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中国无法承受的代价

烟草使用每年造成全球约600万人死亡，对健康和发展构成重大威胁，也

是推动非传染性疾病（NCDs）日益流行的主要危险因素之一。心脏病、癌症、糖

尿病、肺部疾病和其他非传染性疾病目前成为世界头号杀手，导致的死亡占全

部死亡的60%以上，占中国全部死亡的80%以上。四分之三的非传染性疾病死

亡、82%的非传染性疾病导致的过早死亡都发生在低中收入国家。

烟草使用危害家庭幸福，导致社区贫困，加剧不平等性，损害经济和社会

发展。如不能切实解决全球烟草流行这一问题，我们将很难实现可持续发展目

标（SDGs），无法实现让世界更公平、更健康和更可持续的愿景。

中国是烟草流行的重灾区，因而成为全球遏制烟草流行工作的主战场。

中国是世界上最大的烟草生产国和消费国。中国消费的卷烟量占世界总量的

44%。中国每年有100万人死于烟草相关疾病，其中许多人正处于青壮年时期。

购买卷烟增加了低收入吸烟者及其家庭的经济负担，而烟草使用导致的疾病、

残疾和死亡造成的损失更为严重。鉴于中国男性吸烟率如此之高（50%以上的

成年男性吸烟），烟草使用正在导致许多中国家庭（尤其是低收入家庭）的主要

劳动力死亡或残疾，让几近崩溃的家庭陷入贫困。

如不采取措施减缓这一发展趋势，本世纪将有超过2亿中国人死于吸烟相

关疾病，导致经济生产力下降和数千万人沦于贫困；同时还会增加对中国社会

福利和卫生系统、以及私营部门的需求，进一步加剧不断扩大的不平等。中国

将无力承担烟草使用导致的健康及其他方面（社会、经济、环境）的损失。

然而，所有这些都是可以避免的。本报告显示，通过实施一揽子的综合烟

草控制政策，中国可以避免成百上千万可预防的死亡，减轻烟草使用对中国社

会经济的影响。例如，将卷烟零售价提高50%，可在50年内挽救2000万人的生

命，避免800万人因病致贫。有效执行让所有办公场所全面无烟的国家级政策，

将可避免至少600万人死亡和200万人因病致贫。一部全面的在所有公共场所禁

止吸烟的国家级无烟立法，将会带来更大的健康和公平收益。因此，有效的烟

草控制政策不仅有利于健康和符合中国政府“健康中国”的愿景，也有利于贫

困人群和经济发展。控烟将使中国成为一个更健康、更公平、更富生产力的国
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家，给中国的控烟投入带来持续的回报。

国际社会在通过可持续发展目标的同时，认识到烟草控制不仅是健康领域

的重点任务，更是扩大到会影响发展的重点任务。可持续发展目标让政府对履

行中国2005年批准的世卫组织《烟草控制框架公约》（世卫组织《公约》）做出

承诺。推进世卫组织《公约》的履约工作，是实现2030年可持续发展议程所提

出的愿景的重要一大步，有助于建成一个更加健康的、减少了不平等的、消除了

贫困的、以及不让任何一个人落下的新世界。为了实现可持续发展目标，任何国

家，都无力承担烟草所带来的不良后果和经济支出。

认识到全球非传染性疾病负担日益加重，并成为21世纪的主要发展挑战之

一，世界卫生组织（WHO）和联合国开发计划署（UNDP）共同支持实现2011年

联合国《联大非传染性疾病防控高级别会议政治宣言》所作出的承诺和世卫

组织《全球非传染性疾病防控行动计划（2013-2020）》所提出的目标。2012年，

联合国经济及社会理事会（ECOSOC）同意加强联合国机构的合作，加速跨部

门和跨机构的应对，以支持世卫组织《公约》的全面履行（1）。

本报告是WHO-UNDP重要合作的成果。我们希望本报告不仅能在政策制

定者、政府官员和医务人员之间，还能在经济学家、学术人员和民间团体之间引

发讨论，探讨中国制定更强有力的烟草控制政策的必要性。这不仅是为了改善

人民的健康状况，也是为了实现建设更可持续、更加包容的社会与经济的宏观

目标。

UNDP和WHO携手坚定地致力于推动实现世卫组织《公约》这一首部具

有法律效力的国际卫生条约在2003年所提出的目标：“保护当代和后代免受烟

草消费对健康、社会和经济造成的破坏性影响。”我们谨以数百万被烟草夺去

生命的受害者和数百万生死未决的生命之名全力以赴。

      陈冯富珍博士                                    海伦•克拉克

世界卫生组织总干事   联合国开发计划署署长
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关键信息 

• 中国有3.15亿人吸烟，是全球最大的烟草生产国和消费国。2014年，中国的烟

草消费量占全球的44%。

• 按当前趋势，烟草在本世纪将导致2亿中国人死亡，绝大部分是最贫困和最脆

弱的人群。换言之，当前的烟草政策对中国最贫困人群的伤害最重。

• 2014年，烟草使用给中国造成的经济总损失约为3500亿元（570亿美元）；经济

总损失自2000年以来增长了1000%。

• 强有力的烟草控制政策将减少烟草使用对健康和经济的负面影响，让中国未

来的经济更健康、更公平、更可持续。

• 仅将卷烟零售价提高50%一项措施，就可使政府的年收入增加约4420亿元

（660亿美元），未来50年中避免2000万人过早死亡，避免800万人由于烟草相

关的医疗费用因病致贫。

•  一揽子的综合烟草控制政策越强有力，健康和经济回报越高，比如，在减少不

公平方面。强有力的综合烟草控制政策将从根本上有益于贫困人群，有助于中

国领导人实现改善健康和减少贫困的目标。

建议 

• 在《北京市控制吸烟条例》取得显著成效、以及近期上海及深圳先后通过控烟

条例实现100%全面禁烟的基础上，中国急需出台一部强有力的全面的国家级无

烟立法。这是中国未来烟草控制工作的重要一步。

• 应继2015年5月宣布提高烟草税之后，再次大幅提高烟草税，并制定出后续的提

税机制，以随时间推进，不断降低烟草制品的可负担性。

• 中国应在两年内采取减少烟草需求的其他一揽子措施，包括全面禁止烟草广

告、促销和赞助；扩大关于烟草使用危害的大众媒体宣传；采用有关烟草使用

危害的图形健康警示，并覆盖烟盒包装至少50%的面积；加强对现有吸烟人

群的戒烟支持。 

• 应按照世卫组织《烟草控制框架公约》（世卫组织《公约》）的要求，消除烟草

企业对制定烟草控制政策的干扰。为在烟企和控烟政策之间建立“防火墙”，

应成立直属于国务院的负责世卫组织《公约》履约工作和控烟政策的机构，

由国家卫生和计划生育委员会牵头负责。

摘要
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烟草危害着中国和中国人民的健康 

中国是世界烟草之都：2014年，中国消费的卷烟量占世界的44%，比位其

之后的29个国家的消费总量还要多。2015年，中国约有3.15亿吸烟者。成年人口

的28%，所有成年男性的半数以上均吸烟。女性吸烟率总体较低，但在年轻女

性中可能存在显著上升的趋势。烟草给中国的健康造成巨大损失，至少半数吸

烟者可能会因吸烟而死亡。中国的烟草问题对贫困和脆弱人群的影响最大，烟

草相关疾病导致的健康损失及其他后果让许多人沦于贫困，也让许多人无法逃

脱贫困的命运。

烟草企业作为国有企业和特许经营企业，每年为中国政府贡献了巨额收

入。然而，本报告显示，中国烟草企业所贡献的经济红利是虚假的红利，有悖于

中国政府对中国未来的愿景。中国每年有100万人、相当于每天3000人死于烟草

使用；这种对烟草的依赖也从根本上与习近平主席提出的健康中国目标不符，

与政府以人为本、和谐发展的议程不符，与政府消除贫困以及可持续发展的目

标不符。

烟草使用危害着中国经济  

烟草使用对健康有着深远的影响。本报告显示了它所造成的经济损失也

是巨大的，因而，应该得到中国政策制定者和政府领导的高度重视。

2014年，治疗烟草相关疾病给中国造成的直接损失约为人民币530亿元，

约合90亿美元，占同年中国卫生支出3.5万亿元（5380亿美元）的1.5%左右。烟草

使用给中国经济造成的损失，包括吸烟相关疾病导致的生产力损失，达直接损

失的5倍以上：2014年，间接损失约为2970亿元（480亿美元）。

2014年，烟草使用给中国造成的直接和间接损失合计的总经济损失高达

3500亿元（570亿美元）。这相当于中国2014年国内生产总值（GDP）的0.55%；平

均每个吸烟者1107.15元（168美元）。相比2008年烟草使用给中国经济造成的损

失2170亿元（330亿美元）1，增加了近一倍，是2000年经济损失的10倍。增长的

原因有两方面，一是过去15年中有更多的人被诊断出烟草相关疾病，二是由于

卫生支出的增加。如果不能将当前的吸烟率迅速大幅降下来，则上述已经发生

的巨大损失还将快速显著增加。

1  2014年吸烟造成的损失值为根据中国2008年和2014年消费者物价指数（CPI）、由2008年数值乘以1.16换算而

成。
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习主席提出到2020年将中国建成小康社会，让全体中国人民的生活水平达

到体面的标准。而烟草使用不利于这一宏伟目标的实现：烟草使用导致的医疗

服务成本和生产力损失极大地削弱了中国经济发展。这在任何时候都是令人担

心的问题，但在经济增长放缓、劳动力成本提高、经济向服务型经济转型的背景

下，尤其如此。如不采取行动减少烟草使用，人口老龄化对社会经济的影响将

进一步加剧，增加了未来经济放缓的可能。

烟草导致贫困的恶性循环 

烟草让极低收入人群近一步陷于贫困，让其他人群难以远离贫困，进一步

加大了贫富差距，加剧了中国社会的不平等，从而也对中国社会的基本结构造

成损害。其方式包括：低收入家庭的烟草支出分流了本应用于食物、教育和医

疗服务等其他生活必需品的资金；治疗癌症、心脏病等烟草相关疾病的医疗费

用对业已贫困的家庭可能构成灾难性负担，社会和医疗保险不能覆盖所有治疗

费用时就更是如此；主要收入来源劳动者过早死于烟草相关疾病，可能让家庭

失去基本收入来源，家庭在经济上翻身平均需要10到20年的时间2。这种影响

对中国这样的国家尤其深远，因为家庭主要收入来源劳动者所供养的可能不仅

是自己的配偶和子女，还有自己的父母和岳父母。

中国1990━2011年期间已让4.39亿人脱贫，取得了令人瞩目的成绩；习主席

提出到2020年要完全消除贫困。2016年，中国有5600万农村贫困人口，其中40%

以上为因病致贫，中国男性高吸烟率对微观经济的影响，将直接威胁着习主席

提出的消除贫困目标的实现。

未来：加快出台更强有力的烟草控制政策

烟草使用给中国造成了巨大的健康、经济和社会损失，而2005年已获中国

批准的世卫组织《烟草控制框架公约》（世卫组织《公约》）明确提出了减少

烟草使用的措施。全面履行世卫组织《公约》将可避免烟草使用造成的一些损

失，同时有助于中国按计划实现建设更健康、更具可持续性经济的目标。中国近

年来在履行世卫组织《公约》的义务方面取得了一些进展，但本报告指出，中国

应大力推广和切实执行业已实施的措施，尤其是提高烟草税和全面无烟立法，

以减轻烟草使用目前对健康和经济的影响，并避免对未来的某些影响。

2  Nonnemaker J, Simpson S, Chen Z, RTI International, Effect of head of household death on income: Evidence from a 
panel of Chinese Households, 未发表文章，2015年4月。
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迅速扩大实施烟草控制政策，将给中国带来显著的健康、经济和社会收

