
����������

控烟公共政策的潜在收益评估

———基于烟草消费与公共健康视角∗∗

行伟波　 田　 坤

内容提要：在推进健康中国战略的背景下，探索烟草消费对公众健康的影响程度并

实施有效的控烟等公共卫生政策具有重大意义。 本文构建了消费者吸烟对健康影响的

决策模型，并基于卷烟销售量、癌症发病人数等城市层面数据，利用实证模型评估烟草对

健康的直接影响。 结果显示，烟草消费对健康存在显著的负向影响。 卷烟销售量每增加

１％ ，肺癌死亡人数将增加 ０􀆰 ２４７ 万人，新发肺癌人数将增加 ０􀆰 ３０９ 万人，肿瘤科门急诊人

数将增加 ８􀆰 ３２２ 万人。 本研究控制了空气污染的负向效应，使用工具变量缓解内生性问

题，并进行了多项敏感性分析，但烟草的显著负向健康效应依然是稳健的。 当前我国消

费者吸烟行为每年造成的经济净损失增量超过 １０００ 亿元，因而实施控烟政策符合成本收

益效率原则。
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一、 引　 言

公共健康水平是推进健康中国建设、全面建成小康社会、基本实现社会主义现代化的重要基

础，是全面提升中华民族健康素质、实现人民健康与经济社会协调发展的国家战略。① 在提高中国

公民公共健康水平被上升到国家层面战略的背景下，人们更加注重对自身健康的投资（Ｇｒｏｓｓｍａｎ，
１９７２），而风险行为对公共健康水平的影响也受到了更大的关注。 吸烟作为一种影响范围极广、危
害极大的个人风险行为，对公共健康水平的负面影响不言而喻（Ｃｕｔｌｅｒ 和 Ｇｌａｅｓｅｒ， ２００５）。 截至
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基金项目：国家自然科学基金面上项目“中国区域间市场整合研究：微观机制与外部效应” （７１６７３０４４）；国家自然科学基

金重点项目“全球价值链视角下的国内区域分工与市场一体化研究”（７１７３３００３）。 作者感谢匿名审稿专家提出的宝贵建议，文责

自负。 田坤电子邮箱：ｔｉａｎｋｕｎｕｉｂｅ＠ １６３􀆰 ｃｏｍ。
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２０１６ 年，我国吸烟人口超过 ３ 亿人，另有 ７􀆰 ４ 亿人不同程度地受到二手烟的危害，每年因吸烟相关

疾病而致死亡的人数超过 １００ 万人，造成了巨大的经济损失。① 我国于 ２００３ 年签署并加入世界卫

生组织《烟草控制框架公约》（Ｆｒａｍｅｗｏｒｋ Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎ ｏｎ Ｔｏｂａｃｃｏ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ＦＣＴＣ），控制烟草流行成为

政府支持的健康行动，得以在全国范围内以各种形式展开②，但至今控烟政策的效果仍不明显。③

吸烟行为会对人体健康产生极大的危害。 根据医疗统计，全球每年会有超过 ７００ 万人死于吸

烟引起的各种疾病，并产生高达 １ 万亿美元的健康花费。④ 经医学研究表明，吸烟行为是引发肺癌

发病率和死亡率上升的重要因素（Ｋｈｕｄｅｒ， ２００１）。 除此之外，吸烟还会导致诸如胰腺癌、膀胱癌等

其他癌症的多发（Ｉｎｏｕｅ⁃Ｃｈｏｉ 等， ２０１７）。 同时，吸烟行为也会提高心脑血管疾病和呼吸系统疾病

等慢性病的患病风险和死亡率（Ｂａｂｉｚｈａｙｅｖ 和 Ｙｅｇｏｒｏｖ， ２０１１）。 吸烟行为对婴儿成长也有不利影

响，未实施控烟政策的辖区其烟雾环境使得该区域的婴儿猝死综合征死亡率显著高于实施控烟政

策的辖区（Ｍａｒｋｏｗｉｔｚ， ２００８）。 吸烟行为对经济社会的发展也会产生极大的负面作用。 吸烟行为可

能导致贫穷，烟草的直接开销和由此引发疾病带来的间接花费会导致严重的贫困问题（Ｃｉａｐｐｏｎｉ
等， ２０１１）。 吸烟对收入有着长期的负向影响，研究发现吸烟引起的收入损失在过去 ３０ 年中一直

在上升，吸烟者的收入水平比非吸烟者低 ２４％以上（Ａｕｌｄ， ２００５）。 吸烟导致的身体健康水平下降

和劳动力水平降低是引发收入和工资下降的直接因素（Ｌｅｖｉｎｅ 等， １９９７）。 长期来看，烟草消费的

增加会导致劳动力市场产出下降和失业率上升问题（Ｖｉｓｃｕｓｉ 和 Ｈｅｒｓｃｈ， ２００８）。 基于以上吸烟行

为对公共健康和社会发展造成的巨大危害，社会各界都认为可以通过增加烟草税的方式来控制烟

草消费量（Ａｄｄａ 和 Ｃｏｒｎａｇｌｉａ， ２００６）。
关于我国吸烟行为和烟草消费的研究主要集中在烟草的价格弹性和控烟政策造成的烟草消

费变化方面。 基于我国城市地区香烟消费者的价格弹性测算结果为 － ０􀆰 ５（Ｂｉｓｈｏｐ 等， ２００６）。 而

Ｃｈｅｎ 和 Ｘｉｎｇ（２０１１）基于我国北方 ８ 个省（自治区、直辖市）家庭层面微观调查数据的实证研究发

现，在个人消费层面卷烟的价格弹性约为 － ０􀆰 ８２，说明中国消费者对卷烟价格的变动较为敏感。
另外，基于我国卷烟销售微观数据的研究表明，品牌层面的卷烟消费价格弹性为 － ０􀆰 ８１ 左右，但同

时烟草税造成了低价烟和高焦油烟的替代品出现（Ｌｉｕ 等， ２０１５）。 目前，关注我国吸烟者健康水

平的文献较少，仅 Ｙｅｎ 等（２０１０）基于中国健康与营养调查数据的研究指出，吸烟者普遍高估自己

的健康水平，这给公共健康带来了极大的隐患。
综合上述文献，我们发现：第一，当前的研究很少关注并系统识别吸烟行为带来的健康损失，

医学领域的研究大多基于死亡数据统计或者个体样本汇总，且没有实证策略验证，无法量化吸烟

和健康损失二者之间具体的因果关系；第二，大多数研究致力于探究吸烟行为的致病路径和致病

结果，基于病患个体层面探索吸烟行为对癌症和其他疾病的诱导引发作用，极少关注地区层面的
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中国疾病预防控制中心：《２０１７ 中国成人烟草调查报告》，２０１７ 年 １２ 月 ２４ 日。
加入《烟草控制框架公约》后，我国积极推进控烟行动。 ２０１１ 年 ３ 月，“十二五”规划明确提出“全面推行公共场所禁烟”；

２０１２ 年 １０ 月，国务院印发《卫生事业发展“十二五”规划》，清晰阐明“要加强控烟宣传，建立免费戒烟热线，全面推行公共场所禁

烟，积极创建无烟医疗卫生机构、无烟学校、无烟单位，建立完整的烟草流行监测体系”；２０１６ 年 １０ 月，《“健康中国 ２０３０”规划纲

要》提出“到 ２０３０ 年，１５ 岁以上人群吸烟率降低到 ２０％ ”的控烟目标。
２０１６ 年中国疾病预防控制中心（ＣＤＣ）在全国范围内开展的成人烟草调查数据显示，“十二五”期间，我国烟草销售量持

续上升，烟民增加 １５００ 万人，吸烟者日平均吸烟量较 ２０１０ 年增加 １ 支；１５ 岁及以上人群吸烟率为 ２７􀆰 ７％ ，与 ２０１０ 年基本持平；吸
烟者总数为 ３􀆰 １６ 亿人，没有实现“十二五”规划的控烟目标。

Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＷＨＯ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｔｏｂａｃｃｏ Ｅｐｉｄｅｍｉｃ， ２０１７： Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ Ｔｏｂａｃｃｏ Ｕｓｅ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
Ｐｏｌｉｃｉｅｓ，２０１７， Ｇｅｎｅｖａ： Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ＵＲＬ， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ ／ ｔｏｂａｃｃｏ ／ ｇｌｏｂａｌ＿ｒｅｐｏｒｔ ／ ｅｎ ／ 􀆰
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影响因素，特别是地区间自然环境、经济发展、卫生政策等的差异。 因此，已有文献虽然可以有效

解释个体吸烟者患病的概率差异，却无法解释发病的空间差异，即在相同条件下，不同地区间癌症

发病率的差异为何存在，癌症发病率和吸烟量之间是否存在区域上的关联。
本文的贡献主要集中在以下三个方面。 第一，本文从吸烟行为的健康危害角度入手，在理论

模型构建方面，将吸烟行为纳入居民的效用函数，利用生命周期框架和效用最大化函数构建吸烟

者的跨期效用模型，并通过求解汉密尔顿方程，得出吸烟行为对健康水平的负向影响关系，该理论

模型的构建思路可以推广到其他健康风险行为危害程度的研究当中。 第二，从实证策略的角度出发，
本文基于我国地级市层面的面板数据，选取涉烟违法案件数量作为工具变量，并利用联立方程组和三

阶段最小二乘法（３ＳＬＳ）的实证方法克服了卷烟销售行为的内生性，发现吸烟行为对公共健康水平存

在显著的负向影响。 卷烟销售量每增加 １％，肺癌死亡人数将增加 ０􀆰 ２４７ 万人，新发肺癌人数将增加

０􀆰 ３０９ 万人，肿瘤科门急诊人数将增加 ８􀆰 ３２２ 万人。 从医疗成本和生命损失角度来看，吸烟行为的蔓

延每年导致的肺癌致病人数增量超过 ５０００ 人，每年因吸烟行为而额外产生的肿瘤患者超过 １５ 万人，
造成的经济净损失增量超过 ４００ 亿元。 第三，本文的研究具有显著的学术价值和政策意义。 随着健

康问题越来越受到社会和公众的重视，我国的公共卫生管理需要从当前“重医疗”的事后诊疗转向

“重预防”风险行为的事前防控。 本文对吸烟这种风险行为负面影响公共健康的事实进行量化分析

并对控烟政策的成本收益进行核算，为中央政府制定新的控烟政策和烟草税的新一轮改革提供了精

准的科学依据。 在“健康中国”战略日益深入人心的大背景下，本文的估计参数可以为决策者的公共

政策制定提供参考。

二、 烟草制度及典型事实

我国是世界上最大的烟草生产国和消费国，拥有超过 ３ 亿吸烟者，每年烟草消费量占世界烟

草消费总量的 ３０％以上。 我国的烟草行业在世界上独树一帜，由政府严格监管，所有的烟草及其

制品在我国均由国有垄断企业中国烟草总公司负责运营。 同时，我国烟草及其制品的相关政策由

国家烟草专卖局负责执行监管。 需要指出的是，中国烟草总公司和国家烟草专卖局在事实上是同

一家机构，在我国各个省（自治区、直辖市）都设有分支机构，并作为我国境内香烟生产和销售的唯

一合法渠道。 因此，在烟草专卖制度下，我国烟草行业经营制度具有“政企合一”的特点，国家烟草

专卖局和中国烟草总公司既有行政管理权也有经营权，总揽我国烟草行业的所有相关事务，这与

世界其他国家的烟草管制制度具有较大差异。①

我国烟草行业的经营发展情况呈现三个典型事实。 第一，我国的卷烟销售量自 ２００４ 年后逐年

上升，并在 ２０１４ 年达到顶峰，卷烟年销售总量维持在 ２４０００ 亿支上下。 在种植和生产方面，烟叶种

植量和烟叶收购量的总体规模呈小幅下降趋势。 同时，我国的卷烟进口量则持续增长，从 ２００４ 年

的 ２３􀆰 ２ 亿支增加到 ２０１６ 年的 ４３􀆰 ３ 亿支，但与国内卷烟销售量相比规模仍然甚小。 第二，我国烟

草部门的经营规模保持稳定，部门的资产数量和雇员数量都稳中有升。 与此同时，由于信息化程

度提高和烟草专卖监管技术的改善，各地区的涉烟违法案件数稳中有降。 第三，我国的烟草销售

３５

① 例如，美国在烟草行业采取管制竞争制度，即在生产经营环节采取民间资本市场竞争制度，在监管环节采取政府管制制

度；日本采取政府监管下的部分专卖制度；欧盟实行开放竞争制度，烟草市场由四大寡头跨国公司垄断经营；俄罗斯则采取自由竞

争制度，烟草行业的经营完全由市场决定。



量在地区分布上呈现极为明显的集聚特点。 首先，从整体上来看，我国烟草销售量的地区分布与

胡焕庸线①基本一致，即东南部地区烟草销售量较高，西北部地区烟草销售量较低。 其次，烟草销

售量的高低与区域经济发展水平有着直观的联系，经济发展水平较高的东部地区烟草销售量明显

高于经济发展水平较低的中西部地区。 最后，从区域内部分布情况来看，同一省份中省会城市和

计划单列市的烟草销售量明显高于一般城市，这也符合我国区域内人口和资源集聚的现状。 有趣

的是，对比烟草消费量地区分布和烟草种植地区分布，可以发现我国烟草销售量的高低与是否为

烟叶种植区有很大联系，即烟叶种植区的烟草销售量普遍较高，这也反映出烟草文化传统和吸烟

习惯对吸烟消费行为的影响十分显著。

三、 模型构建和数据说明

（一）模型构建

为了从理论上论证吸烟行为对公共健康水平的影响程度，本文在 Ｃｈｅｎ 等（２０１７）研究的基础

上构建了以生命周期框架和效用最大化函数为基础的理论模型。 假设行为主体为理性经济人，生
命时间 ｔ 具有连续性，生命始于时间 ｔ０、终于时间 ｔｎ，生命周期为区间［ ｔ０，ｔｎ］。 同时，假设消费为 ｃ，
健康水平为 ｈ，吸烟量为 ｓ，考虑到吸烟行为具有成瘾性的特征（Ｂｅｃｋｅｒ 和Ｍｕｒｐｈｙ， １９８８），该理性经

