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２００３年５月，第５６届世界卫生大会通过了关于人类健康的第一个国际公约———《烟草控制框架公约》
（简称《公约》）；２００３年１１月，我国政府签署了《公约》，并于２００５年８月２８日第十届全国人大常委会第十七
次会议审议通过，２００６年１月９日《公约》在我国生效。为履行《公约》，我国政府做出了积极努力，制定了一
系列关于烟草控制的法律法规和烟草生产流通的技术规范、标准，建立烟草使用流行病学调查报告制度，加强

控烟健康教育与能力建设，加大烟草危害健康的宣传力度和国际合作，促进卫生机构开展对烟草依赖的治疗

与戒烟咨询服务。

烟草控制工作是一项综合性的艰巨任务，既是一个长期、复杂的公共卫生问题，也是一个政策性较强的社

会与经济问题，受经济、社会和文化等诸多因素制约，加之我国烟草生产消费的特殊性，我国烟草控制和政策

执行工作还面临诸多挑战。为此，本期设立了“烟草控制政策”专栏，邀请国内烟草控制政策研究领域的知名

专家和青年学者系统总结烟草控制的国际经验，分析我国履行《公约》的政策差距，并结合我国烟草生产与消

费的特点，分析我国提高烟草税的必要性与可行性，从而对我国烟草控制工作提出可借鉴的政策建议。

国际烟草控制框架公约与国内政策的差距分析

杨功焕

中国疾病预防控制中心　北京　１０００５０

【摘　要】本文介绍了我国的烟草使用情况、严重后果和国际烟草控制公约提出的六大控烟策略，对比分
析了我国控烟措施与国际公约要求存在的差距，如公共场合和工作场所的禁烟、戒烟帮助、烟草危害警示、禁

止烟草广告、促销及赞助、提高烟草税等几大问题，并在此基础上对控烟工作的差距进行深入分析，提出了相

关政策建议。
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　　烟草使用是世界八大死因中六种死因的危险因
素，同时也是当今世界最大的可预防死亡原因。烟

草使用者中的一半都会死于烟草使用。目前全世界

吸烟者总人数超过１０亿，约占世界人口的１／４，每年
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烟草使用导致全球５００万人死亡。在发展中国家，
随着人口的稳步增长以及烟草企业的大力市场营销

措施，烟草使用人数持续增长。

如果当前的发展趋势继续下去，到 ２０３０年，由
于烟草使用导致的全球年死亡人数将超过８００万，
加上二手烟导致许多疾病，包括心脏病、肺癌和其他

呼吸系统等等带来的危害，到本世纪末，烟草将夺取

１０亿人的生命。其中３／４以上都会集中在中低收入
国家［１］。预计到 ２０３０年，烟草将会造成全球超过
１７５亿人死亡。

我国多个与烟草使用和健康的流行病学研究［２］

表明，我国２０００年已有１００万人死于与烟草使用相
关的疾病，此外，目前每年因被动吸烟死亡的人数超

过１０万［３］。研究结果还预计，如果烟草流行的趋势

不改变，２０２５年，我国与烟草使用相关的死亡会达到
２００万，２０５０年增至３００万，在吸烟者中有将有１／３
甚至一半的人会因吸烟而死亡，其中有１／２在３５～
６９岁之间死去，吸烟者的人均期望寿命要比总人群
的期望寿命平均缩短１５年［４］。

吸烟和被动吸烟导致巨大的疾病负担。２００５年
我国吸烟导致的疾病直接成本为是１６６５６０亿元；
吸烟导致的间接成本，包括误工损失、被动吸烟、火

灾、环境污染等为８６１１１亿～１２０５０１亿元，因吸烟
造成的直接和间接成本估计高达２５２６亿元［５］，超出

当年中国烟草生产上交国家的税利总和。

我国约有３５亿吸烟者，有５４亿非吸烟者遭受
被动吸烟的危害。２０００年由吸烟导致的死亡人数近
１００万，超过了艾滋病、结核、交通事故以及自杀死亡
人数的总和，占全部死亡的１２％。

