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近几十年来，药物技术的快速发展在提升人们健康状况

的同时，也带来了药品支出的快速上涨。仅 1990－1999年间

我国人均药品支出就从 36.59元上升到 160.81元。门诊用药

支出从1990年的291.4亿上升到2009年仅政府办医疗机构就

有 1 285.2亿元。2009年，我国政府办医疗卫生机构中药品收

入占其收入的42.1％，远高于经合组织（OECD）国家相应机构

10％ 到 38％ 的 比 例 ；其 中 ，药 品 支 出 占 人 均 门 诊 费 用 的

50.9％，人均住院费用的 44％。因此，控制药品支出的过快增

长就成为政府密切关注和解决的问题。2011年8月“发改委”

发布药品第 28次降价，但仍难以缓解药品支出快速增长且频

繁出现降价药品退出市场的问题，我国药品价格管制工具呈

现出调控无力的状况。

药品支出控制政策工具又称药品支出控制战略（Pharma-

ceutical/Drug Cost Containment Strategies），指通常由第三方支
付者或政府使用，作用于药品市场的供方和需方，以药品支出
控制为目标的一系列干预手段，这些政策工具随着现代医疗
保障制度的发展而不断完善。现代医疗保障制度的产生和发
展，将药品服务市场从简单的供方和需方两方主体结构发展
为由供方、需方、支付者和监管者（政府）等多方主体组成的复
杂结构。笔者根据药品支出控制政策的作用主体不同，将其
分为作用于药品供给系统和药品需求系统两大类，其中药品
供给系统依据药品流通环节分为药品生产商、药品流通商和
药品零售商3部分，药品需求系统分为医师和患者2部分。本
研究整理欧盟国家所使用的各种药品支出控制政策工具，详
见图 1，并依照上述分类方法进行归类，以为我国药品支出控
制机制的完善提供参考。

1 作用于药品供给系统的药品支出控制政策工具
1.1 作用于药品生产者的药品支出控制政策工具

1.1.1 成本加成定价（Cost-plus system）。成本加成定价方式
易于操作和管理，是药品公司经常使用的定价方式之一。政
府往往通过建立或授权特定机构代替企业运行这一机制实现
政府对药品出厂价格的控制。

该干预工具信息需求量少，易于计算管理，可依照药品成
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本变动状况快速调整。问题则为：一是定价部门难以准确掌
握药品生产商成本和利润的可靠数据。第三方独立机构调查
虽可获取具有较高真实性的数据，但成本较高。限于成本，实
践中多由生产公司提供数据，成本更难核定。二是政府机构
对市场变化应变迟缓，无法适应环境和成本变化。三是无法
激励企业创新，研发投入不足，药品产业竞争力下降。四是只
适用于较封闭的经济中，在开放和成熟经济中难以实现。从
欧盟看，仅有塞浦路斯、希腊、斯洛伐克对本国生产的药品应
用这一工具。

1.1.2 利润控制（Profit ceilings）。利润控制指政府价格管理
部门对药品生产企业一定时期内资本回报或销售利润设定上
限，无论药品使用量如何，药厂只能获得限定份额的资本回报
或利润。这一工具实施条件苛刻，应用较少。欧盟国家中仅
英国实行，称为药品价格控制计划（Pharmaceutical Price Regu-

lation Scheme，PPRS）的自愿利润控制系统。这一政策下，英
国政府与单个药品生产企业协商，限定其一定时期内向国家
卫生服务系统销售药品所能获取的最大利润额，无论这一时
期内该药品销售量如何，利润总额不得超过限额。

与成本加成定价一样，该工具存在难以获取药品生产企
业真实成本和利润状况的问题，要求国家药品监管执法体系
非常健全，且只适合在封闭系统中使用，难以核定跨国药企利
润。与成本加成定价相比，其优点是所需信息量更少，使用更
简单。效果上，部分学者认为其支出控制作用甚微，甚至导致
生产成本与报告成本的上升，英国药品价格基本处于欧盟最
高水平，且不断增长[1，2]。但这一方式却可稳定市场，促进投资
和鼓励研发投入[3]。