济人在时间 ｔ 的线性效用函数为：

ｕ（ｃ，ｓ，ｈ，ｔ） ＝ ｌｎｃ（ ｔ） ＋ αｌｎｓ（ ｔ） ＋ βｌｎｓ（ ｔ － １） ＋ γｌｎｈ（ ｔ） （１）

其中，α ＞ ０、β ＞ ０ 且 γ ＞ ０，代表吸烟者对吸烟和健康的偏好都为正，且对烟草的成瘾性也为

正，但对于三者偏好会存在不同。 同时，假设 σ 为折现率，则可以得到吸烟者一生的效用函数：

Ｕ ＝ ∫ｔｎ
ｔ０
ｅ －σ（ ｔ －ｔ０）［ｌｎｃ（ ｔ） ＋ αｌｎｓ（ ｔ） ＋ βｌｎｓ（ ｔ － １） ＋ γｌｎｈ（ ｔ）］ｄｔ （２）

假设吸烟者的工作效率为 θ，每单位时间工资为 ｗ，ｋ 为工作经验水平且 ｋ ＞ ０，代表工作经验和

收入水平成正比，基于 Ｇｒｏｓｓｍａｎ（１９７２）的健康人力资本模型，则吸烟者在健康状况下的收入为：

ｙ（ ｔ） ＝ θｗ（ ｔ）ｈ（ ｔ）ｋ（ ｔ） （３）

本文为吸烟者的效用函数设置两个约束条件。 第一，假设吸烟者拥有的资产为 ａ，市场利率为

ｒ，在同一时间内，吸烟者的收入分别用于消费、购买香烟以及与健康相关的支出，其健康相关支出

为 ｘ，②每支香烟的价格为 ｐ，则效用函数的第一个约束条件，即吸烟者资产变化量为：

ａ̇ ＝ ｒ（ ｔ）ａ（ ｔ） ＋ ｙ（ ｔ） － ｃ（ ｔ） － ｐ（ ｔ） ｓ（ ｔ） － ｘ（ ｔ） （４）

第二，吸烟者的健康状况会受到健康相关支出、吸烟量的增加和年龄的增长等多重因素影响，
考虑到这些因素，效用函数的第二个约束条件，即吸烟者健康变化量为：

ｈ̇ ＝ ｛Ωｘ（ ｔ） ε － ［δ ＋ λ（ ｔ） ｓ（ ｔ）］｝ｈ（ ｔ） （５）

４５

　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０

①

②

胡焕庸线（Ｈｕ Ｌｉｎｅ，或 Ｈｅｉｈｅ⁃Ｔｅｎｇｃｈｏｎｇ Ｌｉｎｅ），即我国人口密度分布线，是中国地理学家胡焕庸（１９０１—１９９８）在 １９３５ 年

提出的划分我国人口密度和城镇化水平的分割线，该分割线东南人口密度高，西北人口密度低，又称“黑河—腾冲线”。
假设健康相关支出 ｘ 只与生命时间 ｔ 有关。
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其中，Ω ＞ ０ 表示健康相关支出对健康水平具有正向作用，ε 为健康相关支出的边际消费倾向

且 ε ＞ ０，δ 为健康水平的自然衰退且 δ ＞ ０；λ（ ｔ）为 ｔ 的增函数，以保证吸烟者的健康状况随年龄的

增长和吸烟量的增加而下降。
基于以上吸烟者的效用函数和两个约束条件构建汉密尔顿方程，得：

Ｈ（ｃ，ｓ，ｘ，ｔ） ＝ ｌｎｃ ＋ （α ＋ β）ｌｎｓ ＋ γｌｎｈ ＋ τ１（ ｒａ ＋ θｗｈｋ － ｃ － ｐｓ － ｘ） ＋ τ２｛［Ωｘε － （δ ＋ λｓ）］ｈ｝
（６）

采用动态最优理论求解上述汉密尔顿方程，基于 ｔ 对参数 ｃ、ｓ 和 ｘ 求偏导，得到动态最优解为：

ｓ
ｃ ＝ α ＋ β

ｐ ＋ λ（ ｔ） ／ （Ωεｘε－１）
（７）

（１ － ε） ｘ̇
ｘ ＝ ｒ － Ωεｘε－１ｈ γｃ

ｈ ＋ θｗ( ) （８）

ｈ ＝ ｃ
θｗ ｒ － （１ － ε） ｘ̇

ｘ[ ] α ＋ β
ｓ( )λ（ ｔ） －１ － γ{ } （９）

由上述最优解可知，在考虑年龄增长对健康水平的负向影响的前提下［λ（ ｔ）为 ｔ 的增函数］，
相对于香烟消费量而言，吸烟量 ｓ 随着对烟草的偏好 α 和对香烟的成瘾性 β 的上升而增加，但是随

着烟草价格 ｐ 和健康成本 λ（ ｔ） ／ （Ωεｘε － １）的增加而减少。 而对于健康水平 ｈ 而言，健康水平 ｈ 与

香烟消费量 ｓ 呈反向变动关系，健康水平 ｈ 随着香烟消费量 ｓ 的增加而下降；但是与健康相关支出

ｘ 呈同向变动关系，健康水平 ｈ 随着健康相关支出 ｘ 的增加而上升。 另外，消费 ｃ 和市场利率 ｒ 对
健康水平有正向影响，工作量 θｗ 对健康水平有负向影响。

（二）数据介绍及变量选取

本文选取的核心解释变量为卷烟销售量，该数据来自《中国烟草年鉴》。① 该年鉴中卷烟销售

量为各地级市区域内的卷烟销售量，②可以作为各地区居民吸烟量的替代。 首先，中国烟草总公司是

中国大陆唯一合法的烟草经营销售单位，且我国各地方烟草专卖局对辖区内的烟草销售渠道形成垄断，
造成我国各地方烟草销售市场互相分割且相互独立，可以保证各地市辖区内销售的香烟都在本地被吸

食。 同时，进口香烟销售也不会干扰估计结果，由于我国卷烟进口量仅占卷烟销售量的 ０􀆰 １％左右，故而

在考虑居民吸烟量问题时可以忽略不计。 其次，为了避免烟草销售中存在的礼品赠予问题，本文选取地

级市层面的烟草销售数据而非个人层面的烟草消费数据，最大限度地保障了在地级市区域内烟草销售

量和吸烟量的匹配程度。③ 最后，考虑到香烟的保质期一般为 １ 年左右，且因吸烟行为的成瘾性极强，
烟草囤积行为极为少见，所以本文把各地区的当年烟草销售量视同各地区的当年烟草消费量。

本文选择肺癌死亡人数、新发肺癌人数和肿瘤科门急诊人数来衡量被解释变量“公共健康水

平”，所用数据来自全国肿瘤登记中心④的统计普查数据。 肺癌死亡人数和新发肺癌人数作为被解

５５

①

②
③
④

《中国烟草年鉴》由中国烟草总公司和国家烟草专卖局根据历年官方数据统计汇编，是反映我国各地区香烟经营销售活

动的权威统计资料。
该销售量表示当地烟草专卖局在本地的所有烟草销售量，包括本省烟直供和外省畅销烟搭售。
绝大多数礼品赠予集中在地级市区域内，跨市赠予数量极少，可以忽略不计。
全国肿瘤登记中心（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ， ＮＣＣＲ）成立于 ２００２ 年，专门负责收集、评估和发布全国范围

内各地区的癌症数据，数据收集范围包括各地区医院、社区卫生服务中心以及城镇居民基本医疗保险和新农合覆盖的医疗服务范

围，是我国目前最权威的官方癌症统计数据发布单位。



释变量，可以估计吸烟行为对肺癌发病的影响程度。 选择肺癌作为研究重点的原因在于，肺癌在

我国是发病率及死亡率最高的癌症种类，在我国危害严重且对经济发展和公共健康水平具有显著

的负面影响（Ｃｈｅｎ 等， ２０１６），并且医学上已经证明吸烟行为是肺癌发病和死亡的重要致病诱因

（Ｋｈｕｄｅｒ， ２００１）。 同时，鉴于吸烟行为会导致多种癌症的高发，本文还选择肿瘤科门急诊人数来估

计吸烟行为对一般性癌症发病情况的影响程度。 癌症致死排在当前中国人疾病死亡数和死亡率

的第一位，①导致我国人均预期寿命降低，且癌症的患病负担极高，癌症的高发对于国家财政和家

庭收支来说都是巨大的负担。
为了避免 ２００９ 年烟草税改革②和 ２０１５ 年烟草税改革③对烟草销售量产生外生冲击从而导致

估计有效性下降，④本文选取全国 ３３３ 个地级市 ２０１１—２０１４ 年的烟草消费和公共健康数据，消除

了税收政策改变对回归方程的外生影响，保证了估计的有效性。 同时，通过对样本期间我国突发

公共卫生事件的汇总得出，该时段我国并未发生可以大规模诱发癌症发病的地方公共卫生事件，
进而排除了突发公共卫生事件可能对样本估计产生的影响。 此外，空气污染也会对公共健康水平

造成极大的不利影响（陈硕、陈婷，２０１４），特别是空气污染会对本文的被解释变量肺癌死亡人数、
新发肺癌人数和肿瘤科门急诊人数的估计造成影响。 样本期内，我国的氮氧化物、二氧化硫和烟

