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高值药，即为每获得一个伤残调整生命年（DALY）

的费用达到人均国内生产总值（GDP）3倍的药品[2001

年世界卫生组织（WHO）宏观经济与健康委员会定义][1]，

其特点为享有市场独占权、不可替代、价格昂贵。高值

救命药，即为治疗死亡率高、社会影响大的专科疾病的

高值药。保障高值救命药可及性面临着伦理问题，即是

把有限卫生资源配置给多数普通患者解决一般健康问

题，或是调配部分卫生资源挽救少数重大疾病患者的生

命。中低收入国家由于卫生投入有限，面临的挑战更为

严峻：首先确定药品优先纳入公共保障的顺序和确保资

源配置的合理，使这些药品被真正需要的患者获得且经

济可及；其次要确保这些药品在具有相应资质的机构内
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摘 要 目的：为我国促进高值救命药全民可及提出政策建议。方法：通过查阅文献和对知情人士访谈回顾分析泰国的医疗保障

体系、基本药物制度、医疗服务和药品采购供应体系、抗艾滋病药可及性策略、药品准入机制、高值救命药全民可及促进策略及对

我国的启示。结果与结论：泰国响应国际社会将治疗重大疾病、疗效确定、且临床无可替代的高值专利药纳入基本药物的理念，制

定了国家基本药物目录高值药特殊目录和定期更新机制，建立了可持续的筹资和保障供应体系，以卫生技术评估服务于药物政

策，充分利用国际公约赋予发展中国家的合法权益，以国内配套法律为依据，通过国家谈判和政府各部门间及与非政府部门的携

手努力，获得了可负担的价格。上述经验对我国实现高值救命药全民可及提供了一定借鉴。

关键词 高值救命药；全民可及；泰国；基本药物；经验

The Successful Experiences of a Developing Country in Achieving Universal Access to Expensive Life-sav-

ing Medicines and Its Implications to China

SUN Jing，JIANG Feng，ZHAO Qi，LIU Yuanli（School of Public Health，Chinese Academy of Medical Sciences

& Peking Union Medical College，Beijing 100730，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To provide suggestions for promoting universal access to expensive life-saving medicines for China.

METHODS：Literature review and key informant interview were used to conduct restrospective analysis of the medical insurance

system，essential medicines system，medical services delivery system and drugs’procurement and supply strategies to promote ac-

cess to anti-HIV medicines universal access to expensive life-saving medicines in Thailand and its implications to China. RESULTS

& CONCLUSIONS：Thailand responded to the call of international societies in including non-substitutable patented expensive

life-saving medicines with confirmed efficacy as a special category of essential medicines，developed special directory and regular

update mechanism for expensive medicines in national essential medicines，established sustainable financing and supply systems

and health technology assessment to serve policy setting，fully used the rights of developing countries endorsed by the international

conventions and national laws，obtained affordable prices through national negotiations and coordination among governmental agen-

cies and with non-governmental organizations. Thai’s experience provide valuable reference for China to achieve universal access to

expensive life-saving medicines in a developing country.
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·基本药物论坛·

编者按 The Lancet（《柳叶刀》）委托来自全球的21名药物政策专家回顾和总结了各国基本药物政策的经验、教训、成绩和挑战，

其研究报告《基本药物与人人享有健康》已在《柳叶刀》正式发布（http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31599-9）。北京协和医

学院公共卫生学院的孙静副教授参与了该研究和报告的部分撰写。本期刊出的该篇文章详细介绍了泰国利用基本药物理念解决

高值救命药全民可及的经验。
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使用；并且还要平衡药品创新与新药可及的矛盾[2]。