1.1.3 国际参考定价/外部参考定价（External price referenc-

ing/Comparative pricing systems/Cross-country referencing）。

该政策工具下，定价机构通过对比选定的其他国家（地区）样
本中相同或相似药品的出厂价格情况，最终以某种方式（取平

均值或最低值等）确定本国药品出厂价格，即对特定或同样药
品在其他国家的定价情况对比后决定本国药品定价。越来越
多的国家应用这一方式。这一工具除减缓药品支出增长外，

也可保证本国药品价格得到合理增长，并为新进入市场的药
品提供合理定价。现有资料看，除英国、瑞典、德国、丹麦、马
耳他以外有21个欧盟国家使用这一方式。

实践中，各国制度设计存在些许不同。一是应用的药品
范围不同，奥地利等10个国家对可报销药品采用这一方式；比
利时、捷克、卢森堡则对所有药品使用；而保加利亚、爱尔兰、

荷兰、葡萄牙、挪威则只对处方药应用。二是定价参照的国家
（地区）也不同，低收入国家多选取药品均价低的国家作参照，

高收入国家则反之；部分国家，如塞浦路斯进行高低混搭。三
是价格确定方式不同，大致分为取样本国家（地区）相应药品
价格平均值，如奥地利、爱尔兰、荷兰等；取样本国家（地区）相
应药品价格平均数作为进一步定价基数，如斯洛文尼亚取平
均价的 85％作为定价；取相应药品价格较低的几个国家的价
格平均数，如挪威和斯洛文尼亚取价格最低的3个国家的平均
数；取价格最低的样本国家价格，如保加利亚和希腊。

这一工具的问题主要集中在技术方法和数据获取上：一
是药品品牌、剂型、质量等诸多差别导致难以选定定价参考的
药品样本；二是难以获取其他国家药品价格数据，难保数据精
确和及时；三是不同国家药品价格背后所包含利润和附加税
收不同，难以比较；四是为保证定价合理和及时变动，须建立
相应数据管理系统，成本较高。实践中，这一方式的效果也被
质疑。法国的相应措施使其部分药品价格欧洲最低，但由于
新药引进，药品总支出随着处方量一起上涨。西班牙 1980－

1996年间药品价格下降了 39％，但处方量由于新药的引进增
长了10％，造成了同期药品支出上涨了264％[4]。希腊1994－

2000年间药价下降17％，但处方量上升16％，最终药品支出上
升204％[5]。

1.1.4 谈判定价。谈判定价指由政府部门、参保者代表组织
（如疾病基金）、医疗卫生机构等利用自己的专业知识和议价
能力，通过与药品生产商（或供应者）的谈判确定药品价格，其
基本原理是代表广大人群和拥有较大市场份额的政府、保险
人及医院，与患者相比他们对降低药品价格更为敏感、专业知
识更多、议价能力更强，可与药品供应商更有效协商。

这一机制在欧洲多表现为 2种形式：一是招标采购机制。

17个欧盟国家应用这一工具[6]。药品招标采购系统主要应用
于住院治疗用药及针对特定人群（如军队、罪犯等）和特殊用
处的药品（如流行病控制计划和公共卫生中使用的药品），只
有少数国家在门诊药品采购中使用招标方式，如德国、比利时
和荷兰。实践中，除以价格高低作为谈判目标外，药品质量、

可及性以及可靠的配送能力都在谈判范围内。这一工具实践
中也存在一些问题：首先需要完善而有效的监管机制，以保证
谈判公平和公正，部分转型国家招标采购系统屡出问题就是
缺乏有效的监管体系；其次对因专利等原因形成自然垄断的
药品，招标采购难以对其价格进行控制。二是其他形式的政
府与药品产业的协议。这些协议通过要求药品产业分担药品
支出过度增长的风险，促使其降价或作出一定补偿。部分国
家（如奥地利、法国、西班牙和瑞典）采取与单个厂商签订价格-