（粉）尘排放总量巨大，并与肺癌致病人数之间呈明显的正相关关系，对肿瘤发病情况会造成极大

干扰。 因此，本文选择二氧化硫排放量、氮氧化物排放量和烟（粉）尘排放量分别作为解释变量，⑤

来控制空气污染因素的影响。
已有文献重点考察了其他几个影响公共健康水平的重要因素，如公共卫生水平、公共教育水

平、人口密度和经济社会发展水平。 本文选取人均医疗支出、万人拥有床位数、人均教育支出、人
口密度、人均 ＧＤＰ 和人均可支配收入等变量来反映如上因素。 另外，为了确保估计中卷烟销售量

是随机分布的，本文分别选取男女人口比和失业率来控制当地居民性别结构以及工作状态和生活

压力。⑥ 综上，各变量的描述性统计见表 １。

　 　 表 １ 变量描述性统计

变量 数据来源 均值 方差 最小值 最大值 观测值

肺癌死亡人数（万人） 全国肿瘤登记中心 ０􀆰 １７ ０􀆰 １４ ０􀆰 ００７ １􀆰 ３７ １３３２

新发肺癌人数（万人） 全国肿瘤登记中心 ０􀆰 ２２ ０􀆰 １７ ０􀆰 ００９ １􀆰 ７２ １３３２

肿瘤科门急诊人数（万人次） 《中国卫生统计年鉴》 ６􀆰 ３７ １３􀆰 ０３ ０􀆰 ０４２ １６８􀆰 ６ １３３２

６５

　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０

①
②

③

④

⑤

⑥

数据来源于《中国卫生和计划生育统计年鉴 ２０１７》。
２００９ 年 ６ 月，财政部和国家税务总局联合下发了《关于调整烟产品消费税政策的通知》（财税〔２００９〕８４ 号），对卷烟产品

消费税政策进行了调整：甲类卷烟［价格在 ７０ 元 ／ 条（含）以上的卷烟］的消费税税率调整为 ５６％ ，乙类卷烟的消费税税率调整为

３６％ ，雪茄烟的消费税税率调整为 ３６％ 。
２０１５ 年 ５ 月，财政部和国家税务总局联合下发了《关于调整卷烟消费税的通知》（财税〔２０１５〕６０ 号），将卷烟批发环节从

价税税率由 ５％提高至 １１％ ，并按 ０􀆰 ００５ 元 ／ 支加征从量税。
鉴于我国特有的加税不加价的“烟草税怪象”导致烟草税政策改革并未产生实效，且进行的双重差分可行性检验未通过，

故本文未选择以两次烟草税改革为外生冲击并基于双重差分识别策略进行研究设计。
其他与空气质量相关的控制变量如空气质量指数（ＡＱＩ）、ＰＭ２􀆰 ５ 指数、ＰＭ１０ 指数均由中国环境监测总站（Ｃｈｉｎａ Ｎａｔｉｏｎａｌ

Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ Ｃｅｎｔｒｅ， ＣＮＥＭＣ）自 ２０１３ 年 １２ 月开始监测发布，与本文选取的其他相关变量时间存在不一致性，故没有

选取作为控制变量。
十分感谢匿名审稿专家的宝贵意见。
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续表 １

变量 数据来源 均值 方差 最小值 最大值 观测值

卷烟销售量（亿支） 《中国烟草年鉴》 ７３􀆰 ８７ ６０􀆰 ９１ ２􀆰 ３５ ５６８􀆰 ９５ １３１４

烟草部门雇员人数（人） 《中国烟草年鉴》 ８４５􀆰 ５２ ９５５􀆰 ２６ ２６􀆰 ８２ １２２２５ １３１４

烟草部门资产数量（万元） 《中国烟草年鉴》 １３７７０３􀆰 ６ １６７６６８􀆰 ６ １６２１ １２７６８００ １３１４

涉烟违法案件数（起） 《中国烟草年鉴》 １３２４􀆰 ６１ １７５５􀆰 ２７ ６ １５０００ １３１４

人均医疗支出（元） 《中国财政年鉴》 ５８１􀆰 ９０ ２９５􀆰 １５ ２１４􀆰 ４１ ４５４７􀆰 １１ １３１６

人均教育支出（元） 《中国财政年鉴》 １３７０􀆰 ４４ ９８４􀆰 ９２ ３４７􀆰 ２２ １２２２８􀆰 ３ １３１６

人口密度（人 ／平方公里） 中国区域经济数据库 ３９２􀆰 ４３ ３７７􀆰 １３ ０􀆰 ８７ ３８２６ １３３２

人均 ＧＤＰ（元） 中国各地级市统计年鉴 ４４１３１􀆰 ３３ ２８４０９􀆰 ３９ ６１７２ ２００１５２ １３２７

人均可支配收入（元） 中国各地级市统计年鉴 ２２５１７􀆰 ４ ５９０８􀆰 ２９ １１５４８ ４６５９４ １３１６

二氧化硫排放量（吨） 《中国城市统计年鉴》 ５８３７９􀆰 ５ ５４５６０􀆰 １６ ０􀆰 ０６１ ５３１３００ １２３１

氮氧化物排放量（吨） 《中国城市统计年鉴》 ６２１１８􀆰 ９４ ５９９２４􀆰 ５７ ３４１􀆰 ３８ ４３５４００ １１９７

烟（粉）尘排放量（吨） 《中国城市统计年鉴》 ３５３２０􀆰 ６２ ４３１４７􀆰 ９９ １５０ ５３６０９２ １１６６

万人拥有床位数（张） 中国各地级市统计年鉴 ４５􀆰 ３８ １５􀆰 ４９ １４􀆰 ３７ １１３９􀆰 ５３ １３３２

男女人口比 《中国人口统计年鉴》 １􀆰 ０５ ０􀆰 ０５６ ０􀆰 ３９ １􀆰 ４８ １３２０

失业率（％ ） 中国各地级市统计年鉴 ３􀆰 １９ ０􀆰 ７８ ０􀆰 ４８ ８􀆰 ３ １３２８

　 　 注：表中报告的为变量的绝对值，在回归中，卷烟销售量、人均 ＧＤＰ、人均可支配收入、人均医疗支出、人均教育支出、人口密

度、二氧化硫排放量、氮氧化物排放量、烟（粉）尘排放量、万人拥有床位数采用对数形式。

四、 卷烟销售量对公共健康水平的影响：实证检验

（一）基准回归

本文设定卷烟销售量和公共健康水平之间的线性关系如下：

Ｈｅａｌｔｈｉｔ ＝ α１Ｓａｌｅｉｔ ＋ ｘ′β１ ＋ μｉ ＋ μｔ ＋ εｉｔ （１０）

其中，ｉ 代表地级市，ｔ 表示年份，Ｈｅａｌｔｈ 为被解释变量公共健康水平，Ｓａｌｅ 为核心解释变量卷烟

销售量。 向量 ｘ′表示上文介绍的所有其他影响公共健康水平的变量。 μｉ 表示时间不变情况下的

地级市固定效应，用来控制那些同时影响卷烟销售量和公共健康水平且不随时间变化的因素，如
地方控烟政策等。 μｔ 为地级市不变的时间效应，用来控制那些影响所有样本的因素，诸如经济周

期、全国医疗卫生政策变动等。 εｉｔ表示其他可能起作用但没有被模型控制的随机因素。
最小二乘法（ＯＬＳ）的估计结果①见表 ２，卷烟销售量对公共健康水平具有显著的不利影响。 就

