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前  言  
 

我国政府高度重视控烟工作，积极参与国际控烟活动。2000 年至 2003 年，

经国务院批准的由国家发展改革委、卫生部、外交部等 12 个部（委、局）组成

的政府间谈判机构，积极支持并参与了《烟草控制框架公约》（简称《公约》）的

谈判和制定。2003 年 5 月 21 日，第 56 届世界卫生大会一致通过了《公约》。我

国于 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》，为第 89 个批准《公约》的国家。2005 年

10 月 13 日，我国政府举行了履行《公约》启动仪式。2006 年 1 月 9 日，《公约》

在我国生效。为了积极有效履行《公约》，2007 年 1 月，在原政府间谈判机构的

基础上，国务院批准成立了由国家发展改革委、卫生部等 8 个部（委、局）组成

的中国履约部际协调机制，负责协调全国的履约工作。这些都向世界表明了中国

对控烟工作的重视，表明了中国对在《公约》的框架下加强各国的合作，应对公

共卫生领域的挑战以及保护公民健康的郑重承诺。《公约》为中国的控烟工作带

来新的机遇与挑战。 

《公约》第 8 条，“防止接触烟草烟雾”中提出： 

1. 各缔约方承认科学已明确证实接触烟草烟雾会造成死亡、疾病和功能丧

失。 

2. 每一缔约方应在国家法律规定的现有国家管辖范围内采取和实行，并在其

他司法管辖权限内积极促进采取和实行有效的立法、实施、行政和/或其

他措施，以防止在室内工作场所、公共交通工具、室内公共场所，适当时，

包括其他公共场所接触烟草烟雾。 

据推算，我国每年死于被动吸烟的人数超过 10 万，每一个凋零的生命就是

一条拒绝被动吸烟的重要理由。但是还有相当比例的公众对被动吸烟造成的健康

损害不清楚。在室内工作场所、公共交通工具、室内公共场所遭受被动吸烟的比

例还相当高，我国距离《公约》要求还有相当的差距。 

2007 年世界无烟日的主题是“创建无烟环境”。为宣传被动吸烟的危害，切

实做好我国的履约工作，卫生部控烟履约办公室组织专家编印了《2007 年中国
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控制吸烟报告——创建无烟环境，享受健康生活》。 

报告针对中国人群对被动吸烟的危害缺乏深刻认识的现实，列举了被动吸烟

对健康危害的科学证据，阐述了中国人群遭受被动吸烟危害的严重性，分析了被

动吸烟的主要影响因素、公众对公共场所禁止吸烟的态度以及立法现状，并在此

基础上提出了相关的挑战与应对。希望报告能够促进各级政府立法或制定相关规

定，并有效实施，以防止公众在室内工作场所、公共交通工具、室内公共场所遭

受被动吸烟危害。 
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第一部分  被动吸烟对健康的危害 
被动吸烟是指不吸烟者吸入吸烟者呼出的烟雾及卷烟燃烧产生的烟雾，也称

为“非自愿吸烟”，或“吸二手烟”。 

1．被动吸烟吸入的烟雾中含有多种有毒物质和致癌物 

卷烟点燃时会产生极高温度（900℃），这时产生的烟草烟雾中含有 4 000 多

种化学物质，包含许多有毒有害物质，其中有 40 多种物质具有致癌性。表 1 列

出了烟草烟雾中主要致癌物和有毒有害物质。 

表 1 烟草烟雾中的有毒物质和致癌物质 

有毒物质 

一氧化碳、一氧化二氮、甲醛、乙醇、甲烷、甲苯、氢化氰、铅、铝、锌、镁等 

致癌物质 

苯并芘、氯乙烯、亚硝胺、多环芳烃、亚硝基甲苯、镉、镍、钋210等 

2006 年美国卫生总监报告[1]明确指出： 

 二手烟雾中含有几百种已知的有毒或者致癌物质，包括甲醛、苯、氯乙烯、

砷、氨和氢氰酸等。 

 二手烟雾已被美国环保署和国际癌症研究署确定为人类 A 类致癌物质。国立

职业安全和卫生研究院已做出结论：二手烟雾是职业致癌物。 

 

