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中国基本药物制度的治理变革 

时间：2009-11-01 作者：顾 昕  

 ［摘要］中国早在1982年就建立了“基本药物制度”，然而，由于种种原因，这一

制度没有发挥其应有的功能。重建国家基本药物制度，已经成为新医改的一项重要工

作。制度重建能否成功，关键在于引入“善治”的两大原则，其一是增进利益相关者

广泛的参与性，其二是提高制度的公开透明性。确保基本药物遴选程序的中立性、非

个人性和透明性，让所有制药企业以观察员的身份在此过程中扮演监督者的角色，是

这一制度走向“善治”的另一个关键。 

 ［关键词］基本药物;善治;公开透明性;基本医疗保障体系 

 ［中图分类号］R197［文献标识码］ A［文章编号］1006-0863（2009）11-

0048-05
   

  作为药品供应保障体系的支柱，国家基本药物制度的重建已经成为新一轮医药卫

生体制改革（以下简称“新医改”）的一项重要工作。事实上，我国早在1982年就建

立了“基本药物制度”，迄今为止共颁布了6版《国家基本药物目录》，各种各样的基

本药物临床应用手册也层出不穷。世界卫生组织也将我国列为已经实行了基本药物制

度的会员国。但问题是，基本药物制度在我国基本上形同虚设，不合理用药（部分表

现为“多开药”，即滥用药物）的情形比比皆是，不少有关基本药物制度的文献描述

了药品的不合理使用状况。［1］ 

  因此，国家基本药物制度的重建是必要的。2009年8月18日，卫生部等9部委发布

了《关于建立国家基本药物制度的实施意见》和《国家基本药物目录管理办法（暂

行）》（以下这两份文件简称为“实施方案”），正式启动了国家基本药物制度建设

工作。同时，《国家基本药物目录(基层医疗卫生机构配备使用部分)》(2009版)（以下

简称《国家基本药物目录（基层版》）正式公布，包括化学药品和生物制品205种、中

成药102个品种，共307个药物品种，以及一些中药饮片。卫生部就此公布了第69号

“卫生部令”，明确这一版基本药物目录自2009年9月21日起施行。值得注意的是，

2009年的国家基本药物目录分为两个部分，即基层版和非基层版。非基层版是基层版

的扩展，在2009年末将配合公立医院改革试点尽快制定出台。 

  国家基本药物制度的重建尽管启动了，但是这一重建过程不可能一蹴而就。中央

政府确定的只是一些原则性的制度框架，而基本药物制度在实践中如何落实，还需要

各地地方政府的积极探索。此外，基本药物制度的正常运作还需要建立在其他制度的

基石之上，其中的一个基础性制度就是基本医疗保障体系。建立健全覆盖城乡民众的

基本医疗保障体系，亦即俗称的“全民医保”，也是新医改的重点工作之一。基本医

疗保障制度与基本药物制度之间是何关系，对于两者的正常运转至关重要。 

  因此，在重建国家基本药物制度的过程中，如何汲取以往这一制度运行中的经验

教训，推动其治理变革，是该制度重建的一个新挑战。基本药物制度的健全及其实施

是公共管理的一个组成部分。其中，能否引入公共管理中“善治”的原则，是国家基

本药物制度重建能否成功的关键。“善治”的核心原则主要有二：其一是增进利益相

关者广泛的参与性；其二是提高制度的公开透明性。［2］这两者其实是相辅相成的。

利益相关者的广泛参与必然要求游戏规则的公开透明，而游戏规则的公开透明则为各

方利益相关者提供了公正公平的参与机会。 

  国家基本药物制度由一组多层面的游戏规则所组成，涉及到遴选、付费（筹

资）、生产、采购、配送、使用等环节。无论在哪一个环节，医保机构都是重要的利
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益相关者。中国国家基本药物制度以往的教训很多，但是医保机构在其中的定位不