益，有助于实现“健康中国”的愿景。例如，将卷烟零售价提高50%，每年可使政

府收入增加约660亿美元3，重要的是，这种幅度的提价，可在未来50年中避免

2000万人过早死亡，避免近800万人沦于贫困，同时可避免约1300万人（大多是

贫困人群）被灾难性医疗支出所困扰。一揽子的综合烟草控制政策越强有力，

健康和经济回报越高。

贫困人口将是有效烟草控制政策的最大获益者。因此，烟草控制不仅有益

于中国人民的健康，还有利于中国的社会和经济，同时有助于实现中国（和国

际）的减少贫困及不平等的目标。

建设健康的小康中国

本报告提出的证据显示，要实现政府将中国建设成一个健康、消除贫困的

小康国家的愿景，就必须要采取强有力的烟草控制措施。作为世卫组织《公约》

的缔约方之一，中国对遵守国际卫生法规、规范和标准做出了明确承诺。中国已

准备好在实现新的2030年可持续发展议程方面发挥领头羊的作用。但中国每年

有100万人死于本可完全避免的烟草相关疾病、有更多的人因烟草相关疾病的

直接和间接损失而致贫的现况，妨碍了中国在全球卫生和发展领域成为领先国

家。

本报告提出了解决方法。加快实施行之有效的烟草控制政策，特别是提高

烟草税和无烟法律法规，将给中国的健康、经济和社会带来巨大的好处。

2030规划

本报告对烟草使用及相关政策给中国的健康、社会和经济造成的损失及

影响进行了分析，研究了烟草使用对发展的影响，重点关注贫困和不公平问题，

以及烟草给最贫困和最脆弱人群带来的巨大负担。本报告列举出了中国可以采

取的具体措施来避免损失，减少烟草使用导致的贫困与不公平，在未来50年中

最终取得可观的健康、社会和经济收益。这完全符合中国的未来目标。因此，本

报告强有力地提出，中国应按照中国国家卫生和发展目标，包括新的《“健康中

国2030”规划纲要》和到2020年消除贫困的国家目标，大力加强和扩大减少烟

草使用的行动。

3  郑榕, WHO TaXSIM modelling，2016未发表数据，2016。
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关键信息 

• 中国每年有100多万人、相当于每天3000人死于烟草使用（3）。如不采取行动大

幅降低吸烟率，这一数字到2030年将增至每年200万人，到2050年增至每年300
万人（4）。

• 烟草使用是非传染性疾病（NCDs）快速增加的主要原因之一，而非传染性疾

病死亡已经占中国全部死亡的87%。

• 除健康以外，烟草使用还给中国造成更宏观的巨大社会经济损失，包括医疗费

用、生产力损失和烟草相关贫困等。

• 中国近年来在烟草控制方面取得了一些进展，但中国要实现全球减少非传染性

疾病危险因素、避免未来烟草相关的健康和经济损失，仍有大量工作要做。

1. 导言

1.1 中国的烟草流行情况

中国是世界上最大的烟草生产、消费和制造国（5）。约28%的成人（15岁及

以上人群）目前仍在吸烟。吸烟率近年来基本稳定，但随着中国人口增加，吸烟

者人数不断增加。2010━2015年期间，中国的吸烟者人数增加了1500万，增至

3.15亿（6）。2014年，中国吸烟者消费了全球44%的卷烟，比位其之后的印度尼

西亚、日本、俄罗斯联邦和美国等29个国家的消费总量还要多。中国吸烟者平均

每天吸22支烟，自1980年起增加了近50%（5）。

成年男性中有超过半数的人为当前吸烟者，多达2/3的中国男青年从青少年

时期起就开始吸烟。鉴于至少半数吸烟者将死于烟草使用（有新证据显示这一

比例可能更高4），约1/3、甚至可能更多目前存活的中国男青年吸烟者，最终将

死于烟草使用（4）。

中国女性的吸烟率较低，但我们有理由担心随着中国经济不断增长，女性

吸烟人数可能会增加。对烟草企业而言，中国女性人群是巨大的未开发市场；

文献也说明在女性吸烟率和国家经济发展之间存在关联（7, 8, 9）。二手烟暴露

也是中国女性面临的特殊问题，她们在家中和工作场所的二手烟暴露率在世界

4  例如，可参考：Banks E, Joshy G, Weber MF, Liu B, Grenfell R, Egger S, et al. Tobacco smoking and all-cause 
mortality in a large Australian cohort study: findings from a mature epidemic with current low smoking prevalence. BMC 
Med. 2015;13:38. doi: 10.1186/s12916-015-0281-z.
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上位居前茅（10），所有人群的二手烟暴露率也同样位居前茅。有7亿多人经常接

