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制度互补性与药品流通体制的 中外差异
＊

杜 创 朱恒鹏 方 燕

内容提 要 ：本 文 比较 了 发达 国 家 与 中 国 的 药 品 流通体制 ， 发现二者之 间 有 多 方面 差

异 ， 涉及 医 药是否分业 、零售 市场结构 、批发 市场结 构 、 分销 体 系 、 门诊 与 住院 药 品价格管

制模式 、是否允许二次议价等 。 运用 经济 学
“
互补性理论

”

， 我们进一 步论证 了 ，上述 系 统

性
、 多 方 面 差异 源 于药 品流通体制 内 部 构 成要素 的 互补性 ， 且不 同 的 药 品 流通体制 与 各

自 外部环境相适应 （尤其是 医 疗价格体制 和行政管理体制 ） 。 本文的 政策含 义是 ， 药 品 流

通体制改革政策或措施应 具有 系统性 、 完善配套 ， 改革若仅触 及药 品 流通体制 内 部单一

要 素 ，将难 以成功 ， 药 品流通体制改革也需要与 医疗服务价格体 系改革等相互 配套 。
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、 引 言

药品流通体制改革是我 国 2 0 0 9 年 以来新 医改 的重要 内容 ，受到社会高度关注 ， 争议也很大 。

这方面发达国家有何经验可资启 示 ？ 本文梳理了发达国家药品流通体制的共 同特征 ，并与我国 相

比较 ，发现二者之间有多方面差异 ， 涉及 医药是否分业 、零售市场结构 、 批发市场 结构 、分销体系 、

门诊与住院药品 价格管制模式 、是否允许二次议价等六个方面 。 中 、外 药品流通体制的 差异为 什

么呈现 出 系统性特征 ？ 是什么影 响 了不 同体制类型 的选择 ？ 结合经济 学理论 （

“

互补性理论
”

） 与

数据分析 ，本文将尝试解答上述问题 ，并 以此为基础形成药品流通体制改革的政策建议 。

下文的安排为 ：第二部分介绍本文涉及的理论与实证分析方法 ，第三部分从药品市场的特殊性出

发 ，梳理中 国和发达国家药 品流通体制的特征性要素 ，第四部分论证药品流通体制 内部各要素之间的

互补性 ，第五部分则论述中 、外药品流通体制如何与各 自外部环境相适应 ，最后是结论和政策建议 。

二 、 理论与实证方法

由 Ｔｏ ｐｋ ｉｓ （ 1 9 7 8 ， 1 9 7 9 ） ，
Ｈ ｏ ｌｍ ｓｔ ｒｏｍ 和 Ｍ ｉ

ｌｇｒｏｍ Ｃ
1 9 9 4 ） 等建 立的

“

互补性理论
”

将制 度 （或 组

＊ 本文得到国家社会科学基金
“

医保付费机制创新与公立医院改革研究
＂

（ 1 4ＢＧＬ 1 4 5 ）的资助 。 作者感谢匿名审稿人的意见 ，文责 自 负 。

1 0 9



Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ＴｒａｄｅＥｃｏｎｏｍｉｃｓ ，
Ｎｏ．  4

，
2 0 1 5

织 、体制 ）视作
一个整体 ，其内部各个组成要素之间具有互补性 （Ｃｏｍｐ ｌｅｍｅｎ ｔ ａｒ ｉｔｙ ） ，彼此适应 ，使整

体绩效大于部分之和 。
Ｍ

ｉ ｌｇｒｏｍ 和 Ｒｏｂ ｅ ｒ ｔ Ｓ （ 1 9 9 4 ）总结该理论要义如下 ： （ 1 ）同
一制度内部各组成

要素之间是互补的 ，增加
一种要素使用强度会提高组 内其他要素使用 的边际收益 ；但不 同制度组

成要素之间相互冲 突 ，仅仅采纳绩优制度模式 的某个要素而不同 时采纳其他要素 ，往往会以失败

告终 。

？（ 2 ）

—个或多个外部环境 因素 （外生参数 ）决定 了社会对不 同制度的选择 ， 当外部环境改变

时 ， 制度 内部要素将以协同的方式变动 ； 因为当外部环境因素导致制度 内部某
一要素使用强度增加

时 ， 由于互补性 ，增加其他要素使用强度的边际收益会提高 ，这些效应相互强化 ，形成正反馈机制 。

互补性理论为我们分析各种类型 的制度 、体制 、组织提供 了新视角 ，尤其有助于发现并理解制

度之间的 系统性差异 。 下述例子也许过于简单 （ ｔｒ ｉｖ ｉａ ｌ ） 、不尽恰 当 ，但可从 中看到互补性理论的解

释力 。 我们都知道照相机和胶卷是
“

互补 品
”

。 用指标函数 1
＝

0 代表不拥有相机 ，
1
＝

1 代表拥有相

机 ； Ｊ 

＝
 0 代表不拥有胶卷 ， Ｊ

＝
 1 代表拥有胶卷 。 假设有两个人 ， 已 知二人拥有相机和胶卷的情况不

同 ，则比较符合逻辑的应该是
一个人 （ 1

，
＿
［ ）
＝

 （ 0
，

0 ） ， 另
一个人 （ 1

，
＿ 1 ）
＝

（ 1
，

1 ） ； 不大可能 出 现
一个人

（ 1
，乃 ＝ （ 0 ， 0 ） ， 另

一个人却 （ 1
，乃 ＝ （ 1 ， 0 ） ，或类似情况 ，此 即系统性差异 。 进一 步假设月 收入 4 0 0 0

元是购买摄影器材与否的门槛 （外生参数 ） ， 则 当一个人月 收入跨过 4 0 0 0 元 门槛 时 ， 我们将观察到

一组协同变动 从 0 变到 1 ， 同时 Ｊ 从 0 变到 1 。

以互补性理论为指导 ，本文将通过
一

系列统计数据 、 资料 、文献梳理 中 国和发达国家药品 流通

体制 的特征性要素 ，揭示并解释其系统性差异 、发展趋势 。

学术界对于中 国的药品流通体制特征相对熟悉 ， 本文在阐述时将 以发达国家 为重点 。 我们通

过归纳法 （典型 国家案例 ）梳理发达 国家的 药品 流通体制 ， 主要考虑美 国 、 日 本 、德 国 、法 国 、英 国 ，

其中 美 、 日 、德 、法是药 品销售额最大的 四个发达 国家 ， 纳入英 国则是 由 于其医疗体制 的特殊性 （国

家卫生服务体系 ） 。 这五个 国家的药品销售额 占到全球药 品市场销售 总额的近六成和发达 国家的

约 3 ／ 4 （见表 1 ） ，因此可 以代表发达国家的典型情况 。

？

表 1主要发达国 家药品销售额及 占 比 （
2 0 1 1 年 ）

国别 ／区域销售额 （亿美元 ）

？

占 全球 比重 （ ％ ）
￣

占发达 国家 比重 （％ ）

̄

美 国 3 2 1 9
．

8 3 4 ． 2 4 5 ． 5

日本 1 1 4 7 ． 4 1 2 ． 2 1 6
．

2

德 国 4 3 4
．

9 4 ． 6 6 ． 2

法 国 3 9 8 ． 9 4 ． 2 5 ． 6

英 国 2 1 1 ． 4 2 ． 2 3 ． 0

五 国总 和 5 4 1 2 ． 4 5 7 ． 5 7 6 ． 6

发达 国家 

＊ ＊

 7 0 6 9 7 5
．

0 1 0 0 ． 0




9 4 2 1



1 0 0 ． 0



—



注 ：

？

按药品 出 厂价水平加总 ， 2 0 1 1 年第四季度不变汇率 。

？？

表 中发达 国家销售额 7 0 6 9 亿美元系将北美 、欧洲 、 日 本 、大洋洲四

个区域销售额加总得到 。

资料来源 ： ＩＭＳＨ ｅａ ｌ
ｔｈ ，

 7ＭＳＭａｒ ｋｅ ｔＰ ｒｏｇｎｏ ｓ
ｉｓ ， 2 0

1 2 

—

2 0 1 6 ：Ｇｌｏｂａ ｌ ．

① 中 国 俗语
“

橘逾淮为枳
”

说的大致也是这个道理 。

② 表 1 中各 国药品销售额 没有引 用著名的 经合组织健康 数据库 （ ＯＥＣＤＨｅ ａｌｔｈＤａ ｔ ａ ）
，

—是因 为 ＯＥＣＤＨ ｅａ ｌ ｔ ｈＤａｔ ａ 仅涉及

2 0 多个 国 家 ，没有全球销售总量 数据 ，
尤其是在药品 销售数据库 中 缺美 国 ； 而且 ＯＥＣＤＨｅａ ｌ

ｔｈＤ ａｔ ａ关 于药 品销售额 的加总计 算

是按照最终零售价 ，与 ＩＭＳ 方法 不同 ， 如果部分发达国 家采用 ＯＥＣＤＨ ｅａ ｌ
ｔ ｈＤａ ｔ ａ

， 全球 销售 总量采用 ＩＭＳ 数据 ，会导致不可比 ｉ
二

是即 使就其涉及的 2 0 多个国 家而言 ， ＯＥＣＤ Ｈ ｅａ ｌ ｔ ｈＤａ ｔａ 的药品销售数据也有很多缺陷 ，例如关于 日 本和德 国的 药品 销售数 据不

