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(O�V]y 

A � MHOHQOHJL� GRKiQ\]iVL� V]RNiVRN� PHOOHWW� D� PD� pO�N� N|]�O� PLQtegy 500 millió 
embert fog megölni a dohányzás. Több mint felük jelenleg még gyerek vagy tizenéves. 
/HJNpV�EE� ����-ra a világon a dohányzás fogja okozni a legtöbb halálesetet mivel évente 
PLQWHJ\����PLOOLy�HPEHU�KDOiOipUW�OHV]�IHOHO�V��(�QDJ\�WHKHU�FV|NNHQtése prioritást élvez úgy 
az Egészségügyi Világszervezetnél (EVSz) mint pedig a Világbanknál egészségjavító illetve 
V]HJpQ\VpJFV|NNHQW��IHODGDWXN�UpV]HNpQW��0LQGNpW�V]HUYH]HW�D]]DO��KRJ\�OHKHW�Yp�WHV]L�D�KD-
WpNRQ\�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�NRQFHSFLyN�PHJKDWiUR]ását és végrehajtását (különösen gyere-
NHNQpO��PHJYDOyVtWMD�N�OGHWpVpW�pV�HO�VHJtWL�D�YLOiJPpUHW&�GRKiQ\]iVL�MiUYiQ\�RNR]WD�V]HQYH-
dések és költségek csökkentését. 

A dohányzás más mint a többi egészségügyi kihívás. A cigarettát igénylik a fo-
gyasztók és sok társadalomban a dohányzás a társadalmi szokások részét képezi. A cigaretta 
széles körben forgalmazott és nyereséges termék, melynek gyártása és fogyasztása hatással 
YDQ�~J\�D�IHMOHWW�PLQW�D�IHMO�G��RUV]iJRN�WiUVDGDOPL�pV�JD]GDViJL�HU�IRUUiVDLUD��$�GRKiQ\zás 
gazdasági vonatkozásai éppen ezért kritikus szerepet játszanak a dohányzás elleni küzdelem-
U�O�IRO\WDWRWW�HV]PHFVHUpNEHQ��$]RQEDQ�H]�LGiLJ�H]HNUH�D�V]HPSRQWRNUD�D�YLOiJ�FVDN�LJHQ�NLV�
mértékben figyelt. 

A jelen tanulmány célja ezen hiányosságok megszüntetése. Azokkal a fontos 
kérdésekkel foglalkozik, amelyekkel a politikai döntéshozók szembetalálkoznak amikor a 
GRKiQ\]iVUyO� YDODPLQW� HOOHQ�U]pVpU�O�� D]� HOOHQH� YDOy� N�]GHOHPU�O� JRQGRONRGQDN�� $� WDQXO-
mány fontos részét képezi az EVSz és a Világbank közötti partneri kapcsolatnak. Az EVSz az 
egészségügyi kérdések legfontosabb nemzetközi szervezeteként „Dohányzásmentes kezdemé-
nyezésével” élére állt e járvány elleni küzdelemnek. A Világbank az élre álló szervezettel való 
partneri viszonyt célozza meg, felajánlva speciális közgazdasági elemzési ismereteit. 1991 óta 
a Világbank hivatalos koncepcióval rendelkezik a dohányiparágra vonatkozóan mivel felis-
merte annak egészségkárosító hatását. Ez a koncepció megtiltja a Világbanknak a dohány-
LSDUiJQDN�W|UWpQ��KLWHOQ\~MWiVW�pV�WiPRJDWMD�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�HU�IHV]tWpVHNHW� 

$�WDQXOPiQ\�LG�V]HU&� LV��$�GRKiQ\]iV�RNR]WD�KDOiOHVHWHN�Q|YHNHGpVpQHN�IpQ\p-
ben sok kormányzat, civil szervezet és az Egyesült Nemzetek Szövetségén (ENSZ-en) belül 
található szervezetek – pl. az UNICEF, a FAO – valamint a Nemzetközi Valutaalap felülvizs-
JiOMD�D�VDMiW�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiMiW��(]�D�WDQXOPiQ\�IHOKDV]QiOMD�D]�H]HNE�O�D�IHO�O-
YL]VJiODWRNEyO�V]iUPD]y��D�QHP]HWL�pV�D�QHP]HWN|]L�V]LQWHQ�W|UWpQW�WHUPpNHQ\�HJ\�WWP&N|GpV�
eredményeit. 