触致命的二手烟（11）；13━15岁的青少年中有半数以上每周都在封闭的公共场

所中暴露于二手烟（12），导致每年有10万人因二手烟而死亡。

中国烟草总公司（CNTC）是世界上最大的烟草公司，也是中国政府盈利最

高的国有企业之一，推动着中国烟草制品市场的发展和中国的烟草流行。中国

烟草总公司在全球烟草市场所占份额比菲利普•莫里斯国际公司、英美烟草公

司和帝国烟草公司等多个世界大型跨国烟草公司的总量还要大（13）。2013年，

中国烟草总公司生产了约25000亿支卷烟，而紧随其后的竞争者菲利普•莫里斯

国际公司的产量为8800万支。中国的烟草产量自1980年以来翻了三番（5）。中国

的烟草种植面积比其他几个较大烟草生产国（包括巴西、印度、印度尼西亚、马

拉维和坦桑尼亚联合共和国）的总数还要多（5）。中国烟草总公司控制着98%

的中国国内烟草市场；在从烟草制品的种植、生产到最终销售的烟草生产链的

每个环节，中国政府都能获得丰厚的利润。2015年，烟草企业为中央政府贡献

了11000亿元（1700亿美元）的收入，占政府总收入的7%左右。

无论在中国还是其他地区，烟草企业常常借口对经济做出了贡献来反对

实施更严厉的烟草控制政策。然而，烟草对经济的贡献源自一种每年直接造成

100多万中国人死亡的产品，而这些死亡本是可以完全避免的（3）。这不仅仅是

经济问题，而是一个更深刻的问题，即，一个政府从一种靠致命产品获得收入的

产业直接获利是否恰当和道德。这种情况与健康中国的目标背道而驰。

1.2 烟草对健康的影响

如果不采取行动大幅降低吸烟率，烟草相关疾病未来的影响将是灾难性

的：据预测，到2030年，年死亡人数将从目前的每年100万人增至每年200万人，

到2050年将增至每年300万人（4）。按此趋势，本世纪中国将有2亿多人因烟草

死亡。

烟草使用是中国非传染性疾病（NCDs）快速增加的主要原因之一。心血

管疾病、癌症、慢性呼吸道疾病和糖尿病等疾病，已成为中国首要的健康威

胁（14）。非传染性疾病死亡目前占全部死亡的87%，占中国疾病总负担的70%

（15，16）。2012年，中国有860万人死于非传染性疾病，其中1/3以上（36%）为过

早死亡，即，在70岁前死亡。中国每年有300多万人因主要由烟草使用等可预防

危险因素引起的疾病而过早地失去了自己宝贵的生命（17）。

这不仅仅是经济问题，

而是一个更深刻的问

题，即，一个政府从一

种靠致命产品获得收入

的产业直接获利是否恰

当和道德。
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1.3 烟草对健康以外的影响

烟草使用不经给中国的健康造成巨大损失，还带来的巨大的社会和经济

损失：治疗烟草相关疾病给国家卫生系统造成损失；生产力损失和劳动力减少

带来的经济损失；数百万中国家庭因烟草相关疾病和过早死亡而沦于贫困的损

失。烟草使用和非传染性疾病在中国的暴发，不仅威胁着人民的健康，还对发

展和长期经济增长构成威胁（18）。

最贫困人群是烟草使用及相关非传染性疾病负担的最大受害者。病人不

能工作，家人可能也要停止上班或上学来照顾患者。虽然现在绝大多数中国人

（95%以上）都有了医疗保险，但大多数医疗保险并不能涵盖所有治疗费用，因

此，低收入家庭常常无力支付治疗癌症等疾病的高额医疗费用。对某些家庭来

说，癌症等疾病的医疗费用的自费部分可能是灾难性支出，导致因病致贫（或

导致家庭无力摆脱贫困）。有些家庭只能选择（或被迫）放弃治疗，加剧了已有

的健康不平等。这可能会严重妨碍政府落实新的五年计划所提出的以人为本、

和谐发展的议程。

如第2章所述，日益加重的烟草相关疾病负担产生的治疗费用还对整个医

疗卫生系统有着重大影响。在中央政府大幅增加对医疗保险及服务投入时，治

疗日益增多的烟草相关可预防性疾病的费用，将分流本可用于其他重点卫生问

题的卫生资源。

最后，烟草的大量生产和消费威胁着环境的可持续性。种植烟草时采伐

森林和开荒导致生物多样性丧失；烟草种植比其他作物更易耗竭土壤营养从

而导致土壤退化；农药渗入土壤导致土地和水污染（19）。烟草制造产生大量制

造业和化学废物，乱丢的烟头被冲入河流、湖泊和海洋，被鱼类、鸟类和动物吃

掉（20）。从全球来看，每年清理海滩收集的垃圾中，烟头占的比例最大（5）。此

外，有大量国际证据表明，在全世界的森林火灾中，多数是由吸烟等人为因素引

起的（21）。

很明显，烟草使用给中国的健康和社会、经济、环境造成的损失十分巨大，

这些代价叠加起来将是中国无法承受的。

最贫困人群是烟草使用

及相关非传染性疾病负

担的最大受害者。病人
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1.4 中国烟草控制工作的进展 

烟草使用仍是中国面临的一项巨大挑战，但近年来中国也取得了一些重要

进展，只是进展的步伐应该加速。

近期最重要的成绩就是中国首都北京通过了要求室内公共场所100%全面

禁烟的控烟条例。北京的条例从2015年6月1日起实施，要求市内所有室内（以及

部分室外）公共场所100%全面禁烟，不留任何例外。一年多过去了，执法严格，

遵守率很高。更重要的是，条例受到了公众的欢迎：约90%的被调查者表示支

持公共场所禁烟（22）。其他城市也正在迎头赶上：上海最近紧跟北京，修订了

更加严格的控烟条例，从2017年3月起生效。从2017年1月1日起，深圳也结束缓

冲期，所有室内公共场所均100%全面禁烟。

截至2016年7月，中国还有14个城市也通过了无烟条例。然而，中国的许多

地方法规条例效果不佳，原因是条例本身存在弱点。例如，允许在某些室内公

共场所吸烟，执法力度不够等。最重要的是，中国国家层面的控烟条例仍然缺

失。中国国务院2014年11月公布了关于室内公共场所禁烟的国家级《公共场所控

制吸烟条例（草案）》，但截至本报告发表时，这部条例仍尚未获得通过。

2015年5月，中国财政部宣布提高烟草税；这是一项极为重要的减少烟草

制品可负担性的措施。具有意义的是，加税部分首次反应到了卷烟零售价上，

使得卷烟平均价格升高，卷烟总体销售量有所减少（23）。由于中国在全球市场

上占的份额非常之大，中国销售量的减少导致2015年的全球卷烟销售量下降了

2.1%（24），凸显了中国减少烟草消费的工作在全球抗击烟草流行中的重要性。

这样做同时还可增加中央政府的收入（23）。但是，中国的卷烟价格仍然非常便

宜；20支一包的最畅销品牌的卷烟，每包仅为10元（1.55美元）左右（25），而且

随着经济增长、收入增加，人们的消费能力也在提高（26）。即使经过近期的提

税，税额也仅占常见卷烟包装零售价的55%5，远低于世卫组织为降低烟草制品

的可负担性而建议的70%的水平。

中国于2015年9月1日起生效的国家新《广告法》，对烟草广告加以更严格的

限制。新的《广告法》禁止在大众媒体、公共场所、户外和公共交通工具上发布

烟草广告。之前曾允许在户外广告牌和某些公共场所设置广告（27）。然而，对

禁止零售点展示烟草广告的执法并不严格（28），并且仍允许其他形式的烟草促

近期最重要的成绩就是

中国首都北京通过了要

求室内公共场所100%
全面禁烟的控烟条例。

北京的条例从2015年6
月1日起实施，要求市

内所有室内（以及部分

室外）公共场所100%
全面禁烟，不留任何例

外。

5  郑榕, WHO TaXSIM modelling, 未发表数据，2016。
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销和赞助。

取得上述进展的另一个重要背景是2013年12月，中共中央办公厅和国务院

办公厅联合发布了一项促进公共场所无烟的通知，要求领导干部带头在公共场

所禁烟。该通知还要求领导干部带头遵守现有的控烟条例，提高对吸烟危害和

公共场所禁烟重要意义的认识，并在各级党政机关公务活动中禁止吸烟和提供

烟草制品（29）。此项通知不仅内容十分重要，同时也体现了中国政府领导对烟

草控制的有力承诺。同年，中共党内智库——中央党校发布了有关烟草控制的

全面报告《烟草控制国际经验与中国战略》，提出了中国降低吸烟率的具体策

略及建议（30）。

上述各项工作都是重要的进展，但中国还有很多工作要做，才能实现本国

减少烟草使用的目标，履行其国际法律和政治义务，最为重要的是，减少烟草使

用给健康和经济造成的巨大损失，避免这些损失未来给中国的社会经济造成

更为严重的影响。

1.5  国际社会和中国针对烟草和非传染性疾病的承诺

2003年的世界卫生大会通过了世卫组织《烟草控制框架公约》（世卫组织

《公约》）。世卫组织《公约》是世界上首个全球公共卫生条约，包括减少烟草

制品需求和供应的一整套政策，以应对烟草流行的全球化。世卫组织《公约》

于2005年获得中国批准，从2006年1月起在中国正式生效。这意味着中国作为世

卫组织《公约》的缔约方，肩负着履行该条约条款的法律义务。但是，尽管中国

取得了上述的一些进展，却至今在很大程度上未能实现世卫组织《公约》的有

关承诺。

国际社会的高层领导已经认识到烟草使用相关的健康、发展、公平和人权

问题以及日益增长的非传染性疾病负担。2011年9月，各国首脑和政府领导召开

了联合国大会非传染性疾病防控高级别会议并通过了政治宣言，认识到非传染

性疾病给健康和社会经济带来的威胁，呼吁针对非传染性疾病流行做出持续

不懈的国际承诺（31）。此后，2013年5月，世界卫生大会批准了《全球非传染性

疾病防控行动计划（2013━2020）》，旨在实现2011年政治宣言中所作出的承

诺。《全球行动计划》包括到2025年各国自愿实现的具体目标，如，到2025年将

非传染性疾病过早死亡减少25%（25 By 25目标）和同期烟草使用减少30%。

世卫组织《公约》是世

界上首个全球公共卫生

条约，包括减少烟草制

品需求和供应的一整套

政策，以应对烟草流行

的全球化。
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中国尽管取得了上述一些进展，但是按照目前的吸烟率，如不大幅度扩

大降低吸烟率的行动，中国到2025年将无法实现非传染性疾病防控的全球目

标（图1）。事实上，2010-2015年期间，虽然成年人群吸烟率略有下降（下降了

0.4%），但因总人口数的增加，吸烟人数实际上从3亿增至3.15亿。中国需要采取

强有力的政策行动才能保持在目前的吸烟人数趋于稳定，而要想按照全球目标

不断减少吸烟人数和降低吸烟率，则需要更为积极的政策行动才能实现。

最后，可持续发展目标（SDGs）是联合国成员国和政府为了在未来15年中

将非传染性疾病造成的过早死亡减少1/3（SDG 3.4）所做出的承诺，这与全球

非传染性疾病子目标和加强履行世卫组织《公约》的SDG 3.a目标相符。鉴于非

传染性疾病、贫困、不公平性与其他目标及子目标密切相关，实现上述SDG子目

标，将有助于在可持续发展议程的不同领域取得收益（见第7页专栏）。中国的

情况尤其如此。

图1. 中国吸烟率的当前趋势和欲实现2025非传染性疾病全球自愿性目标
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来源：2010年数据源自2010年全球成人烟草调查（GATS）中国数据；2015年数据源自2015年中国成人烟草调查报告。
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SDG 1━在全世界消除一切形式的贫困

• 烟草控制政策有助于通过预防过早死亡、避免灾难性医疗支出（两者都可导

致家庭贫困）而减少贫困。提高烟草税增加的税收可用于进一步减少贫困的

领域，如，补助低收入家庭医疗保险，补贴烟农转型替代产业。 

SDG 2━消除饥饿，实现粮食安全，改善营养状况和促进可持续农业

• SDG子目标2.3-烟草控制政策可通过利用往往利润更高的其他作物替代烟

草种植，提高农业生产者的生产力和收入。节省下来的原本用于烟草的家庭支

出，还可用于食物等其他方面。

• SDG子目标2.4-烟草控制可通过用其他作物替代烟草种植维护生态系统，改

良土地和土壤质量，确保粮食生产系统的可持续性

SDG 3━确保健康的生活方式，促进各年龄段人群的福祉

• SDG子目标3.3-通过减少吸烟和室内空气污染（20%的结核病死亡与吸烟有

关），烟草控制有助于遏制结核病流行。

• SDG子目标3.4-烟草控制可减少非传染性疾病导致的过早死亡。

• SDG子目标3.8-全面烟草控制策略的重要内容之一，就是提供质量可靠的基本

戒烟服务和基本戒烟药品，如尼古丁替代疗法。

• SDG子目标3.9-烟草控制有助于减少二手烟引起的空气污染导致的死亡和疾

病发生。

SDG 5━实现性别平等，增强所有妇女和女童的权能

• SDG子目标5.3-烟草控制可预防妇女和女童进行如使用烟草等有害行为。也

可帮助她们免于遭受二手烟暴露。

• SDG子目标5.c-通过针对妇女和女童开展有关吸烟危害和如何保护自己的教

育，烟草控制可以增强妇女和女童的权能。

SDG 8━促进持久、包容和可持续的经济增长，促进充分的生产性就业

和人人获得体面工作

• SDG子目标8.7-烟草种植业可能使用童工；因此，通过避免烟草种植业雇佣未

成年人，烟草控制有助于实现消除使用童工、保护健康和权利的目标。

烟草控制如何推动可持续发展目标（SDGs)的实现
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• SDG子目标8.8-通过禁止在工作场所吸烟，建立无烟公共场所将有助于为所

有员工营造安全的工作环境。

SDG 11━建设包容、安全、有抵御灾害能力和可持续的城市和人类住区

• SDG子目标11.1-通过禁止吸烟、避免室内空气污染，建立无烟公共场所将有

助于健康城市的创建。

SDG 14━保护和可持续利用海洋和海洋资源以促进可持续发展

• SDG子目标14.1-烟头在全球海滩垃圾中占的比例最大。减少吸烟有助于预防

和减少烟草制品造成的海洋污染。

SDG 16━创建和平、包容的社会以促进可持续发展，让所有人都能诉

诸司法，在各级建立有效、负责和包容的机构

• SDG子目标16.4-减少烟草制品非法贸易有助于减少集团犯罪。

• SDG子目标16.5-烟草控制工作的重要内容之一，就是减少烟草企业对政策制

定的干扰，进而有助于减少公共政策制定过程中的腐败。

SDG 17━加强执行手段，重振可持续发展全球伙伴关系

• SDG子目标17.1-提高烟草税可增加国内税收，增加的收入可用于其他重点卫

生工作的投入。

• SDG子目标17.6–交流烟草控制经验有助于南南合作和知识共享。
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1.6 本报告中的数据分析

本报告的分析工作依据的是2014和2015年由世界卫生组织（世卫组

织，WHO）和联合国开发计划署（UNDP）委托开展的三项独立建立模型的研

究结果。首先，杨练博士（中国成都中医药大学）及同事2014年委托开展了测算

烟草使用给中国造成的直接及间接经济损失的研究（对其采用2008年中国全国

卫生服务调查数据的估算数字进行更新）。其次，Stéphane Verguet博士（美国

哈佛大学）及同事采用扩大成本效益分析（ECEA）方法，对中国实施无烟立法

和提高烟草税给不同收入人群带来的健康收益（如，避免的过早死亡人数）和

社会经济收益（如，避免的致贫人数和避免的灾难性医疗支出的人数）的分布，

进行了模型分析（32, 33, 34）。最后，Christopher Millett教授（英国伦敦大学帝

国理工学院）及同事对实现全球非传染性疾病目标和中国本国控烟目标所需的

政策行动、承诺和实施工作的节奏与水平，进行了模型分析。有关方法学和所用

数学模型的更多详情，请参考附录A、B和C。



烟草流行给中国造成的健康、经济和社会损失

社
会
和
经
济
损
失

10

2015年，烟草企业为中

央政府贡献了11000亿
元（1700亿美元）的收

入。

关键信息

• 中国对源自烟草企业收入的依赖（烟企收入占政府收入的很大比例），与“健

康中国”的愿景不符。

• 2014年，烟草使用给中国造成的经济损失共达3500亿元（570亿美元），是2000
年的10倍。

• 烟草使用给中国家庭、特别是低收入家庭带来了重大的微观经济损失：家庭卷

烟支出、与吸烟造成疾病相关的卫生费用和过早死亡增加了贫困的风险。

• 贫困和教育水平不高的人群更易受到烟草相关危害，承担更重的疾病和死亡负

担。

• 如果不能降低当前的高吸烟率，则烟草使用对健康和经济的不良影响会妨碍

中国实现消除贫困的目标。

2. 烟草使用给中国造成的社会和经济损失

2.1 烟草企业对中国经济的贡献：虚假贡献 

烟草，是如果在完全按照生产商的要求使用，即可导致至少半数吸烟者死

亡的唯一合法供应的消费品。但中国政府却从烟草的生产和销售、从政府征收

的烟草税中获得经济利益。

2015年，烟草企业为中央政府贡献了11000亿元（1700亿美元）的收

入。2014年，来自烟企的收入占国家总收入的6.49%（35）。在某些烟草种植为重

要经济收入来源的省份（如云南省），来自烟草企业的收入占全省收入的比例则

更高（36）。

这种收入是来源于一种可以让人对致命物质产生依赖为经营模式的企

业，换言之，其收入源于一种致命产品；这样做，是在危害中国的健康和社会。

如第一章所述，这有悖于“十三五规划”提出的健康中国的愿景，也有悖于中国

未来的其他目标，如消除贫困。

在烟草使用给中国经济造成损失的同时，烟草使用相关的医疗卫生支出也

日益增加。政府大幅增加的卫生投入的一部分被上述损失所吞噬，而且，随着
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中国逐步实现全民健康覆盖，政府负担的损失比例也更大。烟草相关的生产力