其他控制变量来说，公共卫生水平的变化对癌症发病数具有负向影响，而公共教育水平和人口密

度则对癌症发病数具有正向影响；经济社会发展水平与癌症病亡数呈负向相关关系，且失业率提

高会带来癌症病亡数的显著增加。 然而，基准回归可能存在遗漏变量的内生性问题。 为了解决这

些问题，下面将进一步控制更多的解释变量并进行敏感性检验。

７５

① 由于中国西部地区地广人稀，存在大量的人口密度的异常值，会影响估计结果，所以本文删除了人口密度≤１００ 人 ／ 平方

公里的值，保证了估计的有效性。



　 　 表 ２ 卷烟销售量和公共健康水平（ＯＬＳ）

变量
肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

ｌｎ（卷烟销售量）
０􀆰 １７１∗∗∗

（０􀆰 ００４）
０􀆰 １７１∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 ２１４∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 ２１４∗∗∗

（０􀆰 ００６）
１０􀆰 ３５３∗∗∗

（０􀆰 ５８５）
７􀆰 ４５２∗∗∗

（０􀆰 ６３９）

ｌｎ（人均医疗支出）
０􀆰 ００４

（０􀆰 ０１４）
０􀆰 ００５

（０􀆰 ０１７）
－ ３􀆰 ６９８∗∗

（１􀆰 ８６４）

ｌｎ（人均教育支出）
０􀆰 ０３７∗∗∗

（０􀆰 ０１２）
０􀆰 ０４６∗∗∗

（０􀆰 ０１４）
１２􀆰 ７１３∗∗∗

（１􀆰 ５６４）

ｌｎ（人均 ＧＤＰ）
０􀆰 ０２０∗∗

（０􀆰 ００８）
０􀆰 ０２６∗∗

（０􀆰 ０１１）
１􀆰 ４９６

（１􀆰 １４９）

ｌｎ（人均可支配收入）
－ ０􀆰 ０９９∗∗∗

（０􀆰 ０２４）
－ ０􀆰 １２４∗∗∗

（０􀆰 ０３０）
－ ２􀆰 ８２９
（３􀆰 ２８９）

ｌｎ（人口密度）
０􀆰 ０３２∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 ０４０∗∗∗

（０􀆰 ００６）
４􀆰 ２７４∗∗∗

（０􀆰 ６２４）

ｌｎ（万人拥有床位数）
－ ０􀆰 ０８５∗∗∗

（０􀆰 ０１１）
－ ０􀆰 １０６∗∗∗

（０􀆰 ０１３）
－ １１􀆰 ７８７∗∗∗

（１􀆰 ４４３）

男女人口比
０􀆰 ０１９

（０􀆰 ０５２）
０􀆰 ０２４

（０􀆰 ０６５）
１３􀆰 ３６２∗

（７􀆰 ０８６）

失业率
０􀆰 ０１４∗∗∗

（０􀆰 ００４）
０􀆰 ０１８∗∗∗

（０􀆰 ００５）
１􀆰 １９５∗∗

（０􀆰 ５４１）

地级市固定效应 有 有 有 有 有 有

年份固定效应 有 有 有 有 有 有

观察值 １０７７ １０６７ １０７７ １０６７ １０７７ １０６７

Ｒ２ ０􀆰 ６１８ ０􀆰 ６６３ ０􀆰 ６１８ ０􀆰 ６６３ ０􀆰 ２３３ ０􀆰 ３８０

　 　 注：括号中的数值为 Ｒｏｂｕｓｔ 稳健标准误；估计方程残差项允许在同省内相关。 ∗、∗∗和∗∗∗分别表示在 １０％ 、５％ 、１％ 的水

平下显著。 下同。

（二）环境污染效应分析

由于空气污染与公共健康水平的下降密切相关，特别是会对基准回归中被解释变量的估计产

生干扰，本部分重点考察控制空气污染因素后公共健康水平变化状况以及这种变化是否稳健。 首

先，为控制空气污染水平，在回归中选择与肿瘤和肺癌发病关系极为密切的二氧化硫排放量作为

解释变量。 估计结果如表 ３ 所示，估计系数与基准回归相比略小，可见空气污染水平对癌症发病

的影响得到证实，加入该控制变量有效。 为继续检验空气污染对肿瘤和肺癌致病情况的影响是否

稳健，本文选取与肿瘤致病相关的氮氧化物排放量和烟（粉）尘排放量作为解释变量，估计空气状

况在不同衡量指标情况下对公共健康水平的影响程度。 估计结果如表 ３ 其余各列所示，估计系数

并未产生大的波动。 因此，在控制空气污染状况的情况下，卷烟销售量对肺癌致病情况和肿瘤致

病情况的影响也是显著且稳健的。

８５

　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０
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　 　 表 ３ 卷烟销售量和公共健康水平：控制空气污染水平

变量
肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

（１） （２） （３） （４） （５） （６） （７） （８） （９）

ｌｎ（卷烟销售量）
０􀆰 １６８∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 １７２∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 １６８∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 ２１０∗∗∗

（０􀆰 ００６）
０􀆰 １９５∗∗∗

（０􀆰 ００５）
０􀆰 ２１１∗∗∗

（０􀆰 ００７）
７􀆰 ３２０∗∗∗

（０􀆰 ６８６）
６􀆰 ６４９∗∗∗

（０􀆰 ７０７）
７􀆰 ０９８∗∗∗

（０􀆰 ７０９）

ｌｎ（二氧化硫排放量）
０􀆰 ０１０∗∗∗

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ０１２∗∗∗

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ７７６∗∗

（０􀆰 ３５２）

ｌｎ（氮氧化物排放量）
０􀆰 ００８∗∗∗

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ０１０∗∗∗

（０􀆰 ００４）
１􀆰 ８４１∗∗∗

（０􀆰 ３８９）

ｌｎ［烟（粉）尘排放量］
０􀆰 ０１９∗∗∗

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ０２４∗∗∗

（０􀆰 ００４）
２􀆰 ２２２∗∗∗

（０􀆰 ４２６）

　 　 注：受篇幅所限，本表并未汇报除卷烟销售量和空气污染排放量之外的其他控制变量的系数、观测值及 Ｒ２，留存备索。

（三）内生性问题的讨论

考虑到被解释变量和卷烟销售量可能存在内生性问题，即卷烟销售量和公共健康水平可能存

在反向因果关系，本部分采用工具变量和 ３ＳＬＳ 方法解决烟草销售带来的内生性问题。 首先，卷烟

销售量会受到各地烟草部门规模的影响，所以各地烟草部门规模是本地区卷烟销售量的一个潜在

替代。 然而，烟草部门规模仍然内生于当地的烟草消费习惯和文化，故而会影响估计的结果。 因

此，本部分继续选择外生的涉烟违法案件①数作为本地区烟草部门规模的工具变量，②需要注意的

是，涉烟违法案件数本质上属于司法冲击范畴的“自然实验”，同时受到当地社会民风和历史沿革

的影响，代表的是犯罪频率和犯罪惯性，相对于烟草部门规模和卷烟销售量而言属于外生变量，与
当地烟草行业发展情况相关但不直接影响公共健康水平，③是较为合适的工具变量。 在确保前两

个阶段工具变量随机性的前提下，我们将上述影响过程分为三个阶段，具体的估计方程如下：

Ｈｅａｌｔｈｉｔ ＝ α２Ｓａｌｅｉｔ ＋ ｘ′β２ ＋ μｉ ＋ μｔ ＋ ε２ｉｔ （１１）

Ｓａｌｅｉｔ ＝ α３Ｓｃａｌｅｉｔ ＋ ｘ′β３ ＋ μｉ ＋ μｔ ＋ ε３ｉｔ （１２）

Ｓｃａｌｅｉｔ ＝ α４Ｃｒｉｍｅｉｔ ＋ ｘ′β４ ＋ μｉ ＋ μｔ ＋ ε４ｉｔ （１３）

其中，Ｓａｌｅ 代表地区销售的烟草数量，Ｓｃａｌｅ 代表地区烟草部门规模，Ｃｒｉｍｅ 为该地区涉烟违法

案件数。 第一步，在估计的第一阶段［方程（１３）］，使用涉烟违法案件数估计烟草部门规模（用烟

草部门雇员人数和烟草部门资产数量两个指标来代理烟草部门规模）。 第二步，将上述方程估计

值代入第二阶段的回归方程（１２），即烟草部门规模和卷烟销售量的关系式中。 此时，烟草部门规

９５

①

②

③

涉烟违法案件涵盖与烟草行业相关的制假售假、非法经营、烟叶走私等相关违法案件，其中制假售假案占比较低，其对估

计可能的干扰已被排除。
涉烟违法案件数与烟草部门规模不存在反向因果关系，由于涉烟违法案件的查处由公安部门负责，故而涉烟违法案件数

不会影响烟草部门自身的规模；为了进一步检验工具变量的稳健性，我们还选择了涉烟违法案件数的滞后一期、人均涉烟违法案

件数和涉酒违法案件数作为工具变量，实证结果都较为稳健，限于篇幅，未提供回归结果，留存备索。
需特别指出的是，涉烟违法案件数不等同于涉烟违法案件案值。 涉烟违法案件案值与当地烟草部门规模和卷烟销售量