2. 被动吸烟不存在所谓的“安全暴露”水平 

室内空气中烟草烟雾浓度的大小，决定于烟雾释放量（吸烟人数，吸烟量，

吸烟频率），居室容积及通风状况。很多人认为，只要吸烟人数少，房间面积足

够大，危害可以减至最低，甚至没有危害，也就是说，存在“安全暴露”水平。但

是下面的科学证据说明被动吸烟不存在“安全暴露”水平。 

每燃烧一支卷烟所形成烟草烟雾中含有的苯并芘高达 180 纳克（1 纳克=10-6

克）。这在一个 30 立方米容积的居室内就会形成 6 纳克/立方米浓度，超过卫生

标准（1 纳克/立方米）6 倍。为了将它稀释至容许浓度，就得把居室 30 立方米

空气每小时更换 5～6 次，而目前在宾馆和家庭中常用的中央空调和普通空调均

无过滤清除苯并芘等类超微颗粒的功能，一旦卷烟烟雾在室内形成就很难加以清

除。 
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有研究报道：在通气条件极差的环境下，暴露在充满烟草烟雾的房间内仅一

小时，被动吸烟者血液中碳氧血红蛋白从平均 1.6%升至 2.6%，大致相当于吸一

支焦油含量中等的卷烟。 

一般的空气净化系统可以除去大的颗粒，但不能清除小颗粒或者二手烟雾中

的各种气体。美国通风问题权威机构——美国采暖-通风-空调工程师学会——已

经做出结论，不能依靠通风技术来控制接触二手烟雾的健康风险。因此将吸烟者

和非吸烟者分开、净化空气或装置通风设备等，都不能够消除二手烟雾对非吸烟

者的危害。如吸烟区设立在同一建筑物内，暖气、通风、空调系统的正常运行，

会把二手烟雾传送到整个建筑物中的每个角落。 

由于二手烟雾包含很多能够迅速刺激和伤害呼吸道内膜的化合物。即便是短

暂的接触，也会产生如下后果： 

 导致健康人上呼吸道损伤，使哮喘患者发作更频繁，病情更严重。 

 增加血液粘稠度，伤害血管内膜，引起冠状动脉供血不足，增加心脏病发作

的危险。 

所以，无论是单独还是同时使用通风和过滤措施，都不能将室内二手烟雾暴

露水平降低到可接受的程度。只有完全无烟环境才能真正有效地保护不吸烟者的

健康。 

3. 被动吸烟对人群健康（尤其对儿童和妇女）危害严重 

有关被动吸烟与健康影响的研究报道最早出现在 1971 年美国卫生总监报告

中[2]。1981 年日本科学家Hirayama T. [3, 4]关于被动吸烟与肺癌关系的前瞻性研究

是被动吸烟对健康危害研究的“里程碑”。 

Hirayama T. 观察了日本 29 个地区 91 540 不吸烟已婚妇女的死亡情况。观

察发现： 

 丈夫不吸烟的妇女的肺癌标化死亡率为 8.7/10 万。 

 丈夫每日吸烟 1～19 支的妇女的肺癌标化死亡率为 14/10 万，相对危险度为

1.61。 

 丈夫每日吸烟 20 支及以上的妇女的肺癌标化死亡率为 18/10 万， 相对危险

度为 2.08。 

之后，相继有几十项研究进一步证明了被动吸烟对健康的危害。 
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（1）被动吸烟对成人健康的危害 