泰国在 1996 年进入中等收入国家行列，在 2014

年人均国内生产总值为 5 780国际美元，人均收入为

13 510国际美元，卫生总支出占国内生产总值的4.5％[3]。

按照国际货币基金组织 2015年数据和上述标准，中、泰

两国的高值药阈值分别为 42 312和 48 291国际美元[1]。

同为刚从中等偏下晋升到中等偏上收入行列的发展中

国家，两国先后实现了全民医疗保障，具备了多元医疗

保障体系，但同样面临着全民健康、公平可及的挑战。

本文通过查阅文献和对知情人士访谈回顾泰国实现高

值救命药全民可及的发展历程，分析其政策背后的影响

因素，为我国提供可借鉴的经验。

1 泰国的医疗保障体系
1997年民主转型后，泰国政府对贫困人群日益关

注。2001年开始的医改首要目标就是实现全民医疗保

障覆盖。2002年，泰国通过了《国家健康保险法》，实施

了“三十铢”计划，建立了全民覆盖的医疗保障体系，成

为当时为数不多的实现全民基本卫生服务保障的中低

收入国家之一。至此，泰国实现了每位公民都享有以下

三种公共医疗保障计划之一：国家公务员医疗保障计划

（Civil Servant Medical Benefit Scheme，CSMBS），覆盖

公务员及其赡养人，由国家财政部筹资，来源为一般税

收，实行按项目付费；社会保障计划（Social Security

Scheme，SSS），覆盖私人雇员和临时政府雇员，由社会

福利部（Social Welfare Office，SWO）、雇主和雇员共同

筹资，实行按人头付费、按病种付费和总额预付的混合

支付方式；全民保障计划（Universal Coverage Scheme，

UCS），覆盖全国近 80％人口，由国家健康保障局

（National Health Security Office，NHSO）筹资，来源为

政府一般税收，支付方式与SSS相同，公立医院是主要

服务提供方。截止 2014 年，CSMBS 人群覆盖率为

7.39％，SSS为16.9％，UCS为73.8％[4]。NHSO负责筹集

和管理全体公民预防和健康促进资金[5]。

2 泰国国家基本药物制度
早在全民医疗保障计划建立之前，泰国于1981年就

开始由全国知名医学专家指导的 18个专家工作组和卫

生经济学家指导的卫生经济工作组（Health Economics

Working Group，HEWG）共同制定国家基本药物目录

（National List of Essential Medicines，NLEM）。从 1986

年开始，政府预算只能用于采购NLEM上的药品。1999

年，NLEM 首次被 CSMBS 作为药品报销目录。建立

UCS后，前述三个公共医疗保障计划均免费提供基本药

物。CSMBS 覆盖人群在门诊经 3名政府注册的医师

批准后可报销目录外药品，SSS 和 UCS 覆盖人群以及

CSMBS 的住院部分覆盖人群的目录外药物费用均由

个人负担[6]。

3 泰国医疗服务和药品采购供应体系

泰国的医疗服务体系是公私混合体系，全国60％的

医院、75％的医院床位和80％的医师都是公立的。得益