A� WDQXOPiQ\� I�NpQW� D� SROLWLNDL� G|QWpVKR]yNQDN� D]RQ� DJJiO\DLUD� LJ\HNV]LN�YiOD-
V]ROQL�� KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� SROLWLND� KDWiVVDO� OHV]� D� JD]GDViJUD��$� GRKiQ\]iVHOOHQ-
�U]pVQHN� D]� HJpV]VpJUH� pV� I�NpQW� D� YLOiJEDQ� pO�� J\HUHNHNUH� YDOy� My� KDWiVD� HJ\pUWHOP&��
Azonban ennek vannak költségei is és ezeket gondosan mérlegelniük kell a politikai döntés-
KR]yNQDN��$]RNEDQ�D]�HVHWHNEHQ�DKRO�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLND�D�WiUVDGDORP�OHJV]HJp-
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Q\HEEMHLUH�Uy�N|OWVpJHNHW��RWW�D�NRUPiQ\RN�HJ\pUWHOP&HQ�IHOHO�VHN�H�N|OWVpJHN�FVökkentéséért 
SpOGiXO�D�V]HJpQ\�GRKiQ\WHUPHV]W��JD]GiONRGyNQDN�Q\~MWRWW�iWiOOiVL�SURJUDPRNRQ�NHUHV]W�O� 

$]�HPEHULVpJ�HGGLJL�W|UWpQHWpEHQ�D�GRKiQ\]iV�D�PHJHO�]KHW��pV�LG��HO�WWL�HOKDOi-
OR]iVRN� OHJMHOHQW�VHEE� RNDL� N|]|WW� WDOiOKDWy�� (QQHN� HOOHQpUH� PiU� YDQQDN� Rlyan viszonylag 
HJ\V]HU&�pV�JD]GDViJRV�HOMiUiVRN��PHO\HN�FV|NNHQWLN�SXV]WtWy�HUHM&�KDWiViW��$]RQ�NRUPiQ\-
zatok számára, amelyek a szilárd gazdaságpolitika keretén belül szándékoznak javítani állam-
SROJiUDLN� HJpV]VpJpW�� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� WHUpQ� WHWW� LQWpzkedések különösképpen vonzó 
megoldást jelenthetnek. 

 

David de Ferranti 
elnökhelyettes 
(PEHUL�HU�IRUUiV-fejlesztési hálózat 
Világbank 

Ji Chen 
�J\YH]HW��LJD]JDWy 
 
Egészségügyi Világszervezet 

 

$�WDQXOPiQ\W�NpV]tW��PXQNDFVRSRUW: A tanulmányt a Prabhat Jha vezette munkacsoport készítette. A 
PXQNDFVRSRUW� WDJMDL�YROWDN��)UDQN�-��&KDORXSND��YH]HW�WiUV���3K\OOLGD�%URZQ��6RQ�1JX\HQ��-RFHO\Q�6HYHULQR-
Marquez, Rowena van der Merwe, és Ayda Yurekli. Értékes segítséget és tanácsokat adott: William Jack, Nicole 
Klingen, Maureen Law, Philip Musgrave, Thomas E. Novotny, Mead Over, Kent Ranson, Michael Walton és 
Abdo Yazbeck. A tanulmány sokat merített a Világbank egy korábbi dohánnyal kapcsolatos tanulmányából, 
PHO\HW� +RZDUG� %DUQXP� tUW�� $]� (JpV]VpJ�J\L� 9LOiJV]HUYH]HWW�O� V]ármazó adatokat Derek Yach és az USA 
%HWHJVpJPHJHO�]pVL�.|]SRQWMiEyO� V]iUPD]y�DGDWRNDW�0LFKDHO�(ULNVHQ�V]ROJiOWDWWD��$�PXQND�+HOHQ�6D[HQLDQ��
Christopher Lovelace és David de Ferranti irányításával folyt. Richard Feachemnek nagy része volt a tanulmány 
elkés]tWpVpQHN�NH]GHPpQ\H]pVpEHQ��$�KLEiN�D�PXQNDFVRSRUW�VDMiW�KLEiLQDN�WHNLQWHQG�N� 

A tanulmány technikai munkáiban Dan Kagan, Don Reisman, és Brenda Mejia vett részt. 