我国烟草消费量巨大，２００７年我国烟草消费量
达４２７９万箱，销售收入达２１３９５９亿元（图１）。男
性人群的高吸烟率、女性和儿童被动吸烟的高暴露

率是肺癌上升的主要原因，也是众多慢性呼吸系统

疾病、心脑血管疾病的重要原因。开始吸烟年龄提

前，１９８４—２００２年，男性由２２岁降到了１８岁；女性
由２５岁降到了２０岁。居高不下的被动吸烟暴露率
没有任何改变，家庭、公共场所和工作场所都是遭受

被动吸烟暴露的地方。

图１　１９５２—２００７年我国卷烟销售收入（单位：亿元）

１《烟草控制框架公约》的推荐策略

解决日趋严重的烟草危害流行，靠的不是药物

或者疫苗，而是要依靠各国政府和公民的共同行动。

截至２００８年９月，１５７个国家签署了世界卫生组织
《烟草控制框架公约》（简称《公约》）［６］。

为指导各国进行有效的烟草控制，世界卫生组

织在各国控烟相关研究和实践基础上，结合《公约》

条款的要求，提出了六项有效控烟的策略［７］。

１１监测烟草使用与预防政策
建立烟草流行监测系统，对青少年、成年人定期

监测。包括：烟草使用的流行率及相关的知识态度；

政策干预的影响；烟草企业的市场营销、促销和游说

情况；健康风险；烟草控制工作网络及控烟能力等。

１２保护人们免受烟草烟雾危害
在医疗、教育机构等工作场所，餐厅、酒吧等所

２
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有室内公共场所建立和实施完全无烟环境。

１３提供戒烟帮助
应当包括三种治疗：（１）建议戒烟治疗融入初级

卫生保健服务中；（２）建立便捷且免费的戒烟热线；
（３）提供低廉的药物治疗。

１４警示烟草危害
在《公约》生效后三年内，根据国家法律采取和

实行有效措施以确保：烟草制品包装和标签不得以

任何虚假、误导、欺骗或可能对其特性、健康影响、危

害或释放物产生错误印象的手段推销一种烟草制

品，包括直接或间接产生某一烟草制品比其他烟草

制品危害小的虚假印象的任何词语、描述、商标、图

形或任何其他标志，包括“低焦油”、“淡味”、“超淡

味”或“柔和”等词语；在烟草制品的每盒和单位包装

及这类制品的任何外部包装和标签上带有说明烟草

使用有害后果的健康警语（说明具体健康影响和导

致的疾病），并可包括其他适宜信息。这些警语和信

息：（１）应经国家主管当局批准，（２）应轮换使用，
（３）应是大而明确、醒目和清晰的，（４）宜占据主要可
见部分的５０％或以上，至少不应少于３０％，（５）可采
取或包括图片或象形图的形式。烟草制品的每盒和