1986 年美国卫生总监报告[5]、1986 年和 1999 年美国国立卫生研究院[6, 7]、

1992 年美国环保署和 1997 年美国加州环保署的权威报告[8, 9]中都指出：被动吸

烟增加成人肺癌、心血管疾病和慢性阻塞性肺病发生的危险性，增加哮喘的发病

风险，损害肺功能。 

2006 年美国卫生总监报告[1]进一步指出：  

 二手烟雾与吸烟者本人吸入的烟雾相比，很多致癌和有毒化学物质的浓度更

高。 

 呼吸二手烟雾即使时间很短，也会马上对心血管系统产生不良影响，从而增

加心脏病发作的危险。 

 在家中或工作场合接触二手烟雾的非吸烟者，发生心脏疾病的风险提高了

25%～30%，发生肺部疾病的风险提高了20%～30%。 

据此，美国卫生总监报告[1]的结论是：成人接触二手烟雾会对心血管系统立

即产生不良影响，引起冠状动脉缺血性心脏病和肺癌。 

我国学者等于 1997～2000 年对 60 377 名 40～70 岁妇女进行调查[10]，结果

见显示，在家中被动吸烟的妇女，患脑卒中的危险性随丈夫每天吸烟量加大而增

高（见表 2）。 

表 2 丈夫吸烟量和妻子患脑卒中危险性的关系 

丈夫吸烟量（支/天） 妻子患脑卒中危险性增高率（%） 

1～9 28 

10～19 32 

>20 62 

 

我国学者另一项研究[11]用统计学方法估算中国人群中因被动吸烟导致肺癌

和冠心病的死亡人数。结果表明，在 2002 年，11 000 人因被动吸烟而死于肺癌，

31 300 人因被动吸烟死于冠心病，估计因被动吸烟死亡人数超过 10 万。与发达

国家相比，中国女性吸烟率并不高，但由于男性吸烟率居高不下，超过一半的妇

女每日生活在二手烟雾环境中，成为被动吸烟的主要受害人群。 
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（2）被动吸烟对儿童健康的危害 

被动吸烟对儿童健康的危害，涉及到儿童生长发育各个阶段，胎儿期母亲的

主动或被动吸烟，出生后的被动吸烟都能引发疾病，如婴儿猝死综合征、急慢性

呼吸系统疾病、急慢性中耳疾病等，诱发或加重哮喘，影响肺功能的发育。 

国外很多研究资料表明，母亲吸烟，孩子患婴儿猝死综合征的危险性是母亲

不吸烟孩子的 2～3 倍。如果家中有 2 人以上吸烟，其危险性高达 5 倍。因此在

强调公共场所禁烟的同时，不能忽视家中禁烟的重要性。 

我国学者20世纪80年代后期对上海儿童患呼吸系统疾病住院率和家长吸烟

情况的一项研究[12]证明，家长吸烟的孩子因呼吸系统疾病住院率是家长不吸烟

孩子的 1.5～2 倍，出生体低的儿童，这一比值高达 2.6～4.8 倍。 

1992 年美国环保署报告指出，“父母吸烟对婴幼儿所造成的被动吸烟，与婴

幼儿的呼吸道感染有因果联系。”[8]

1997 年美国加州环保署指出，“有充分的证据表明，出生后的被动吸烟是婴

儿猝死综合症的独立危险因素。”[9]  

1998 年英国烟草与健康科学委员会指出，“婴儿出生后一年内，因患婴儿猝

死综合症死亡，与暴露于被动吸烟有关。这种关系已被证实具有因果联系。”[13]

2006 年美国卫生总监报告[1]总结了过去 40 年的科学证据， 结论是： 

 婴幼儿尤其容易受到二手烟中毒物的侵害，因为他们正在长身体的时期。 

 接触二手烟的婴儿，更有可能患婴儿猝死综合征而夭折。 

 接触二手烟的婴儿，肺功能差得多，产生健康问题的风险更大。 

 二手烟引起婴幼儿支气管炎和肺炎，并增加患中耳炎的风险。 

 接触二手烟会使患有哮喘的孩子发病更频繁，病情更严重。 
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第二部分  我国至少有5亿人遭受被动吸烟的危害 
1．接触二手烟的人群众多 

据世界卫生组织估计，全球大约有 7 亿儿童呼吸的空气遭受二手烟雾污染，

这种情况在家庭环境中尤甚。我国参与的“全球青少年烟草调查”的结果显示：青

少年在家中和公共场所受二手烟危害的比例分别为 43.9%和 55.8%[14]。 

我国吸烟人数为 3.5 亿，居世界各国之首。根据研究推算，目前我国人群中

遭受被动吸烟危害的人数可高达 5.4 亿，其中 15 岁以下儿童有 1.8 亿。比较 1984

年、1996 年，2002 年全国吸烟行为流行病学调查数据显示，虽然人们的吸烟率

已经出现了下降趋势，但被动吸烟状况没有任何改善[15, 16]。 

城市和农村人群接触二手烟的比例分别为 49.7%和 54.0%.，农村高于城市。

有 20 个省份 50%以上的人接触二手烟，其中青海、甘肃、山西、陕西、吉林、

内蒙古等北方地区比例高于 60%[16]。 

 