数量协议方式，根据药品用量设定价格，若超出一定用量，则
必须降价或对支付机构进行补偿。实践表明，以这种方式降
低药品支出的作用非常有限，且不受产业欢迎。

图1 欧盟国家药品支出控制政策工具简图

Fig 1 Diagram of pharmaceutical cost containment tools in

EU
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1.1.5 药物经济学评价（Pharmaco-economic evaluation）。药
物经济学评价是新出现的用于药品支出控制的一种政策工
具。药物经济学评价的基本逻辑是使用复杂和科学化的分析
评估模型，将各种替代治疗方法的成本、疗效及疾病的社会成
本等一系列因素纳入考量，从而对比不同药品对社会的价
值。必须注意，由于社会价值难以转变为价格，现行药物经济
学评价方法大多并未用于对药品直接定价，而仅能就药品价
值进行排序。实践中，仅有芬兰一国使用此工具。因此，药物
经济学评价多用于比较针对同种疾病或症状不同的药品的价
值，并对其进行排序，帮助政策制定者选择最有效、最经济的
药品进入报销目录或临床诊疗推荐药品集。从欧洲看，大量
国家建有专业机构进行药物经济学评价，如英国国家卫生质
量标准署（National Institute for Health and Clinical Excellence，

NICE）、德国医疗服务效率和质量研究所（Institute for Quality

and Efficiency in Healthcare，IQWIG）等。

1.2 作用于药品流通企业的药品支出控制政策工具

与药品生产企业的出厂定价相同，药品流通环节的定价
政策也对药品支出有极大影响。因此，各国普遍对流通环节
服务者进行加价控制（Limiting margins），即控制药品流通商从
其业务中赚取的向零售药店供货的单位药品批发价和其从生
产商之间获取药品的进货价之间的差额。根据现有资料，20

个欧盟国家对流通环节服务商的药价加成额或比例进行控
制。塞浦路斯、丹麦、芬兰、荷兰、瑞典 5个欧盟国家因为药品
流通环节的定价由流通商和生产商通过协商决定，而未对其
药品流通环节进行相应价格加成管制。

1.3 作用于零售药店和药剂师的药品支出控制政策工具

对药房和药剂师的补偿机制可分为以药品为主和以服务
为主两大类。因此，相应费用控制政策工具也大致可分为面
向产品和面向药剂师服务2类。

1.3.1 面向产品实行零售差价控制。这一工具下，政府对零
售药店药品批发价和零售价之间的加价水平进行管制。实践
中，所有欧盟国家都对药店进行药品加价控制，当然其所作用
的药品范围有所不同，其中奥地利等 10个国家对全部药品的
零售差价进行控制；德国等4个国家只对处方药的零售差价进
行管制；法国等国则只对报销药品的销售差价进行管制。

欧盟国家控制零售差价的方式可细分为3类：一是固定比
例加成，指相关部门对药品零售者在药品批发价上所附加的
零售差价占批发价的比例予以限定。这广泛应用于竞争性药
品零售市场。欧盟市场零售差价的加成比例通常固定，尽管
不同国家比例不同，但大多数国家对处方药的加成比例集中
在30％[7]。二是零售差价总量限定（Maximized mark-ups）。这
一方式多被第三方付款者（疾病基金或保险公司）使用。第三
方付款者与相应药店协商确定一定时期内药品的零售差价总
额，无论药品销售量如何，签约药店也无法获得超出这一份额
的补偿。类似利润控制方式，这一方式可能导致服务质量降
低、药品缺货等问题。通常需要增加附加条款对服务质量进
行限定，如保证药品供应等。三是相机抉择的零售差价（Di-

gressive mark-ups）。这一方式下，政府根据药品价格和属性逆
向设定各个药品的零售差价。通常，高价药品、品牌药品零售
差价份额较低，低价药品、仿制药品零售差价份额较高。其目
的是鼓励低价药、仿制药销售，防止药店过量推销高价药。

1.3.2 药事服务费支付方式。药事服务费支付方式不同，对
药剂师的激励也不同。（1）按人头付费方式，指付款人依据一

定时期内与药店或药剂师签约服务的人口数，按照人均定额
预先支付一笔固定费用，用于支付这一时期内的药事服务费，

超支不补。这一方式下，药店或药剂师的收入由其服务的人
数决定。必须注意，这一方式下必须保证药店不在其销售的
药品上增加各种附加的零售差价。这一机制的目的是使药剂
师收入与药品使用量和价格脱钩。（2）按处方服务量付费。在
这一方式下，付款人按照药店所提供处方数给予补偿，对每一
处方给予定额的处方服务费，其目的也是使药剂师收入与药
品使用量和价格脱钩。

但在现实中，以上 2种方式对药剂师的控制都存在问题。

因为药店多可从批发商处获得各种形式的价格折扣，使理论
上的利益脱钩失效。这一现象在批发企业下属的药店中非常
普遍，因此许多国家都建立了附加系统应对这一问题，如丹麦
就禁止这种折扣的存在，英国和荷兰则引入相应机制将零售
业过量价格折扣收入予以征收作为其公立计划的补偿资金。