包括医 院销售的药品 ，而法国 则包括 。
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不可否认 ，每个国家都有其历史和制度的特殊性 。 但在梳理上述五个典型 国家的药品 流通体

制时 ，我们更强调其作为发达国家的共性 ， 这些共性与 中 国的对 比更有 启 示价值 。
我们将 以这些

国家横截面上的特征为主 ，
？而 日 本在近 3 0 年来 刚刚 经历 了 走 向 医药分业的过程 ，对 日 本的分 析

将纳人
一些动态的考虑 。

文 中数据 主要来 自 以下渠道 。 （ 1 ） 所 在 国政 府统计 资料或 政府 （ 附属 ） 机构 发布 的 报告 ，

包 括政府官方 网站文件 、报告等 ， 以及 ＯＥＣＤ 健康数据 库 （ ＯＥＣＤ Ｈ ｅａ ｌｔｈＤａｔ ａ ） 。 （ 2 ）欧盟和世

界 卫生 组织 （ＷＨＯ ）等支持的 大型研究项 目 报告 。 如 由 欧洲委员 会提供资金 支持 的药 品健康

信息系 统项 目 （ Ｐｈａｒｍａｃ ｅｕ ｔｉｃａ ｌＨ ｅａ ｌ
ｔｈＩｎｆｏｒｍａ ｔ ｉｏｎＳｙｓｔ ｅｍ ，

ＰＨ ＩＳ ） 系 列 报告 ，药 品 定 价 和补偿

信息项 目 （ Ｐｈａｒｍａｃｅ ｕｔ ｉ ｃ ａ ｌＰ ｒ ｉ ｃｉｎｇａｎｄ
Ｒ ｅｉｍ ｂｕ ｒｓ ｅｍｅｎ ｔＩｎｆｏｒｍａ ｔ ｉｏｎｐ ｒｏ

ｊ
ｅｃ ｔ ， ＰＰＲＩ ） 系 列 报 告 ，

ＷＨＯ药 品定价 和 补偿政 策协 调 中 心 （ＷＨＯＣｏ
ｌ ｌａｂｏ ｒａ ｔｉｎｇＣｅｎ ｔｒｅｆｏｒＰｈａｒｍａｃ ｅｕ ｔ ｉ ｃａ ｌＰｒｉｃ ｉｎｇ

ａｎｄＲ ｅ ｉｍ ｂｕ ｒｓｅｍｅｎ ｔＰ ｏｌ ｉ ｃ ｉ ｅｓ ） 发布的 报告和数据 。 （ 3 ） 所在 国 药 品 流通行业全 国性协会 、 联合

会发布 或委托发布的 报告 ， 官方 网站 公布 的 数据 。 如德 国 药剂师 协会联 邦联 合会 、
日 本药 品

批发行业协会等 。 （ 4 ） 医 药领域 跨 国 咨询 公 司 发布 的 研究 报告 ， 如 ＩＭＳＨ ｅａ ｌ ｔ ｈ 。 （ 5 ） 学术研

究 文献 。

三
、 药品流通体制的 中外差异

（

一

）药品市场的特殊性

分析药品 流通体制 ，须从药品市场的特殊性说起 。

与普通消 费品不同 ，对药品尤其是处方药的需求不完全 由最终 消费者决定 ， 医 疗机构 和 医 生

的作用至关重要 。 医生通常 比患者本人更 了解其对各种治疗项 目 （包括药品 ） 的需求 ， 因此整个 医

疗服务过程可分为两部分 ： 首先是诊断病情 ，然后才是提供治疗服务 。
在诊断与治疗都由 同

一个

医生 （医疗机构 ）提供的情况下 ， 医生 （ 医疗机构 ）可能会因为 自 身经济利 益原因而扭曲病情信息报

告 ， 以便 向患者提供不必要但更有利可 图 的治疗项 目 ， 如 过量用药或开贵药 。 这种无效率行为甚

至在事后也难以发现 ： 当医生 向 患者提供了经济上不必要但医学上 同样有效 的药 品时 ，病情 同样

得到缓解乃至被治愈 ，缺乏医疗知识的患者将无从判断医生提供的药 品是否必要 。 经济学 称此类

产 品和服务为
“

信任品
”

（ ｃｒｅｄｅｎｃ ｅ
ｇｏｏ ｄｓ ） （Ｄｕ

ｌ ｌ
ｅｃｋ 和 Ｋｅｒ ｓｃ ｈｂ ａｍｅ ｒ ，

2 0 0 6 ） ，其 中信息不对称造成 的

上述问题为
“

供给诱导需求
”

或
“

医生诱导需求
”

。 信任 品的其他例子如汽 车修理服务 、管理 咨询服

务等 。

市场提供了各种各样的制度安排 ， 以克服信任品 中信息不对称带来的无效率 。 医疗服务中诊

断与治疗分开 ，包括门诊服务 中 的 医药分业 ， 住院 服务 中 医生并非医 院雇员 而是独立执业者的做

法 ，都是这样的制度安排 。
在医药分业背景下 ，医 生仅负责开处方并获得相应 医疗服务收人 ，再 由

病人持处方到社区药房购药 ， 医生与药房之间 不存在直接 的经济利益关联 。 当然 ，诊断与 治疗分

开并非绝对法则 ，诊断与治疗
一体化可能会带来范 围经济 （ ｓｃｏ ｐｅｅｃｏｎｏｍｙ ）效应 ，需要在二者之 间

权衡 。

以医药分业还是医药不分为起点 ， 中 国和发达 国家在药品流通体制上呈现出 系统性差异 。 表

2 提供了这些制度要素差异 的
一个总结 。

① 部分数据资料很难获取 ，个别 国家之 间数据年份可能相差几年 。
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表 2发达 国 家与中 国 药品流通体 制 的差 异

发达 国家中 国

医药分业是否

药品 流通 零售市场高度分散竞争公立医院具有垄断力量

市场结构 批发市场高度集中高度分散

分销体 系扁平化多环节

不同 （ 门 诊 ． 单项 价格 管制 ， 住

药品

门 诊与住 院药 品管 制拭
院 ：打包酣费管制 ）

相 同 （单项价格管制 ）

管制 （ 集 体议 价 ） 与 二 次 议价 政府主导的 药品 集中招 标采 购 ，严
管制与议价 的关系

并存禁—次议价

医疗服务价格 形成机制充分承认医生人 力资本价值医疗服务定价偏低

外部条件 药 品价格管制 主体医药服务买方第三方

（行政管理体制 ）（ 医疗保险机构 ）（政府物价部 门 ）

资料来 源 ： 作者 归纳总结而得 。

（二 ）药品流通市场结构

美 、英 、德 、法 、 日 等发达国家药品流通市场结构趋 同 ，医药分业 、 竞争性的 药品零售市场 、高度

集中 的药品批发市场 、扁 平化的分销体系是四大主要特征 。

尽管程度略有不 同 ，但发达国家都实现了
“

医药分业
”

。 美 、 德 、 法 、英等 国的
“

医药分业
”

主要

体现在独立开业医生
一般不售药 ， 门诊处方流 向药 品零售商 ，包括社区 药房 、 邮购服务药店 、食 品

店和大型卖场等 。 仅在少数情况下 ， 医生才会 同 时售药 ， 如针对生活在偏远农村地区 的病人或病

人去社区药房取药存在困难时 。 医 院药房主要面 向住 院病人 。 当然 ，不 同 国家也略有 区别 ，如 美

国 医院
一般不设 门诊药房 ，而英 国医院药房为本院 门诊病人服务 ，但不对外 。 从总体上看 ， 医疗机

构之外售药金额占全部药品销售金额的 比重在 7 0 ％ 以 上 。 相 比之下 ，传统东方社会医药不分家 ，

医生 ／医院 同时销售药品的现象很普遍 ， 日 本也是如此 。 但二战之后尤其是 2 0 世纪 8 0 年代之后 ，

日本厚生省 （现 厚生 劳 动省 ） 采取 了
一 系 列措 施促进

“

医 药分业
”

（ Ｆｕ
ｊ

ｉ ｉ 和 Ｒ ｅｉｃ ｈ ，
1 9 8 8

；Ｒｅｉ ｃｈ ，

1 9 9 0 ） ，效果明显 。 日 本厚生劳动省公布 的官方统计数据显示 ：

1 9 8 9 年 日 本医生处方外流到药店 的

数量 占 全部门诊 处方数量 的 比重还 只 有 1 1 ． 3 ％ ，但到 2 0 1 1 年这一 比重则增 长到 6 4 ． 3 ％ （ Ｊ ａｐａｎ

Ｍｉｎ ｉ ｓｔｒｙ
ｏｆＨ ｅａ ｌ ｔｈＬａｂ ｏｕ ｒａｎｄＷｅｌｆａｒｅ ，

2 0 1 3 ） 。 而从金额上看 ， 日本药品批发行业协会数据显示 ，

2 0 1 2 年 日本社区药房和其他零售药店销售的 药品 占 全部药品销 售额 的 比重已 过半 ，达 到 5 1 ． 8 ％

（ Ｃｒｅ ｃｏｎＲ ｅｐ ｏｒｔ ， 2 0 1 3 ） 。

发达 国家药品零售市场以社区药房为主 ， 高度分散竞争 （详见表 3 ） 。 高度分散竞争部分源于

严格管制 政策 。 如德 国社 区药房仅限于训练有素 的药剂 师个人所有 ，个体经营 ， 每名 药剂师最多

能拥有 4 家药房 ，严格禁止批发企业与社 区药房纵 向
一体化 。 法 国社 区药房 的所有者也必须是药

剂师 ，药房不得有分支机构 ，不过药剂师可以在其他药房有投资份额 （最多两家 ） 。 但管制政策不

是根本性原因 ， 即使美 国这样对药房连锁几乎没有限制的 国家 ， 2 万余家连锁药店 占全部药品销售

的 比重也并不高 。 ＩＭＳＨｅ ａｌ ｔｈ （ 2 0 1 2 ）的市场分析数据显示 ，
2 0 1 0 年美 国处方药流向 为 ： 连锁药店

占 3 5
．
 1 ％ ，邮购服务 占 1 6

．
 8 ％ ，单体药店 占 1 2

． 3 ％ ，食品 店 占 6
．

9 ％ ，诊所 占 1 1
． 9 ％ ，非联邦 医 院

占 9 ． 1 ％ ， 长期护理机构 占 4 ． 8 ％ ，其他占 3 ． 1 ％ 。
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表 3主要发达国 家药 品零售市场参与者数量及构成 （
不含 医疗机构 Ｉ