于按人头付费和按疾病诊断相关分组付费的预付制支

付方法，公立医院迫于成本考虑，对用量前100位的药品

集中采购。但实际上，这部分药品预算仅占公共卫生部

（Ministry of Public Health，MOPH）药 品 总 预 算 的

15％。MOPH的绝大部分药品总预算都用于从政府制

药 组 织 （Government Pharmaceutical Organization，

GPO）——集药品制造和供应功能为一身的国有企业采

购消耗量大的药品。药品价格形成委员会根据所有公

立医院的采购价格制定药品最高限价，采购价格信息纳

入药品参考价格数据库，数据库通过药品和医疗耗材信

息中心官网（http：//dmsic.moph.go.th/index.php）向公众

披露。公立医院也可以利用这一信息与供应商谈判。

4 泰国促进抗艾滋病药可及性策略
泰国促进高值救命药全民可及的努力始于确保将

抗逆转录酶抑制剂（ARVs）价格控制在政府财政可承受

范围内。尽管泰国政府承诺确保所有公民均可获得国

家基本药物，但这些药品中有许多是受到专利保护的，

高昂的价格成了政府实现这一目标的最大阻力[7]。2003

年起，泰国政府开始通过多种途径履行国家对艾滋病患

者获取ARVs的承诺，如公共卫生预算在 6年中增加了

十多倍，全球基金（Global Fund）等外部援助也提供了支

持。尽管投入已经相当高，但公共医疗保障计划还是不

足以支付基本药物目录中价格高昂的专利药。MOPH

和公共卫生保险局致力于建立可持续的促进ARVs可及

性的政策，即依据《与贸易有关的知识产权协议》（Agree-

ment on Trade-Related Aspects of Intellectual Property

Rights，TRIPS）第 31条及泰国《专利法》相关规定，通过

政府使用专利的方式为公共医疗保障计划以较低价格

获得专利药。2006年 11月，泰国政府先后发布了多个

“政府使用强制许可令”，允许GPO从印度进口或自行生

产仿制ARVs和心血管类药品（这是发展中国家首次用

于非ARVs的强制许可）。

泰国利用TRIPS灵活性实施的强制许可，曾一度承

受来自跨国制药企业和美国政府的压力，却未让步。

2007年初，MOPH就许可使用费率等事宜与专利权人进

行了多次谈判，部分专利权人希望以降价换取取消强制

许可，但由于降价幅度有限，双方未能达成一致。泰国

MOPH部长表示，即使跨国制药企业降价也坚持强制许

可的决定。此后，部分专利权人不仅拒绝与泰国政府就

许可费率和药价进行谈判，还撤回了包括二线ARVs热

稳定剂型在内的新药申请，以此作为对泰国政府颁发强

制许可的回应，这一做法遭到了国际舆论的广泛谴责。

阿根廷的知识产权专家卡洛斯·科雷亚强调，泰国的决

定完全符合世界贸易组织2001年《关于TRIPS与公共健

康的多哈部长级宣言》中的有关规定[8]。在WHO总干事
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的干预下，上述专利权人最终发表声明，同意在泰国、巴