单位包装及这类制品的任何外部包装和标签上，还

应包含国家当局所规定的有关烟草制品成分和释放

物的信息。

１５禁止烟草广告、促销和赞助
通过立法，２０１１年应全面禁止烟草广告、促销和

赞助。限制采用鼓励公众购买烟草制品的直接或间

接奖励手段。对于尚未采取广泛禁止措施的缔约

方，要求烟草业向有关政府当局披露由于尚未被禁

止的广告、促销和赞助的开支。在５年内，在广播、
电视、印刷媒介和酌情在其他媒体如因特网上广泛

禁止烟草广告、促销和赞助。禁止对国际事件、活动

和／或其参加的烟草赞助。

１６提高烟税
提高烟草制品税率，保证定期对税率进行调整，

以适应通货膨胀速度，确保税率上升速度快于消费

能力上升速度。加强税收管理，减少烟草制品非法

贸易。

２我国烟草控制工作与《公约》要求之间存在
很大差距

　　我国政府于２００３年１１月１０日签署了《公约》，

２００５年８月２８日第十届全国人大常委会第十七次
会议正式批准《公约》，２００６年１月９日，《公约》在
我国生效，这是我国签署的第一个国际公共卫生条

约。２００８年１月完成了“中华人民共和国实施世界
卫生组织《烟草控制框架公约》第一次国家报告”。

报告显示，我国烟草控制工作与《公约》的要求还有

一定的距离。

２１保护人们在公共场所和工作场所免受烟草危害
的法律法规缺乏，且已有法律执行效果不好

２１１没有公共场所禁止吸烟的全国性法律，现
有法律法规执法主体不明及可操作性不强

我国目前没有专门针对公共场所禁止吸烟的全

国性法律，仅有一些地方性的法规。截止到２００６年１０
月底，全国共有１５４个城市颁布了公共场所禁止吸烟
的规定，目前我国地级以上的城市中，有控烟法规的仅

占４５７％，一半以上还存在法律空白。禁止吸烟的场
所比较局限。绝大多数地方规定禁止吸烟的场所只限

于医疗机构、影剧院、音乐厅、录像厅、托幼机构、学校、

会议室、图书馆、展览馆、公共交通工具、邮电、金融业

的营业厅等少数场所。在所有的地方法规中，办公室

等工作场所均未列入禁止吸烟的范围。绝大多数地方

法规对禁烟场所未进行分类，执法主体不明，可操作性

不强。如一些条款规定对违反者“予以行政处分”或

“依据有关规定给予处罚”，但没有明确执法主体，也

未规定具体给予何种处分。

２１２相关法律法规执行效果不好，在部分场所
形同虚设

虽然公众积极支持对学校、医院、政府机关、公

共交通工具等场所实施禁止吸烟的规定［８１０］，但调查

研究证明，已有的地方性禁止吸烟的规定执行效果

很不好［１０］（图２）。而且整体上被动吸烟暴露没有任
何改善（表１）。

表１　我国人群被动吸烟暴露比例（％）

１９９６年 ２００２年

男性 ４５．４６ ４９．１７

女性 ５６．９９ ５４．６４

城市 ５５．４０ ４９．６８

农村 ５２．４０ ５４．０４

合计 ５３．００ ５２．９０

虽然在一些项目中，预防被动吸烟取得了很明

显的效果，从全国来看，自２００２年后，没有全国性数
据，对整体干预的效果难以评估。

３
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图２　六类场所禁止吸烟政策执行情况

２２提供戒烟帮助的政策措施不够
我国缺乏保障戒烟服务的相关法律法规。我国

的基本医疗服务基本不提供戒烟服务，也没有纳入

医疗保险的药物。

我国从１９９８年开始举行戒烟竞赛，每两年举行一
次，参加者只要戒烟１个月，就能赢大奖，６年后，我国
人群戒烟比例增加了，但是复吸的比例也增加了。

医生在诊疗过程中，很少提供戒烟劝导。仅有

一些项目及个别医院开设的戒烟门诊和戒烟热线等

服务项目，但就诊者极少。相关的调查结果表

明［１１１２］，大多数医务人员没有认识到吸烟是一个严

重的公共卫生问题，缺乏相关的戒烟方法和戒烟技

巧，且这方面的培训也非常少，大部分人不能为吸烟

者提供戒烟服务，仅有３５６％的医务人员能够简单
掌握戒烟方法和戒烟技巧［１３］。

２３烟草危害的警示不醒目，甚至出现误导
３３１烟盒包装警语标识没有大而明确、醒目和

清晰的说明烟草的危害及吸烟的后果

《中华人民共和国烟草专卖法》、《中华人民共和

国国家标准卷烟第２部分：包装标识》和《中华人民
共和国广告法》在《公约》实施前，仅要求在烟草制品

的包装上应置放健康警语“吸烟有害健康”，但是法

律没有规定警语置放的位置和大小。为了履行《公

约》，即在《公约》生效后三年内，包装和标签符合《公

约》第１１条的要求，国家烟草局会同国家质量监督
检验检疫总局于２００８年４月联合颁布了《中华人民