密切相关，而涉烟违法案件数与涉烟违法案件案值不存在正向相关关系，涉烟违法案件数大的地区涉烟违法案件案值不一定大，
归根结底涉烟违法案件数属于司法范畴的外生变量。



模的方差来自外生的涉烟违法案件数。 第三步，将方程（１２）中得到的卷烟销售量估计值作为方程

（１１）的关键解释变量以获得一致性的估计值。 由于以上估计涉及两个工具变量，因此本文采用了

３ＳＬＳ 方法进行估计。 ３ＳＬＳ 属于系统估计方法，可以充分利用三个方程之间残差项的相关关系，在
一定程度上可以看作两阶段最小二乘法 （２ＳＬＳ） 和似不相关估计方法 （ Ｓｅｅｍｉｎｇｌｙ Ｕｎｒｅｌａｔｅｄ
Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ， ＳＵＲ）的综合应用，可以使估计结果更有效率。 对方程（１３）的一致性估计取决于涉烟

违法案件数可以通过且仅通过该渠道影响烟草部门的卷烟销售量。① 由于涉烟违法案件数可能与

经济发展水平存在相关关系，而经济发展水平可以通过地方财政支出和医疗服务水平来影响公共

健康水平，因此本文在方程中通过控制经济发展水平和医疗支出水平来解决此问题。
第一阶段和第二阶段的回归结果见表 ４。 从表 ４ 可以看出，涉烟违法案件数对两组烟草部门

规模的代理变量都有很强的解释力，其显著性水平（Ｐ 值）大于 ５％ 。 同时，单变量的 Ｆ 值远远大于

１０，证明该工具变量不存在弱工具变量问题；且将工具变量作为外生变量加入基准回归的结果并

不显著，证明了工具变量符合严格外生假定。 第二阶段的回归方程将预测烟草部门规模作为核心

解释变量来估计卷烟销售量。 估计结果表明，烟草部门规模显著影响卷烟销售量，烟草部门规模

每增加 １％ ，卷烟销售量将增加 ０􀆰 ９％ ～１􀆰 １％ 。

　 　 表 ４ 卷烟销售量与公共健康水平（３ＳＬＳ：第一阶段和第二阶段）

变量
第一阶段回归

ｌｎ（烟草部门雇员人数） ｌｎ（烟草部门资产数量） ｌｎ（烟草部门雇员人数） ｌｎ（烟草部门资产数量）

涉烟违法案件数
０􀆰 ０００１∗∗∗

（０􀆰 ００００）
０􀆰 ０００２∗∗∗

（０􀆰 ００００）
０􀆰 ０００２∗∗∗

（０􀆰 ００００）
０􀆰 ０００２∗∗∗

（０􀆰 ００００）

第二阶段回归［被解释变量：ｌｎ（卷烟销售量）］

ｌｎ（烟草部门雇员人数）
１􀆰 ０８５∗∗∗

（０􀆰 ３５４）
１􀆰 ０２３∗∗∗

（０􀆰 ０２９）

ｌｎ（烟草部门资产数量）
０􀆰 ９３６∗∗∗

（０􀆰 ０２７）
０􀆰 ９２４∗∗∗

（０􀆰 ０２６）

人口密度控制变量 有 有 无 无

地级市 ／年份固定效应 有 有 有 有

观察值 １０５８ １０５８ １２０９ １２０９

基于上文的分析，第三阶段回归将采用外生变量解释过的卷烟销售量作为核心解释变量来估

计公共健康水平。 通过上文的 ３ＳＬＳ 方法和工具变量处理，卷烟销售量中的内生性部分已经被排

除，剩下的外生部分可以保证其估计结果的一致性。 如表 ５ 所示，卷烟销售量对公共健康水平具

有显著的不利影响：卷烟销售量每增加 １％ ，肺癌死亡人数将增加 ０􀆰 ２４７ 万人，新发肺癌人数将增

加 ０􀆰 ３０９ 万人，肿瘤科门急诊人数将增加 ８􀆰 ３２２ 万人。 该结果显示前文的 ＯＬＳ 估计结果低估了卷

烟销售量对公共健康水平的影响。

０６

　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０

① 为了验证工具变量影响渠道的唯一性，我们进行了相关验证，限于篇幅，结果未列示，留存备索。
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　 　 表 ５ 卷烟销售量与公共健康水平（３ＳＬＳ：第三阶段）