国 别 ＾法 国＾

＂“

德 国

＂

“

＾

￣

英 国

＂“

＾

＂“

美 国

＂”

＾

＂“

日 本

̄

药房数量 2 2 5 1 12 0 6 6 2 1 1 6 4 7 6 1 0 3 6 1 0 4 3 5 0

药房 不 得有 分 支机 同
一

所 有

构 ，但每个 药剂 师最 者
■

最 多 可
药房连锁数量管制☆无管制无管制无管制

多可 在 另 两 家 药 房 拥 有 4 家

有投资． 药房 门面

定 义 （ 门面数 ） 1 1
？

41
？

5 1
？

3
—

单体药房总门 面数 2 2 5 1 12 0 6 6 2 4 5 2 6 2 0 8 3 5（ 5 5 7 9 7 ）

占 比1 0 0 ％ 1 0 0 ％ 3 8 ．
 9 ％ 3 4

．
1 ％—

定 义 （ 门面数 ）Ｎ． Ａ．Ｎ ． Ａ． 6 ＋ 4 ＋－

连锁药房总门 面数Ｎ． Ａ．Ｎ ． Ａ． 7 1 2 1 2 2 5 9 5（ 5 5 7 9 7 ）

占 比Ｎ． Ａ．Ｎ． Ａ． 6 1 ． 1 ％ 3 7 ． 0 ％
—

＿＿ 9 3 3 3 家超市＿

廿 ＾药 店 、 超 市 、 网 络 药Ｘ ＴＡｏｏｍ ＃
2 4 1 6 3 家 药

其 他
—

Ｎ． Ａ ．药店 ，
8 2 7 3

家
房都不允许售药ｘ ｉｒ，

店
；
等等

Ｍａｓｓ Ｍａｒｃｈａｎｔ

数据年份 2 0 0 9 2 0 1 3 2 0 1 3 2 0 1 0 2 0 1 2

注 ：

一 表示无数据 ； Ｎ ．Ａ． 表示不适用 。

资料来 源 ： （ 1 ） 德 国 药 剂 师 协 会 联 邦 联 合 会 统 计 数 据 ：ＡＢＤＡ ， Ｇｅ ｒｍａｎＰｈａｒｍａｃ ｉｅｓ ：Ｆｉｇ ｕ ｒｅｓＤａ ｔａＦａｃ ｔ ｓ 2 0 1 3 ， ｈｔ ｔｐ ： ／ ／

ｗｗｗ ． ａ ｂｄａ ． ｄｅ 。 （ 2 ）法 国 ： ＰＨ ＩＳ Ｐｈａ ｒｍａＰ ｒｏ ｆｉ ｌ ｅ ：Ｆ ｒａｎｃｅ 2 0 1 1 （ Ｌｏｐｅｓ 等
，

2 0 1 1 ） 。 （ 3 ）英 国ＮＨ Ｓ
健康和社会保健 信息 中 心 ： ＨＳＣ ＩＣ

，

Ｇ ｅｎ ｅｒａｌＰ ｈａ ｒｍａ ｃｅ ｕ ｔ ｉｃａ ｌＳｅ ｒｖ ｉｃ ｅｓ ：Ｅｎｇｌａｎｄ 2 0 0 4 
—

 0 5ｔｏ 2 0 1 3 

—

 1 4
．ｈｔ ｔｐ ： ／ ／ｗｗｗ． ｈ ｓｃ

ｉ
ｃ ．

ｇｏｖ ． ｕ ｋ
；英 国 仅 包 括英格 兰 数据 ，

2 0 1 3 

—

2 0 1 4 年财年纳入 ＮＨＳ 名 单的药房 。 （ 4 ）美 国 ：
Ｄ ｅａ ｒｍｅｎ

ｔ
（ 2 0 1 2 ）

。
（ 5 ） 《 日本统计年鉴 （ 2 0 1 3 ） 》

，表 2 1 ？ 1 9 。 药房 （ｐｈ ａ ｒｍａ ｃｙ） 总数为

5 5 7 9 7 家 ，单体和连锁药房具体数不详 ， 日本其他类 中
“

药店
”

指 Ｄｒ ｕｇＳ ｅｌ ｌｅｒｓｗ ｉｔｈｓ ｈｏｐ ｓ 。 此 外还 包括 ： Ｄ ｒｕｇｓｅ
ｌ

ｌｅ ｒｓｗ ｉ
ｔｈｓｅ ｃｏｎｄ

－

ｃ ｌ ａｓ ｓｌ ｉｃｅｎｓｅ 3 2 6家
，
Ｓｐ ｅｃｉａ ｌｄ ｒｕｇｓｅｌ ｌｅｒｓ 1 5 7 0 家

，
Ｈ ｏｕｓｅｈｏ ｌｄｄ ｉ ｓ ｔ ｒ ｉｂｕｔｏ ｒｓ 8 2 1 5家 。

与零售市场高度竞争相对照 ， 发达国 家处方药批发市场集中度却很高 。 在美 国 ，
ＭｃＫｅｓｓｏｎ ，

Ｃａｒｄｉｎａ ｌＨｅａｌ ｔｈ 和 Ａｍｅｒ ｉＳｏｕ ｒｃｅ
＂

Ｂｅｒｇｏｎ 三家 全 国 性寡 头 控制 了 9 0 ％ 的 处方药批 发 市场份额

（ Ｈ ｅａ ｌ ｔｈＳｔｒａｔｅｇｉ ｅｓＣｏｎｓｕ ｌ ｔａｎｃｙ ，
2 0 0 5 ） 。 而欧盟各个成员 国境内药品批发市场也主要被少数几家

大批发企业所 占据 。 如 法 国 只有 7 家药 品 批发商 ， 其 中 最大三 家批发商 ＯＣＰ 、 Ａ ｌ ｌ ｉａｎＣ ｅＳａｎ ｔｅ
、

ＣＥＲＰ 的市场份额之和近 9 0 ％ （ Ｌｏ ｐｅ Ｓ 等 ，

2 0 1 1 ） ， 德 国最大 三家批发商 占 有境 内市场份 额 6 0 ％

（Ｔａｙ
ｌｏ ｒ等 ， 2 0 0 4 ） 。 医药分业过程中 ， 日 本药品批发业集 中度也随之不断提高 ，尤其是进人新世纪

之后 ， 药 品批 发行业兼 并 重组步 伐加快 ， 组 织结 构逐 步与 美 国 趋 同 ： 前 四 大批 发商 Ｍｅｄ ｉＰａ ｌ 、

Ａ ｌ
ｆｒｅ ｓａ 、Ｓｕ ｚｕ ｋ ｅｎ 、Ｔ ｏｈｏ 占据 8 0 ％ 以上 的市场份额 。

分销体系扁平化是近期发达国家药品 流通市场 的新趋势 。 在美 、英等 国 ， 大型连锁药 店逐渐

减少了对批发商的依赖 ，
直接从制造商处进货 ，并建有大型仓库储存药品 、通过 内部分销系 统直接

供应到各个 门店 。 美国药品批发业寡头们也提供
“

码头到 码头
”

（

“

ｄｏｃ ｋ
－

ｔｏ
－

ｄｏｃｋ
”

，指批发商从制造

商处获得大批量药品并直接运输到连锁药店或医 院 ，不进人 自身仓库 ） 、

“

直运
”

（

“

ｄｒ ｏｐｓ ｈ
ｉ

ｐｍｅｎ ｔ

＂

，

指制造商直接将药品传递给销售终端 ，但是订单 和支付由 批发商代为办理 ）等方式 ，在其 中仅扮演

中间人角色 （ Ｈ ｅａ ｌｔｈＳｔｒａ ｔｅｇ
ｉ ｅｓＣｏｎｓ ｕｌ ｔａｎｃ ｙ ， 2 0 0 5 ） ？ 在欧 洲 ， 类似

“

直运
”

的是
“

直达药 房
”

模式

（Ｄ ｉ ｒｅＣ ｔ
－

ｔ 0
－

Ｐｈ ａｒｍａＣｙ ，
ＤＴＰ ） ，批发商仅扮演物流代理的角色 。 研究显示 ，

“

直达药房
”

模式 占药房销
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Ｆｉｎ ａｎｃｅ＆ＴｒａｄｅＥｃｏｎｏｍｉｃｓ
＊
Ｎ ｏ．