清、参与不足，是很重要的教训之一。限于篇幅，本文主要讨论其中的第一个环节，

即基本药物遴选过程。由于基本药物的遴选在很大程度上取决于公共医疗保障体系的

支付能力，因此本文还讨论其第二个环节，即基本药物制度与基本医疗保障体系的关

系。本文的主题是，基本药物的遴选如何保持公开透明，从而让医保机构以及其他利

益相关者以正当的方式广泛参与到国家基本药物目录的编订过程之中。 

  首先需要澄清的是，基本药物究竟是什么药物？基本药物是世界卫生组织

（WHO）在1977年提出的一个概念，其定义是不断更新的。根据较新的定义：“基本

药物是那些满足人群卫生保健优先需要的药品。遴选基本药物的主要根据包括：与公

共卫生的相关性、有效性与安全的保证、相对优越的成本-效益性。在一个正常运转的

医疗卫生体系中，基本药物在任何时候都应有足够数量的可获得性，其质量是有保障

的，其信息是充分的，其价格是个人和社会能够承受的”。［3］ 

  通过这个定义，世界卫生组织强调基本药物“满足人群卫生保健优先需要”的特

征，强调其“相对优越的成本-效益性”（也就是性价比），强调其价格的可负担性。

通俗地说，基本药物就是相对物美价廉的常用药，针对的是“常见病和多发病”。在

许多国家和地区，“常见病和多发病”还包括一些具有重大公共卫生影响的传染病，

例如艾滋病和结核病。 

  在公众眼里，甚至在不少决策者的心目中，都存在着一个错误的印象，即基本药

物等于廉价药。值得关注的是，一味强调基本药物的廉价性，对于维护公众的健康是

不利的。基本药物目录要不断更新，基本药物制度就必须具备鼓励创新的机制，一味

强调基本药物的廉价性无疑会打击医药产业的创新积极性。［4］正是基于这样的考

虑，世界卫生组织修改了其关于基本药物的定义，不再强调其廉价性，改为强调其可

负担性。 

  一、基本医疗保障体系确保基本药物的可负担性 

  基本药物可以不是廉价药，但却具有可负担性，这实际上就是医疗保障体系是否

覆盖或支付药品费用以及覆盖多少或支付的程度问题。［5］道理很简单，要确保基本

药物的可负担性，关键在于如何来埋单，而不在于其出厂价格或零售价格是否便宜。

如果基本药物的费用完全由患者自付，那么有些患者就有可能因为经济困难而无力负

担基本药物的开支，由此基本药物的可及性将受到损害。只有将基本药物开支的大部

分纳入医疗保险，哪怕某些基本药物的价格不那么低廉，对于参保者来说也是可承受

的。  

  2009年4月6日，《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革意见》（以下简称

“新医改方案”）公布。“新医改方案”明确的第一个新方向就是“建立覆盖城乡居

民的基本医疗保障体系”，即走向全民医疗保险。在设立一定的自付以防范患者道德

风险的前提下，基本医疗保障体系的主要功能是为参保者的基本医疗服务付账，而基

本医疗服务又离不开基本药物，因此参保者在基本药物上的大部分开支应该由基本医

疗保障体系付账，这是顺理成章的事情。况且，医保机构还能运用多元的付费模式，

扮演好用药服务的团购者角色，促使定点医疗机构合理使用基本药物。因此，“新医

改方案”的第七条明确规定：“基本药物全部纳入基本医疗保障药物报销目录，报销

比例明显高于非基本药物。” 