变量 肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

ｌｎ（卷烟销售量）
０􀆰 ２４６∗∗∗

（０􀆰 ００９）
０􀆰 ２４７∗∗∗

（０􀆰 ０１４）
０􀆰 ３０８∗∗∗

（０􀆰 ０１１）
０􀆰 ３０９∗∗∗

（０􀆰 ０１８）
１０􀆰 ９１２∗∗∗

（１􀆰 １０２）
８􀆰 ３２２∗∗∗

（１􀆰 ６０８）

ｌｎ（人均医疗支出）
－ ０􀆰 ０１０
（０􀆰 ０１５）

－ ０􀆰 ０１３
（０􀆰 ０１８）

－ ５􀆰 １１０∗∗∗

（１􀆰 ８８２）

ｌｎ（人均教育支出）
０􀆰 ０５４∗∗∗

（０􀆰 ０１２）
０􀆰 ０６７∗∗∗

（０􀆰 ０１５）
１２􀆰 ４０９∗∗∗

（１􀆰 ５５０）

ｌｎ（人均 ＧＤＰ）
０􀆰 ０２６∗∗

（０􀆰 ０１１）
０􀆰 ０３３∗∗

（０􀆰 ０１３）
１􀆰 ８８９

（１􀆰 ３３４）

ｌｎ（人均可支配收入）
－ ０􀆰 １４６∗∗∗

（０􀆰 ０３１）
－ ０􀆰 １８３∗∗∗

（０􀆰 ０３９）
－ ２􀆰 １６９
（３􀆰 ８３２）

ｌｎ（人口密度）
０􀆰 ０２７∗∗∗

（０􀆰 ００６）
０􀆰 ０３３∗∗∗

（０􀆰 ００８）
４􀆰 ４０１∗∗∗

（０􀆰 ４６１）

ｌｎ（二氧化硫排放量）
０􀆰 ００５

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ００６

（０􀆰 ００４）
０􀆰 ４３１

（０􀆰 ４１９）

ｌｎ（万人拥有床位数）
－ ０􀆰 １１１∗∗∗

（０􀆰 ０１２）
－ ０􀆰 １３９∗∗∗

（０􀆰 ０１４）
－ １２􀆰 ４７１∗∗∗

（１􀆰 ４６７）

男女人口比
０􀆰 ０１４

（０􀆰 ０５７）
０􀆰 ０１７

（０􀆰 ０７１）
１２􀆰 ６９６∗

（７􀆰 ３０６）

失业率
０􀆰 ０１１∗∗

（０􀆰 ００４）
０􀆰 ０１３∗∗

（０􀆰 ００５）
１􀆰 ２０５∗∗

（０􀆰 ５３８）

地级市固定效应 有 有 有 有 有 有

年份固定效应 有 有 有 有 有 有

观察值 １０７７ １０５８ １０７７ １０５８ １０７７ １０５８

Ｒ２ ０􀆰 ５０１ ０􀆰 ５６１ ０􀆰 ５００ ０􀆰 ５６０ ０􀆰 ２３２ ０􀆰 ３８２

（四）稳健性检验

１􀆰 区域差异

考虑到医疗水平、经济发展水平和烟草消费习惯具有区域性差异，为了更好地解释健康水平

和吸烟行为的地域性差异特点，本文使用分区域回归来控制卷烟销售量对致病死亡数、发病数和

就诊数的地域异质性。 表 ６ 结果表明，与基准回归相比，估计系数略有变化但总体稳健，卷烟销售

量对吸烟致病情况的影响存在地域差异，即在西部地区的负面影响最大，东部地区次之，而中部地

区最小。 究其原因，西部地区由于经济发展水平较低、医疗条件有限、财政支持不足，抵抗吸烟行

为这种不良外生冲击的能力最弱。 同时，西部地区作为传统的烟叶种植区，吸烟传统和烟草文化

最为盛行，吸烟人群基数大，这也造成该区域对吸烟危害健康的敏感性最强；东部地区由于经济发

展迅速、人均收入较高，加之工作压力较大，对烟草的消费量和需求量也较大，间接引发了吸烟带

１６



来的健康危害；而中部地区的烟草销售量相对较小，居民吸烟率较低，故而吸烟行为造成的健康危

害相对较小。

　 　 表 ６ 稳健性分析：分区域的卷烟销售量

区域 肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

东部地区
０􀆰 ２４８∗∗∗

（０􀆰 ２５２）
０􀆰 ３１０∗∗∗

（０􀆰 ０３２）
１６􀆰 ８７７∗∗∗

（４􀆰 １６９）

中部地区
０􀆰 １７１∗∗∗

（０􀆰 ０１２）
０􀆰 ２１３∗∗∗

（０􀆰 ０１５）
４􀆰 ３９７∗∗∗

（０􀆰 ４５８）

西部地区
０􀆰 ３０８∗∗∗

（０􀆰 ０２６）
０􀆰 ３８５∗∗∗

（０􀆰 ０３３）
８􀆰 ３７９∗∗∗

（０􀆰 ８７６）

　 　 注：受篇幅所限，本表并未汇报除卷烟销售量之外的其他控制变量的系数、观测值及 Ｒ２，留存备索。 下同。

２􀆰 城市类型

我国目前存在医疗资源和精英医生的高度集聚问题，大城市的医疗资源密集度和医疗服务水

平远胜于一般城市，会对周边地区的患者造成虹吸效应。 因此，本文按照医疗资源和医疗服务水

平的分布情况将样本分为大城市①和一般城市进行回归，以控制医疗资源分布可能存在的异质性，
回归结果见表 ７，估计结果与基准回归相比有所变化。 在大城市，卷烟销售量对致病死亡数、发病

数和就诊数的影响较之基准回归结果显著增大，这也印证了大城市中外来人员就医行为造成的估

计偏差，即优质医疗资源产生的虹吸效应确实存在。 而在样本量最大的一般城市，吸烟行为对癌

症发病数的影响略小于基准回归结果，这也是一般城市存在一定程度的病人流失情况的真实反

映，从而印证了基准回归的稳健性。

　 　 表 ７ 稳健性分析：分城市类型的卷烟销售量

城市类型 肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

大城市
０􀆰 ３８２∗∗∗

（０􀆰 ０８７）
０􀆰 ４７８∗∗∗

（０􀆰 １０９）
２７􀆰 ３５６∗

（１５􀆰 ３４６）

一般城市
０１６９∗∗∗

（０􀆰 ０１２）
０２１１∗∗∗

（０􀆰 ０１６）
４􀆰 ４１３∗∗∗

（０􀆰 ６９１）

３􀆰 烟叶种植区

吸烟行为具有历史传承性和区域分布差异性的特点。 由于烟叶种植区的烟草文化盛行且历

史上具有悠久的吸烟传统，因此烟草消费量较其他地区会更高（班凯乐，２０１８）。 本部分通过对比

烟草消费量对致病死亡数、发病数和就诊数在烟叶种植区和非烟叶种植区的不同影响，检验烟草

销售量对公共健康水平的稳健性水平，结果见表 ８。 在非烟叶种植区，烟草销售量对公共健康水平

的影响较基准回归结果偏小，说明非烟叶种植区的烟草消费和吸烟行为较少，从而产生的公共健

康危害较小；在烟叶种植区，烟草销售量对公共健康水平的不良影响较基准回归结果偏大，且烟叶

２６

　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０

① 大城市包括北京、上海、天津、石家庄、南京、杭州、福州、济南、广州、海口、沈阳、长春、哈尔滨、太原、合肥、南昌、郑州、武
汉、长沙、呼和浩特、南宁、成都、贵阳、昆明、西安、兰州、西宁、银川、乌鲁木齐、大连、青岛、宁波、厦门、深圳。
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收购量对致病死亡数和发病数均有显著的正向影响，说明烟叶种植区的烟草消费和吸烟习惯更加

严重，产生的健康负效应更大。

　 　 表 ８ 稳健性分析：烟叶种植区与非烟叶种植区的卷烟销售量

变量 肺癌死亡人数 新发肺癌人数 肿瘤科门急诊人数

ｌｎ（卷烟销售量） ×
非烟叶种植区

０􀆰 ２３８∗∗∗

（０􀆰 ０１４）
０􀆰 ２９８∗∗∗

（０􀆰 ０１８）
６􀆰 １０５∗∗∗

（０􀆰 ７２７）
ｌｎ（卷烟销售量） ×

烟叶种植区

０􀆰 ３０８∗∗∗

（０􀆰 ０１１）
０􀆰 ３８５∗∗∗

（０􀆰 ０１３）
８􀆰 ６７５∗∗∗

（１􀆰 １５５）
ｌｎ（烟叶收购量） ×

烟叶种植区

０􀆰 ００６∗∗

（０􀆰 ００２）
０􀆰 ００７∗∗

（０􀆰 ００３）
０􀆰 ８１８∗∗∗

（０􀆰 １０８）

４􀆰 肺癌发病周期

考虑到肺癌一般具有 １２􀆰 ７４ ～１３􀆰 ６５ 个月的发病周期（王媛媛等，２０１８），吸烟行为导致肺癌进而

产生健康危害可能存在 １ ～２ 年的时滞效应。 基于此点考虑，本部分分别选取肺癌死亡当年和新发肺

癌当年之前 １ ～２ 年的卷烟销售量进行估计，检验选取本年度的卷烟销售量是否高估吸烟行为带来的

危害，检验结果见表 ９。 由表 ９ 可知，ｔ －１ 年和 ｔ －２ 年的卷烟销售量对公共健康水平的危害都是显著

的，且估计系数较基准回归结果差别不大，基本可以排除癌症形成的累积效应可能造成的估计偏误。
总之，吸烟行为对公共健康危害的时滞效应并不明显，基准回归的估计结果是可信的。