 4
，

2 0 Ｉ Ｓ

售药品 比重 ，英 国 已达 1 0 ％ ，法国则高达 2 0 ％ 以上 （Ｋ ａｎａｖｏｓ 等 ，
2 0 1 1 ） 。

与发达国家相 比 ， 中 国呈现出 系统性差异 ：典型 的 医药不分 ，公立医院在药 品购销上具有垄断

力量 ，药品批发市场没有形成适度集中 的局面 ，药品分销体系环节多 （朱恒鹏 ，
2 0 0 7

，
2 0 0 9 ） 。

（三 ）药品价格管制

发达 国家药品价格管制 的共同趋势是 ，按单项药品 管制 门诊用药 ，综合控制住 院费用 （住院用

药品和其他服务 ） 。

2 0 世纪 8 0 年代 ，为控制 日 益高涨的住院医药费用 ，美国老年医疗保险首先引人 了综合 的费用

管制方式
——按诊断相关组付费 （Ｄ ｉ ａｇｎ

ｏｓｔ ｉ ｃＲ ｅｌ ａｔｅｄＧｒｏ ｕｐｓ ， ＤＲＧ ｓ ） 。 ＤＲＧ ｓ 的精髓在于费用按

诊断相关组预先固定 ，与 医院实际提供的诊疗项 目种类 、成本无关 ，费用控制 的压力 由保 险机构转

移到 了医院 。 此后 ，德 、法 、英等国也逐渐采用 了此种方式 ，不再对住院患 者用药 品进行单独的 价

格管制 。 德国于 2 0 0 4 年全面实施 ＤＲＧｓ ，疾病基金对所有 医 院住院服务的偿付都通 过此种机制

（仅精神类疾病除外 ） ，药品只是
一篮子服务中 的一部分 ， 由 医 院 自 身来负 责所有 治疗项 目 的适 宜

性 。 欧洲委员会委托的 ＰＨ ＩＳ 项 目研究显示 （ Ｌｏｐｅ ｓ 等 ，
2 0 1 1 ） ，法 国面 向 医 院市场的药品在 出 厂和

批发环节一般是 自 由定价的 ，在分发给患 者的 时候 ，费用补偿则分如下三种情况 。 （ 1 ）大约 4 0 ％ 的

医院药品被整合进绩效为基础的成本体 系 ，药 品费用补偿包含在 ＤＲＧｓ 预付费用之 中 。 （ 2 ）

—小

部分临床不常用 、 但很昂贵的创新药不进入 ＤＲＧ ｓ ，而是单独补偿 ，此类药包括抗癌药 、
心血管类 药

等 ；但是 ，

一旦此类药获得广泛使用或成本下降 ， 则必须重新进人 ＤＲＧｓ 体系 。
（ 3 ）再分配类药 ： 由

于社区药房无法提供而必须由 医 院药房供应给门诊病人 的药 品 ， 对此类药 品 的补偿有最高 限价 。

英国 国家卫生服务体系 （ Ｎａｔ ｉｏｎａ ｌＨ ｅａ ｌｔｈＳｅｒｖ ｉｃｅ ｓ ， ＮＨＳ ）也不直接补偿其体系内 医院的药 品成本 。

在英格兰 ， ＮＨＳ 医 院置身于医疗
“

内部市场
”

之 中 ，从初级保健组织那里竞争病人 。 据英 国卫生部

官方 网 站公 布的 文件 （ Ｎ ＨＳ ， 2 0 1 3 ） ， 当 前对 ＮＨＳ 医 院 的补偿采取
“

按 结果支付
”

（ Ｐａｙｍｅ ｎ ｔｂｙ

Ｒｅ ｓ ｕｌ ｔ ｓ ）体系 ，这是一种类似于 ＤＲＧ 的付费方式 。 在
“

按结果支付
”

体系 中 ，相关的付费组称为
“

医

疗资源组
”

（ Ｈｅａ ｌ ｔｈｃ ａｒ ｅＲｅ ｓｏ ｕｒｃ ｅＧ ｒｏｕ ｐ ，
ＨＲＧ ） 。 医 院提供的大 多数服务都归人不 同 的 ＨＲＧ

，并

按全 国性的价 目 表 （Ｎ ａ ｔ ｉｏ ｎａ ｌＴ ａｒｉ ｆｆｓ ）定价 ，该价 目表则根据各种服务 的全国 平均成本制定 。 医 院

提供服务时 ，成本若不能比价 目表更低 ，将会亏本 ；相反 ，则可获得利润 。

门诊药品价格管制方面 ，发达国 家尽管在管制程度 、手段上差异较大 ，但都 留 出 了议价和二次

议价 的空间 。

美国市场上药品 以 自 由 定价为主 ，药品流通各环节都有价格谈判 ，且呈现 出非常复 杂的形式 。

以非 医院用药为例 ，在确定价格及折扣条款时 ， 药品制造商分别 和批发商 、零售药店 、药品 福利管

理机构 （ ＰＢＭ ｓ ）等实体谈判 、协商达成不 同的合约 ，并且依据不 同实体对药品销售量 的影响而给予

不同数量 的折扣 （ ｄｉ ｓｃ ｏｕｎｔ ｓ ）和 回扣 （ ｒ ｅｂ ａ ｔ ｅｓ ） 。 批发商和零售商之间 、零售商和 ＰＢＭ ｓ 之间还会就

价格补偿条款进
一步谈判 。 医 院用药方面 ，不同 规模 的团 购组织 （ ＧＰＯ ）作为 中介 ，代表众多医 院

与药品制造商 、批发商谈判价格 ， 以获得数量不等的折扣 （ Ｈ ｅａ ｌ ｔｈＳｔ ｒａｔ ｅｇｉ ｅ ｓＣｏｎｓｕ ｌ ｔａｎ ｃｙ ，
2 0 0 5 ）

。

德国也不 限制药品制造商出 厂价 ，该价格形成过程带有鲜明 的二次议价特征 。 第 一步是集体

谈判 ：某种新药若在疗效上确有改进 ， 可进人疾病基金偿付 目 录 ，并 由联邦疾病基金协会 （ Ｆｅｄｅ ｒａ ｌ

Ａｓ ｓｏ ｃｉ ａｔ ｉｏｎｏ ｆＳ ｉｃｋｎｅ ｓｓＦｕｎｄｓ ）与各制药商谈判确定价格及折扣 。

① 第二步是单独谈判 ： 各疾病基

金还可 以与制药商二次谈判 ，修改集体谈判 的方案 （包括价格及折扣 ） 。 此外 ，德 国确定药 品最高

① 德国 是实施社会医疗 保险制度 的 国家 ， 由分散 的 、民 间性质的疾病基金 负责医疗保险筹资 和偿 付 ，联邦疾 病基金 协会则

是所有疾病基金的 自 治联合体 ，不是政府机构 。
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批发价和最终零售价时 ，采用 了复杂的递减利润加成计划 （ ＯＢＩＧ ， 2 0 0 6 ）
。

英 国 的 药 价 管制 方式 为 间 接 利 润 控 制 ， 其
“

药 品 价 格 管 制 方 案
”

（ Ｐｈａｒｍａｃｅｕ ｔ ｉ ｃ ａ ｌＰ ｒ ｉｃ ｅ

Ｒ ｅｇｕ ｌ
ａ ｔｉ ｏｎ Ｓｃｈ ｅｍ ｅ

，
ＰＰＲ Ｓ） 以药品制造商成 本为基础 ， 通 过设定 目 标 回报 率范 围限定 了 供应 给

ＮＨ Ｓ 的专 利药 标 价 （ Ｌ ｉ ｓｔＰ ｒ ｉｃ ｅ ） 。 英 国卫 生 部提交 给 国 会 的 报告 显 示 （ Ｌｅｅ ， 2 0 1 2 ） ， 2 0 0 5 年

ＰＰＲＳ （ 2 0 0 9 年 ＰＰＲＳ 沿用 ）规定 的 目 标 回 报率是 ： 资本 回报率 2 1 ％ ， 资 本 总量不足标 准时则 为

销售收益率 6 ％ 。 每家制药公司 的名 义最高利润 可设 置在 目 标 回 报 率的 1 4 0 ％ ， 也就是 资本 回

报率 2 9
．
 4 ％或销售 回报率 8 ． 4 ％ ；最低利润 为 目 标 回报率的 4 0 ％ ，也就是资本 回 报率 8 ． 4 ％ ，或

销售 回报率 2 ． 4 ％ 。 需要注意的是 ， ＰＰＲＳ 管制 的是单个公司 售给 ＮＨ Ｓ 的专 利药 总体利润 ，对

特定药 品品种 的利润率并无限制 。 上述专利药定价机制实际上是最终买方 （ ＮＨＳ ） 与药 品制造

商之 间直接就药 品的最终零售价进行谈判的结果 ， 只不过 ＮＨ Ｓ 代表官方 ，方案才带 有
“

管制
”

之

名 。 谈判越过 了药品 批发商 、零售商等 中 间 环节 ，对药 品 利润 （成本 与零售标价之 间 的差额 ， 即

根据前述 目标 回 报率确定 的名 义利润 ） 如何在药 品 制造 商 、 批发商 、 零售商之 间分 配 ，并 不存在

管制性要求 ；而且谈判制定的 专利药标价也只是 ＮＨ Ｓ 对社区药房补偿时的参考价格 ，最终补偿

额度还要经过 Ｎ ＨＳ 与社区药房 （ 由 药品 服务协商委员 会代表 ）谈判确 定 。 因 此 ， 在价格
“

管 制
”