A tanulmányt sok konzultáció segítette. A tanulmányt támogatta a Human Development Network 
of the World Bank, az Institute for Social and Preventive Medicine a Lausanne Egyetemen, az Office on 
Smoking and Health at the U.S. Centers for Disease Control and Prevention. Segítségüket hálásan köszönjük. 
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%HYH]HW� 

A jelen tanulmány keletkezése egy többek által közösnek tekintett probléma 
PHJYiODV]ROiViKR]�YH]HWKHW��YLVV]D��D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVVHO�NDSFVRODWRV�YLWiNEDQ�YLV]RQ\-
lag elhanyagolták a probléma gazdasági részét. Az 1997-ben Pekingben tartott X. Dohányzási 
Világkonferencián a Világbank konzultáFLyW� V]HUYH]HWW� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� JD]GDViJWD-
QiUyO�� (]� D]� �OpV� D� %DQN� VDMiW� NRQFHSFLyMiQDN� IRO\DPDWEDQ� OHY�� IHO�OYL]VJiODWiQDN� UpV]pW�
NpSH]WH��$�NRQ]XOWiFLy�VRUiQ�HJ\pUWHOP&HQ�IHOLVPHUpVUH�NHU�OW�D]�D�WpQ\��KRJ\�D�YLOiJEDQ�QHP�
IRUGtWDQDN�HOHJHQG��ILJ\HOPHW�D�GRKiQ\]iVL�MiUYiQ\�JD]GDViJL�YRQDWNR]iVDLQDN��$�UpV]WYHY�N�
abban is egyetértettek, hogy a gazdaságtudományt sok országban nem alkalmazzák a dohány-
]iVHOOHQ�U]pV� VRUiQ�� pV� PpJ� DKRO� D� JD]GDViJL� PHJN|]HOtWpVW� KDV]QiOMiN� LV�� D� PyGV]HUWDQXN�
igen változó PLQ�VpJHW�PXWDW� 

8J\DQDEEDQ�D]�LG�EHQ�DPLNRU�D�9LOiJEDQN�HONH]GWH�NRQFHSFLyMiQDN�IHO�OYL]VJi-
latát, Dél-Afrikában a Cape Town Egyetem közgazdászai beindítottak egy programot, mely a 
GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� JD]GDViJWDQiYDO� IRJODONR]RWW� 'pO-Afrikában. Ezen kezdeményezések 
összefogásából – a Lausanne Egyetem közgazdászaival és másokkal is szövetkezve – alakult 
ki ez az átfogóbb felülvizsgálat. A munka 1998 februárjában érte el csúcspontját a Cape 
Townban tartott konferencián. A konferencia anyaga külön került kiadásra1 Az együtt-
P&N|GpV� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� JD]GDViJWDQiQDN� iWIRJyEE� HOHP]pVpKH]� YH]HWHWW�� PHO\EHQ�
LJHQ� VRN� RUV]iJEyO� pV� LQWp]PpQ\E�O� YHWWHN� UpV]W� N|]JD]GiV]RN� pV� HJ\pE� NXWDWyN��$]� HOHP-
]pVE�O�V]iUPD]y�WDQXOPiQ\RN�N|]�O�QpKiQ\DW�KDPDURVDQ�NL�IRJQDN�DGQL�2 A jelen tanulmány 
ezeknek a tanulmányoknak azokat a megállapításait összegzi, melyek érdekesek a politikai 
döntéshozók számára. 

 

Jegyzetek 

1. Abedian, Iraj, R. van der Merwe, N. Wilkins, és P. Jha szerk. 1998��$�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�

gazdaságtana: az optimális dohányzáspolitikai elegy felé. Cape Town Egyetem, Dél-Afrika 

2. 'RKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiN�D�IHMO�G��RUV]iJRNEDQ. Jha, Prabhat és F. Chaloupka, szerk. 
2[IRUG�8QLYHUVLW\�3UHVV��PHJMHOHQpV�HO�WW� 
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Összefoglaló 