西、印度等40个发展中国家降价，并进一步提高了降价

幅度。

5 建立以卫生技术评估为依据的药品准入机制

泰国遴选基本药物的依据包括药品安全性和有效

性，2004年增加了经济性，2008年开始将药品成本效果

分析用于新药准入决策。2004年，MOPH在调整NLEM

时 ，通 过 ISafE 系 统 ，并 根 据 基 本 药 物 价 格 指 数

（Essential medicine cost index，EMCI）数据建立了用于

比较药品疗效的评分表，标志泰国实践循证药品准入机

制的开始。药品准入标准的核心依据是 ISafE系统，即

以信息（Information，I）、安全（Safety，S）、用药方便

（administration restriction and frequency of drug，af）、疗

效（Efficacy，E）4项指标的得分对药品进行综合评价。

EMCI数据是在 ISafE评价基础上综合价格因素计算的

结果。遴选根据 ISafE评价进行初筛，再根据EMCI数据

按成本效果比排名。泰国循证药品评价系统满足了遴

选安全、有效、经济药品的目标[9]。

2008年，MOPH再次调整NLEM时成立了卫生技术

评估项目组（Health Intervention Technology Assessment

Program，HITAP）。HITAP联合大学和医院的技术力量

开展药物经济学评估，并将结果提交HEWG和国家基本

药物遴选价格谈判工作组（Price Negotiation Working

Group，PWG）。NLEM 委员会依据评价结果作出纳入

或移出的决定。

HITAP制定的药物经济学评价指南由 NLEM委员

会和国家医疗保障理事会医保福利包委员会批准，并被

确立为国家指南。两个委员会还就纳入医保福利包的

新药的成本效果标准达成一致。任何药厂或个人都可

以提议NLEM纳入新药，当新药成本（每获得一个DA-

LY 的费用）＜人均 GDP（GDP/capita）时，即被考虑纳

入。2008年以前已经纳入NLEM的药品直接全部纳入

三个公共医疗保障计划。从 2008年开始，所有新纳入

NLEM的药品都需要HITAP提供其成本效果分析结果。

对于高值药，委员会要求提议纳入的企业首先提供

成本效果分析及预算影响因素分析证据。根据企业提

供的证据，HEWG或非盈利研究机构对前 15个优先药

品进行评估。所有评估都必须符合泰国国家卫生技术

评估指南，由HEWG对评估结果进行汇总并提出建议；

PWG 同时启动必要的价格谈判，支持 NLEM 准入决

策。最终决策由国家药品体制发展委员会授权NLEM

委员会每个月定期开会作出决定，并在泰国食品药品管

理局（Food and Drug Administration，FDA）官网公布结

果[10]。

6 高值救命药全民可及促进策略

6.1 国家基本药物E2目录（以下简称E2目录）的建立

近年来，治疗肿瘤、自身免疫性疾病的创新专科用

药快速发展，给绝症患者带来了生的希望，但高昂的价

格也给家庭和社会带来了沉重经济负担。为了促进这

类药品的全民可及，泰国 MOPH 在 2008年调整 NLEM

时建立了促进高值药可及性的E2目录，将经济负担重、

需要由有资质的医师处方，并限制用于特定临床适应证

的高值药纳入。NHSO花了 9个月的时间筹集资金，先

于其他两个医疗保障计划于2009年将用于21个适应证

的 10个药品纳入 UCS。SSS 在 2012年开始实施 E2目

录，从 2013年开始将E2目录药品的预算移交给NHSO

统一管理，并参与NHSO组织的高值救命药集中采购，

为SSS覆盖的人群提供E2目录药品，此举增强了NHSO

的E2目录药品价格谈判力度。截至2014年底，E2目录

已包含用于27个适应证的16个药品[11-12]。

至此，泰国将NLEM包含的药品按使用限制类型分

为六类，每一类都规定了明确的适应证和使用范围。A

类：可在各级医疗机构使用的常见病一线用药；B类：一

线用药治疗无效时使用的二线用药；C类：专科医师处

方用药；D类：限制适应证或限制使用的专科用药，通常

为部分严重疾病患者的救命药，需要在处方前作相关诊

断，比相同适应证用药价格高，使用时必须开展相关评

价；E1类：政府特殊疾病治疗项目用药，由不同项目负

责跟踪和评价；E2类：特定适应证，使用前需要批准，

价格昂贵，在国家层面统一监测可及性。2013年 9月

更新的第 10版泰国NLEM即包含上述六类共 832个药

品[13]。

6.2 E2目录的筹资体系和供应体系

E2目录的筹资来源最开始是由Global Fund外部援

助，只针对ARVs。后来，泰国政府设立了烟草税，专项

支持UCS的E2目录。CSMBS覆盖人群原就可以经医

师批准，通过一般税收保障其在门诊使用高值药的可及

性。E2目录在CSMBS实施后，一般税收仍为其筹资来

源；E2目录在SSS实施后，由SWO负责筹资。三个不同

保障计划都分别有自己的筹资渠道，各种形式的政府税

收是基本药物及E2目录的主要筹资来源。另外，为了

建立稳定的筹资体系，泰国还逐步增加了雇主和雇员缴

费[14]。

从 2009年开始，NHSO 联合GPO对UCS覆盖人群

使用E2目录药品进行全国集中采购，并通过供应商管

理库存系统直接配送到医院。SSS覆盖人群使用的E2

目录药品可由医院按中央集中谈判的采购价格直接从

药厂购入。除此之外，2014年还针对患有罕见病的公

民，通过上述系统为UCS统一供应 17个孤儿药和解毒

药。中央层面对高值药和需要动态库存管理的孤儿药

等用量少的药品统一管理，提高了药品供应和卫生体系

的整体效率。2013年，负责SSS筹资的SWO将其筹集
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的用于E2目录的资金移交给了NHSO，并参与中央集中