基础上 ，二次议价普 遍存 在 。 英 国 政府 机构
——公平 交 易委 员 会 曾 发 布报告 （ Ｏｆｆ ｉ ｃｅｏｆＦａ ｉ ｒ

Ｔｒ ａｄ ｉｎｇ ， 2 0 0 7 ） ，认 为在英格 兰专利药 品供 应链 的各环 节 ， 价格折 扣 （ ｄ ｉｓ ｃｏ ｕｎ ｔ ）具 有 如 下特征 ：

（ 1 ）药 品制造商给予批发商 的折扣 为标 价的 1 2 ． 5 ％ ；（ 2 ） 药品 批发商给予 药店 的折扣则通常依

赖于购买量 ，平均在标价 的 1 0 ． 5 ％左右 。 （ 3 ）药店给予 Ｎ ＨＳ 的 折扣 （ ｄａｗｂａｃｋ ）平均而言是标 价

的 9
．
 2 4 ％ 。

日本 以市场形成的平均药品批发价格 为基础 ，对零售价格实施最高 限价 。 进人市场之后 ，专

利药品 的零售价格每 两年动态调整一次 ；调整依 据是上期 的批 发价格 、零 售价格及调整 比例等

（ Ｉ ｉ ｚｕ ｋａ
，

2 0 0 7 ） ｏ 日本式定价法则 的关键是 ：政府 只通过动态定价公式确定 当期 的药 品最终零 售

价 ，但批发价格 留给市场决定 ， 即 由批发商与 医院 、 药店讨价还价确定 。 这意味着如果 医疗机构或

药房能 以更低 的价格购进药品 ，其利润空 间将更大 。 单个零售终端降低批发价格的动力 从整体上

促进了社会平均批发价格的下降 ，并通过上述动态定价法则最终导致零售价格 的下降 。

总之 ，在发达国家 ，无论大框架是 自 由 定价还是价格 管制 ，药 品议价和二次议价都普遍存在 。

与部分发达国家相 同 ， 中 国对纳人 《 国家基本 医疗保险 目 录 》的药品和 医保 目 录外少数生产经营具

有垄断性特殊性的药品也实行最高零售价管制 。 不 同的 是 ： （ 1 ） 中 国 同时实行政府主导 的 药品集

中招标采购和顺加作价 ： 即 以 中标价为基础顺加规定流通差价率的 方法 （属于政府定 价范 围 的药

品 ，顺加作价后不得突破最高零售价管制 ） ， 如 医院的差价率为 1 5 ％ 。 政策不允许医疗机构与药品

供应商二次议价 。 （ 2 ） 中标药进入流通环节后 ， 不区 分门诊 、住 院用药 ，都适用相 同的 最高 零售价

和 加价率管制方式 。

综上所述 ，我们看到 中外药品流通体制在六个重要方面呈现 出 系 统性差异 ， 包括医药 是否分

业 、
零售市场结构

、
批发市场结构 、 分销体系环节 、 门 诊住 院价格管制方式 、 是否允许二次议价等 。

为什么 中外差异具有这样的系统性 ，而不是在其 中某些方面有差异 、某些方面相 同呢 ？

四 、 药品流通体制 内部要素 的互补性

互补性理论提示我们 ，制度之间 的系 统性差异来 自 制度 内部要素互补性 。 本部分将具体揭示

中外药品流通体制 内部要素的互补性 。

1 1 5



Ｆｉｎ ａｎ ｃｅ＆ＴｒａｄｅＥｃｏｎｏｍ ｉｃｓ， Ｎｏ．  4
，

2 0 1 5

（
一

）发达 国家

在美 、英 、德 、 法等 国 ， 门诊服务实现 了 医药分业 ，医生不需要靠售药维持其收人 ，药品也不再

是一体化医疗服务 的一部分 ， 与普通产 品差别不大 。 在此背景下 ， 提高批发行业集 中度有助于实

现规模经济 ；而且数家医 药批 发寡头之 间 的竞争 巳经非 常激烈 ， 足以维持较低的 批发价格水平 。

此外 ，随着现代物流技术发展 、互联 网普及 ，药品分销体系扁平化是
一个 自然趋势 。

然而 ，在医药分业国家 ，药 品零售 市场为什么没有像批 发行业那样实现髙度 集中 呢 ？ 患者居

住分散并不是理由 ， 因为这并不妨碍单个药房联合起来 ，
在全 国范围形成少数几家寡头式连锁药

房 。 前文亦已提到 ，药房连锁管制政策也不是根本原因 ， 因为在美 、英这些并不限制药房连锁的 国

家 ，连锁药房也没有实现垄断 。 相 比之下 ，更可能是 医药分业导致 了此种市场结构特征 。 医药分

业消 除 了医生和医 院在药品零售环节具有 的垄断性力量 ， 但是要 真正贯彻医 药分业原则 ，仅让开

处方者与售药机构分立是不够 的 ，还必须使医生与药店之间不能形成合谋 。 标准的产业经济学理

论告诉我们 ：市场上 的参与者数量越多 ， 则这些参 与者之间合谋的难度越大 。 从这个意义上看 ，高

度分散的 药品 零售市场阻碍了医生与药店之间合谋的形成 。 关于此点 ， 日 本走向 医药分业 的经历

可给我们
一些启示 。 日 本厚生省 曾规定 ： 医生开处方但不售药 的 ， 可 比开处方且售药的 收更高 的

处方费 。 医生们很快找 到 了规避政策的办法 ：开设
“

第二药房
”

（ ｓ ｅ ｃｏｎｄａｒｙｐｈａｒ
ｍａｃｙ ） 0 所谓

“

第二

药房
”

就是位于医院附近的
“

独立药店
”

，该医 院 的 医生实际上拥有这些
“

独立药店
”

的 （部分 ）所有

权 。 因此 ，推荐患者到
“

第二药房
” 购药 ，则 医生既可 以拿到高处方费 ，又可 以获得 药品利 润 。 为

此 ，厚生省在 1 9 9 4 年医生执业条例 （ Ｐｈｙ ｓｉ ｃｉ ａｎｓ

＇

Ｐ ｒａｃ ｔ ｉ ｃｉｎｇ 
Ｒｕ ｌｅｓ ） 的修订版中禁止医生推荐病人到

特定药店或收取药店 回扣 ， 同时调整 了药店的 费用补偿方式 。

一 般情况下 ， 药店分发
一份药物可

得到 的保险补偿为 3 ．
 8 0 美元 ；若某家药店来 自单一医 院或诊所的处方比重达到 7 0 ％ 以上 ，则分发

一份药物仅可获补偿 1 ． 7 0 美元 。

门诊服务实现医药分业之后 ， 医 生与社 区药房之间 不存在直接的 利益关联 ， 此种情形下对单

项药品实施价格管制一般不会引 发
“

医生诱导需求
”

问题 。 另 外 ， 如果 医院 服务还是医药不分的 ，

则此时对住院用药品价格进行单独管制并非最优选择 ，发达 国家 因此普遍采用 了综合管制方式 ，

如 ＤＲＧｓ 或类似模式 。 在预付费管制模式下 ，归人某诊断相关组的疾病治疗收益事先就确定下来

了 ，与医疗机构面对特定病人时选择 的具体治疗方案无关 ， 多开药或开贵药不仅无益 ，反而会降低

利润 。

在以 不同 管制方式规避了
“

医生诱导需求
”

的前提下 ，药 品价格管制只管最 高价 ， 留 出议价和

二次议价空间 是合乎情理的 ： 只要买卖双方在市场势力 （ｍ ａｒ ｋｅ ｔ
ｐｏｗｅｒ ）上有差异 ，利用市场势力议

价以实现利益最大化的现象必然会出现 。 议价促进了 流通领域效率的提高 ，允许批发商 、零售商 、

医疗保险机构 等各环节利益主体寻找最低采购价格 （标价减去折扣 ） ， 不仅可节约其 自 身成本 ， 且

有助于发现最有效率的供应商 ，促进市场竞争 。

（二 ） 中 国

医药不分使得公立医疗机构在药 品零售环节具有垄 断地位 。 按照政府确定 的 药品分类管理

体制 ，
医疗机构事实上控制 了处方药零售业务 。 由 于处方药销售 占 国 内整个药品零售额的 8 0 ％ 以

上 ， 占 医疗机构主导地位的公立机构事实上控制 了绝大多数药品 零售业务 ，成 为药品 市场上的 双

向垄断者 ： 面对众多的药厂和 医药经销商 ， 医 院处 于买方垄断地位 ， 面对这样一个垄断买方 ， 数量

众多 的医药工商企业基本没有讨价还价能力 。
而 面对患 者 ， 医院 处于卖方垄断地位 ， 因 为 它控制

着绝大多数处方药的开方权 、销售权 以及公费 医疗 与定点医保的 资格 ，面对这样一个垄断卖方 ， 患

者更没有什么讨价还价能力 （朱恒鹏 ，
2 0 0 7 ） 。
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公立医疗机构在药品零售环节处于垄断地位 ，从而具有高价售药获得髙额利润的能力 ，药品单项