  医保机构是基本药物的主要付费者，这是基本药物制度的基石。对这一点的重要

性缺乏认识或认识不足，或者没有将这一认识渗透到基本药物制度建设的各项环节之

中，将会极大地影响基本药物制度的建立和完善。在基本药物制度以往的运行中，医

保机构参与的渠道和程度都不明确。如，很多人认为，建立基本药物制度，就一定要

单独编订一份基本药物目录。实际上，基本医疗保险的药品目录就是基本药物目录。

基本药物对于民众来说必须具有高度可及性，要做到这一点，唯一的办法是将基本药

物纳入医保；与此同时，基本医疗保险药品目录中的药物，应该都是治疗“常见病、

多发病”的“安全有效”的药物，也就是基本药物。当然，参保者的疾病谱会发生变



化，“常见病、多发病”并不是一成不变的，而且治疗“常见病、多发病”的药物也

会发生变化。因此，基本医疗保险的药品目录有必要定期更新。 

  目前，由于基本医疗保障体系的筹资水平不一，各地城乡基本医疗保险的药品目

录差别很大。城镇职工基本医疗保险和城镇居民基本医疗保险的药品目录在很多地方

都是统一的，都采用2004年版的甲乙两类药品目录。甲类药品包括403种西药、245种

中药和民族药；乙类药品包括628种西药、625种中药和民族药。甲类药物报销比例很

高（在很多地方甚至不设自付），而乙类药物报销比例较低。［6］对于全国的城镇地

区来说，城镇基本医疗保险甲类用药目录，实际上就是基本药物目录。这一目录是在

2004年编订的，有必要尽快加以更新。城镇基本医疗保险药品目录的更新工作，已经

列入有关部门的议事日程。2009年7月31日，人力资源与社会保障部在其官方网站上

公布了《2009年国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录调整工作方案》。

不论公众或有关专家对医保药品目录有何意见，人力资源和社会保障部主动公开全目

录更新的程序，这是值得肯定的。这迈开了医保工作走向公开、公正、公平的重要一

步。 

  然而，农村的情形有所不同。在不少地方，新型农村合作医疗（以下简称“新农

合”）药品目录与城镇医保药品目录统一起来了。但在另外一些地方，新农合药品目

录单独编订，其中的药品种类相对少一些。很多地方编订了全省统一的新农合药品目

录，但也有一些地方由县级政府编订各自的目录。因此，新农合药品目录中纳入药品

种类的差异很大，但总的来说，药品种类还是比较多的。据一项对26个省份新农合药

品目录的分析，各地目录平均收录了1138种药，其中西药710种。［7］ 

  无论城乡基本医疗保险药品目录中的药品种类多寡，我们都可以说其中的药物就

是基本药物。当然，同为2004年版，医保药品目录与国家基本药物目录并不完全一

致，但重叠度很高。医保用药目录实际上是在国家基本药物遴选的基础上进一步筛选

而形成的。 

  在这样的情况下，重新编订国家基本药物目录的必要性值得仔细考量。在城镇地

区，只要将医保用药目录加以更新，基本药物目录的问题也就解决了。关键在于农村

地区。某些地区的新农合药品目录品种较少，不能满足农村居民基本医疗服务的用药

需要；换言之，相当一部分基本药物对农村居民来说完全是自费药。随着新农合筹资

水平的提高，新农合用药目录也有必要加以更新。在这个意义上，重新编订国家基本

药物目录，使其纳入的药品种类比某些地区品种甚少的新农合药品目录多一些，那么

国家基本药物目录就可以成为新农合用药目录。如此一来，农民获得的经济实惠将会

更多，新农合对于农民的吸引力会大幅度增大，这对于新农合的巩固和加强会有很大

的好处。简言之，国家基本药物目录的功能，很大程度上是确立全国城乡民众的最低

药品供应保障基准。 

  二、基本药物的遴选与医保机构的角色 

  既然医保机构扮演基本药物付费者的角色，那么医保机构理应在基本药物的遴选

以及基本药物目录的编订过程中有一定的参与。然而，城乡医保机构究竟如何参与这

一过程，目前的制度安排并不清楚。一方面，城镇医保机构由人力资源和社会保障部

管辖，而基本药物目录的编订由卫生部主管，两个部门之间对于基本药物目录的编订

是否达成共识，外界几乎无从得知，两部委对此也讳莫如深；另一方面，农村医保机

构（即新农合管理机构）由卫生部管辖，它们应该在基本药物目录的编订中扮演好其

角色，但是基本药物的遴选过程是否充分考虑到各地新农合基金的可支付能力，尚不

清楚。 

  公开透明是公共管理有效性的有力保障，这一点对于基本药物制度同样适用。关