共和国境内卷烟包装标签的规定》。和《公约》明显

违背的有以下几点：

（１）健康警语设立没有描述烟草使用带来的具
体健康影响和导致的疾病，仅增加了戒烟可减少对

健康的危害这种不具冲击力的信息（健康警语分为

两组，其内容分别为：第一组：吸烟有害健康 戒烟可

减少对健康的危害；第二组：吸烟有害健康 尽早戒烟

有益健康）。（２）在国内的烟盒上，正面使用中文警
语，背面使用对应英文警语，导致宣传面积减小一

半。（３）字体不得小于２ｍｍ，即小６号字，比原来的
小５号字还小，字体和背景有一定色差即可，均不符
合“大而清晰”的要求。

２３２烟盒包装和标签仍然出现了误导或诱导
消费者的宣传语言和图片

由于有关部门监管和审查不力，我国烟草制品

包装盒上出现了大量的误导消费者的宣传语言和图

片，对消费者，特别是年轻的消费者产生了非常不利

的影响。如中南海卷烟的烟盒上，明确告诉大家，

“北京卷烟厂，坚持以顾客为关注焦点，持续改进，不

断开发新科技，有效缓解吸烟给人们健康带来的困

扰，为消费者创造现代生活享受，以满足人们追求现

代、文明、健康时尚生活的需要”，宣传诱导和误导消

费者。用孩子作为画面，“低一点，更多关爱”，低危

害卷烟给你更多关爱，误导消费者。使用“糖果口

味”的烟草制品诱导年轻人。添加中草药，从而宣传

烟草制品的健康功能。

国际经验表明吸烟者接受图片警示，图片警示

信息对巴西吸烟者的影响：７６％的人们改变了对吸
烟的健康后果的认识，６７％的吸烟者认可健康警示
信息，进而希望戒烟［７］。土耳其在烟草制品包装上

采用图文健康警语后，烟草消费量下降了 ８％［１４］。

４
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２４禁止烟草广告、促销和赞助的措施不到位
２４１我国尚未广泛禁止所有的烟草广告、促销

和赞助

广告法１９条规定，禁止利用广播、电影、电视、
报纸、期刊发布烟草广告。禁止在各类等候室、影剧

院、会议厅堂、体育比赛场馆等公共场所设置烟草广

告。同时，《烟草广告管理暂行办法》规定，对不属于

禁止范围的烟草广告在内容和发布批准程序等方面

进行了严格的限制。但是尚未广泛禁止所有的烟草

广告、促销和赞助，表现在：

（１）对户外广告没有限制；（２）对间接广告没有
明确定义，可操作性不强；（３）没有限制促销和赞助，
包括没有限制采用鼓励公众购买烟草制品的直接或

间接奖励手段；（４）没有要求烟草业向有关政府当局
披露由于尚未被禁止的广告、促销和赞助的开支。

２４２实施现状不理想，烟草广告、促销和赞助
随处可见

２００３年２月，卫生部、国家工商行政管理总局联
合制订了《全国无烟草广告城市认定实施办法》。对

限制烟草广告起到了一定的作用，但该办法是以《中

华人民共和国广告法》和《烟草广告管理暂行办法》

为基础制定，且实施以自愿为主，中国控制吸烟协会

实施操作，因此具有很大的局限性。

形式繁多的烟草广告、促销和赞助在中国随处

可见。表现在以下几个方面［１６］：（１）冠名支持公益

活动；直接赞助体育赛事、文化教育活动、书籍出版

和影视制作；在互联网上进行宣传和促销；（２）采取
间接烟草广告的宣传形式；（３）烟草广告出现在了机
场的行李车上，甚至出现在学生的校服上；（４）通过
影视中的吸烟镜头推销烟草制品；（５）促销赞助活动
频繁出现；一项在全国２０个省的４０个市县的调查显
示，烟草广告、标识和促销随处可见。通过赠品或奖

励、多买打折、特价销售、单支出售或提供优惠券等

方式促销。

２５烟草税率和价格都偏低
２５１立法现状：与国际上烟草控制先进的国家

相比，烟草税率和价格偏低

根据《中华人民共和国增值税暂行条例》和《中

华人民共和国消费税暂行条例》，我国卷烟税收采用

比例税率和定额税率综合计税方法，主要包括增值

税和消费税。其中，增值税为１７％；消费税实行比例
税率和定额税率：每标准箱（５００００支）１５０元；每标
准条（２００支）调拨价格在５０元及以上的卷烟税率为
４５％，５０元以下的卷烟税率为３０％。根据《中华人
民共和国进出口税则》，我国卷烟、雪茄烟进口关税

最惠国税率为２５％。据此推算，总税率应在３８％ ～
４５％。与国际控烟先进国家相比，烟草税率和价格
都偏低还有很大的增值空间（图３）。

图３　十家烟草生产大国的卷烟税率和价格

　　有关我国烟草加税幅度还在研究阶段。加州大
学Ｂｅｒｋｅｌｅｙ分校胡德伟教授等人研究了１９８０—１９９７
年中国卷烟价格和消费量之间的关系（图４），结果显
示卷烟价格上升的同时，人均消费量没有增长，甚至