价格管制 （进销加价率管制 ）则进一步诱导医院进销高价药 ； 因为在此种管制制度下 ， 医院只有通过与

药企合谋抬高药品批发价格 ，才能 以高额折扣 回扣 （药厂返利 ）和 购销加价的形式最大限度获得卖药

收益 。 这种公立医院药品采购方式显著抬高 了制药企业销售成本 ，导致了
一种多环节 、低效率 、分散 、

分割的药品批发模式 ，原因在于 ：公立医院所偏好 的高药价 ，并非 因为药品 疗效好 、 质量高而导致 的

高价 ，而是为 了规避加价率管制 由 医 院 和药厂合谋形成的 虚 高药价 ，含有药厂必须返还医 院 的折

扣 回扣部分 。 为 了实现这种合谋 ， 以 隐蔽但有效 的方式 向 医 院返利 ，特别是实现针对医生 等相关

个人的 回扣 ，药厂必须拥有一支专业营销队伍 ， 以实现和每家 医院及其每个拥有处方权医 生的 面

对面接触 ，并有效推介药品 、 给予 回扣 。 而这样 的隐蔽合谋 ，更适宜 由 小型 、 不规范 的 药品批发企

业来完成 ， 因为大型 、规范的企业一旦被发现 、查处 ，损失会更大 （朱恒鹏 ，
2 0 0 9 ） 。

以 医药不分和药品单项价格管制为前提 ，实施政府主导的药品集中招标采购且不允许二次议

价就是符合逻辑的制度安排 。 医药不分和药品 单项价格管制意味着默许一定程度的过度用药 以

实现
“

以药补医
”

，但是为 了控制 医疗费用 ，其程度必须受到 限制 ；通过政府主导药品集 中招标采购

和禁止二次议价 ，其 目 标正在实现采购价格和利润透 明化从而控制过度用 药程度 。 需要强调 的

是 ，这里并不是说应该坚持政府主导药品集中招标采购和禁止二次议价 ，也不是说禁止议价 （或禁

止药品折扣 ）政策得到 了完全贯彻执行 ，而 是说它们与 医药不分 、药 品单项价格管制政策具有互

补性 。

至此 ，我们 已经分别论证了 中 、外药品 流通体制各 自 内部要素 间 的 互补性 。 但是也留 下了
一

些疑问 。 第
一

，从逻辑 自 洽的角度讲 ， 医药不分制度下 ， 中 国为什么没有采用类似发达 国家的预付

费管制方式？ 第二 ， 为什么在药品 流通方面 ， 中 、 外遵循两种不 同 的体制模式 ？ 为此 ， 我们需要进

一步分析影响药品流通体制 的外部条件 （外生参数 ） 。

五 、 影响药品流通的外部制度安排

药 品流通体制实际上嵌人了更 广层面的 医疗卫生体制乃至社会经济制度 ， 并受其影响 和左

右 。 限于篇幅 ，本部分仅讨论那些有直接联系 的外部制度安排 。

（
一

）医疗服务价格形成机制

医药是否分业 ，是不同药品流通体制 的关键性差异 。 但是要实现医 药分业 ， 必须充分 承认 医

生 的人力资本价值 ，建立合理的医 生 （ 医院 ）补偿机制 ，使得医生不再靠 售药获取收人 。 这在实施

医药分业的欧美国家 （无论医药市场 自 由定价还是价格管制环境 ） 都是如此 。 日 本促 进医药分业

的重要政策也是大规模增加仅开设处方而不售药医生 的处方费 （ ｐ ｒｅｓ ｃｒ ｉ

ｐ ｔ ｉｏ ｎｉ ｓ ｓｕ ｉｎｇｆｅｅｓ ） 。 而在

中 国 ，医疗服务价格被人为压低 ， 医生的人力 资本价值未获充分承认 ， 体现医生医疗服务水平 的 门

诊挂号费 、处方费等实际上是按边际成本定价的 ，不包含获得医学教育成为 医 生 的 固 定成本及 医

生继续教育的成本 ；作为弥补 ， 才允许医疗机构在药品销售上得到一定的利润 。

① 中 国 当前公立 医

院改革推动医 药分开 ，其思路也是提高医疗服务价格 ， 降低医 院来 自 药 品 的利 润 ， 如北京 自 2 0 1 2

年 以来 ，在部分公立医院 医药分开拭点 中高标准新设 医事服务费 、实施药品零差 率 。

① 至 于为什么在发达国 家医生人 力资本价值获得充分承认 ， 而在 中 国则 不然 ？ 对 这个问 题 的 回 答 已经超 出 了 本 文的篇 幅

和范围 。 简单而言 ，中 国 仍是发展中 国家 ，整体 上讲劳动 力相对充裕 、资本相对稀缺 ，因 此劳动力 价格偏低是社会经济 体 系的整体

特征 ；在价格管制者 的思路 中 ，医生更多被视 为高级水平 的劳动力 、而非人力资本也 就不奇怪 了 。
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（二 ）药品价格管制主体 （行政管理体制 ）

在发达国家 ，药品价格管制实施者
一般就是 医疗服务买方 ， 因此虽有

“

管制
”

之名 ，但不过是体

现了政府 的买方垄断力量 。

英国 的
“

药品价格管制方案
＂

（ＰＰＲＳ）虽具
“

管制
”

之名 ，但政府公平贸易办公室却不认为这是

一种管制 ， 因为
“

管制
”

通常是指政府以 中立第三方身份限制市场主体的行 为 。 在英 国 ，
ＮＨＳ 负责

8 0 ％ 以上的药 品补偿 ，
ＰＰＲＳ 只 是限定 了ＮＨＳ 对社区药房的 补偿额度和公立医 院采购药品 的价

格 ，对于病人 自 费在私立医院消 费药 品 ，并无价格管制 。 而且 ＰＰＲＳ 是卫生部 与处于垄断地位的

品 牌药制造业者 （ 由大不列颠制药业协会代表 ）之间 的 自愿性协议安排 ， 不愿加人 ＰＰＲＳ 的品 牌药

制造商可执行 2 0 0 8 年
“

卫生服务品牌药管制
”

法案 （ Ｈｅａ ｌ ｔｈＳｅ ｒｖｉ ｃ ｅｓＢｒａｎｄｅｄＭ ｅｄｉ ｃｉｎｅｓ
 （Ｃｏｎ ｔｒ ｏ ｌｏｆ

Ｐ ｒ ｉ ｃｅ ｓａ ｎｄＳｕ ｐｐ ｌｙｏｆＩｎｆｏｒｍａ ｔ ｉｏｎ ）（ Ｎｏ ． 2 ）Ｒｅｇｕ ｌａｔ ｉｏｎ ｓ ） 。 据 2 0 1 2年英 国卫生部对议会报告 ， 2 0 5

家制药商中 ，
1 6 7 家选择了  2 0 0 9 ＰＰＲＳ

，
6 4 家选择 2 0 0 8 法案 （ Ｌｅ ｅ ， 2 0 1 2 ） 。

法国 医疗保障系统以法定医疗保险 （ Ｓｔ ａｔｕ ｅＨ ｅａ ｌ ｔｈＩｎ ｓｕｒ ａｎｃ ｅ ， 
ＳＨＩ ） 为主 ， 为全体 国 民提供基

本医疗保险服务 ；此外还有 自 愿 医疗保险 （ Ｖｏ
ｌｕｎｔ ａｒｙ

Ｈｅ ａ ｌ ｔｈＩｎ ｓｕｒ ａｎｃｅ ，
ＶＨＩ ）为补充 。

ＳＨ Ｉ 规定

不可补偿的药物及 ＯＴＣ 药物 自 由定价 ，药品价格管制只针对 ＳＨ Ｉ 给予补偿的门诊患者用药 。

德国 社会医疗保险虽是强制性的 ，但 由数百个分散的疾病基金管理 ， 与之相一致 ， 药品制造商

可相对 自 由定价 。 德国案例最好地诠释了价格管制与买方垄断力量之 间边界的模糊性 。 实际上 ，

德国是最早实施参考定价 （ Ｒｅ ｆｅ ｒｅｎｃｅＰｒ ｉｃ ｉｎｇ ） 的国家 。
1 9 8 9 年起 ，德 国疾病基金开始控制仿制药

和巳过专利期 品牌药的补偿上限 ，药 品价格与此上 限之 间的差额 由 患者个人支付 。 但一 直以来 ，

德 国 的参考定价方式并不 被视 为价格 管制 。 如 ＯＥＣＤ 健康政策报告在 讨论价格管制 的 方式之

参考定价——时 ，并未将德国列人 （ ＯＥＣＤ ， 2 0 0 8 ） 。 2 0 0 7 年开始 ， 疾病基金需要支付全部药

品费用 。 此后 ，药 品制造商与疾病基金 （或其联盟 ）开始就价格展开谈判 ， 并给予后者
一定的折扣

（Ｐａｒｉ ｓ和
Ｄｏｃ ｔ ｅｕｒ ，

2 0 0 8 ） 。

美国 医疗保障制度以分散的商业 医疗保险 为主 ，对药品 费用 的补偿通过医疗保 险机构 （及其

中介代理机构 ）与 医疗机构 、药品供应商之间 的分散谈判确定 ，价格管制并无必要 。 与之相对照 的

是 ，联邦政府主办的老年医疗保 险 （Ｍｅｄｉｃ ａｒｅ ）和穷人 医疗救助 （
Ｍ ｅｄ ｉ ｃａ ｉｄ ）对药 品售价有限制性规

定 ， 当然这种 限制也应视作买方垄断力量的体现 。

而在 中 国 ，虽然药 品价格管制 的范围 主要也是基 于 《 国家基本 医疗保 险 目 录 》 中 的药 品 ，但与

发达国家相 比 ，制度性差别是 ：药 品价格管制 的具体政策一直由 物价部 门制定 ，而非国外那样 由 医

疗保险机构主导 。 部门差异导致 了
“

价格管制
”