损失和其他间接损失，与医疗卫生损失一起，抵消了政府对人力资源开发、尤

其是教育和在职培训的重要投入，因为人们在上述投入尚未完全产生“回报”

之前就已过早死亡（即，过早死亡导致人们过早退出劳动力队伍）。因此，中国

对烟草收入的依赖从根本上看与政府以人为本的发展议程相悖，从长远看，不

是可持续经济增长战略。

2.2 吸烟给中国造成的经济损失  

如第一章所述，烟草使用给中国造成巨大的健康损失；2014年有100多万人

因烟草相关疾病而死亡，其中很多为过早死亡。如不采取行动降低中国目前的

吸烟率，特别是极高的男性吸烟率，预计这一数字到2050年将增至300万。中国

极高吸烟率导致的本可预防的死亡和疾病，还将给中国经济带来日益增加的巨

大损失。

烟草使用导致的直接损失包括治疗呼吸道疾病、心血管疾病和癌症等吸

烟相关疾病的医疗卫生支出。医疗卫生费用包括住院、门诊和自我服药的费

用，既包括政府通过医保支付的部分，也包括个人自付部分。

间接损失包括烟草相关疾病有关的费用，如，交通费、营养费、住院期间和

门诊看病时的看护费、以及烟草相关疾病造成的生产力损失等。间接经济损失

还包括吸烟相关疾病导致过早死亡带来的损失。

2000年，吸烟给中国造成的经济总损失约为50亿美元（包括17亿美元的直

接损失和33亿美元的间接损失）（37）。2003年，杨练及其团队估计吸烟造成的

经济总损失为171亿美元（包括42亿美元的医疗卫生费用和129亿美元的间接经

济损失）。2008年，吸烟给中国造成的经济总损失增加了70%，增至330亿美元

（包括72亿美元的医疗卫生费用和262亿美元的间接经济损失）（38）。

在为本报告开展的委托模型研究中，杨练及其团队估计，2014年烟草使用

给中国造成的经济损失总计达约3500亿元（570亿美元），在2008年的基础上增

加了97%，约为2000年的10倍。这一增加既源于烟草相关疾病率升高，也源于卫

生总支出的明显增加。总损失约占中国2014年GDP的0.55%左右。烟草使用给中

国造成的经济损失不断增加在任何时候都应引起我们重视，但在中国经济增长

率总体放缓时更应如此。如不大幅降低吸烟率，随着烟草相关疾病不断增加，

2014年烟草使用给中国

造成的经济损失总计

达约3500亿元（570亿
美元），在2008年的基

础上增加了97%，约为

2000年的10倍。
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这些损失未来可能呈指数级增长。

图2：烟草使用给中国造成的经济总损失，2000-2014

如不大幅降低吸烟率，

随着烟草相关疾病不断

增加，这些损失未来可

能呈指数级增长。

来源：杨练及其团队。 

2014年，治疗烟草相关疾病给中国造成的直接损失约为530亿元（90亿美

元），约占中国2014年医疗卫生支出3.5万亿元（5380亿美元）的1.5%（2）。医疗

卫生费用与2008年相比的增加既源于烟草相关疾病发病率的升高（如，肺癌

发病率的升高）（39），也源于中央政府为扩大医疗保险和卫生服务而增加投

入导致的医疗卫生总支出的增加。然而，政策制定者应注意，在政府增加的卫

生投入中有多大的比例被用于治疗烟草使用导致的可预防疾病，从而导致用于

其他卫生服务需求和优先事项的经费被分流；而且随着烟草相关疾病不断增

加，这一比例未来可能还会增加。

烟草使用给中国经济造成的间接损失是直接损失的很多倍，2014年约为

2965亿元（483亿美元）。其中，吸烟引起的过早死亡所导致的生产力损失尤其

令人担忧。杨练及其团队开展的模型研究显示，2014年，在中国由吸烟导致的

潜在寿命损失年（YPLL）总计为767万人年，相当于平均每例吸烟导致死亡减

少寿命15年。换言之，吸烟者比非吸烟者平均过早死亡15年；除给卫生服务系

统和吸烟者的家庭造成损失外，还由于给劳动人口造成了上述年数的生产力损

失，而给社会经济造成了损失。

如上所述，吸烟给中国造成了巨大的经济损失，而且这一损失很可能还被

低估了，原因请见附录A。
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2.3 烟草使用对微观经济的影响━━加剧贫困和不公平 

除了烟草使用的宏观经济影响外，吸烟相关疾病和死亡、尤其是过早死

亡，还会以各种方式伤害家庭，特别是低收入家庭，而烟草相关疾病和死亡对

后者的经济影响要大得多。

在中国，25–64岁最年富力强的壮年男性中吸烟率最高，每10人中基本就有

6人吸烟。农村地区吸烟率高于城市地区，中国西部贫困农村尤其如此；中国农

村人口年收入中卷烟消费所占的比例更可能高于城市人口（农村为17.3%，城市

为8.8%）。蓝领工人的当前吸烟率最高，这一群体每天消费的卷烟数量平均高

于白领人群（11）。

中国极高的男性吸烟率从几个方面影响着家庭的资金分配和家庭经济的

稳定。

首先，在烟草上的花费占用了家庭用于食物、教育、医疗、保险和家务等必

需消费的资金，导致贫困率上升（40–44）。还有证据表明，烟草使用对家庭支

出的不良影响可能同时还伴有酒精使用的不良影响，因为酗酒者往往更可能是

吸烟者，而吸烟者往往也会花更多的钱买酒。在这种情况下，将有更大比例的

家庭支出用于满足这些成瘾行为，从而进一步增加了贫困的风险（45）。

其次，吸烟相关疾病和死亡导致劳动力参与下降和生产力损失，对家庭收

入直接产生不良影响。世卫组织委托开展的模型研究发现，家庭主要成员死于

烟草相关疾病会导致农村家庭年均收入损失137美元（933.44元人民币），城市

家庭损失370美元（2503.64元人民币）。而且，收入损失的影响是长期的：至少

在死亡后10年家庭经济水平才开始恢复，几乎20年后家庭才能恢复原有的收入

曲线6。（反之也成立：成人健康状况改善可使每小时收益增加16%，个人收入增

加20%）（14）。

第三，患者生病后无法工作时，家人也往往要请假照顾患者，不能上班或

上学。这使家庭收入进一步减少，和/或降低了家人改善自身经济状况的能力，

例如，患者的孩子长期请假不能上学。如上所述，如果将上述损失包括在内，烟

草相关疾病造成的经济损失总和甚至还要大。

第四，低收入家庭有时很难甚至无法负担治疗肺癌等疾病的极高医疗费

在中国，25–64岁最年

富力强的壮年男性中吸

烟率最高，每10人中基

本就有6人吸烟。

6  Nonnemaker J, Simpson S, Chen Z, RTI International,  Effect of head of household death on income: Evidence from a 
panel of Chinese Households, 未发表文章，2015年4月。
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用，从而增加了因病致贫的风险，尤其是自付医疗费用很高时。过去十年中，中

国在扩大医保覆盖面方面取得了巨大成就，医保已覆盖95%以上的人口，但对

许多人而言，医保并不能覆盖所有的治疗费用。以癌症治疗为例：其费用包括长

期住院、门诊治疗、化疗药物的费用以及需要到离家较远的专科医院治疗时的

交通费。因此，治疗癌症等病的自付费用对许多家庭可能是灾难性的，即，医疗

支出让家庭沦于贫困线之下。这意味着有些家庭因病致贫，或难以脱离贫困。

近期的一项研究发现，中国有9.2%的农村家庭因病致贫。有一名或多名慢性病

人的家庭出现因病致贫的几率几乎是没有慢病患者家庭的2倍（46）。

在这种情况下，有些家庭选择放弃对患病家人的治疗。如上所述，根据

2013年全国卫生服务调查的数据，2014年在需要住院治疗的患者中，17%的人

未住院治疗；其中43%的人未住院治疗的原因是付不起费用（47）。如果将上述

损失也包括在内的话，烟草相关疾病造成的总体经济损失甚至会高。此外，因

经济困难放弃治疗本身就是一个贫困陷阱：它加重了疾病对家庭的影响（例

如，由于患病家庭成员劳动力降低和收入下降），增加了患者因未得到治疗而死

亡的可能性，使家庭丧失了主要收入来源。换言之，许多烟草使用相关的医疗费

用是隐性而难以识别的。

为寻求更好的经济和教育机会而从农村流动到城市的流动人群，是尤其

脆弱的群体。这部分人更可能吸烟。多项研究显示，流动人群的吸烟水平与流

动的年数、打工的城市数量、租房居住和从事的工作数量呈正相关性（48,49）。

换言之，流动人员在城市、家乡和工作之间流动的越多，就越容易吸烟。中国近

来对户口7登记体制的改革，可能会让流动人群更易获得医疗卫生服务，但许多

流动人员仍可能难以获得所需的社会福利服务，因此，可能更易出现与吸烟有

关的灾难性医疗支出的情况。

由于上述各种情况，烟草使用及相关疾病和死亡加剧了中国现有的不平

等，包括在获得卫生服务方面和更广义的收入不平等。相应地，第3章显示了实

施强有力的烟草控制政策可能给贫困人群带来更大的潜在收益。

治疗癌症等病的自付费

用对许多家庭可能是灾

难性的，即，医疗支出

让家庭沦于贫困线之

下。

7  中国的官方社会服务登记系统。公民过去只能在户口登记地获得教育和卫生服务，目前正在逐步改革，将所有

农村流动务工人员涵盖进来。
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2.4  烟草使用将妨碍中国实现到2020年消除贫困的目标

过去几十年中，中国在减少贫困方面取得令人瞩目的进展：中国是在2015

年的期限前第一个实现将贫困率降低一半的千年发展目标（MDGs）的发展中

国家。自1990年以来，中国有4.4亿人脱贫。在上述成就的基础上，习主席在2015

年10月召开的十八届五中全会上提出了中国到2020年消灭贫困的愿景（50）。烟

草使用让许多中国家庭沦于贫困、让很多人无法脱贫，对健康和经济产生不良

影响，直接威胁着上述目标的实现。 
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提高烟草税和卷烟价格