 

2．被动吸烟场所广泛 

家庭、公共场所和工作场所都是接触二手烟的地方。根据 2002 年调查，被

动吸烟人群中，82%在家庭中、67%在公共场所、35%在工作场所接触二手烟。 
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在被动吸烟人群中，因年龄、性别和职业的不同，在各类场所接触二手烟的

比例也不同。被动吸烟的女性 90%是在家庭中接触二手烟。20～59 岁男性在公

共场所和工作场所接触二手烟的比例最高。和 1996 年的调查结果相比，人们在

公共场所接触二手烟的比例上升[15, 16]。 

 

3．影响被动吸烟的因素众多 

（1）男性吸烟率居高不下，吸烟行为几乎不受限制 

近 20 年来我国男性吸烟率整体呈下降趋势，但仍然保持很高的水平，2002

年全国吸烟行为流行病学调查数据显示，男性人群现在吸烟率为 57%，吸烟行为

几乎没有什么限制[16]。这是造成不吸烟者在多种场所接触二手烟的主要原因。 

（2）缺乏有效的在公共场所和工作场所禁止吸烟的法律法规 

我国还没有全国性“公共场所禁止吸烟”的法律法规，截止 2006 年 10 月，我

国一半以上的地级市尚未制定公共场所禁止吸烟的地方法规[17]，无法有效约束

吸烟行为，保护非吸烟者的不受二手烟危害的健康权益。 

（3）不吸烟、不敬烟、不送烟的文明社会风气尚未形成 

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。 

（4）公众仍然缺乏对被动吸烟危害的认识 

调查显示，尽管近年来公众对被动吸烟危害健康的认识程度有所提高，被动

吸烟危害健康的知晓率由 1996 年的 24%提高到 2002 年的 35%；45%的居民认为

孕妇吸烟对婴儿有严重危害，但仍还存在许多错误认识，例如，很多人错误地相

信“只要使用通风设施，在室内吸烟对其他人没有什么影响”[16]。 

（5）其他社会因素 

在我国一些地区（特别是农村），由于“男尊女卑”的观念仍然具有相当影响，

广大妇女往往无力制止家庭内和社会上的吸烟行为，也加剧了被动吸烟危害的严

重性。 
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第三部分  立法是禁止在公共场所吸烟的关键措施  
一些国家控烟成功经验显示，立法是实现室内环境无烟化的关键措施。很多

国家禁止吸烟的公共场所已从公共交通工具、电影院、展览馆、购物中心、银行、

学校、医院等，逐步扩展到办公场所（包括政府办公楼、公司的写字楼等），又

进而扩展到大众餐饮娱乐场所（包括餐厅、酒吧、夜总会、按摩院等）。公共场

所禁止吸烟的过程体现了社会越来越注重对不吸烟人群的尊重和保护，是社会文

明进步的表现。  

 

