特
点，它会在一个较长的时期内逐步损害患者的劳动能

力，逐渐消耗患者家庭的资源，从而使患者家庭的生活

水平和创造财富的能力降低。为控制疾病风险，政府

在慢性病防治方面已建立“政府主导、部门协作、动员

社会、全民参与”的慢性病防治新的工作机制。开展

了国家慢性病综合防控示范区建设。截至２０１４年，已
建成２６５个国家级示范区，５４２个省级示范区。２０１２－
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２０１５年中国慢性病防治工作规划提出要提高慢性病
防治能力，控制由慢性病造成的社会经济负担水平。

具体包括构建由疾控机构、基层医疗卫生机构、医院和

专业防治机构组成的慢性病防治网络；将高血压、糖尿

病患者纳入基本公共卫生服务范畴；通过广泛的健康

促进和健康教育，改善全体居民的健康行为，并建立慢

性病监测和信息管理系统，进行慢性病危险因素监测、

患病监测、死因监测等工作［１８］。这些高血压健康管理

的各项措施是控制疾病经济风险的关键，只有减缓疾

病的进程，将病情控制住，才能真正降低患者的疾病经

济风险。

　　根据影响门诊和住院自付费用的多因素分析，在
地市级医疗机构就诊或在县市级医疗机构住院都是增

加高血压患者就医经济负担的原因，而住院就医的相

对经济风险度也显示：除了高收入者而外，住院自付费

用对于大部分患者的经济影响都很大。同样地，影响

灾难性卫生支出发生的各因素也说明，只有减少住院

的可能，才能降低患者的疾病经济风险。汲进梅［１９］研

究结果也表明：只有减少慢病患者人群，有效控制病情

以延迟恶化和严重并发症的发生，才能从根本上降低

慢性病患者的疾病负担。

　　作为控制慢性病患者疾病风险和疾病经济风险的
第一道防线，基层医疗机构的软硬件建设必须满足慢

性病患者医疗服务的需要。实际上，自２００９年全面启
动医药卫生体制改革以来，基层医疗卫生机构硬件设

施明显改善，百姓就医人数明显增多，但大医院仍旧人

满为患。总之，基层医疗机构本身要有相应的软硬件

设施，才能使患者愿意留在基层，实现分级诊疗。否

则，势必加重高血压患者的疾病风险，也相应增加他们

的疾病经济风险。

３．２　通过慢病管理策略的有效实施来提高患者的疾
病认知是降低疾病经济风险的关键

　　以上研究结果表明：重庆农村地区高血压患者的
门诊服务利用与其教育程度、调查时血压是否正常、测

血压的频率、服用降压药的频率等有关，其中，患者对

血压越不关注，门诊利用也越少；血压不正常时，患者

更易门诊就医，也就是说，患者中存在依症状的有无来

决定是否就医的情况。王彩艳［２０］的研究结果表明：高

血压患者不服药或不按时服药，这与对高血压的危害

认识不足、不了解无症状期高血压的危害等有关。由

于农村地区居民受教育程度相对较低，对健康知识的

学习需要不断、多次地重复和加强。王荣付等［２１］的研

究指出：根据农村地区的实际情况，积极探索具有农村

特色的教育方式是十分必要的，通过喜闻乐见的形式

把健康理念送到农村居民的心坎里。本研究结果也发

现：得到医师随访的患者其门诊治疗更积极，这也从另

一方面说明包括随访在内的所有慢性病管理策略的有

效实施有利于患者的疾病认知度的提高，养成良好、规

范的治疗习惯，尽可能地将病情控制在较轻微的状态

中，从而有利于降低患者的疾病经济风险，最终降低患

者的疾病风险。

３．３　提高基本医疗保险对慢性病门诊费用的补偿标
准，为患者提供强有力的经济支持

　　本研究通过对高血压患者的门诊就医风险度的研
究发现：门诊就诊对于较低收入者而言仍是较大的经

济风险，累积门诊费用对于他们仍是不小的负担。三

大基本医疗保险制度是全社会成员抵御疾病经济风险

的主要防线。相应地，已有研究表明对于缓解农村居

民疾病经济负担的新型农村合作医疗制度的效

果［２２－２５］。由于为农村居民提供经济保障的新农合具

有针对大病支出的补偿而忽略慢性病支出的特点，使

其对这部分患者的经济保护作用较弱。Ｗａｇｓｔａｆｆ等［２６］

的研究发现：造成因病致贫的主要原因是门诊费用，而

不是住院费用。本研究结果显示低收入组的门诊就医

风险低于中低收入组，我们认为不能排除该组患者因

经济困难而放弃治疗的可能，一旦患者感受到经济风

险过大，则很可能放弃规范的治疗，井珊珊等［２７］的研

究指出经济困难仍然是农村慢性病患者不去就医的重

要原因。放弃就诊将使其病情恶化，进而疾病经济风

险更大，形成一个恶性循环。针对老龄化、慢性病患病

率增加，以及存在贫困者的社会现状，研究者们呼吁提

高该政策在筹资机制上的改革，加大政府对基金的投

入，提高补偿水平。

　　因此，对于主要依靠门诊治疗的高血压患者，要减
少经济条件的制约，使高血压患者的就医机会均等，在

医疗保险政策方面还需要考虑提高对慢性病的门诊费

用的补偿水平，并扩大门诊补偿政策的受益面。

　　综上所述，重庆农村地区高血压患者未在基层医
疗机构就诊或住院增加了其疾病经济负担；而加强患

者对高血压的认知并养成规范治疗的习惯有利于改变

患者中存在的重治疗轻预防的观念，有利于疾病经济

风险的控制；特别值得注意的是，对于主要依靠门诊治

疗的高血压患者而言，在基本医疗保险的补偿方面还

应更多考虑提高门诊补偿标准和门诊费用补偿的受益

面。另外，由于国家卫生服务调查的慢性病患者是以

被调查者自我报告为基础的，因此，本研究中患病率可

能存在低估的情况。而且，用于分析慢性病患者疾病

直接经济负担的数据来自于国家卫生服务调查对居民
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的询问，如果能获得重庆市医保数据库的数据，将能更

准确地反映两类疾病的疾病经济负担，做出更好的评

价。下一步还需要进一步开展具有针对高血压患者的

专门研究，对已经实现了城乡统筹的居民基本医疗保

险政策对人们疾病经济风险效应进行评价。
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