更是可以减少吸烟者人

数和过早死亡人数。

关键信息

• 烟草控制政策有利于贫困人群，将有助于减少贫困和提高公平性，最低收入人

群将更多获益。

• 在所有减少烟草需求的措施中，提高烟草税带来的健康和经济收益最大。例

如，将卷烟零售价提高50%，可减少4700万男性吸烟者，避免2000万人过早死

亡，年度税收达660亿美元，避免近800万家庭因病致贫以及避免1300万例灾难

性医疗支出。

• 但是，全面一揽子的烟草控制政策，其中出台国家级无烟立法尤其关键，对保

持吸烟率随时间不断下降至关重要。

3. 烟草控制的社会和经济收益

3.1 最贫困人群是烟草控制政策的最大受益者 

中国如能立刻有效地扩大实施烟草控制措施，一定会获得巨大的收益。烟

草控制政策挽救生命，有利于经济发展和贫困人群脱贫。而烟草企业以下的论

调则大相径庭：（1）提税会导致税收减少；（2）烟草税是递减税（即，主要由贫

困人群承担）；（3）烟草控制对就业和收入有负面影响。本报告委托开展的模

型研究和大量国际证据显示，贫困人群从烟草控制政策中获益最多。提高烟草

税和卷烟价格更是可以减少吸烟者人数和过早死亡人数，而较低收入家庭从中

的健康获益更多。此外，提高烟草税增加了政府收入，其中大部分来自于较高

收入群体，而非贫困人群。烟草控制政策有助于避免数百万人沦于贫困以及避

免灾难性卫生支出。

3.2 提税可以挽救数百万人的生命  

现在有大量国际证据表明，在所有减少烟草需求的措施中，提高烟草税对

吸烟率、烟草制品消费量和避免的过早死亡人数影响最大。

2015年5月，中国财政部宣布提高中国的烟草税：将卷烟批发环节从价税税

率由5%提至11%，并按0.005元/支加征从量税（20支一包，每包0.1元）。重要的

是，这是十多年来首次实现提税顺价，使得卷烟零售价格平均上涨了10%，最便
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宜品牌的价格提高了20%。世卫组织对一年来提税的影响进行了分析，结果显

示，2015年4月–2016年3月期间，卷烟总销售量下降了3.3%。其中包括最便宜卷

烟的销售量减少了5.5%，这显示低收入吸烟者减少的卷烟消费最为明显。提税

还让中央政府2015年的烟草相关税收增加了约700亿元（110亿美元）。

然而，这还不够。中国如果要实现到2025年将15岁及以上人群的烟草使用

率在目前基础上降低30%的全球非传染性疾病目标，仍需要不断提高烟草税和

价格。第4章将详述中国实现这一目标所需的政策路径。

除了提高烟草税、减少烟草消费和降低吸烟率带来的明显健康收益外，我

们的分析还显示，贫困人群和青少年是提高烟草税和价格的最大受益者。其原

因是，贫困人群和青少年对价格变化最敏感，故烟草价格提升后，贫困人群和

青少年减少的烟草消费最多。因此，提高烟草税带来的健康收益在这些群体中

更明显。

本报告委托开展的模型分析显示，如果中国政府将每包卷烟的零售价平

均提高50%，未来50年内，可使男性吸烟者人数减少4700万，避免2000万人过早

死亡。在避免的过早死亡的人群中，半数以上（1200万）来自于收入最低的两个

群体（中等偏下收入人群和低收入人群），而仅有5%来自于收入最高的高收入

人群。（如图3所示）。在即使提价也会继续吸烟的25岁以上男性人群中，卷烟

消费预计将会明显减少，其中青少年人群减少的消费量最多（25%），然后是贫

困人群（19%）和富人（3%）8 。

图3还显示，提税（以及价格）程度越高，挽救的生命越多：如果将税提高

75%或100%，则未来50年可避免3000–4000万人过早死亡，其中大多数人都属于

最低收入群体。因此，烟草税不仅是一项烟草控制政策，还是提高公平性的手段

之一。

贫困人群和青少年是提

高烟草税和价格的最大

受益者。其原因是，贫

困人群和青少年对价格

变化最敏感，故烟草价

格提升后，贫困人群和

青少年减少的烟草消费

最多。

8  Verguet S, Gauvreau CL, Jha P, Liu L, Mishra S, Tarr G, et al., Equity and poverty alleviation benefits of tobacco tax and 
smoke-free workplaces in China: A modeling study, 未发表文章, 2015。
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图3. 若中国提高烟草消费税，在未来50年可避免过早死亡的人数

来源：Verguet及其团队。

3
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75% 100%

50%

3.3 通过无烟公共场所保护健康 

世卫组织《公约》明确指出，提高烟草税和价格的同时，还需要配合其他

全面且得到有效实施的控烟政策共同作用。中国烟草控制的下一项重要举措，

就是通过和实施强有力的国家级无烟立法，确保所有室内公共场所和工作场所

100%全面禁烟。二手烟暴露在中国是一个严峻的健康问题：有7亿多人经常暴

露于致命的二手烟之中，每年约有10万人因此而死亡（3）。世卫组织《公约》要

求所有室内公共场所全面无烟，因为只有这样，才能有效保护人们免受二手烟

的危害。政府有义务保护人民免受有毒且致癌的二手烟的危害。

本报告开展的模型研究还显示，在全国所有工作场所（即，办公楼）全面

禁烟，除了可保护数亿中国人免受二手烟危害外，还可使中国男性吸烟者人数
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来源：Verguet及其团队。

图4.  若中国在工作场所全面禁烟，在未来50年可避免过早死亡的人数

减少1300万，并可避免600万吸烟者过早死亡（图4）9。很明显，如果全国所有公

共场所都禁止吸烟（即，禁止吸烟的场所不仅限于办公楼，还包括餐馆、酒吧、

咖啡馆、酒店、购物中心、公共交通设施、医院等其他公共场所），那么，避免的

死亡人数将会更多。中国国务院法制办公室2014年11月公布了国家级《公共场所

控制吸烟条例（草案）》，但截至本报告发表时该条例尚未获得通过。

上述结果与2014年Levy及其团队开展的研究结果相符，后者模拟了中国

2015–2050年若全面实施烟草控制规划将产生的潜在健康影响（51）。Levy的

Simsmoke模型预测，中国若全面实施MPOWER（无烟公共场所，为吸烟者提供

戒烟辅助服务，利用烟草包装的大面积图形警示和大众媒体的宣传活动警示烟

草危害，全面禁止烟草广告、促销和赞助，提高烟草税及价格）10中包含的世卫

组织《公约》的所有政策，到2020年可使男性吸烟率相对减少34%，到2050年减

少41%。与此同时，Levy的模型研究还显示，提高烟草税是最有效的政策，但要

让中国的吸烟率随时间不断下降，还需要采取全面的一揽子的烟草控制政策，

特别是保证所有公共场所全面禁烟的措施。

9  同前。

10 见http://www.who.int/tobacco/mpower/en/
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3.4 烟草控制政策可以减轻贫困

除了带来明显的健康收益之外，烟草控制措施还有助于其他重要政策目标

的实现，特别是减轻贫困目标的实现。吸烟相关的医疗卫生支出和过早死亡或

残疾，增加了人群、尤其是贫困人群和教育程度较低人群因病致贫的风险。因

此，减少烟草消费的烟草控制政策事实上可以减轻贫困。

本报告委托开展的模型分析估算了通过实施强有力的烟草控制政策、特

别是提高消费税和无烟工作场所政策，可能避免的因病致贫人数和灾难性医

疗支出11。计算可能避免的因病致贫人数时，采用个人模拟收入为每天1.25美元

（国际贫困线）以上，但在支付烟草相关疾病治疗费用后，年净收入降至每天

1.25美元以下。计算可能避免的灾难性支出时，采用个人避免的医疗总支出占其

模拟家庭消费支出的10%或以上。

根据我们的模型分析结果，将中国目前的卷烟零售价提高50%，50年内，

可避免800万人沦于贫困，避免1300万项灾难性医疗支出，主要受益对象是贫

困人群。提税程度越大，受益越明显。例如，消费税提高75%，可避免近1200万

起因病致贫和2000万起灾难性医疗支出的发生，而且，较低收入群体获益最为

明显。

实施和执行无烟工作场所政策，可进一步避免200万起因病致贫和400万

起灾难性医疗支出的发生。随着烟草税的提高，最低收入群体的受益最大（图

5）。

结果显示，提高烟草税和出台国家无烟立法可避免数百万起灾难性医疗

支出（让家庭沦于数代人贫困的巨额支出）。烟草控制政策通过避免数百万家

庭因病致贫，有助于中国实现到2020年消除贫困的目标。

实施和执行无烟工作场

所政策，可进一步避免

200万起因病致贫和400
万起灾难性医疗支出的

发生。

11 Verguet S, Gauvreau CL, Jha P, Liu L, Mishra S, Tarr G, et al., Equity and poverty alleviation benefits of tobacco tax and 
smoke-free workplaces in China: A modeling study, 未发表文章， 2015。
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图5. 中国实施烟草控制政策在50年内可避免的贫困

来源：Verguet及其团队。
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3.5  提高烟草税增加了政府收入

提高烟草税的政策除了带来众多的健康、经济和社会收益外，还大幅增加

了政府的收入。因此，提高烟草税是典型的双赢政策。与烟草企业等提税反对

方所声称的不同，提高烟草税并不一定是递减性的，因为增加的税负主要是由

较富裕的吸烟者承担的（因为贫困的吸烟者对价格更敏感，因而更易戒烟）。

图6显示，在因提高卷烟零售价而增加的消费税收入中，多数是由中国的中、高

收入群体（中等、中等偏下及低收入人群）贡献的 12。

图6.  烟草控制政策对年消费税收入的影响

贫困人群和最脆弱人群因此可以从烟草控制政策中双重获益：首先，烟草

控制政策保护了他们的健康，避免了贫困；其次，提高烟草税带给政府额外收

入，加上长此以往节省的医疗费用，可以转而用于其他烟草控制工作和卫生重

点工作，比如，支持吸烟者戒烟，用于强化无烟政策，支持烟农转种替代作物，

支持医疗保险改革，完善医疗卫生服务，以帮助实现全民健康覆盖的目标。菲

律宾是采用此种方法的出色案例之一。菲律宾将提高烟草税带来的收入用于资

助扩大本国贫困人群和最脆弱人群的医疗服务覆盖面（见第23页专栏）。

来源：Verguet及其团队。

25%

50%

75%

100%

12  同前。
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专栏1  菲律宾：征收烟酒税，减少不平等（52, 53）