有微弱的下降，这与我国对应年烟草制品的实际消

费量的变化是相符的。这个结果提示，我国烟草加

税仍然能够降低烟草消费。

我国烟草制品价格差异大，实行从价从量的综

５
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图４　１９８０—１９９７年卷烟消费和实际价格趋势

合计税的方法，世界卫生组织提醒，烟草制品价格差

异很大的国家，提高从价税可能会在很大程度上鼓

励吸烟者转向低价位烟草制品，从而降低烟税措施

的健康效益［７］。

２５２实施现状：烟草专卖局的价格补贴政策使
烟草税率不升反降

２００３年，国家烟草专卖局出台了《关于２００３年
低档卷烟政策性补贴的实施意见》，对低档卷烟特别

是五类卷烟生产实行政策性补贴的实施意见，确定

了补贴的范围及标准。一是定量补贴。补贴范围是

总产量在１０万箱以上的企业；２００２年会计决算报表
单箱利润５００元以下的企业。补贴标准是：（１）对满
足以下条件的四、五类卷烟按实际生产量实行补贴：

①四类卷烟出厂价格低于１３元／条（不含增值税）、
单牌号年度产量大于３万箱；②五类卷烟单牌号年
度产量大于１万箱；（２）四类与五类卷烟补贴资金分
配比例为３∶７。二是定点补贴。主要是指在定量补
贴基础上，对列入国家局低档卷烟定点生产企业目