　 　 表 ９ 稳健性分析：ｔ －１ 年和 ｔ －２ 年的卷烟销售量

变量 肺癌死亡人数 新发肺癌人数

ｌｎ（卷烟销售量） ｔ － １
０􀆰 ２４６∗∗∗

（０􀆰 ０１３）
０􀆰 ３０８∗∗∗

（０􀆰 ０１７）

ｌｎ（卷烟销售量） ｔ － ２
０􀆰 ２３７∗∗∗

（０􀆰 ０１４）
０􀆰 ２９６∗∗∗

（０􀆰 ０１７）

（五）医疗成本测算和控烟政策收益分析

基于上文回归系数结果和历年卷烟销售量，本部分对吸烟行为造成肺癌（或肿瘤门诊）的公共

健康损失进行了医疗成本和经济成本的增量测算。① 测算方法如下：
导致肺癌死亡人数 ／导致新发肺癌人数 ／导致肿瘤科门急诊人数

＝
Ｓａｌｅｔ － Ｓａｌｅｔ －１

Ｓａｌｅｔ －１
× α１ （１４）

治疗肿瘤相关费用 ＝ （导致肺癌死亡人数 ＋导致新发肺癌人数） ×
治疗肺癌人均医药费 ＋导致肿瘤科门急诊人数 ×
治疗肿瘤人均医药费② （１５）

３６

①
②

增量成本测算即计算吸烟行为导致的新增肺癌死亡人数、新增新发肺癌人数和新增肿瘤科门急诊人数。
治疗肺癌人均医药费和治疗肿瘤人均医药费数据来自《中国卫生统计年鉴》。



间接损失 ＝ （导致肺癌死亡人数 ＋导致新发肺癌人数 ＋导致肿瘤科门

急诊人数 ＋陪护亲属数①） ×当年人均 ＧＤＰ （１６）

表 １０ 展示了 ２０１１—２０１４ 年吸烟致癌在全国范围内造成的生命健康损失、间接损失及相关医

疗费用的增长情况。 结果显示，２０１４ 年吸烟导致的肺癌以及肿瘤门诊的医疗花费增长为 ２８２􀆰 ６３
亿元，间接损失增长为 １６４􀆰 ６１ 亿元，而吸烟行为致病造成的总损失增长更是达到了 ４４７􀆰 ２４ 亿元，
对人民健康水平提高和社会发展都造成了极大的危害。 需要特别指出的是，肿瘤患者由发病到死

亡存在一个滞后区间，本文暂不考虑这种滞后效应。 但由于肿瘤患者的死亡率很高，因此不考虑

滞后效应对估计健康损失和医疗费用的影响。

　 　 表 １０ 卷烟销售的生命健康损失及治疗费用增长估计：肺癌（或肿瘤门诊）

年份
卷烟销售量

（亿支）
导致肺癌

死亡人数（人）
导致新发肺癌

人数（人）
导致肿瘤科门

急诊人数（人次）
治疗肿瘤相关

费用（亿元）
间接损失

（亿元）
费用总计

（亿元）

２０１１ ２４１２５ ５９２８ ７４１６ １９９７２８ ３２３􀆰 ２１ １４９􀆰 ９９ ４７３􀆰 ２０

２０１２ ２４７２５ ６１４３ ７６８５ ２０６９７２ ３３６􀆰 ４１ １６９􀆰 ６６ ５０６􀆰 ０７

２０１３ ２４９９８ ２７２７ ３４１２ ９１８８７ １５２􀆰 ２３ ８４􀆰 ９３ ２３７􀆰 １６

２０１４ ２５４９５ ４９１１ ６１４３ １６５４５５ ２８２􀆰 ６３ １６４􀆰 ６１ ４４７􀆰 ２４

由于烟草行业对我国财政收入的贡献较大，全行业每年上缴国家财政的利税总额是国家

公共财政收入的重要组成部分，衡量吸烟行为健康成本与烟草行业利税贡献的大小就成为判

断控烟政策潜在收益的重要指标。 为简单起见，我们不具体评估各类控烟政策的禁烟效果，而
是比较吸烟给全国带来的成本收益，即烟草消费带来的政府财政收入能否弥补烟草消费导致

的健康损失。 而由此得出的净收益量即控烟政策潜在收益，进而根据该潜在收益反推并制定

合理的烟草税税率，实现控烟政策效果的精准化。 这为我国实施积极的控烟政策提供了坚实

的论证基础。
由于吸烟不仅会引发肺癌及各类肿瘤，而且会导致一系列呼吸系统疾病和心脑血管疾病，因

此吸烟带来的健康损失和经济损失将远大于表 １０ 的估计数值。 基于此，我们从全国层面计算我

国烟草行业给国家带来的总的成本收益效率（即控烟政策潜在收益），具体测算公式如下：

烟草消费的成本收益 ／控烟政策潜在收益 ＝吸烟致病肿瘤花费增长额 ＋
吸烟致病呼吸系统疾病花费增长额 ＋吸烟致病心脑血管疾病

花费增长额 －烟草行业上缴利税增长额 （１７）

表 １１ 展示了 ２０１１—２０１４ 年我国吸烟致病经济损失和烟草行业上缴利税增长额的差值。 在不

考虑“二手烟”造成的危害和烟草消费自身经济净损失的情况下，控烟政策潜在收益已经远远大于

烟草行业的利税总额，这也充分证明了吸烟行为对社会公共健康的危害远大于烟草销售对财政收

入的贡献，从数据上支持了控烟政策的必要性和合理性。
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　 Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ Ｔｒａｄｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｖｏｌ􀆰 ４１， Ｎｏ􀆰 １１，２０２０

① 根据《中国卫生统计年鉴》，肿瘤患者平均需要的陪护者数量为 １ 人左右，所以计算间接损失时按照肿瘤患者数量的 ２ 倍

进行计算。
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　 　 表 １１ 控烟政策潜在收益分析 单位：亿元

年份
烟草行业

上缴利税增长额

吸烟致病肿瘤

花费增长额

吸烟致病呼吸系统

疾病花费增长额

吸烟致病心脑血管

疾病花费增长额

控烟政策

潜在收益

２０１１ ８９６􀆰 ３９ ４７３􀆰 ２１ ３２７􀆰 ８４ ４１３􀆰 ２７ ３１７􀆰 ９３
２０１２ １１６５􀆰 ４４ ５０６􀆰 ０７ ３６６􀆰 ７６ ４５０􀆰 ０６ １５７􀆰 ４５
２０１３ ９９４􀆰 ６ ２３７􀆰 １６ ４１３􀆰 ５７ ４２８􀆰 ０４ ８４􀆰 １７
２０１４ ９４９􀆰 ０８ ４４７􀆰 ２４ ３３４􀆰 ７８ ３２４􀆰 ３８ １５７􀆰 ３２

五、 结　 论

本研究估计了烟草制品对中国居民健康造成的健康损失和经济损失。 本文不仅建立了理性经济

人的吸烟决策模型，而且基于地级市层面的面板数据通过构建实证方程来检验我国烟草消费行为导

致肺癌的健康损失效应。 在控制了外生的污染水平以及内生性问题之后，本文还进行了各类敏感性检

验，发现吸烟显著地降低公民健康水平这一结果是稳健的。 一般来说，卷烟销售量每增加 １％，肺癌死亡

人数将增加 ０􀆰 ２４７ 万人，新发肺癌人数将增加 ０􀆰 ３０９ 万人，肿瘤科门急诊人数将增加 ８􀆰 ３２２ 万人。
本研究得出的结论具有较强的学术价值和现实意义。 首先，目前大多数公共卫生和医疗研究领

域的研究致力于探索肺癌和癌症的致病因素，且主要关注层面集中于研究肺癌和癌症的患病个体在

医学层面的原因，极少有文献关注健康风险行为的影响因素。 因此，本文探索的吸烟这种健康风险行

为以及烟草消费的潜在健康成本及影响可以有效弥补前人研究的不足。 其次，长期以来，由于烟草行

业的特殊性，烟草行业的相关政策往往主要以经济效益为出发点和侧重点，忽视了对公共健康的影

响。 随着近年来公共健康问题越来越成为社会的重要话题，中央政府多次上调烟草税以抑制烟草消

费，各地方政府的控烟政策（如公共场所禁止吸烟）也相继出台，对烟草销售及烟草消费和公共健康

关系的实证考察也可以为烟草税征管的力度加大和地方控烟政策的收紧实施提供理论依据和数据支

撑，从而响应我国“健康中国”政策的核心精神，承担世界卫生组织《烟草控制框架公约》的履约责任。
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