采购。2014年，通过公共医疗保障计划使用E2目录药

品的患者数为12 963（14个品种），使用孤儿药的患者数

为5 432（18个品种）[5]。

6.3 E2目录药品全民可及的可持续策略

全民医疗保障意味着公共资源的大量投入。泰国

自2002年实现全民医疗保障以来，政府卫生支出一直快

速增长，2005－2010年间增长了75％[15]。卫生总费用从

2002年的 70.32亿美元增加到了 2013年的 131.82亿美

元，增速为 7.8％，高于同期 GDP 增速（5.8％）。卫生总

费用占GDP的比例从2000年的3.4％增加到了2012年的

4.5％。药品费用增长是卫生费用增长的重要因素。2006

年以来，泰国药品费用一直占卫生总费用的约 46％，远

高于经济合作发展组织国家平均水平（18％）[3，16]。泰国

政府一直努力控制快速增长的卫生费用，控制药品费用

是其重要手段之一。

2009年建立E2目录后，泰国政府、医保和制药公司

一直致力于通过制定和执行整个卫生体系可负担的策

略，确保这一法定项目的顺利实施和可持续发展。这些

策略包括政府对E2目录纳入的 3个抗癌药以实施强制

许可为条件与专利权人谈判降低价格[17]。其中一个抗

癌药专利权人首先承诺向UCS免费提供相关药品，避免

了被实施强制许可，顺利被纳入E2目录；其次，该专利

权人为SSS也降价50％，从而被纳入SSS保障范围。泰

国政府最终对另两个药品实施了强制许可，这两个药

品随即也被纳入保障计划。随后，为进一步加强药品

市场监管，泰国政府还通过了一项法案，要求制药企业

公布新药成本。

试想如果没有政府在专利权人和公众利益间的平

衡，泰国的全民医疗保障计划恐怕难以维继。得益于泰

国政府的努力，1995－2009年，泰国的卫生支出增加了

6.2％，但民众“自掏腰包”的卫生支出平均每年下降

3.4％。2010－2012年，泰国的一般性政府卫生支出占

卫生总费用的比例从 56.1％增加到了 79.5％，而个人卫

生支出却于同期从 43.9％下降到了 20.5％，健康相关灾

难性支出从 2.7％降到了 0.49％。这些成绩常常被国

际社会在评价泰国实现全民医疗保障成功经验时所引

用[18-20]。

7 经验启示
7.1 促进高值救命药全民可及的法律基础

泰国政府在促进高值救命药全民可及的历程中，始

终强调其依据的国内法是《2002 年国民卫生安全法

案》。将该法案体现的“所有泰国公民都能够获取到基

本药物”理念被始终贯彻。E2目录建立以后，泰国公民

即有权利要求获得目录纳入的高值救命药，并获得公共

健康保障计划的报销。 为此，泰国政府有责任创造条

件，帮助公民实现这一权利，其手段包括提高公共投入，

利用国际公约赋予发展中国家的权利（如强制许可）把

药品价格降低到政府和社会可承受的水平。泰国的《专

利法》也依据这些国际公约作出了相应修订，使泰国政

府采取的相应措施都有法可依。同样的策略在墨西哥

等发展中国家也得到成功实践[21]。

我国已经为实施专利强制许可作了铺垫，从《专利

法》到《专利实施强制许可办法》和《涉及公共健康问题

的专利实施强制许可办法》，构建了一套适用强制许可

的规范。我国已经具备了部分高值救命药的生产能力，

若通过利用强制许可促使专利人降价，即在不使用强制

许可的前提下就能够达到降价目的，结果最为理想。

但我国尚未建立基本药物特殊类别目录，即未把高

值救命药纳入，并建立定期评估的机制。2009年，WHO

修订第13版《基本药物示范目录》时，就已经将专利保护

下的二线ARVs纳入。2015年，WHO修订第19版《基本

药物示范目录》时，纳入了5个治疗丙肝的抗病毒药、16

个新型抗癌药和 5个抗结核病药，其中不乏价格昂贵的

抗 丙 肝 药 索 非 布 韦（Solvadi）和 抗 癌 药 赫 赛 汀

（Herceptin）。正如WHO总干事所言，“当治疗重大疾病

的新药出现时，政府有责任确保需要的每一个人都能获

得这些药品，而将其纳入基本药物目录是努力的第一

步”[22]。缺乏这一步，就会缺乏像泰国那样以有力的国

内法作为与跨国药企谈判价格的依据。目前，我国的做

法是根据疾病谱和社会影响模糊决策，锁定少量疾病和

药品开展探索性的谈判。今后需要对此问题从战略和

发展的角度，建立NLEM和报销目录高值药类别和定期

调整的机制。

7.2 政府社会各方通力协作建立可持续的筹资体系和

供应体系

在泰国，保障不同人群的三个医疗保障体系平行存

在，与我国十分相像。他们有不同的筹资来源、筹资部

门、支付方式。泰国建立并实施E2目录体现出政府各

部门间顺畅的系统性协作。财政部、SWO、MOPH 和

FDA在公共医疗保障计划药品准入和筹资及供应体系

设计、监管、治理和经济调控手段等方面进行了无缝衔

接。MOPH和FDA首先利用专业技术力量生产证据，循

证纳入国家基本药物；紧接着PWG对依据国家标准确

定的高值药开展价格谈判；知识产权部门使用TRIPS灵

活性条款协助价格谈判；各公共医疗健康保障计划随即

纳入报销目录。类似的经验在如墨西哥等其他发展中

国家也得到成功实践：由负责不同人群的公共医疗保障

计划的责任部门（社会保障局、负责服务提供的卫生部，

以及负责筹资的财政部）共同组成的医药产品价格谈判

协调委员会负责在国家层面与药品专利权人开展专利

药价格年度谈判。

··292



中  国
  药

  房
  网

 

www.china-pharm
acy.