录的企业单独给予补贴。制定这项措施的目的是为

了解决低档卷烟特别是五类卷烟生产严重亏损的问

题，提高低档卷烟生产企业积极性；稳定低档卷烟生

产，确保市场供应，满足消费者的需求。这项政策，

对于增进吸烟起到了极大的作用，违背了《公约》的

宗旨。

２６监测烟草使用与预防政策不力
实施有效的监测和信息交流和发布，我国目前

离《公约》的要求还有很大的差距。具体表现在：（１）
我国目前还没有常规的烟草流行监测体系。（２）目
前我国发布的有关烟草流行等方面的信息主要来源

于几次大型的调查数据，因此，权威性和可信性等已

不能满足大规模烟草控制的需要。（３）ＷＨＯ要求报
告的烟草制品成分测试主要是焦油、尼古丁和一氧

化碳，以后将逐步增加醛类、多环芳烃等挥发性和半

挥发性有机物、重金属等的测定。我国是由烟草专

卖局下属的烟草测试实验室承担烟草制品检测工作

的目前没有合格的第三方检测实验室。

３导致有效策略与防治现状差距的原因

３１烟草公司夸大了烟草对国民经济的影响
１９４９—２０００年，我国烟草业共为国家提供了

９０００多亿元税利，为国家的财政积累和现代化建设
做出了巨大的贡献。因此，一部分政府领导对烟草

控制与经济发展的关系的认识不清楚，认为烟草经

济是我国的支柱产业。

众所周知，卷烟市场的未来变动趋势主要取决

于各国人口增长情况、各国人均 ＧＤＰ增长情况以及
各国控烟政策实施情况及社会环境等几个因素。整

体来看，随着各国政府和居民对健康和环境问题的

日益关注以及全球性反烟浪潮的日益高涨，全球卷

烟市场进一步扩大的可能性已越来越小。但是目前

我国的人口每年上升１‰、中国烟草控制活动还主要
集中在城市，而且效果还不明显，在农村地区几乎没

有开展控烟活动，可以预见，即使吸烟率有轻微下

降，但是烟民的数量还会继续增加，和大部分亚洲和

非洲国家一样，烟草消费量还会继续上升，估计要上

升３０年左右。但这种增长只是人口增长导致的惯
性增长，随着人口增长的放缓和烟草控制措施的有

效实施，烟草消费量必将下降。根据我国未来的产

业结构调整政策和方向，烟草业在国民经济中的地

６
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位和比重会逐步下降。

３２烟草公司和国家烟草管理专卖局政企合一，为烟
草控制带来巨大的障碍

烟草行业因其垂直管理、专营专卖的体制，一直

享有高额垄断利润。烟草专卖局和国家烟草总公司

是“两套班子、一套人马”，致使近年来，烟草行业违

规生产经营，内部管理混乱，以权谋私的案例时有发

生。虽然经济学者和社会公众对此体制多有批评，

但新的“三定”方案依然规定，烟草专卖局“对全国烟

草行业实行统一领导、垂直管理、专卖专营”。

从理论上讲，烟草专卖局作为行政机关，更注重

宏观管理，应是规则的制定者；而作为国有企业的中

国烟草总公司，则更注重经营，是规则的执行者。烟

草专卖局新“三定”方案，依然保持了烟草行业政企

合一的体制，这使其在制定规则和执行规则时相互

冲突。因此，烟草专卖局制定政策时，会更加侧重烟

草公司和行业的利益，难以实现对烟草企业的监督

管理。因此，出台了与烟草控制相矛盾的一些法律

法规。如：２００３年，国家烟草专卖局出台了《关于
２００３年低档卷烟政策性补贴的实施意见》，对低档卷
烟特别是五类卷烟生产实行政策性补贴的实施意

见，确定了补贴的范围及标准。实行低价销售政策。

这项政策，违背了《公约》的宗旨，对于增进吸烟者起

到了极大的作用。２００８年４月２日出台的《中华人
民共和国境内卷烟包装标识的规定》，没有站在保护

人民健康的立场，而是站在烟草企业的立场。这项

规定违背了我国政府签署并经全国人大批准生效的

世界卫生组织《烟草控制框架公约》（简称《公约》）

的基本精神，很清楚，《公约》的基本精神就是要“明

确、醒目和清晰”地告诉消费者烟草的危害、吸烟的

后果。在烟草制品包装上印上健康警语标识，不但

有利于强化吸烟者对烟草危害的警惕，也有利于警

告不吸烟者和有尝试吸烟意图者———尤其是青少

年，远离烟草。

图５　烟草税利及其占国家财政收入的比例

３３我国男性吸烟率居高不下，导致吸烟行为成了我
国社会风气的主流

我国是烟草生产和消费大国，烟草制品的生产

量、消费量、吸烟人数都居世界第一位。一直以来，

烟草制品都是社会交往和礼仪往来的物品，目前还

没有形成不在公共场所吸烟，不当着他人的面吸烟，

不敬烟的社会风气。

男性吸烟率居高不下，吸烟行为几乎不受限制。

我国相当多的地区，“以烟待客”、“以烟送礼”的社会

风气盛行，“敬烟”被当作有礼貌的表现和社会交往

的需要。一些吸烟者认为“吸烟是我的权利，别人无

权干涉”。一些非吸烟者也认同这种观点，不能理直

气壮地制止别人在公共场所吸烟［８］。

３４烟草控制工作涉及多部门，多领域的合作，缺乏
强有力的统一领导和协调机制，致使履约工作进展

缓慢

相关法律法规及政策的出台和执行，涉及１０多
个部委，需要多部门的密切配合。《公约》在我国生

效后，成立了由国家发展改革委牵头的８部委协调
机制，负责协调和领导国家的履约和控烟工作。国

７
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家烟草专卖局由国家发展改革委协助管理（现在由

新成立的工业信息部管理），因此国家发改委既管理