• 2013年，菲律宾政府宣布对烟酒税政策进行一系列改革，其中包括提高烟草

税，并依法要求之后每年继续提税。由此，2013-2016年，对净零售价11.50菲律

宾比索（0.24美元）及以下的卷烟制品，烟草税从12菲律宾比索（0.25美元）增

至25菲律宾比索（0.53美元）；零售价更高的卷烟从25菲律宾比索（0.53美元）

增至29菲律宾比索（0.62美元）。从2017年开始，将实行每包 30菲律宾比索的单 
 一税率，之后每年再提升4%。

• 新法要求政府将提高烟酒税所增加收入的80%用于加强国家卫生系统建设，

包括扩大医保规划逐步实现全民健康覆盖，培训医生和护士，加强医疗服务、

特别是基层的非传染性疾病预防服务，升级医疗设施等。增收额的另外15%用

于帮助想改变收入来源的烟农加入替代生产计划。

• 第一年，提税增加了超过12亿美元的收入，用于为1400万个家庭或4500万菲律

宾人提供了医疗服务。第二年增至20亿美元。到目前为止，已征收了39亿美元，

增收额的80%来自于烟草税。2011年，有近3/4的菲律宾人加入了菲律宾国家健

康保险规划（PhilHealth）。到2015年，该保险覆盖率增至82%。与此同时，吸烟

率也在下降。如此，提高烟草税带来的额外收入让菲律宾人民中最贫困和最

脆弱的人群受益，既减少了他们吸烟的几率，也帮助他们能获得更好的医疗服

务。
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开始第一次吸烟的男性

人数需要维持在每年

0.10% （1/1000）时，

方能使当前吸烟率保持

不变。

关键信息

• 中国即使要保持目前的吸烟率，也需要强有力的烟草控制政策。

• 然而，要实现降低吸烟率的目标，还需要全面一揽子的烟草控制政策。烟草税

以外的控烟干预措施越弱，所需要提税水平就越高，才能取得同样的社会经

济收益。

• 要完全取得相关政策的最大潜在收益，需要强有力地实施烟草税以外的烟草

控制政策，特别是公共场所禁烟的政策。

• 烟草控制政策和措施越强，健康、社会和经济收益越大。

• 中国一定要消除烟草企业参与控烟工作所带来的利益冲突，才能有效实施烟

草控制政策。

4. 中国减少烟草使用的政策路径

4.1 建立中国降低吸烟率的政策路径模型

第3章描述了中国实施烟草控制政策所带来的社会经济收益。本章阐述了

未来两种可能的情况：一是无变化的情况，即，不实施任何新的烟草控制政策

和措施；二是为减少中国的烟草使用，从而实现到2025年让吸烟率下降30%的

全球非传染性疾病防控目标、以及实现中国更宏观的健康和消除贫困目标所采

取的强有力的具体政策措施的情况。

4.2 无变化的情况   

在本报告委托开展的模型研究中，Christopher Millett及其团队分析了

维持当前28%的吸烟率不变所对应的男性年均开始吸烟率（表1）。在15–24岁

年龄组，根据当前戒烟率，开始第一次吸烟的男性人数需要维持在每年0.10%

（1/1000）时，方能使当前吸烟率保持不变。鉴于本年龄组中1/3的人已经开始吸

烟，且大多数中国男性吸烟者从年轻时就开始吸烟（中国男性开始吸烟的平均

年龄为21岁）（54），这一目标将很难实现。各年龄组的女性吸烟率也要保持很

低，成年总吸烟率才能维持现状。
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表1. 保持稳定吸烟率所需的年戒烟率和开始吸烟率

即使当前吸烟率保持不

变，根据未来人口预

测，如不大幅加强烟草

控制政策，中国吸烟者

的实际数量未来仍可能

会大幅增加。 

来源：全球成人烟草调查中国部分（GATS）（2010）。

年龄组
吸烟率（%）
GATS 2010

年戒烟率（%）
GATS 2010

所需的开始吸烟率（%）

男性 女性 男性 女性 男性 女性

15 – 24 33.6 0.7 0.04 0.00 0.10 -

25 – 44 59.3 1.6 0.52 0.05 0.98 -

45 – 64 63.0 3.2 1.19 0.12 2.27 -

65岁以上 40.2 6.7 1.02 0.10 0.80 -

2010–2015年期间，中国成人吸烟率基本稳定在28%左右，但由于人口增

长，吸烟者的实际人数增加了1500万左右（从3亿增至3.15亿）。若未来保持这一

趋势，即，吸烟率保持在28%或略有下降，则到2020年，中国吸烟者人数将增至

3.25亿；到2025年，吸烟者总数将接近3.4亿 13。

换言之，参考当前戒烟率，需要采取更强有力的烟草控制政策，才能提高

戒烟率或减少新吸烟者的加入，从而使得当前的成年吸烟率维持在28%不变。

但即使当前吸烟率保持不变，根据未来人口预测，如不大幅加强烟草控制政

策，中国吸烟者的实际数量未来仍可能会大幅增加。

在上述情况下，中国每年的烟草相关死亡人数到2030年将增至每年200

万，到2050年将增至300万。在目前的29岁及以下的3亿成年男性和青少年男性

中，有1亿人将死于烟草相关疾病，其中许多人为过早死亡。上述不必要死亡给

中国造成的损失十分巨大，包括：国家卫生系统治疗烟草相关疾病要付出的代

价；劳动力丧失和劳动力参与（特别是工作年龄男性）的减少而给中国经济造

成的损失；数百万中国家庭因烟草相关疾病和过早死亡而沦于贫困导致的损

失。所有这些损失都是可以通过避免烟草使用而加以规避的。

4.3 中国持续降低吸烟率的政策路径 

除了上述的无变化的情况，还可以通过实施全面一揽子的烟草控制措施，

来减少烟草消费，帮助中国避免上述一些灾难性社会经济损失。

13   根据联合国人口预测数字分析。
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本报告委托开展的模型研究分析了一系列不同的政策组合可能产生的影响

（图9）。与之前的研究结果一致，我们的模型分析显示：首先，提高烟草税和价

格，对降低中国的吸烟率、减少可预防死亡和贫困最为有效。其次，如果没有一

揽子的综合政策，必须进一步提高烟草税才能使吸烟率持续下降。例如，如果

没有烟草税以外的烟草控制政策，须将烟草税提高100%才能将吸烟率降至实

现全球非传染性疾病目标所需的水平。换言之，烟草税以外的措施越薄弱，提

税幅度就需越大，才能取得相似的社会经济收益。

最有效的方法是执行全面一揽子的烟草控制政策，包括大幅提高烟草税

（至少50%）和未来不断提高卷烟价格，以及其他减少需求的措施，如，禁止烟

草营销，烟盒包装上印健康警示，大众媒体宣传，支持吸烟者戒烟，以及对中国

至关重要的制定要求所有公共场所全面禁烟的国家级无烟立法。要保护非吸烟

者免受二手烟的危害，确保所有中国人都享有呼吸干净空气的权利，急需制定

和实施公共场所全面禁烟的国家政策。要改变社会规范、让吸烟率随时间不断

下降，也需要出台国家级无烟立法。

4.4 执行烟草税以外的干预措施是关键

实施减少烟草需求的一揽子综合措施（提税、无烟公共场所、禁止烟草广

告、烟盒包装警示、大众媒介宣传、简明的戒烟建议等），可以根据所实施的政

策组合，不同程度地降低吸烟率（图9）14。很明显，消费税政策的作用最大，但

同时公共场所全面禁烟的无烟立法、全面禁止烟草广告等其他政策在有针对性

地降低吸烟率方面也很重要15，而且全球经验显示，只有采取一揽子综合政策

措施，才能改变社会规范，实现长期的吸烟率降低。

要对吸烟率产生预期的影响，有效执行烟草税以外的控烟政策至关重

要。其他研究显示，如得不到有效执行，烟草税以外的控烟干预措施的效果将

减少50%左右。将上述预测数字带入吸烟率降低的分析模型发现，要达到同等

效果，提税程度甚至需要更高更快（51）。

最有效的方法是执行全

面一揽子的烟草控制政

策。

14 Millett C, Basu S, Laverty A, et al., The policy paths for achieving the WHO NCD target of 30% relative reduction in 
tobacco use in China by 2025, 未发表文章，2015。