于基本药物制度的基本制度框架，有关利益相关方存在着不同的意见。把分歧点公开

化，更有利于制度共识的形成，也更有利于该项制度在未来的实施。很多人喜欢把

“利益相关方”等同于政府的各个部委，不少媒体也对各部委的意见分歧颇有兴趣。

但是，我们讨论的并不仅仅是各部委的分歧问题，而是一般的制度建设问题。实际



上，新农合和基本药物都属于卫生部的工作范围，但是即便在同一个政府部委之下，

两者的关系也不清楚，至少在有关制度的政策文件上没有加以明确。更何况，基本药

物制度的建设还涉及到其他利益相关者，例如临床医师和药师、药品生产商、药品供

应商以及公共财政政策制定者等。 

  在选择基本药物时，实施国家基本药物政策的多数发展中国家并非自己选择，而

是根据世界卫生组织提供的基本药物示范目录（model list）进行的。WHO在1977年提

出“基本药物”这一概念后，便制定出来一份样本目录推荐给成员国借鉴使用。样本

目录并非一成不变，而是由WHO“基本药物使用专家委员会”每隔两年更新一次。这些

药品是在研究全球疾病发病率以及经济负担的基础上遴选出来的，当然都是所谓的

“西药”，不包括各国的“民族医药”。与之相对比，中国2004年版的国家基本药物

目录似乎是长了。但2009年《国家基本药物目录》（基层版）仅纳入307种药，其中

西药只有205种，远比2007年WHO示范目录中的品种要少。中国人口基数这么大，可

供基层医疗机构使用的基本药物却如此之少，是否能满足民众治疗“常见病、多发

病”的需要，值得商榷。 

  实际上，任何一个国家的基本药物目录都不会照抄WHO的示范目录。由于不同国

家的规模、地理环境、经济发展水平、基本卫生保健的优先重点、医疗保障体系的覆

盖面和支付水平不同，基本药物的种类和数量有所差异是很自然的。简言之，何谓

“常见病、多发病”，在不同的国家，评判标准肯定是不同的，因此治疗“常见病、

多发病”的“基本药物”种类肯定是不一样的。例如，某种发病率（在其他国家看起

来）较低（例如1%）的疾病，由于中国人口基数大，其患者规模可能很大，甚至会大

到超过众多国家总人口的地步，因此中国的“基本药物”种类多一些并非怪事。可

是，我国的基本药物目录超长是有问题的，但如果少于WHO向多数发展中国家推荐的

示范目录中的药品种类，也是不正常的。到底应该有多少种药物纳入基本药物目录才

合适呢？对这一问题的解答，从医学的角度确定何谓“常见病、多发病”，以及从药

学角度确定何种药物是治疗这些疾病“安全有效”的基本药物固然重要，但绝不是决

定性的重要因素。决定性因素在于城乡医保机构的支付能力。这主要因为，基本药物

目录中的药，必须是城乡医保机构有能力支付的药；否则，即便从临床医学和药学的

角度来看再“基本”的药物，如果基本医疗保障体系无力支付，也不能成为“基本药

物”。当然，这些药物可以成为民众自费支付的药物。目前，基本药物遴选过程中的

很多争论，集中在医学、药学的领域，表面上看起来很“科学”，但在很大程度上模

糊了制度设计的焦点。 

   三、基本药物目录编订的公开透明性 

  依照WHO的规范，基本药物目录的制定必须是科学的、透明的，而且目录必须定

期更新。为了满足这些要求，一般的做法是设立一个常务委员会来提供技术性支持，

该委员会要包括不同领域的人士，比如医学、护理、临床药理、药学、公共卫生、消

费者事务以及基层卫生工作者。同时，利益相关方，包括医保机构的代表、药品生产

厂家、消费者组织、政府预算和财政机构人员，也必须透过适当的组织进行正式和非

正式的协商。但是，最终的药品遴选必须由该委员会独立进行。目录的制订和修改应

该公示，接受各界专家们的审视。［8］可以说，WHO的指南体现了“善治”的原

则。 

  迄今为止，我国基本药物目录编订的透明性，毫无疑问是不足的。有一种看法认

为，基本药物目录的编订具有高度的专业性，因此没有必要向公众公开透明。实际

上，所谓“公开透明”并不是要求决策部门对老百姓的所有评头品足都加以同等的重

视。真正对专业性公共政策有兴趣的无疑是专家和利益相关者。让更多的专家参与公

共政策的制定，或者监督公共政策的制定，对于完善公共管理，是绝对必要的；否则

由于透明性不足，其科学性也难免令人狐疑。让更多的利益相关者以公开透明的方式

参与到公共政策的决策过程，也是非常重要的，这一方面能够减少暗箱操作，压缩寻

租腐败的空间，另一方面也为公共政策的实施奠定良好的基础。 



  2009年8月18日，卫生部等9部委发布了《国家基本药物目录管理办法（暂