com 

中国药房 2017年第28卷第3期 China Pharmacy 2017 Vol. 28 No. 3

在一个由多元化的卫生筹资体系内，某一部门的一

项政策无法实现高值救命药的全民可及，必须由多个利

益相关方在各自职责和局限性下互相配合和协商，以多

管齐下的策略方能实现。考虑到泰国与我国在人口数

量上的巨大差异，我国推进高值救命药的全民可及在筹

资上将面临更大挑战。根据湖北省武汉市的测算，武汉

市“新农合”纳入治疗肺癌的靶向药品凯美纳后第一年

预计患者数约 404[23]。以此基数外推到全国 621个地级

以上市，粗略计算有 20多万患者[24]，筹资压力巨大。泰

国经验能否用于人口数为其约20倍的我国，还有待进一

步研究。必须在推进全民可及之前设计好筹资体系。

泰国政府各部门通力协作与跨国制药企业的价格

谈判和与GPO的合作对促进高值救命药的可及性也至

关重要。大力发展自主药品创制能力对于增加政府的

价格谈判砝码，充分利用TRIPS灵活性条款，以强制许

可促使制药巨头与国产药企进行合作生产，扭转技术许

可困境和降价，以更为温和的方法实现降价，可降低政

治风险。泰国总人口数相当于我国中等规模省份，在省

级开展消耗量大的药品集中采购供应管理似乎更为合

理。对于用量相对少但金额高的高值救命药，在中央层

面统一谈判价格，并将采购供应管理留给省级完成应该

更有效率。

泰国建立并实施E2目录还体现出政府与各类社会

组织的密切配合。制药企业、慈善组织、社会学家、非政

府组织、患者群体、学者和其他相关方在促进高值救命

药全民可及过程中都发挥了作用。我国无论是在政府

部门之间协作，还是在政府与非政府组织之间的配合

上，目前都与泰国差距较大。首先，全民医保体系目前

仍然停留于各类保险分开管理、分别确定福利包和报销

待遇的局面，不同管理部门之间和不同基金之间的政策

协同和风险共济有待于进一步加强。其次，NLEM与医

保报销目录分别遴选，且更新不同步。医保基金的统筹

层次在市级或县级，基本药物目录的管理层次在省级，

这意味着全国有几千个独立运作的医保基金和几十个

分别管理的基本药物目录，给企业和患者都带来极大的

不便，更浪费了有限的卫生资源。再者，我国非政府组

织发展滞后，尚未形成政府和社会利用第三方机构进行

公共治理活动，更缺乏职业化的专业服务能力。我国患

者的话语权体现也因社会组织发展滞后而受到制约。

上述问题如不能很好解决，促进高值救命药的全民可及

将受到极大影响。

7.3 循证的公共医疗保障计划药品准入和卫生技术评

估体系建设

循证遴选基本药物和卫生技术评估贯穿了泰国的

近代卫生体系发展过程。在实现全民医保之前，泰国就

开始接受并实践循证遴选基本药物的理念。尤其值得

我国学习的是，在尚未具备开展卫生技术评估的早期发

展阶段，泰国便利用循证科学的理念和方法，开发出一