15 同上。
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4.5  烟草企业的干扰

在中国有效实施烟草控制政策的重要影响因素之一是烟草企业的作用。

从定义来看，有效控制烟草不符合烟草企业、相关产业及机构、或从事烟草企

业议程推动的人员的经济利益。有据可查的是，烟草企业一向都会对采取强有

力的烟草控制政策进行干扰，这在中国和全球皆为如此。

而在中国，国家烟草专卖局（STMA）是负责监督世卫组织《公约》履约工

作的烟草控制框架公约履约工作部际协调领导小组的成员单位16，在世卫组织

来源：Millett及其团队。 减少烟草使用的政策路径（见附录C）

图9.  中国2015年的吸烟率和实施世卫组织《公约》减少需求措施后预计
           2025年的吸烟率

16 国家烟草专卖局的上级部门工业和信息化部（MIIT）是中国烟草控制框架公约履约工作部际协调领导小组的组

长单位。
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全球经验显示，只有采

取一揽子综合政策措

施，才能改变社会规

范，实现长期的吸烟率

降低。

《公约》要求的多个烟草控制政策工作领域（如烟草价格、烟盒包装要求、

烟草销售点监管等），都是牵头机构。这种根本上的利益冲突，违反了世卫组

织《公约》第5.3条的规定；该条款要求“在制定和实施烟草控制相关的公共卫

生政策时，[世卫组织《公约》]各缔约方应按照国家法律采取行动，保护上述政

策不受烟草企业商业利益及其他既得利益的干扰”。中国需要解决这一利益冲

突问题；如想成功消除烟草使用对中国的长期影响，需切断国家烟草专卖局与

烟草企业以及世卫组织《公约》履约工作的所有关联。

本报告的证据是对中国和国外烟草企业有关烟草控制政策影响的许多不

实之词的驳斥（表2）。

烟草企业的不实之词 我们的证据 

1) 提高烟草税是递减税

措施，更多地加重了人

口中较贫困人群的负

担。

与烟企声称的不同，向有害健康产品所征税收并非

递减税。它带来多重收益：健康，减贫，教育和机会，

绝大部分针对贫困人群。最低收入人群获益更多，因

为他们对价格变化最敏感，提税和提高价格可减少

他们的烟草消费，进而在这些群体中减少烟草对健

康和社会经济的影响，避免因病致贫和过早死亡。与

此同时，较富裕的吸烟者因提价往往对其影响不明

显，而贡献的比例更大。

2) 烟草控制措施导致税

收减少。

提高烟草税增加了政府税收，并可将增收用于医疗

改革等其他卫生重点工作。

3) 烟草控制措施给烟农

造成经济损失。 
从种植烟草转为粮食等其他替代作物，可增加农民

收入（55），避免环境恶化，从而保护了农业用地和

粮食生产系统。

4) 烟草控制措施不利于

经济，特别是在经济放

缓期间。

合适的配套的烟草控制政策实际可通过：减少吸烟

造成的长期健康和社会经济损失、提高生产力和劳

动力参与程度、提高低收入家庭的可支配收入，从而

促进经济增长。 

表2.  揭穿烟草企业的谎言
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中国可以走另外一条道

路：快速扩大强化烟草

控制政策，不仅能改善

中国人民的健康状况，

还能减轻贫困，减少

目前的不平等和社会差

异。

5.  结论和建议 

中国总理李克强说过“健康是幸福之基”。要实现《“健康中国2030”规划

纲要》中提出的目标，中国一定要切断对烟草使用的依赖。

中国近年来在烟草控制方面已经取得了一些重要进展，但本报告明确指

出，为了以下目的，仍有大量工作要做。首先，为了减少烟草使用给健康、经济

和社会带来的巨大损失，避免上述损失在未来成为灾难；其次，为了中国实现

商定的全球非传染性疾病目标中减少烟草使用的目标，为了履行中国作为世卫

组织《公约》缔约方的国际义务，并成为实现可持续发展目标的全球领先者；第

三，为了中国实现本国的消除贫困的目标，实现经济可持续发展，让全中国人民

达到尽可能高的健康水平。以下建议若被采纳，将有助于中国实现上述宏伟目

标。

烟草使用给中国造成的严重的健康和经济损失在过去15年中上升了10倍。

如果不能让目前的吸烟率大幅下降，则上升幅度将呈指数级增长。除了生产力

损失、本可避免的医疗卫生和社会福利支出等宏观经济影响外，烟草相关疾病

的高负担也加剧了中国社会中在卫生服务可及性和收入等方面已存在的不平

等，使数百万人和家庭因此致贫。贫困人群和低教育水平人群更易受到烟草使

用危害，并因此承担着更大比例的疾病和死亡负担。

然而，中国可以走另外一条道路：快速扩大强化烟草控制政策，不仅能改

善中国人民的健康状况，还能减轻贫困，减少目前的不平等和社会差异。大幅

提高烟草税在避免过早死亡、节省卫生服务成本、避免因病致贫方面效果最为

突出，同时又能通过增加税收而增加中央政府的财政收入。但同时，还需要制

定和实施全面一揽子的烟草控制政策，首先从出台强有力的国家级100%全面

禁烟的无烟立法入手，既可保护非吸烟者的健康，又能实现不断降低吸烟率所

需的社会规范及态度转变。中国的最贫困、最脆弱人群将是上述政策的最大受

益者。

中国在实现多项千年发展目标方面曾是领头羊，也在全球通过“2030可持

续发展议程”方面发挥着领军作用。全球要实现改善健康、消除贫困、减少不公

平的新目标，实现在可持续发展目标之下建设更美好世界的承诺，中国也应发

挥牵头作用。通过制定积极大胆的减少烟草使用的政策措施，中国能够做到这
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一点；同时也能够向国际社会证明，结合循证决策力和领导力，我们可以为人民

利益做出哪些贡献。

建议

1.  毫不迟疑地通过强有力的、全面的国家级无烟立法 

出台强有力的国家级无烟立法，是中国烟草控制工作下一步的重要行动。

在北京和其他城市成功经验的基础上，应出台一个与世卫组织《公约》第8条完

全相符的强有力的国家立法，同时配套有经费支持的强有力的国家执法计划，

来保护中国13亿人民的健康免受二手烟的严重危害。本报告显示，上述国家无

烟立法还通过挽救生命、赢得经济生产力收益和避免人民沦于贫困而给中国带

来显著的经济收益。

每位中国公民都有权享受最高且可及的健康水平；而若不能有效保护人们

免受被迫吸入的二手烟的危害，这一权利就无法实现。室内公共场所选择性禁

烟（即，允许室内公共场所设立吸烟区或吸烟室，而非所有室内公共场所100%

全面禁烟）是无法达到这一目的的。国际经验显示，强有力的无烟立法对改变

社会对烟草使用的接受程度也至关重要。

国务院2014年公开征求意见的国家级《公共场所控制吸烟条例（草案）》

应迅速获得通过并全面实施，不留任何例外和漏洞。

2.  进一步提高烟草税，并确保未来不断提税，以逐步降低烟草  
     可负担性 

据有力的国际证据显示，提高烟草税和价格是对减少烟草消费最具影响

力的政策措施。提高烟草税和价格也将是降低中国目前高吸烟率的可怕社会

经济后果的最有效手段。提高烟草税和价格对政府是一项双赢策略：政府不仅

能从减少烟草消费中获得公共卫生利益，还能增加收入并将其投入到其他卫生

工作或政府重点工作中。

继2015年5月宣布提高烟草税和价格之后，中国应尽快将烟草税和价格再

提高至少50%，并制定出延续性的调税机制，最终让烟草税占所有烟草制品零

售价的至少 70%，以逐步实现不断降低烟草制品的可负担性。
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3. 综合采取其他的减少需求的措施 

从长远看，降低吸烟率的最有效方法是采取减少烟草需求的一揽子措

施。无论是在短期和中期降低吸烟率和减少烟草消费量，还是从中长期来看改

变有关吸烟的社会规范和态度、以保持吸烟率不断下降，这类综合方法都是必

需的。

因此，在2018年底前，中国应出台并实施其他减少烟草需求的一揽子全面

控烟措施，如，全面禁止烟草广告、促销和赞助（借2015年9月已生效的新《广告

法》中进一步限制烟草广告的东风），持续扩大有关警示烟草使用危害的大众

媒体宣传，采用至少覆盖烟盒包装50%面积的显示烟草危害的图形健康警示，

扩大对现有吸烟者的戒烟服务（包括将戒烟产品和治疗纳入国家医保目录以

提供支持，以及引进移动及数字技术（mHealth）等新方法以大规模提供戒烟服

务支持）。

4. 遵循世卫组织《公约》，消除烟草企业对烟草控制政策制定的 
    干扰

只有消除中国目前存在的利益冲突，上述建议才有可能得到成功实施。为

避免烟草企业直接参与烟草控制政策的制定，中国应在烟草企业和烟草控制政

策之间构筑起“防火墙”并进行监测。

国家烟草专卖局（STMA）与工业和信息化部（MIIT）不应再参与烟草控制

政策的制定。应在国务院之下成立一个新的机构，负责世卫组织《公约》的履约

工作和烟草控制政策，由国家卫生和计划生育委员会作为牵头部门。目前由国家

烟草专卖局和工信部负责的所有烟草控制相关监管职责，均应移交给上述新的

机构负责，或由新的机构授权其他部委负责。

上述安排可保持中国烟草控制政策目前的跨部门、全政府的做法，同时又通

过确保烟草控制政策不受烟草企业既得利益的干扰而变得更加透明、有问责性

和有效。

中国政府应尽快建立一个跨部委的工作机制，负责具体管理结构的设计和

阶段性过渡计划的制定。
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6. 附录

附录A. “2014年吸烟给中国造成的经济损失”摘要

杨练、胡德伟、毛正中和孙群

数据来源

本文采用的数据主要来自于中国卫生部2008年开展的第四次“国

家卫生服务调查”（NHSS）。我们用2008年自费医疗支出除以2014年自

费医疗支出计算出调整因子，然后用此调整因子从2008年的直接损失

估算出2014年的直接损失。吸烟死亡的相对危险度源自顾东风及其同

事的研究（1）。人均GDP和不同年龄组的人口数源自《2014年中国统计

年鉴》。农村/城市各地、不同性别、年龄和疾病的死亡率源自《2014年中

国卫生和计划生育统计年鉴》。不同年龄组的期望寿命源自世界卫生组

织网站（2）。

方法

将吸烟导致的经济损失分为两部分：直接损失和间接损失。采用

基于患病率的特定疾病方法来测量特定年份（2008）当前吸烟和既往吸

烟引起的吸烟相关疾病与死亡造成的损失。三种吸烟相关疾病为：癌

症（ICD–10：C00–C97）；心血管疾病（ICD–10：I00–I99）和呼吸道疾病

（ICD–10：J00–J99）。

归因吸烟分值（SAF）

按疾病类别、农村/城市地区、性别和年龄分别计算了吸烟所造成经

济负担每项内容的SAF。SAF用以下流行病学公式表示：

其中，PN和PS分别代表从未吸烟者和吸烟者的吸烟率；RR代表吸

烟者相比从未吸烟者的相对死亡危险；i代表疾病类别，r代表农村或城

市地区，s代表性别，a代表年龄（分为两个年龄组：35–64岁组和65岁以

上组）。

 ( )
( )irsarsarsa

irsarsarsa
irsa RRPSPN

RRPSPN
SAF

×+
−×+

=
1

(1)
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直接医疗成本

直接医疗成本包括治疗吸烟相关疾病的所有医疗支出。医疗支出分

为住院和门诊两类。按疾病类型、城市/农村地区、性别和年龄分层的各子

群的归因于吸烟的支出（SAE）的计算方法为：根据以下公式用SAF乘以

相应的医疗总支出：

SAEirsa = [PHirsa× QHirsa + PVirsa× QVirsa× 26] × POPrsa × SAFirsa             (2)

PH为每例住院的平均支出；QH为每人12个月中的平均住院数；PV

为每次门诊的平均支出；QV为每人2周内平均门诊数；POP为2008年人口

数。下标的定义与公式1中的相同。我们用2008年自费医疗支出除以2014

年自费医疗支出计算出调整因子，然后用此调整因子从2008年的直接损

失估算出2014年的直接损失。

间接疾病成本

归因于吸烟的间接疾病成本（SAI）包括交通、营养补充食品、住院

期间看护人员费用、治疗吸烟相关疾病的门诊费用、吸烟相关疾病造成的

生产力损失。SAI计算公式如下：

SAIirsa = [PHIirsa × QHirsa + PVIirsa× QVirsa× 26 + IDAYirsa× Ersa× Yr] × POPrsa × SAFirsa                    (3)

PHI为每次住院的交通、营养和看护费的平均支出；PVI为每次门诊

的平均交通支出；IDAY为每名雇员因治疗疾病“i”的年平均住院天数；E

为总人口中目前被聘用的比例；Y为根据2008年人均家庭收入算出的日均

收入。其他符号的含义与公式1和2中的相同。2008年的家庭人均收入除

以2014年的家庭人均收入计算出调整因子，然后用该调整因子从2008年

的间接损失估算出2014年的间接损失。
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间接死亡成本

间接死亡成本是通过全收入方法估算。全收入法最初是用于衡量

国民经济的发展程度。其中全收入的增长是指在一段时间内国民经济账

户中全部收入的增长和人群健康状况改善带来的产值。本研究测算了

死亡率变化所带来的损失值（或增加值）。主要测算公式有两个：一个是

将死亡率的变化转化为期望寿命的变化（公式4）；另一个是估算死亡率

变化所带来的经济损失（收益）的货币值（公式5）。

                                                                                                      
   

                              

                                      

在此公式中，s(a)为存活到年龄a的概率，[s(a)是死亡年龄分布

的逆累积]。s（a*）为年龄a时的生存曲线。e（a*）为年龄a时的期望寿

命。m为按疾病种类、城市/农村地区、性别和年龄分层的吸烟者的死亡

率。n(a)为年龄别人口数，SMU(ei,ej)是吸烟人群与全人群的死亡率差

值，e(a)是a岁期望寿命， y是人均GDP。

可能被低估的损失 

如报告所述，吸烟给中国造成了巨大的经济损失。非常值得注意的

是，由于以下几个原因，这一损失很可能会被低估。

首先，模型研究仅包括三大主要吸烟相关疾病造成的损失：癌症、

心血管疾病和呼吸道疾病。吸烟还会增加其他许多疾病的风险，包括牙

科疾病、生殖系统问题和勃起功能障碍、溃疡、眼科和视力问题等。如果

将这些疾病也包括在模型中，则损失值还会更大。

其次，由于在方法上难以将二手烟暴露所致死亡和疾病造成的经

济损失纳入当前模型，因此本模型未将上述损失包括在内。如第1章所

述，二手烟是中国的一个大问题，每年约导致10万人死亡和更多的患病

和住院。将二手烟造成的经济损失包括在内，将使烟草使用导致的经济

总损失增加：鉴于除吸烟每年造成100万人死亡外，二手烟暴露每年导致

 da
e(35)
e(a))e,SMU(en(a)Δ0.018y=y)，e，e（V ji

0
ji ∫

∞
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约10万人死亡，可以假设二手烟暴露导致的经济损失约占经济总损失的