行）》，迈开了基本药物制度走向公开、公正、公平的重要一步。这份管理办法在实

施过程还会遭遇很多问题。我们可以从以下几个方面，就基本药物目录编订的一些程

序性和实质性的问题进行探讨。 

  基本药物遴选程序的科学、透明性，并不仅仅在于以公正的程序筛选合适的医学

和药学专家进行面对面的讨论。在各种评选、遴选过程中，专家们的讨论常常变成冗

长的扯皮，最终无法形成共识。专家之间存在分歧是正常的，而科学的程序（例如德

尔斐法在很多情况下就比专家们的面对面讨论更加有效）应该有助于在分歧展现凸显

“重叠共识”，并且逐步缩小分歧的范围。在这一过程中，共识点和分歧点的公开透

明会更加有助于共识的凝聚。基于这样的考虑，我们对基本药物的遴选程序，尤其是

基本药物遴选的“常务委员会”的工作程序，有如下参考意见： 

  1. 确立各类疾病的发病率排序。这是一个并不需要专家进行冗长讨论的过程。尽

管中国幅员广阔，各地“常见病、多发病”的疾病谱并不会全然一致，但是从全国范

围内，只要依照各地确诊病例进行统计，就可以给出近年来一定年份中各类疾病的发

病率排序。实际上，疾病发病率的数据可以公开，载入《中国卫生统计年鉴》。但

是，在目前的《中国卫生统计年鉴》中，只有致死疾病的发病率统计数据。 

  2. 确定治疗各类疾病“安全有效”的药物。这个步骤可以采用专家调查法（又称

“德尔斐法”），并在少数必要的情形下采用专家面对面讨论的方法。首先，就各类

疾病，向临床医生和药师发放专家调查表，让他们独立开列“安全有效”的药物（通

用名而非商品名），然后由调查组织者从调查表中挑选最大程度重叠的“共识型”药

物即可。如果就某类疾病碰到共识型药物很少甚至没有的情况，那么可以组织专门的

讨论。这样的情形显然是不多见的。绝大多数共识型药物都可载入各类药物使用指南

或者处方集；换言之，“安全有效”的药物可以是公开透明的信息。实际上，这些指

南或处方集业已存在并且成为各种培训的教材，只不过需要依照上述程序定期更新而

已。 

  3. 确定“常见病、多发病”的范围。这是一个需要药物经济学家、医保机构、临

床医师和药师共同参与的程序。首先，根据上列的疾病谱以及药物，药物经济学家们

依照发病率从高到低，分别给出有关药物的价格信息（包括价格范围、平均价、中间

价等）；其次，医保机构依据筹资水平，给出城乡基本医疗保险用于基本药物的估算

支付额（或者额度范围）；再次，由临床医师和药师给出药物的合理使用量（范

围）；最后，由多方专家汇同，在基本医疗保障体系支付限额的约束下，在疾病谱上

确定“常见病、多发病”与“非常见病、多发病”的边界线。很显然，随着医保筹资

水平和基本药物支付水平的变化以及药品价格水平的变化，这条边界线可以上移或下

移。当然，下移意味着纳入保险支付的基本药物的种类增多，这是民众希望看到的事

情。 

  4. 编订国家基本药物目录。由于各地基本医疗保障体系的筹资水平以及药品价格

水平存在差别，因此“常见病、多发病”与“非常见病、多发病”边界线可能存在一

定幅度的上下浮动。要编订全国性的基本药物目录，只能根据最上线（即最低医保筹

资水平和相对较高的药品价格水平）来确定“常见病、多发病”的范围，其中最为重

要的参考依据是新农合的最低基本药物支付水平。 

  因此，国家基本药物目录应该是一个最低水平的目录，其目的是确立基本药物的

最低保障制度。基本药物的“低保”制度，对于基本医疗保障体系的所有参保者来

说，都是高度可及的。在这个意义上，即将公布的国家基本药物目录估计是、也应该

是一个“短目录”。 

  因此，国家基本药物目录的确定，并不取决于城镇职工和居民基本医疗保险的筹

资水平。国家基本药物目录中的药品种类，极有可能大大少于现行城镇基本医疗保险

甲类用药目录的药品种类。国家基本药物目录，不过是城镇医保药品目录的一个子

集。就国家基本药物目录的长短，真正的决定性因素恐怕是新农合的筹资水平和支付



水平。 

  即便国家基本药物目录编定出来了，在相当一部分地区，具体执行中的基本药物

制度应该是有弹性的，由地方政府在国家基本药物目录的基础上增加药品的种类。需

要强调的是，这并不意味着各个地方政府有必要纷纷编订各自地方的基本药物目录。

各地需要进行的，只不过是在各自城乡基本医疗保障体系的用药目录中进行更新调

整。说到底，基本药物目录要真正发挥作用，最终还是要转化为基本医疗保障体系的

药品目录。医保用药的更新过程也应该依照科学、客观、公正、透明的程序定期进