的 性质差异 ： 由 医疗保险机构主导 ，则属 处于垄断

地位买方对价格 的控制 ，卖方议价空 间更大 ； 由 政府物价部 门制定 ， 则 属 于买 、
卖方之外的 第三方

监管 ，行政色彩更浓厚
。
这种差异导致我们在医药不分的 条件下仍然坚持对单项药品 实施价格管

制 ，而非对医药服务整体实施类似 ＤＲＧｓ 的预付费管制 。 因为单项价格管制相对简单 ， 与对其他

行业的价格管制模式类似 ，符合 同时管制其他行业的政府物价部门管制思路 。 预付费管制则带有

更强的专业性 ，更符合 医疗卫生行业特点 ，适合 由 医疗服务买方 如政府办医疗保险机构或法定医

疗保险机构主导实施 。

六 、 结论与政策启不

本文梳理了发达 国家在药品 流通市场结构 、定价机制等方 面 的共 同特征 ，并与我 国 进行 了 比

较 。 结果发现 ， 中 、外药品流通体制呈现 出 系统性差异 。 发达国家药品流通体制上的共 同特征是 ：

1 1 8
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医药分业 、竞争性的药品零售市场 、 高度集 中 的药 品批发市场 、趋 于扁 平化的 分销体 系 ；单项药 品

价格管制主要针对 门诊患者用药 ，且都 留 出 了议价和二次议价 的 空间 ，针对住 院服务则实施综合

费用控制如 ＤＲＧ ｓ 等预付费模式 。 而中 国药品 流通体制上 的特征是 ： 医 药不分 ，公立医 院在药 品

购销上具有垄断力 量 ，药 品批发市场没有形成适度集 中 的局面 ，药品 分销体 系环节多 ；不论 门诊 、

住院用药都适用单项价格管制 ，政策禁止二次议价 。

我们进一步论证了： 中 、外药品 流通体制 内部各构成要素之间具有互补性 ， 药品流通体制也与

各 自 的 医疗体制 、行政管理体制等相适应 ，在一定时期 内形成 了均衡状态 。 本文分析带给我们如

下启 示 ：

第
一

，从绩效看 ， 中 国药品流通体制均衡只 是
一种次优状态 。 主要表现是 ， 药品费用在卫生 总

费用中 占 比过高 ， 中 国在 4 0 ％ 以上 ，美 、德 、英 、法等 国普遍在 2 0 ％ 以下 ；
药品 流通领域存在不正之

风 ， 医药贿赂屡禁不止 。

第二 ，药品流通体制改革政策或措施应具有系统性 、完善配套 ，单纯改变药品 流通体制 中某
一

要素将难 以成功 ，整个药 品流通体制改革也需要 与 医疗服务价格体系 改革 等相互配套 。 例如 ，如

果忽略其背后一整套互补的制度安排 ， 只是看到发达 国家药品批 发行业高集中 度提高 了效率 ，就

单纯出 台产业政策推进药品批发行业整合 ，将很难达到预期效果 。

第三 ，在新一轮医药卫生体制改革 中 ，随着医疗价格体系 调整 （逐步提高体现医生人力资本价

值的医疗服务价格 ） 和药 品价格管制主体 的改变 （ 2 0 1 4 年 国家发改委主动释 出药价管制主导权 ） ，

预计 中国药品流通体制将逐步发生变化 ，并向发达 国家靠拢 。 但是 ， 日 本的经验也告诉我们 ，走 向

医药分业将是
一个长期 的过程 。．
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1 8 ．ＯＢ ＩＧ