1.4 作用于其他供给系统的药品支出控制政策工具

1.4.1 税收优惠。在药品零售价格中，税收特别是增值税
（VAT）占据重要的比例。在大多数欧盟国家中，针对药品的增
值税征收水平低于该国的标准增值税水平。其中，中东欧国
家的税率多在5％左右，而塞浦路斯和马耳他则对药品免征增
值税。同时，一些国家对于不同的药品征收不同增值税，如法
国对于特定药品征收很低的增值税，而爱尔兰、瑞典和英国则
对特定药品免税。

1.4.2 收益返还。（1）销售超限返回。这一政策工具下，个体
药品生产者或团体（行业协会）事先与相关部门就药品销售总
额进行谈判确定，当现实中药品销售额超过这一限额时，药品
服务提供者将该药品中的一定数额退还给支付者。（2）折扣

（Rebates）。这一政策工具要求药品提供者将其药品销售收入
的一定份额返还付款者。通常指药品生产厂商年度内可报销
药品销售收入的一定比例，与销售超限返回相比，这一机制并
无销售超过一定份额的触发条件，欧盟中德国、爱尔兰和西班
牙等国建有这一机制。（3）药店收入返还（Claw back）。指药品
零售商（在欧盟国家指零售药店）将其从批发商处获得折扣或
配药费收入的一部分退还给第三方或付款者，或按照药品目
录销售价格的一定比例对付款人进行折让。欧盟国家中英国
和荷兰使用这一工具。（4）药品销售协议（Price-volume agree-

ment）。通常用于新药，通常规定该药品价格和年度预期销售
量，若销售量超过预期数量，则超过规定数量以后的产品价
格必须下降，如法国和西班牙。其目的是减少药品支出与药
品支出预算的偏离程度以控制药品支出，从而使药品支出更
接近预算，以控制药品支出。这一政策工具非常新且缺乏实
践经验，难以评估其影响，但与直接价格管制相比更易于实
行，且这一机制只涉及药品产业和付费者，对患者无直接影
响。

对于收益返还政策，部分学者认为这一政策存在诸多问
题，一是可能导致药品创新的下降；二是过高的返还比率不利
于企业的合并；三是这一制度降低了市场透明度，使其他国家
药品定价情况难以获得，进而使国际对比定价方式难以使用；

四是可能导致应用这一政策工具的药品消费量下降，其他更
昂贵可替换药品消费量上升，从而实际支出上升。当然，这一
工具可将创新药品排除，不对药品创新产生影响。

1.4.3 价格冻结（Price freeze）。价格冻结应用非常普遍，指将
一定时期内的药品价格固定在特定水平上，不允许提升或下
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降。按照药品产业和监管者之间的协议或法律规定进行。依
现有材料，比利时、丹麦、匈牙利、爱尔兰、荷兰、德国、英国、希
腊、波兰、爱沙尼亚等国对其可报销药品，意大利对其所有药
品都曾实施过价格冻结，详见表1。

表1 欧盟部分国家药品价格冻结政策实施年月

Tab 1 Time of pharmaceutical price freeze in some EU

countries

国家
比利时
丹麦
德国
芬兰
希腊
英国
爱尔兰
荷兰
波兰
爱沙尼亚
匈牙利
意大利
立陶宛
葡萄牙

实施年月
1992、1993、1995、1996、1997、1998－2003、2005－2006年
1994－1998年、1998年3月－2000年2月、2000年11月－2001年6月、2007年1月
1993－1995年、2003年1月－2004年12月、2006年5月－2008年3月
1994－1996年
1994－1996年
1993年10月－1996年10月、1999年10月－2001年7月、2005－2009年1月
1993－1996、2001－2005、2006年
1994－1996年
1997－1999年
1993－1999年
2000、2004－2006年
2005年5月－2007年1月
2002年
1997、1998、1999、2005年

1.4.4 强制降价（Price reductions）。强制降价指政府部门通
过行政命令或法律要求药品生产商或销售商降低药品价格，

达到减少药品支出的目的。从现有资料看，20世纪90年代这
一方式应用较为频繁，进入 21世纪后，应用国家数量逐渐减
少。实践中，这一方式使用后出现降价药品供给量减少甚至
断供问题，详见表2。