生产，又管理烟草控制，目前的工业信息部也存在相

关的问题，导致《公约》生效２年多，我国的控烟和履
约工作只是对相关的条款进行应付，没有从根本上

解决问题。

３５卫生部门内的控烟项目试点推广效果不理想
大多数医务人员没有认识到吸烟是一个严重的

公共卫生问题，缺乏相关的戒烟方法和戒烟技巧，且

这方面的培训也非常少，大部分人不能为吸烟者提

供戒烟服务。仅有３５６％的医务人员能够简单掌握
戒烟方法和戒烟技巧［１１１３］，戒烟人群和被动吸烟的

控制能力都很欠缺。

３６缺乏有效的支持戒烟的政策和人员
（１）社区卫生服务中心目前不能支持戒烟服务；

（２）医疗保险和药物报销政策支持；（３）临床医生缺
乏指导戒烟的知识、态度和基本技能。调查显示［１０］：

有近３０％的医生不知道被动吸烟者更容易患心
脏病。

４政策建议

４１加强组织机构建设，调整公约的履约机制，建立
国民健康管理和促进委员会

烟草控制框架公约的履约机制是领导和组织烟

草控制的重要机构，《烟草控制框架公约》５３条已
明确规定：在制定和实施烟草控制方面的公共卫生

政策时，各缔约方应根据国家法律采取行动，防止这

些政策受烟草业的商业和其他既得利益的影响。

２００８年３月，调整机构，成立大部委后，履约机制改
由工业信息化部负责。由负责组织烟草生产的部门

来负责烟草控制，已成控制烟草的严重障碍，严重阻

碍了我国履约控烟工作的进程，履约措施也很难落

实到位。

由于烟草控制工作涉及多部门、多领域的合作，

需要强有力的统一领导和协调机制，这样才能更好

的推进履约和控烟的进程。建议在国务院设立国民

健康管理和促进委员会，协调和领导国家的烟草控

制工作。在国民健康管理和促进委员会下面设立国

家控烟办公室，具体指导、监督和评价各级政府的烟

草控制工作。

同时，调整烟草控制框架公约履约的领导机制，

卫生部作为组长单位，外交部、财政部作为副组长单

位，工信部改为参加单位。国家烟草专卖局和烟草

公司分离，国家烟草专卖局未和烟草公司分离之前，

不参加履约机制，由工信部监督其有关条款的执行。

４２依据《公约》的要求，有计划地发展、修订国内法
律，促进现有法律的有效执行

投入资源和人力，分析国内立法和公约的差距，

并按照《公约》的要求，制定切实可行的计划，尽快出

台烟草控制的相关法律法规，并使之有效的执行。

具体包括以下法律法规：（１）修订《广告法》和《烟草
广告管理办法的暂行规定》；（２）修订烟草制品的税
收政策；（３）由社会各界广泛参与，包括烟草控制专
家，修订《中华人民共和国境内卷烟包装标识的规

定》；（４）出台《国家烟草控制中长期行动计划》。
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·动态讯息·

第十四届世界烟草及健康会议在印度孟买召开

　　２００９年３月８日 －１２日，世界卫生组织在印度
孟买召开第十四届世界烟草及健康会议，控烟研究

人员、控烟活动家和领导人等参加了会议。世界烟

草及健康会议每三年举行一次，首届会议于１９６７年
在纽约举行。本届会议的目的是：发展社区对烟草

及健康的认识，并建立一个更有力的控烟网络。会

议特别审议了《世界卫生组织烟草控制框架公约》的

实施情况。会议重点讨论的主题是“采用多部门方

式控制烟草”，主要内容涉及：（１）烟草包装的健康警
语；（２）妇女与烟草；（３）烟草进一步加重了全球结核
流行；（４）实施控烟法律面临的挑战。
１会议达成的共识
第十四届世界烟草及健康大会认识到：（１）所有

烟草产品都是有害并会造成经济负担，尤其在低收

入国家更为严重。（２）全球控烟团体须要努力对抗
这一种传染疾病。（３）烟草业销售不同形式的烟草
产品，并不断开发新的烟草产品。（４）烟草业妨碍有
效的烟草控制措施，并用尽一切方法（包括娱乐事

业）不断促销烟草产品。（５）烟草控制框架公约是有
效的控烟工具，被世界上８６％的国家广泛采纳。
２大会提出的建议
为进一步做好全球烟草控制工作，大会特别建

议：（１）世界卫生组织应将控制烟草列为一级优先议

题。（２）２０１２年之前，世界上至少９０％的国家成为
烟草控制框架公约成员国。（３）２０１２年之前，烟草控
制框架公约中的烟草非法贸易议案会被通过、批准

和生效，而另外至少有一个议案会被协商。（４）２０１２
年之前，烟草控制框架公约成员国通过两个方针，即

第１２条中的“教育、通讯、培训和公众意识”及第１４
条“烟草依赖和戒烟”部分。（５）２０１２年之前，至少
８０％的国家会遵守第８条（防止接触烟草）、第１１条
（烟草产品的包装及卷标）的最低要求，而至少有一

半国家应该遵守第１３条（烟草广告、促销和赞助）的
最低要求。（６）烟草控制框架公约中所有成员国将
会自愿分担会费和至少１０％国家会提供额外捐款。
（７）非政府、发展和慈善组织将会提供或维持对控烟
的具体贡献。（８）各国政府、学术界和民间组织绝对
不能接受烟草业的资金，亦不能参加烟草业举办的

青年、社会责任、自愿促销等活动。（９）２０１２年之前，
大多数的成员国会根据烟草控制框架公约的第 １４
条开始推动戒烟。（１０）２０１２年之前，８０％的国家会
提高烟草税至零售价格的六成以上。（１１）２０１２年之
前，联合国会召开大会讨论人权与烟草的控制。

（来源：ＷＨＯ和香港吸烟与健康委员会网站；摘编：何　平）
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