1．国际上通过立法控烟的成功经验 

在《公约》签署生效之前，许多国家已经通过立法取得了禁止在公共场所吸

烟的有益经验。1970 年，新加坡立法禁止在公共交通工具、影剧院和其他指定

的场所吸烟。1988 年，加拿大联邦议会通过了《不吸烟者健康法案》，规定公共

场所和公共区域禁止吸烟，包括飞机航班。加拿大是第一个禁止在国际商务航班

上吸烟的国家。1995 年，波兰通过了《防止吸烟危害和保护身体健康法》规定

在公共场所、医疗单位、文教体育部门禁止吸烟。1996 年，巴西通过禁止在公

共场所吸烟和加强烟草广告管理的法律，该法律规定，政府办公室、酒吧、餐馆、

医院、学校、公共汽车等列为禁烟场所。2002 年美国纽约市通过了《纽约市禁

烟法案》[18]。 

2003 年 5 月，第 56 届世界卫生大会一致通过了《公约》。随着履行《公约》

工作的深入，通过立法控烟的力度愈益加强。2004 年 3 月，爱尔兰成为世界上

第一个立法建立无烟工作场所的国家，无烟化的范围包括公共场所、所有的办公

室、餐厅、酒吧和旅店。不到三个月，挪威的无烟立法也开始生效。此后，在这

两个国家的引领下，新西兰、意大利、西班牙、几内亚、毛里求斯和乌拉圭等

12 个国家相继开展了创建无烟工作场所和无烟公共场所的工作。 

到目前为止，通过省或州级立法措施，80%的加拿大人和 50%的美国人已经

生活在无烟化的工作场所和包括酒吧和餐厅在内的公共场所。澳大利亚和英格兰

也将在今年实现室内公共场所完全无烟化[19]。 

爱尔兰、新西兰、挪威和其他国家地区的评价报告显示，全面无烟立法能够

改善卫生状况，减少烟草消费，受到非吸烟者和吸烟者的欢迎，而且对服务行业
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并无负面经济影响。 

通过立法禁止在工作场所吸烟是降低烟草使用的有效措施。一项对爱尔兰立

法效果评价研究结果显示，全面禁止吸烟的立法效果非常显著：与 2003 年 10

月立法前相比，吸烟率在工作场所从 62%降到 14%，在餐馆从 85%降到 3%，在

酒吧/夜总会从 98%降到 5%；公众对全面禁烟的支持率也大大提高。46%的吸烟

者表示，这一立法使他们更倾向于戒烟；在戒烟者中，80%的人认为立法帮助了

他们成功戒烟，88%的人认为立法能够帮助他们防止复吸[20]。 

公共场所禁烟法规执行后，二手烟浓度下降，与被动吸烟相关疾病减少。挪

威 2004 年 6 月 1 日开始实施工作场所禁烟法规，5 个月后，工人中与吸烟相关

的疾病都有所减少[21]。2004 年 1 月到 2006 年 3 月，研究者对 15 个国家的 128

个酒吧进行了空气质量中烟草烟雾浓度的检测评估发现，全面禁止吸烟的酒吧的

平均细颗粒物（二手烟雾成分）浓度比允许吸烟的酒吧降低 93％[22]。 

 

2．我国禁止公共场所吸烟立法现状 

（1）全国性法律法规 

我国目前还没有一部专门针对公共场所禁止吸烟的法律法规，有关规定多是

出现在相关法律法规的某些条款或细则中。如 1987 年国务院颁布了《公共场所

卫生管理条例》，1991 年卫生部发布了该条例的实施细则，规定了影剧院、录像

厅、音乐厅、舞厅、音乐茶座、游艺厅、体育馆、图书馆、博物馆、美术馆，商

场、书店、公共交通等候室共 13 类公共场所禁止吸烟。 

1991 年第七届全国人大常委会第二十次会议通过的《中华人民共和国烟草

专卖法》总则中规定：“国家和社会加强吸烟危害健康的宣传教育，禁止或限制

在公共交通工具和公共场所吸烟。” 