表2 欧盟部分国家强制降价政策实施年月

Tab 2 Time of pharmaceutical price reduction in some EU

countries

国家
比利时
丹麦
德国
芬兰
法国
希腊
塞浦路斯
英国
爱尔兰

意大利

荷兰
奥地利
爱沙尼亚

实施年月
1995年、1996年5月、1997年3月、1999年2月、2000年4月
1995年4月
1993年1月
1998年1月－1999年12月、2006年1月
1995年9月、1998年1月、1998年9月、2000年10月
1994年9月、1997年、2004年2月
2005年
1993年1月、1999年10月、2000年8月
1993－1996年

1994 年、1995 年 1 月、1996 年 7 月、1997 年 1 月、1999 年 1 月、1998 年 7 月、2000 年 1
月、2002－2004年、2006年

1994年6月、2004、2005年；2006－2007年
1997－1999年
1993年、1999年9月

2 作用于药品需求系统的药品支出控制政策工具
2.1 作用于医师的药品支出控制政策工具

2.1.1 仿制药补贴（Generic substitution）。这一政策工具下，

政府向开具价格相对较低的仿制药品处方开具者提供特殊补
贴，从而激励更多的医师使用低价的仿制药代替昂贵的原研
药和品牌药，进而减少药品支出。这一政策工具的应用条件
是：相应药品超出专利保护期后，市场中存在大量仿制该药品
的企业，且仿制药与原研药质量相近。这一政策工具下，政策
制定者通常要求医师开具处方时只开具药品通用名而不是特
定的药品品牌，且随着生产工艺的改进等原因，仿制药和原研

药之间的质量和效果差异已趋微小。以瑞典为例的研究发
现，这一方式有效降低了药品支出[8，9]。这一政策工具的优点
是，在控制药品支出的同时，保持了服务质量，也保持了药品
产业的创新力。当然，使用这一工具，管理者必须保证仿制药
和原研药具有相同质量，并对患者、医师、药剂师进行仿制药
安全、效率等方面的教育。

2.1.2 药品处方集（Drug formularies）和药品公告（Drug bulle-

tins）。药品处方集和药品公告所遵循的逻辑是为处方开具者
提供可操作的不断更新的药品信息及处方开具指南。现在药
品处方集和药品公告被欧盟国家广泛使用。药品处方集是指
能够提供每一药品的摘要信息的参考材料，这些资料包括每
个药品的通用名、使用条件、禁忌证、用量、副作用等内容，较
为成熟的处方集为英国国家目录（British National Formulary，

BNF）和荷兰的“Farmacotherapeutisch Kompas”。

2.1.3 临床指南（Therapeutic guidelines）。在药品处方集提供
药品基本信息的基础上，临床指南则向医师提供针对每种疾
病最合理治疗方式和用药的指导，通常这些指南与一些奖罚
和教育手段相结合。学术界对该方式的效果评价不一，部分
学者认为临床指南可以有效帮助医师提高和改善医疗质量，

实现合理治疗，也能保障支付者进行病历回顾和保险政策的
设计[10]；另外部分学者的研究发现，过度繁杂的临床指南又会
影响服务质量，需专业人士参与设计，以防止这些问题的出
现。如，法国由于临床指南过多且政府监管能力有限，医师很
少遵循临床指南[11]；也有学者认为指南对于医师的处方行为并
不产生影响[12]，必须注意药品处方集和临床指南等若不强制实
行，只能缓慢改进医师处方行为。

2.2 作用于患者的药品支出控制工具

2.2.1 报销目录。欧盟国家的药品报销目录有可报销目录和
不可报销目录2种。（1）可报销药品目录（Positive list）。这一目
录指只有列入目录的药品才可获得医疗保障计划报销。欧盟
国家实践中，奥地利等 23个国家建有可报销药品目录。（2）不
可报销药品目录（Negative list）。这一概念与可报销药品目录
相对，这一目录中的药品都不可以获得医疗保障制度的报
销。从现有资料看，只有德国和英国建立相应目录。