10%左右，这样总损失约为人民币3850万元（约550亿美元）。

第三，本模型所用的中国的死亡相对危险度或危险比（RR）低于印

度等其他国家，明显低于美国。RR值越高，归因于吸烟的比例（可归因

于烟草的疾病比例）越大，相关的损失也越大。如果未来中国的研究显

示死亡危险比与其他国家相一致，则采用本报告所用模型或类似模型估

算出的损失值将会更高。

第四，值得注意的是，根据2014年全国卫生服务调查的数据，17%

的中国公民报告上一年中应住院而未住院。这些数据提示，这组人群中

可能就有罹患归因于吸烟的疾病、但未使用医疗服务的人。如果将未予

满足的医疗服务需求转化为真正的需求，经济损失的数值可能会更大。

最后，本报告的模型分析未考虑照看吸烟相关疾病患者的亲戚或

非正式看护者的缺勤天数。此外，由于缺乏缺勤数据，住院天数以外的

吸烟导致残疾造成的生产力损失也未被考虑进去。因此，归因于吸烟的

疾病所导致的实际间接发病成本可能远高于上述估计的数字。

参考文献

1. Gu D, Kelly TN, Wu X, Chen J, Samet JM, Huang JF, et al. Mortality attributable to smoking in China. N Engl J 
Med. 2009;360(2):150-9.

2. Life tables by country: China. In: WHO Global Health Observatory data repository [website]. Geneva: World 
Health Organization; 2015 (http://apps.who.int/gho/data/view.main.60340?lang=en, accessed 25 July 2015).
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附录B .“中国烟草税和无烟工作场所工作带来的公平与

减贫方面的收益：模型分析”摘要

Stéphane Verguet（哈佛大学）及其同事Cindy L. Gauvreau、Prabhat 

Jha、Lingrui Liu、Sujata Mishra、Gillian Tarr、肖月、Qiu Yingpeng和赵坤

本模型基于以前的一项经过验证的扩大成本效果分析（ECEA）

（1–4）模型，将各收入群体的健康收益、消费税和经济风险保护估算值

统一起来（4）。本模型分别模拟了两个政策：1）通过提高消费税将卷烟

零售价提高50%；2）执行全国性的工作场所禁烟政策，以及该政策对所

避免的过早死亡人数、增加或损失的消费税收、避免的贫困和灾难性医

疗支出的影响。以下进行进一步的阐述：

1)  根据吸烟率的变化和持续吸烟者消费量的变化来计算年消费税收

入的变化。政策实施前的消费税收入的计算，依据的是日均消费的

卷烟数量、每包平均价格、当前消费税率和吸烟者基线人数。政策实

施后的消费税收入的计算，采用的是未戒烟吸烟者人数和消费减少

的估算值。

2)  针对中国所有男性吸烟者来计算归因于吸烟的过早死亡。模型假设

吸烟者死亡中有50%可归因于吸烟，而在曾吸烟者中，归因于吸烟的

死亡风险取决于戒烟年龄。实施政策前，假设当前吸烟者无人戒烟，

过早死亡人数以吸烟者基线人群的半数和目前20岁以下预计会开始

吸烟的人数来计算。实施政策后，过早死亡人数以继续吸烟者人数

的50%和随年龄递减的吸烟者戒烟百分比来计算。

3)  避免的贫困和避免的灾难性支出根据估计的医疗费用来确定。首

先，按吸烟相关死亡的4种主要死因（中风、心脏病、肿瘤和慢性阻

塞性肺病）来分配避免的过早死亡。然后，采用每种疾病所用的卫

生服务和根据不同收入群体对服务利用进行调整来确定避免的过

早死亡中有多少会发生医疗费用。治疗每种疾病的费用减去平均住

院医保报销额为个人需支付的医疗费用。然后，针对发生医疗费用

的、所避免的每一例过早死亡、在相应的收入群体，通过模拟算出

家庭收入和消费支出。
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• 避免的因病致贫例数：模拟收入超过每天1.25美元（国际贫

困线）、但支付医疗费用后年净收入降至每天1.25美元以下的

人数。

• 避免的灾难性支出的例数：避免的医疗费用总计≥模拟家庭

消费支出10%的人数。

1. 模拟消费税政策

为确定政策对所避免过早死亡、消费税收入、避免的贫困和避免的

灾难性医疗支出的影响，本模型需要评估吸烟行为改变的程度。吸烟行

为的改变影响到参与吸烟（即，是否吸烟）、烟草消费和开始吸烟，而这

些又对本模型研究的健康、社会和经济内容有着影响。

需求价格弹性

卷烟的需求价格弹性在不同收入群体和不同年龄组有所不同（见

下表）。这意味着，卷烟价格的变化会影响到一个人是否吸烟、吸烟量以

及一个非吸烟者是否开始吸烟。较贫困吸烟者弹性较大，较富裕吸烟者

弹性较小；青少年的弹性大于年长的吸烟者。即，当卷烟价格发生变化

时，与较富裕和年长的吸烟者相比，贫困吸烟者和青少年吸烟者更容易

做出反应和改变其需求。

年龄组 平均
低收入
人群

中等偏
下收入
人群

中等收
入人群

中等偏
上收入
人群

高收入
人群

≥ 25岁 –0.38 –0.64 –0.51 –0.38 –0.25 –0.12

15–24 岁 –0.76 –1.28 –1.02 –0.76 –0.50 –0.24

未来吸烟者

（15岁以下）

–0.76 –1.28 –1.02 –0.76 –0.50 –0.24
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模型假设提税的负担完全由消费者承担，且提税会影响到参与吸

烟、烟草消费和开始吸烟。模型采用平均价格弹性–0.38，并对各收入人群

的15–24岁的青少年采用2倍的价格弹性调整因子；由于据说提高卷烟价

格会影响到是否开始吸烟，因此，对当前0–14岁者也采用同样的价格弹性

调整因子。

2. 模拟无烟工作场所政策

根据META分析（5），本模型假设无烟工作场所政策将使吸烟率绝

对下降3.8%，工作人员每天卷烟消费减少3.1支。但由于2010年全球成人烟

草调查（GATS）中国部分发现，中国仅31%的工作场所能够完全禁烟，因

此吸烟率下降程度相应降至2.6%。由于无烟工作场所政策仅能影响到在

工作场所的人，本模型估计吸烟率和消费量的下降仅会发生在60岁以下

的工作男性。在≥60岁年龄组，无人因无烟工作场所政策而戒烟。
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附录C. “减少烟草使用的政策路径”摘要

Christopher Millett、Sanjay Basu和Anthony Laverty

方法

本预测研究分析了为实现旨在减少烟草使用的世界卫生组织制定

的全球非传染性疾病防控目标以及《中国烟草控制规划》（NTCP）的目

标所需采取的政策行动以及所需的承诺和实施的节奏与程度。世卫组

织《非传染性疾病全球监测框架（2013–2020）》建议各国到2025年将吸

烟率减少30%。这需要中国将吸烟率在2010年28.1%的基础上到2025年

降至19.6%。《中国烟草控制规划》的目标是将吸烟率从2010年的28.1%

降至2015年的25.0%。

分析采用了2010年按年龄、性别和吸烟分组的中国人群数据以及

对2025年的预测，以评估实现“25 By 25”目标所需的最佳战略。该目标

呼吁按照全球非传染性疾病目标，到2025年将过早死亡减少25%。年吸

烟率的计算采用了吸烟者的开始吸烟率、戒烟率和死亡率，并与非吸烟

者比较。这为我们提供了关于中国吸烟基线趋势的信息，以及如果不在

此领域采取任何政策行动将会有何结果的信息。然后据此计算出分别以

及综合实施世卫组织《公约》六项关键措施（MPOWER）的效果。综合

措施效果分析基于的假设是，综合烟草控制措施的控烟效果大于单独

采用某项措施的效果之和，即，整体大于部分之和。综合措施效果的计

算采用了公式：减少的总风险 = 1– [（1 –实施措施A减少的风险）*（1–1 

–实施措施B减少的风险）]等（1）。

对世卫组织《公约》六大干预措施的影响进行了单独和合并的评

估，结果如下：

（1）烟草税提高50%、100%和提税至烟草税占每包卷烟价格的

         75%；

（2）公共场所100%全面禁烟（这里以“清新空气立法”表示）；

（3）禁止烟草广告；

（4）烟草制品包装图形健康警示；

（5）大众媒体宣传烟草使用危害；
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（6）医务人员提供戒烟干预。

计算干预措施对吸烟率的影响，依据的是开始吸烟率和戒烟率的

变化，以及吸烟者和非吸烟者死亡差异的背景趋势。

2015年，中国将烟草税从41%（2010年数字）提升至44.43%。基线情

况包括提税对未来吸烟率影响的预测；以44.43%作为基线税率。

数据来源

吸烟率：吸烟率估算值源自2010年“全球成人烟草调查”（GATS）

中国部分的数据（2）。

戒烟率：戒烟率估算值源自2010年“全球成人烟草调查”（GATS）

报告中国部分。通过报告已戒烟的曾吸烟者的百分比，以及报告过去两

年曾戒烟的人数，算出中国吸烟者按年龄和性别的年戒烟率。

粗死亡率（每年千分之七）源自世界银行数据（3,4），吸烟的死亡

相对危险度（1.23、1.18、1.27）源自该120万人──年的中国队列研究数

据（5）。

情况 估算值 实现途径

基线情况包括2015年提税，从每

包价格的41%升至44.43%
弹性–0.38 （6） 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施1.1：提税50%，从

44.43%升至66.65%
弹性–0.38 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施1.2：提税100%，从

44.43%升至88.86%
弹性–0.38 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施1.3：提税，从每包价格

的68.8%升至75% 
弹性–0.38 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施2：清新空气立法 绝对吸烟率下降1%（7） 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施3：禁止烟草广告 开始吸烟率减少12%
戒烟率上升6% （8）

对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施4：大众媒体宣传  吸烟几率减少–5%（9, 10） 对戒烟和开始吸烟的影响

干预措施5：按照第11条采用烟盒

包装健康警示

实施烟盒包装健康警示后

戒烟增加 X1.82（马来西亚

实施的估算数据）（11）

仅对戒烟的影响

干预措施6：简明的戒烟干预 吸烟几率减少–1%（12） 仅对戒烟的影响

干预措施7：实施干预措施1.1和
2–6

总风险减少公式的估算数字

（1）
对戒烟和开始吸烟的影响 
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