行，其原则与上述基本药物目录的编订原则应该一致。 

  值得一提的是医药企业在基本药物目录编订过程中的角色。在WHO的指南中，基

本药物目录编订是公开透明的，而医药企业往往以观察员的身份参与这一过程。观察

员身份意味着医药企业其实在此过程并不扮演实质性参与的角色，只是起观察监督的

作用。在上述程序中，没有一个环节需要医药企业的实质性参与，更没有为医药企业

的“公关”留下空间。 

  然而，由于我国基本药物目录编订过程的公开透明性不足，其程序的客观性也存

在问题，与WHO指南所揭示的原则有相当的距离，因此为医药企业“公关”目录审订

专家和目录编订组织者留下了大量的空间。许多医药企业已经付出了大量人力物力开

展“公关”，而尚没有开展“公关”的企业则为是否有必要展开“公关”而伤脑筋。

有这样一则故事在医药企业界流传：有一家企业费了很大力气，将其非处方药中的拳

头产品“运作”到草拟的基本药物目录之中；而当距离目录公布越来越近之时，该企

业多方权衡，又费了更大的力气把该产品从目录中“捞”出来。［9］无论这一故事本

身是否属实，都说明基本药物目录编订的不透明性，至少给医药企业界带来了有关

“公关”的巨大想象空间。 

   四、结论：增进国家基本药物制度的公开透明性 

  在某种意义上，重建中国的基本药物制度是必要的。重建的重要思路，在于重新

认识医保机构在基本药物制度中的重要角色。如果撇开基本医疗保障体系，单独建立

一套基本药物制度，最终的结局很有可能是“基本不成功”。与此同时，在各项制度

建设上增进公开透明性，是基本药物制度走向“善治”的关键。 

  我们可以就基本药物遴选环节的关键性制度建设，概括为如下几点： 

  第一， 公立医保机构是基本药物的主要付费者，因此是基本药物制度的重要利益

相关者之一。 

  第二， 在基本药物的遴选上，各地城乡医保基金的预算约束是重要的限制因素。

因此，医保机构在遴选过程中的参与是不可或缺的。 

  第三， 国家基本药物目录的编订，只能基于筹资水平相对较低的新农合预算约

束。因此，国家基本药物目录只能扮演基本药物最低保障的功能，而在各地城乡基本

药物目录有可能是有差别的。在城镇地区，现有城镇职工医保和城镇居民医保的甲类

药品目录，在适当调整更新的情况下，本质上将行使各地基本药物目录的功能。 

  第四， 国家基本药物目录的编订，需要设立客观公正的程序，并保持高度的透明

性，从而大大减少医药企业“公关”的空间。在公开透明的情形下，医药企业与其他

利益相关者均可以观察者的身份，扮演监督的角色，从而实现基本药物制度的广泛参

与性。 

  一句话，切实履行“善治”的核心原则，即广泛参与性和公开透明性，是确保国

家基本药物制度重建成功的保障。 

   

  ［参考文献］ 

  ［References］ 

  ［1］ 唐镜波,孙静.WHO国家药物政策及合理用药理论和实践 ［C］.北京：中国

科学技术出版社，2005. 

  ［1］Tang Jingbo ,Sun Jing eds.. WHO National Drugs Policies: Theories and 



Practices of Rational Use of Drugs. Beijing: China Science and Technology Press, 

2005.
  ［2］ Brian C. Smith. Good Governance and Development. London: Palgrave 

Macmillan, 2007.
  ［3］ WHO.The Selection of Essential Medicines. Geneva: Policy Perspectives 

on Medicines, World Health Organisation, 2002 p1. 
  ［4］ International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & 

Associations.The Pharmaceutical Innovation Platform: Meeting Essential Global 

Health Needs. Geneva: International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & 

Associations, 2007.