2.2.2 内部参考定价（Reference price system）。内部参考定价
是一种通过限制药品报销水平实现药品支出控制目标的一种
政策工具。这一工具下，第三方支付者将药品依据相应分类
标准（通常为某种疾病的治疗用药）分为不同组，并为每组设
定一个药品报销的上限，患者可以自主选择药品分组中的某
一药品购买，只是所购药品价格超出上限部分由个人自付。

其实质是一种药品支出共付机制，目的是增加患者和医师对
药品价格的敏感度，降低药品使用量。这一机制可增加市场
透明度，减小相同组中药品之间的价格差异，其主要目的是引
导医师和患者选择廉价药品，激励某一分组中药品价格较高
的生产企业主动降低价格，激励医师和患者关注替代药品，促
进药品市场的透明度；同时实现药价控制目标。这一方式适
用于作用原理和疗效相仿的药品。

这一工具在实践中表现良好，自德国1989年建立后，欧盟
国家纷纷模仿，荷兰、丹麦和瑞典在 20世纪 90年代早期建立
这一制度；中东欧国家也在 90年代中期建立了这一机制，如
1991年匈牙利；进入 21世纪后，又有 10余个国家建立这一制
度。文献表明，这一工具激励患者采用仿制药品替代专利药
品，使许多国家药品费用出现下降，如德国、英国和瑞典[13]。但
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部分学者研究发现内部参考定价体系外用药量和价格上升抵
消了这一效果，使效果短期化，如荷兰、新西兰、德国和意大利
的情况[14]，特别是医师更倾向于使用体系外药物，以减少对患
者的解释工作。部分研究发现，这一工具不利于公平，实行这
一方式后英国部分地区老年人药品支出上涨，这是挪威和瑞
典最终放弃这一方式的重要原因。

2.2.3 共付机制（Co-sharing）。药品共付机制指保险人或其他
第三方付费人要求参保者在享受药品服务时承担部分费用以
控制药品支出的一种方式。根据 OECD 的定义，大致可分为
起 付 线（Deductibles）、共 付 保 险（Co-insurance）和 共 付 费 用

（Co-payment）。其中，共付费用又被称为使用者付费（User

fee），指对每次药品服务支付固定费用；共付保险指服务使用
者需承担其享受的药品和服务价格的一定比例；起付线指消
费者必须自付一定数额资金，方能享受报销服务。这一工具
的目的包括通过增加消费者付费来改变消费者行为和防止道
德风险。其中，奥地利等 7个国家要求消费者支付共付费用；

比利时等 15个国家采取共付保险；爱尔兰和瑞典等国则实行
药品费用起付线。

必须注意的是，共付机制会对脆弱人群的药品及相关服
务可及性产生不利影响。因此，几乎所有欧盟国家都有弱势
人群保护计划，如共付费用减免、年自付费用兑额限制等。

3 关于药品支出控制工具应用的思考
3.1 药品支出控制政策工具的选择和应用与一国复杂的国情

有关

欧盟各国实行的药品支出控制政策工具及其组合各异，

这与相应国家的政治、经济、文化及技术环境的特殊性有关。

如上文所述，任何一种药品支出控制工具都有特殊的应用环
境和限制，如药品监管体制的成熟度、药品产业的集中程度、

批发商和生产商之间的关系、药品销售者与处方开具者之间
的关系、药品的补偿和报销机制、医院和医师的组织方式和执
业形式等。如果不具有相应条件，冒然应用某一政策工具则
可能难以取得所期望的政策效果，甚至恶化药品支出状况，如
在欧盟运行良好的招标采购体系在中东欧的运行状况都不甚
良好。而要求成本和利润透明、药品产业集中度高的成本加
成定价和药品利润控制方式仅能在极少数国家有效运行。因
此，我国在选择药品支出控制政策工具时，必须考虑我国的特
殊国情来选取合适的政策工具。

3.2 无完美的单一控制工具，一国的药品支出控制工具由一

系列政策工具组合而成

每个欧盟国家的药品支出控制工具都是由一系列政策工
具组合而成的复杂体系，从而形成自药品生产、流通直至使用
环节的环环相扣的药品费用控制体系。以英国的可报销药品
为例，其药品支出控制工具就是一个完整的体系。首先，国家
卫生服务体系中药品的零售价由“名为自愿、实为强制”的药
品价格管制计划决定。同时为缓解利润控制的不良影响，保
证企业创新力，又对相应企业提供种类繁多的津贴，如市场津
贴、创新津贴、研究与发展津贴等；对特定药品提供免税待
遇。其次，为进一步缓解药品支出增长压力，政府和国家卫生
服务管理部门使用价格冻结和相机抉择的药品定价及药品收
入返还等政策工具；患者方面则有完善的费用共付机制以及
对弱势人群保护机制等。