 A �GRKiQ\]iV�D�YLOiJRQ�PiU�PRVW����IHOQ�WW�N|]�O�HJyet megöl. 2030-ra – vagy 
talán már egy kicsit hamarább is – ez az arány egy a hathoz lesz, azaz évente 10 millió halál-
eset –� W|EE�PLQW�EiUPLO\HQ�PiV�RNEyO��0tJ�HGGLJ�H]�D�NUyQLNXV�EHWHJVpJHNNHO�pV� LG��HO�WWL�
KDOiOR]iVVDO�MiUy�MiUYiQ\�I�NpQW�D�JD]GDJ�RUV]iJRNDW�pULQWHWWH��PRVW�J\RUVDQ�iWWHUMHG�D�IHMO�G��
RUV]iJRNUD��/HJNpV�EE�����-UD�D�GRKiQ\]iV�iOWDO�PHJ|OW�PLQGHQ����HPEHUE�O���D�NLV- vagy 
N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�IRJ�pOQL� 

Mire szolgál ez a tanulmány? 

Kevesen vitatják, hogy a dohányzás világméretekben károsítja az emberek egészségét. Azon-
EDQ�VRN�NRUPiQ\]DW�NLWpUW�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�LQWp]NHGpVHN�PHJWpWHOH�HO|O�– pl. nagyobb 
adók, a reklámok és promóció átfogó tiltása, vagy a dohányzás nyilvános helyeken való 
korlátozása – mivel attól tartottak, hogy beavatkozásuk káros gazdasági hatással járhat. Egyes 
politikai döntéshozók például attól félnek, hogy a cigarettaértékesítés csökkenése több ezer 
PXQNDKHO\�YpJOHJHV�PHJV]&QpVpW�MHOHQWHQp��KRJ\�D�GRKiQ\WHUPpNHN�PDJDVDEE�iUDL�D]�iOODPL�
bevételek csökkenéspW�HUHGPpQ\H]Qp�pV��KRJ\�D�PDJDVDEE�iUDN�HO�PR]GtWDQiN�D�QDJ\PpUY&�
cigarettacsempészetet. 

A tanulmány azokat a gazdasági kérdéseket vizsgálja, melyeket a politikai döntés-
KR]yNQDN�PHJ� NHOO� YiODV]ROQLXN� DPLNRU� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW� IRQWROJDWMiN�� $� WDQXOPiQy 
felteszi a kérdést, hogy a dohányosok ismerik-e kockázatokat és viselik-e annak költségeit, 
YDODPLQW�YL]VJiOMD��KRJ\�D�NRUPiQ\]DWRNQDN�PLO\HQ�YiODV]WiVL�OHKHW�VpJHL�YDQQDN�DPHQQ\L-
ben úgy döntenek, hogy a beavatkozás indokolt. A tanulmány felméri a dohán\]iVHOOHQ�U]pV�
várható következményeit az egészségügyre a gazdaságra és az egyes emberekre nézve. Kimu-
WDWMD��KRJ\�D�SROLWLNDL�G|QWpVKR]yNDW�D]�LQWp]NHGpVHNW�O�HOWiQWRUtWy�JD]GDViJL�IpOHOPHN�MyUpV]W�
DODSWDODQRN��$�GRKiQ\WHUPpNHN�LUiQWL�NHUHVOHWHW�FV|NNHQW� intézkedések – mint például a do-
hánytermékek adójának emelése – a legtöbb országban nem okozná a munkahelyek csökke-
QpVpW�KRVV]~�WiYRQ��$�PDJDVDEE�GRKiQ\WHUPpN�DGyN�D]�DGyEHYpWHOHNHW�VHP�FV|NNHQWHQpN��V�W�
a bevételek közép távon még növekednének is. Ezek az intézkedések összességükben pél-
dátlan egészségügyi hasznot hoznának anélkül, hogy káros hatásuk lenne a gazdaságra. 