＊ Ｓｕｒｖｅｙ ｉｎｇ ，


Ａｓｓｅ ｓ ｓ ｉｎｇａｎｄＡｎａｌ ｙｚ

ｉ ｎｇ ｔ
ｈ ｅＰｈａｒｍａｃｅｕｔ ｉｃａ ｌＳｅｃ ｔｏ ｒｉ ｎ 2 5 ＥＵＭｅｍｂｅｒＳｔａ ｔｅ ｓ

－Ｃｏ ｕｎｔｒｙＰｒｏｆｉｌｅｓ ：

Ｇｅ ｒｍａ ｎｙ． Ｌｕ ｘｅｍｂｏｕ ｒｇ ：Ｅｕ ｒｏｐ ｅａｎＣｏｍｍｕｎ ｉ ｔ ｉｅ ｓ ， 2 0 0 6 ， ｐｐ
． 1 8 2 

—

 2 4 4 ．

1 9 ．ＯＥＣＤ
， Ｐｈ ａｒｊｎａｃｅｕ ｔｉ ｃａｌ

Ｐｒ ｉｃ ｉｎｇ Ｐｏ ｌ ｉｃ ｉｅｓ  ｉｎａＧ ｌｏｂａ ｌ
Ｍａｒｋｅｔ ．ＯＥＣＤＰｕｂ ｌ

ｉｓｈ ｉｎｇ ， 2 0 0 8 1  ｐｐ． 1 0 2 

—

1 0 5 ．

2 0
．
Ｏ ｆｆ

ｉｃｅｏｆ Ｆａ ｉｒＴｒａｄ ｉｎｇ

（
ＯＦＴ ） ，

ＴｈｅＰｈａ ｒｍａ ｃｅ ｕｔ
ｉ ｃａ ｌＰｒｉ ｃｅＲｅｇｕｌａ ｔ

ｉ ｏｎＳ ｃｈ ｅｍｅ ：ＡｎＯＦＴＭａ ｒｋ ｅｔＳ ｔｕｄｙ ．Ｌｏｎ ｄｏｎ ；Ｃｒｏｗｎ

Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ
， 2 0 0 7 ．

2 1 ．
Ｐ ａｎｓ

？ Ｖ ．ａｎｄＥ． Ｄｏｃｔ ｅ ｕｒ
， Ｐｈａ ｒｍａ ｃｅｕ

ｔ
ｉｃａｌＰｒｉ ｃ

ｉ
ｎｇａｎ ｄＲｅ ｉｍｂｕｒ ｓｅｍ ｅｎｔ

Ｐｏ ｌ ｉｃ ｉｅ ｓｉ
ｎＧｅｒｍａｎｙ ．

ＯＥＣＤＨ ｅａ
ｌｔ
ｈＷｏｒ ｋ ｉｎｇＰａｐｅ ｒ ，

Ｎｏ ． 3 9 ， 2 0 0 8 ．

2 2 ．Ｒｅ ｉｃｈ
？
Ｍ ． ，

Ｗｈｙｔ
ｈｅＪａｐａｎｅｓ ｅＤｏｅｓｎ

＇

ｔ
ＥｘｐｏｒｔＭｏｒｅＰｈａｒｍａ ｃｅ ｕｔｉ ｃａｌ ｓ  ：

Ｈｅ ａ ｌ ｔｈＰｏ ｌ ｉｃ ｙａ ｓＩｎｄｕｓ ｔ ｒｙＰｏ ｌ
ｉｃｙ ．

Ｃａ ｌ ｉｆｏｒｎｉ ａ

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｒ ｅｖｔ ｅｕｕ ，
Ｖｏ ｌ

． 3 2 ？
Ｎｏ ．  2

， 1 9 9 0
）ｐ ｐ． 1 2 4 

—

1 5 0 ．

2 3 ．Ｔａｙ
ｌｏｒ ， 

Ｄ． ？
Ｍ ． Ｍｒａ ｚｅｋ ，ａｎｄＥ ． Ｍｏ ｓｓ ｉａｌ ｏ ｓ ＊Ｒｅ ｇｕ

ｌａ ｔ
ｉｎｇ Ｐｈａ ｒｍａ ｃｅｕｔ

ｉｃ ａｌＤｉ
ｓ ｔ ｒ ｉ

ｂｕ ｔ
ｉ
ｏ ｎａｎｄＲｅ ｔａ ｉ

ｌＰｈａ ｒｍａ ｃ
ｙ ｉｎＥｕｒｏｐｅ ． Ｉｎ

Ｍｏｓｓ
ｉ
ａｌｏｓ

， Ｅ．，
Ｍ Ｍｒａ ｚｅｋ

＊
ａｎｄＴ ．Ｗａ ｌ ｌ ｅｙ （ ｅｄｓ．） ，

Ｒｅｇｕｌ
ａ

ｔ
ｔ ｎｇＰｈａｒｍａ ｃｅｕｔ ｉｃａ ｌｓｉｎ Ｅｕｒｏｐ ｅ

：Ｓ ｔｒ ｉｖ ｉｎｇｆｏ ｒＥｆｆｉ
ｃ
ｉ ｅｎｃｙ ， Ｅｑｕ ｉ

ｔｙａ
ｎｄ

Ｑｕａ
ｌ
ｉ
ｔｙ ．Ｂｅｒｋｓ ｈｉｒｅ ：Ｏｐｅ ｎＵｎ

ｉ
ｖｅｒ ｓｉ

ｔ ｙＰｒｅ ｓｓ ， 2 0 0 4 ．

2 4 ．Ｔｏｐｋｉｓ
，
Ｄ

．， 
Ｍ ｉｎｉｍｉ ｚ ｉｎｇａＳ ｕｂｍｏｄｕ ｌａ ｒＦｕｎ ｃｔ ｉｏｎｏｎａＬａ ｔ

ｔ
ｉ ｃｅ． Ｏｐｅ ｒａｔ ｉｏｎ ｓ Ｒ ｅｓｅａｒ ｃｈ ，

Ｖｏ ｌ ． 2 6 ， 1 9 7 8 ， ｐｐ ． 3 0 5
—

3 2 1 ．

2 5 ．
Ｔｏｐｋｉｓ

？
Ｄ． ？

Ｅｑｕ ｉ ｌ ｉｂｒｉｕｍＰｏ ｉｎｔｓ ｉｎＮｏｎｚ ｅｒｏ
－

ｓｕｍｎ
－Ｐｅ ｒｓｏｎ Ｓｕｂｍｏｄ ｕ ｌａｒＧａｍｅ ｓ．

Ｓ
ｔａｍＪｏｕｒｎａ ｌ ｏｆ

Ｃｏｎ ｔ ｒｏ ｌａ ｎｄＯｐ ｔｉｍ ｉｚａ ｔ
ｉｏｎ ，

Ｖｏ ｌ ．  1 7
，
Ｎｏ ． 6

，
1 9 7 9

， ｐｐ ． 7 7 3
—

7 8 7 ．

2 6 ．ＶａｎＧａｎｓｅ
， Ｅ． ，

Ｇ． Ｃｈａｍｂａ
， Ｇ ．

Ｂｒｕ ｅｔ
， Ｖ ． Ｂｅｃ ｑｕａｒｔ

， Ｃ．Ｓｔａｍｍ
，Ｓ

．ＬｏｐｅｓａｎｄＣｈ ．Ｍａ ｒｔｙ ，
ＰＰＲＩＰｈａ ｒｍａＰｒｏｆｉ ｌ ｅＦｒａ ｎｃｅ

2 0 0 8 ．Ｅｕ ｒｏｐｅａｎＣｏｍｍｉｓｓ ｉｏ ｎ

？
 2 0 0 8

．

Ｉｎｓｔｉ ｔｕｔ ｉｏｎａ ｌＣｏｍｐｌｅｍｅｎ ｔａｒｉｔ ｉｅｓａｎｄＤ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉ ｃａｌ

ＣｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍｓＢｅｔｗｅｅｎＦｏｒｅ ｉ
ｇｎＣｏｕｎｔｒｉｅｓａｎｄＣｈ ｉｎａ

ＤＵＣｈｕａｎｇ ，
ＺＨＵＨ ｅｎｇｐｅｎｇ Ｃ Ｉｎｓｔ ｉｔｕｔｅ ｏｆＥｃｏｎｏｍ ｉ ｃｓ ，

ＣＡＳＳ
，
1 0 0 8 3 6 ）

ＦＡＮＧＹａｎ （

Ｒｅ ｓｅａ ｒｃｈＣｅｎｔｅ ｒ ｆｏｒＲｅｇｕ ｌａｔ ｉｏ ｎａｎｄＣｏｍｐｅ ｔｉ ｔｉ ｏｎ ， 

ＣＡＳＳ
，

1 0 0 7 3 2 ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ
 ：Ｉｎ ｔｈｉ ｓｐａｐｅ ｒ

， ｗｅ ｃｏｍｐａ ｒｅＣｈ ｉ ｎａｗ ｉ ｔｈｄｅｖｅ ｌｏｐｅｄｍａ ｒｋ ｅｔｅｃｏｎｏｍ ｉｅｓｉｎｐｈａ ｒｍａｃｅ ｕｔｉ ｃａｌ ｃｉ ｒｃｕ ｌａ ｔｉｏｎ

ｓ ｙｓｔ ｅｍ ｓｕｓｉｎｇｃｏｍｐ ｌｅｍｅｎ ｔａｒ ｉｔ ｙｔｈ ｅｏｒｙｉｎｅｃｏｎｏｍ ｉｃ ｓ ．Ｗｅｆ ｉｎｄｔｈａ ｔｓｙｓｔ ｅｍａ ｔｉ ｃｄ ｉ ｆｆｅ ｒｅｎｃｅ ｓａｒｅ ｓｈｏｗｎｉｎ ｔｈ ｅ

ｆｏ ｌ ｌ ｏｗ ｉｎｇｅｌｅｍｅｎｔ ｓ
：
ｔ ｈｅｒｅｌａ ｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｄｉａｇｎｏ ｓ ｉｓａｎｄｔ ｒｅａｔｍｅｎｔ

，
ｓ ｔｒｕｃｔｕｒｅｓｏｆｒｅｔａ ｉｌ／ｗｈｏ ｌ ｅｓａｌｅｍａ ｒｋｅｔ ｓ

，

ｄ ｉ ｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓｙｓ ｔｅｍｓ ， ｍｏｄｅｓｏｆｐｈａｒｍ ａｃｅｕ ｔｉ ｃａｌｐｒ ｉ ｃｅｃｏｎｔ ｒｏ ｌｓｆｏｒｏｕｔｐａｔ ｉ ｅｎｔａ ｎｄｉｎｐａ ｔｉ ｅｎｔｓｅｒｖ ｉｃｅ ｓ ，

ｐｅｒｍ ｉ ｔｔ ｉｎｇｐｒｉｃｅｂａ ｒｇａｉｎｉｎｇｏｒｎｏｔ ，ｅｔｃ ．Ｗｅａｒｇｕｅｔｈａ ｔ ｔｈ ｅｒｅａ ｓｏｎｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｓｙｓｔｅｍａｔｉ ｃｄｉ ｆｆｅｒｅｎｃｅ ｓｉ ｓ

ｐｈａ ｒｍａｃｅｕ ｔ ｉｃ ａｌ ｃ ｉｒｃ ｕ ｌａ ｔｉｏｎｓｙｓｔ ｅｍ ｓｂｅｈａｖｉ ｎｇａｓａｗｈｏ ｌｅ ？ ｗｈｏ ｓｅｉ ｎｔｅ ｒｎａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓａｒ ｅｃｏｍｐ ｌｅｍｅｎｔ ａｒｙ ，

ａｎｄｄｉ ｆｆｅｒ ｅｎｔｐｈａｒｍａｃ ｅｕ ｔｉ ｃａ ｌｃ ｉ ｒｃｕｌａｔ ｉｏｎｓｙｓｔ ｅｍ ｓａｄａ ｐ ｔ ｔｏｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｅｘ ｔｅｒｎａ ｌ ｅｎｖ ｉｒｏｎｍｅｎｔ ，
ｅｓｐｅｃ ｉ ａｌ ｌｙ

ｍｅｄ ｉ ｃａｌｓｅｒｖｉ ｃｅ ｓｐｒ ｉ ｃｉｎｇｓｙｓｔｅｍａｎｄａｄｍ ｉｎｉ ｓｔｒａ ｔ ｉ ｖｅｓｙｓｔ ｅｍ ．Ｔｈｅｐｏ ｌ ｉｃｙ ｉｍｐｌ ｉｃａ ｔｉｏｎｏｆｔｈｉｓｐ ａｐ ｅｒ ｉ ｓｔｈａ ｔ

ｒｅ ｆｏｒｍ ｉｎｇｐｏ ｌｉ ｃ ｉ ｅｓｏｒｍｅａ ｓｕｒｅｓｏｎｐｈ ａｒｍａｃｅｕｔｉ ｃａｌｃ ｉｒｃｕ ｌａ ｔｉ ｏｎｓｙｓｔｅｍｓｈｏｕ ｌｄｂｅｓｙｓ
ｔｅｍａ ｔｉ ｃｏｒ

ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ ａｒｙ ． Ｐｏｌｉ ｃｙｓｉｍｐｌｙｃｈａｎｇｉｎｇ ｐａ ｒｔｉ ｃｕｌａｒｅｌｅｍｅｎ ｔｍａｐｈａｒｍａｃｅｕｔ ｉｃａ ｌｃｉ ｒｃｕｌａｔ ｉｏｎｓｙ ｓｔｅｍｗ ｉｌ ｌｂ ｅ

ｄｉ ｆｆｉ ｃｕｌ ｔｔｏｓｕｃ ｃｅ ｅｄ ， ａｎｄｔｈ ｅｒｅｆｏｒｍｏ ｆ
ｐ ｈａｒｍａｃ ｅｕｔ ｉｃａ ｌｃ ｉｒ ｃｕ ｌａ ｔｉｏｎｓｙｓｔ ｅｍｓｈｏｕ ｌｄｂｅｃｏｎｓ ｉ ｓ ｔ ｅｎｔｗｉ ｔｈｔｈ ｅ

ｒｅ ｆｏｒｍ ｏｆｍｅ ｄｉ ｃａ ｌｓｅ ｒｖｉ ｃｅｓｐｒ ｉｃｅｒｅｇｕｌａ ｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ ：Ｐｈ ａｒｍａｃ ｅｕｔｉ ｃａ ｌＣ ｉｒｃ ｕｌａ ｔ ｉｏｎ ，
Ｐｒｉ ｃｅＲｅｇｕｌ ａｔ ｉｏｎ ？

Ｉｎｓｔ ｉｔ ｕ ｔｉ ｏｎ ？
Ｃｏｍｐ ｌ ｅｍｅｎｔａ ｒｉ ｔｙ
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