1991 年第七届全国人大常委会第二十一次会议通过的《中华人民共和国未

成年人保护法》中二十七条规定：任何人不得在中小学、幼儿园、托儿所的教室、

寝室、活动室和其他未成年人集中活动室吸烟。 

1997 年全国爱卫会、卫生部、铁道部、交通部、建设部、民航总局颁布《关

于在公共交通工具及其等候室禁止吸烟的规定》，对公共交通工具及其等候室禁

烟提出进一步的要求； 
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（2）地方性法规 

我国公共场所禁止吸烟地方立法始于 1993 年。截止 2006 年 10 月底，全国

各地先后有 154 个地区颁布了公共场所禁止吸烟的规定。13 年来，我国公共场

所禁止吸烟地方法规从无到有、从粗到细，对控制各地区公共场所吸烟发挥了一

定作用，但主要还存在以下不足： 

第一、目前我国地级及以上城市中，有控烟法规的仅占 45.7％，一半以上还

存在控烟法规的空白。 

第二、禁止吸烟场所比较局限。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。只有广州市和深圳市规定在

设有空调的餐厅内禁止吸烟。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。  

第三、法规内容限定模糊，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。 

（3）行业规定 

中国民用航空局早在 1983 年就规定禁止在国内航班上吸烟，从 2003 年开始

在所有国内国际航班上全面禁烟，是实现全行业禁烟的首个行业。1987 年 3 月 1

日，北京火车站宣布为不吸烟候车厅。全国大部分进京特别快车已经成为无烟车

厢，拉开了铁路禁烟的序幕。随着火车提速，铁路现代化的进程，全国火车第六

次提速后，2007 年 4 月开始，动车组快车全面禁烟。  

2005 年，中国疾病预防控制中心调查了全国 14 个省级疾病预防控制机构的

控烟状况，仅有 4 个有部分或全面禁止吸烟的规定，占全部被调查对象的 28%[23]。

疾病预防控制中心应该是控烟的表率，但也仅有不到 1/3 的机构有或强或弱的规

定。可以推断，在其他行业的控烟工作更加任重道远。 

（4）香港特别行政区立法控烟可资借鉴 

2007 年 1 月 1 日，我国香港特别行政区实施了在公共场所和工作场所全面

禁止吸烟的法律。有明确的执法主体（香港控烟办公室，编制 100 人）。执法力

度和宣传力度很强，在公共场所吸烟最高可罚 5 000 港元。 
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第四部分  公共场所禁烟立法已经成为公众共识 
1．公众对禁烟立法的态度 

2002 年调查显示，有 61.1 %的被调查者积极支持对学校、医院、政府机关、

公共交通工具等场所实施禁止吸烟的规定[16]。2006 年是《北京市公共场所禁止

吸烟的规定》生效 10 周年，同年调查数据显示，北京市 71.3%的居民积极支持

此规定[24]。 

2006 年，中国疾病预防控制中心在北京、上海、广州、长沙、郑州、银川和

沈阳进行调查，无论吸烟者还是非吸烟者，90%以上都支持在公共交通工具、学

校和医院禁止吸烟。超过 80%支持在会议室和工作场所禁止吸烟。接近 50%的

吸烟者也支持在餐厅和酒吧禁烟。表 3 详细列出了吸烟者和非吸烟者对不同场所

禁止吸烟的态度。 

 

表 3 我国七城市居民支持在公共场所和工作场所禁止吸烟的比例（%） 

 吸烟者支持率 非吸烟者支持率 

 全面禁止 部分禁止 合计 全面禁止 部分禁止 合计 

公共交通工具 94.3 2.9 97.2 93.8 2.5 96.3 

学校 93.5 5.2 98.7 95.1 3.9 99.0 

会议室 76.4 10.0 86.4 84.7 9.4 94.1 

医院 75.5 23.1 98.6 78.1 21.3 99.4 

工作场所 46.4 40.8 87.2 57.0 38.0 95.0 

餐厅、酒吧 23.5 20.3 43.8 41.5 29.1 70.6 

 

公众的态度是立法和执法基础，虽然目前我国公众对某些公共场所（餐厅、

酒吧）禁止吸烟的支持率还不高，但国际经验表明，随着立法和法律的有效实施，

公众（特别是吸烟者）的认同度也是会逐步改变的。 

在爱尔兰工作场所全面禁烟法令实施一年后，烟民对下述场所禁烟的支持

率：工作场所从 43%上升到 67%，餐厅从 45%上升到 77%，酒吧从 13%上升到

46%。98%的人相信工作场所更健康了（包括 94%的吸烟者），有 96%的人认为

该禁烟法令的实施是必要的和成功的（包括 89%的吸烟者）[25]。 
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美国加州数据显示了同样的结果，在法律生效前后，顾客对酒吧实施禁烟的

支持率从 45.7%上升到 75.8%，酒吧内雇员支持率从 86.2%上升到 94.7%；顾客

对在餐厅实施禁烟的支持率从 92.2%上升到 98.5%；雇员的支持率从 96.5%上升

到 99.2%[26]。 

 