  ［5］ WHO. Equitable Access to Essential Medicines: a Framework for 

Collective Action. Geneva: Policy Perspectives on Medicines, World Health 

Organisation, 2004.
  ［6］“基本药物制度研究”课题组.基本药物制度：理论与实践 ［R］.北京：中

国药学会，2008,10. 

  ［6］Research Group on “Studies in Essential Medicines System”.Essential 

Medicines System: Theories and Experiences. Beijing: Chinese Pharmaceutical 

Association, October 2008.
  ［7］ 任静,宋大平等.新型农村合作医疗基本药物目录制定现状分析［J］.中国卫

生经济, 2009(5）. 

  ［7］Ren Jing, Song Daping, et al..An Analysis of Formulating Essential Drugs 

Lists in New Cooperative Medical Schemes in Rural China. China Health Economy, 

2009( 5 ).
  ［8］ WHO. How to Develop and Implement A National Drug Policy: Guidelines 

for Developing National Drug Policies. Geneva: World Health Organization,1988. 
  ［9］ 胡芳.企业理智面对基本药物政策［N］.中国医药报,2009-05-21. 

  ［9］Hu Fang. Enterprises Rationally Face Essential Medicines Policy. China 

Pharmaceutical Newspaper, 2009-05-21.
   (作者单位：北京大学政府管理学院教授，博士生导师，北京 100871) 

   

   Governance Reforms in China’s Essential Medicines System 

              Gu Xin 

   

  ［Abstract］It was early in 1982 that China established its essential medicines 

system. Nevertheless, due to many factors, the system has failed to perform its 

functioning. Restructuring the national essential medicines system has been 

incorporated into the newly released official proposal for new healthcare reforms in 

China. It is crucial for a successful restructuring to introduce two principles of “good 

governance”  in public management, namely (1) wide participation of stakeholders, 

and (2) high-degree transparency of institutional arrangements. Another key step 

moving towards good governance is to ensure neutrality, impersonality, and 

transparency in selection of essential medicines, in which all pharmaceutical 

companies play a role of monitors by serving as observers. 
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