套科学、量化的体系，超越了包括我国在内、至今仍停留

于依靠最低证据级别（专家意见）进行药品准入决策的

绝大多数发展中国家。泰国随后建立了国家级卫生技

术评估机构，为技术准入、应用管理和支付等决策提供

重要依据，形成了科学决策的良好社会风气。

我国自上世纪 90年代初开始引入卫生技术评估理

念，一些专家和研究机构开展了一系列卫生技术评估研

究，也为卫生政策制定提供了决策依据。但一直未形成

系统的决策证据生产和利用机制。我国应将卫生技术

评估作为重要的决策工具列入正在立法程序中的《基本

卫生法》，尽快制定国家卫生技术管理政策和技术评估

指南，启动国家卫生技术评估体系的建设工作，成立国

家卫生技术评估中心，组织各地有卫生经济学专业的大

学和我国卫生技术经济评估专业委员会专家委员，建立

卫生技术评估网络，直接服务于各级政府的卫生和药品

决策。

泰国开展的卫生技术评估依据各方认可的国家指

南，为决策者提供成本效果分析的量化评价结果，不仅

为高效使用有限的卫生资源作出了重要贡献，还能在一

定程度上帮助政治家避免一些可能的纷争。如泰国一

样，一些国家也在宪法中明确了健康权的政府责任，但

在公共健康保障计划准入决策方面却因缺乏循证的量

化评价结果而面临不断的政治斗争和法律挑战，在确定

优先顺序和合理配置卫生资源问题上争论不休[23，25]。尤

其是南美等国，在政府明确了公民健康权是国家宪法保

护的基本权利之后，由于没有建立公开透明的评估机

制，政府在决策中缺乏必要依据，公民要求公共健康保

障计划覆盖个别药品起诉政府的案例不断。各国解决

确定优先顺序和资源配置问题的方法不同，但最基本的

原则是公平。这就要求解决问题的过程必须透明，方式

必须包容，方法必须科学，符合现代社会普遍认可的价

值观。另外，促进高值救命药的全民可及政策可能会产

生潜在的意外影响，需要对健康效果和社会效果进行系

统性评价。对这部分药品的使用和监管，以及这部分药

品对筹资、保障供应体系、政府社会和个人可及性的影

响的监测和评估至关重要。

8 结论
泰国经验提示，响应国际社会关于各国政府有责任

将治疗重大疾病、疗效确定、且临床无可替代的专利药

纳入基本药物的理念；建立可持续的筹资体系和高效的

供应体系，制定NLEM高值救命药特殊类别和定期更新

的机制；以卫生技术评估手段支持循证决策，充分利用

国际公约赋予发展中国家的合法权益；以国内配套法律

为依据，通过国家谈判的方式争取个人、家庭、社会和政

府均可负担的高值救命药价格；通过政府和各部门间及

与非政府部门间的携手努力，发展中国家也可以实现高
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值救命药的全民可及。
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