2．经营者对禁烟立法的态度 

2007 年 1 月 30 日，北京市卫生局、市爱卫办及中国疾病预防控制中心控烟

办公室向全市近 4 万家餐馆发出了《在北京市餐饮行业开展控烟行动的倡议》，

同时对餐厅的经营者进行了调查。86.4%的餐馆经营者赞成餐馆开展控烟，但

52.2%的餐馆经营者担心禁烟会影响其营业额。 

国外经验证明，在餐厅全面禁止吸烟不会影响餐厅的营业收入。美国加州餐

饮业 1992 年第一季度营业额为 18 亿美元，1996 年餐馆实施禁烟法令后第一季

度营业额为 20 亿美元。1998 年在酒吧实施禁烟后，第一季度营业额为 21 亿美

元，2004 年达到 30 亿美元。 
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第五部分  挑战与应对 
1．政府的行动 

为切实有效地履行《公约》，2006 年 10 月，卫生部成立了履行《公约》领

导小组，并设立履行《公约》领导小组办公室。受国务院委托，卫生部正着手修

订《公共场所卫生管理条例》。修定后的《条例》将强化有关公共场所禁止吸烟

的规定。 

为在全国创建控烟的支持性环境，提高地方对《公约》的履行能力，促进地

方控烟活动的有效执行， 2006 年及 2007 年在中央补助地方项目中设立控烟专

项经费，在全国加强控烟网络能力建设，重点对政府机关、医院、学校、商场、

公共交通等候室等公共场所开展控烟的监测及干预。 

 

2．开展公共场所禁止吸烟的活动 

近十几年间，我国已持续开展了多项公共场所禁止吸烟的活动，主要有： 

1992 年，在全国开始了创建“无烟学校”的活动，到 2004 年，已有 12 094 所

学校被命名为“无烟学校”。 

在卫生部领导下，中国控制吸烟协会和中国医院管理协会组织制定了《无烟

医院标准》。据此标准，从 1999 年开始，北京、上海、广州、福州、大连、深圳

等城市先后创建了一批“无烟医院”，其中北京已有 44 家医院达到了“无烟医院”

标准。 

 

3．“无烟奥运”正向我们走来 

“无烟奥运”起始于 1988 年加拿大冬季奥运会，1992 年巴塞罗那奥运会实现

全面禁烟以后，每届奥运会都成为无烟的运动会。各奥运会举办国在比赛期间对

比赛场馆等公共场所实行全面禁烟，禁止吸烟及一切与烟草有关的广告。 

我国是《公约》生效后第一个举办奥运会的国家。根据温家宝总理的指示，

要把“无烟奥运”纳入“绿色奥运”。卫生部、全国爱卫会在《关于开展第二十个世

界无烟日活动的通知》中，呼吁各奥运举办城市尽快出台“无烟奥运”行动计划，

并切实贯彻落实。通过无烟奥运行动，进一步推动创建无烟、清洁的工作和公共

环境。 

 15



2007 年 2 月 8 日北京市商业联合会、北京市餐饮行业协会、北京市烹饪协

会及北京市西餐协会联合发出了《倡导餐饮企业增设无烟就餐区》的倡议。4 月

25 日，北京市政府召开了“在北京市餐饮业开展控烟行动”启动会，北京市卫生

局、商务局、旅游局等部门联合下发通知，要求餐饮业全面开展控烟活动，奥运

签约饭店、奥运场馆及奥运村的餐厅在 2008 年 6 月前要达到全面禁烟，各大、

中型餐饮经营场所提倡全面禁烟，不能达到全面禁烟的餐厅，75%的面积设为无

烟区。 

 

《烟草控制框架公约》已经在我国正式生效，但是面对 3 亿现在吸烟者，

以及 5.4 亿被动吸烟者，预防被动吸烟，迈向无烟中国，还有很长的路要走！  

希望我们每一位吸烟者，当你因烟草成瘾，尚不能戒烟时，请不要当着你

的孩子、妻子/丈夫、同事和朋友吸烟。 

希望我们每一个人，都有勇气和责任，向吸烟者说：请到室外吸烟！ 

让我们携起手来，共同创建无烟环境，享受健康生活！ 
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