3.3 药品支出控制政策工具的不良影响需要相应机制进行弥

补

依据现有研究，药品支出控制机制将造成一系列不良影

响。首先，药品价格管制将影响到药品的价格和药企的研发

投入，进而影响到药品创新，甚至药品质量；其次，药品价格管

制将通过对已有价格的影响，影响到药品使用的成本和价格，

这可能导致 2种情况：一是低价可以导致药品的充分使用；二

是可能导致已有药品的过度使用。此外，药品价格控制将影

响到新药品的使用，降低患者福利，如治愈率和人均预期寿命

的增长放缓甚至停滞。同时，针对需方的药品支出控制方式

也会导致一系列负效应，如个体难以享受足量药品治疗等。

针对这些问题，欧盟国家，尤其老欧盟国家都有相应完善的体

制进行弥补，如对药企提供创新补贴、专利权保护机制、脆弱

患者保护机制等以克服药品支出控制的不利影响。
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“军卫一号”是目前军队医疗卫生机构中使用最广泛的医
院信息系统（HIS），其重要组成部分是药品库存管理程序，通
过它基本实现了药品数字化管理，大大提高了管理水平。但
在多年的使用过程中，笔者发现该系统的设计仍存在不尽人
意的地方。本文利用 PowerBuilder 工具[1]，结合 Excel 处理“军
卫一号”导出的数据[2]，就药品库存管理程序中统计模块的设
计缺陷，提出弥补方法，可大大提高药品采购管理工作效率，
为合理制订采购计划、防止药品积压提供依据。

1 药品库存管理程序中统计模块的设计缺陷
药品的库存量及一定阶段内的用量是库管制订采购计划

的重要依据。药品库存管理系统中有工作量统计功能，可一
次性查询所有品种的出库量及出库金额，但是生成的数据既
不能保存也不能查找，现阶段库管查询一段时间内药品的出
库量，均利用药品库存管理程序中的单品种流水帐查询功能
进行追踪。

一般情况下，药品的最小独立包装是采购的基本单位，也
是设定库存高、低限的基本单位，而无论处方出库或摆药出库
均会有不同的单位（如盒、板、片、包等）。现有的单品种流水
账和工作量统计功能，均不能将不同销售单位归纳为采购单

位的出库量，查询结果中不能直观反映所有药品的使用量和
库存情况，需要用金额和价格进行计算转换。此外，用单品种
流水功能查询每个品种需要耗时数分钟，调整高、低限或形成
采购计划时需逐个查询，工作量十分庞大，不利于药品的合理
采购和库存控制，同时也不利于发现呆滞药品和及时退货。

2 弥补缺陷的设计思路
（1）利用 PowerBuilder 编写 2段程序，分别查询某库存单

位设定时间段内所有药品的出库金额和该库存单元的购入价
格，分别保存为2个Excel格式表格。

（2）利用 Excel 计算函数，并进行排序、筛选，利用透视工
作表功能对（1）中的 2个表进行合并和匹配，最后进行分类汇
总。

（3）对因更换厂家、药品调价出现重复的数据进行验证处
理。

3 编写SQL语句
3.1 查询药房各品种的出库金额

打开PowerBuilder工具，输入以下语句：
select q.drug_name，n.Firm_id，m.package_units，n.sup-

ply_indicator，sum（c.quantity），sum（c.costs），n.quantity
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ABSTRACT OBJECTIVE：To solve the design defects of statistics module of drug stock management in“No.1 Military Medical
Project”hospital information system（HIS），and to provide reference for the formulation of drug purchase plan reasonably. METH-
ODS：Based on the database of“No.1 Military Medical Project”，SQL program was compiled with PowerBuilder，then results were
calculated with Excel. RESULTS：The method can quickly check the amount of all varieties over a specified period of time. CON-
CLUSIONS：This method can remedy the statistical function design defects that the data can not be exported or consulted in drug
storage management program with match accuracy of above 90％，and can greatly improve work efficiency and procurement accuracy.
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