A jelenlegi tendenciák 

Világszerte ma kb. 1,1 milliárd ember dohányzik. 2025-re várhatóan ez 1,6 milliárdra fog 
növekedni. A nagyjövedeOP&� RUV]iJRNEDQ� D� GRKiQ\]iV� |VV]HVVpJpEHQ� PiU� pYWL]HGHN� yWD�
csökken, bár még néhány rétegnél emelkedést mutat. A kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRN-
ban ezzel szemben a cigarettafogyasztás növekszik. A cigarettákkal való szabadabb keres-
kedelem az elmúlt évHNEHQ�HO�VHJtWHWWH�H]HNEHQ�D]�RUV]iJRNEDQ�D�IRJ\DV]WiVQ|YHNHGpVW� 
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$�GRKiQ\RVRN�W|EEVpJH�ILDWDO�NRUEDQ�NH]G�GRKiQ\R]QL��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]i-
JRNEDQ�Wt]E�O�Q\ROF�HPEHU�WL]HQpYHV�NRUiEDQ�NH]G�FLJDUHWWi]QL��%iU�D�NLV- és közepes jövedel-
P&� RUV]iJRNEDQ� D� W|EEVég a húszas évei elején szokik rá a dohányzásra, már ezekben az 
országokban is csökken a rászokási életkor. Ma az országok többségében inkább a szegények 
dohányoznak mint a gazdagok. 

$]�HJpV]VpJHW�pULQW��N|YHWNH]PpQ\HN 

$� GRKiQ\]iVQDN� NHWW�V� N|YHWNH]PpQ\H� YDQ� D]� HJpV]VpJUH�� (O�V]|U� D� GRKiQ\RV� J\RUVDQ�
QLNRWLQI�JJ�Yp� YiOLN�� $� QLNRWLQ� I�JJ�VpJHW� RNR]y� WXODMGRQViJDL� DGDWRNNDO� MyO� DOi� YDQQDN�
támasztva, azonban a fogyasztó ezt gyakran alábecsüli. Az Egyesült Államokban az utolsó 
éves középiskolás tanulók között folytatott vizsgálatok azt mutatják, hogy öt olyan dohá-
Q\RVEyO�DNLN�KLV]QHN�DEEDQ��KRJ\�|W�pYHQ�EHO�O�OH�IRJQDN�V]RNQL�NHYHVHEE�PLQW�NHWW��V]RNRWW�
OH�WpQ\OHJHVHQ��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ����IHOQ�WW�GRKiQ\RVEyO�PLQWHJ\���D]W�PRQGWD��
hogy sajnálja, hogy rászokott és szeretné abbahagyni. Az évtizedek során és a dohányzással 
NDSFVRODWRV�LVPHUHWHN�Q|YHNHGpVpYHO�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�MHOHQW�V�D]�RO\DQ�NRUiEEL�
dohányosok száma akik sikeresen leszoktak. Azonban az egyéni leszokási próbálkozások 
sikeraránya�DODFVRQ\��D�OHV]RNWDWiVW�VHJtW��SURJUDPRN�QpON�O�SUyEiONR]yN�PLQWHJ\����-a egy 
éven belül újrakezdte a dohányzást. A kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�OHV]RNiV�LJHQ�
ritka. 

A dohányzás halálos valamint munkaképtelenséget okozó betegséget okoz és az 
eJ\pE�NRFNi]DWRV�PDJDWDUWiVIRUPiNKR]�NpSHVW�D]� LG��HO�WWL�HOKDOiOR]iV�NRFNi]DWD� UHQGNtY�O�
nagy. A hosszú távon dohányzók felét végül a dohányzás fogja megölni, és ezek fele mun-
kaképes középkorúként fog meghalni, ezzel 20-���pYHW�YHV]WYH�HO�D]�pOHWpE�O��$�Gohányzással 
NDSFVRODWRV�EHWHJVpJHN�MyO�GRNXPHQWiOWDN��LGH�WDUWR]LN�D�W�G�- és egyéb szervek rákbetegsége, 
LVFKDHPLiV�V]tYEHWHJVpJ�pV�HJ\pE�NHULQJpVL�EHWHJVpJHN��YDODPLQW� OpJ]�V]HUYL�EHWHJVpJHN�SO��
emphysema. Azokban a régiókban ahol a tuberkulózis jelen van, a dohányosoknak nagyobb a 
kockázatuk mint a nemdohányzóknak arra, hogy ebben a betegségben fognak meghalni. 

Mivel a szegények inkább dohányoznak mint a gazdagok, körükben nagyobb a 
GRKiQ\]iV�RNR]WD�pV� LG��HO�WWL�HOKDOiOR]iV� LV��$�QDJ\- és közepes jövedeOP&�RUV]iJRNEDQ�D�
legalsó társadalmi-JD]GDViJL�RV]WiO\RNEDQ�OHY��IpUILDN�NpWV]HU�QDJ\REE�YDOyV]tQ&VpJJHO�IRJ-
QDN�PHJKDOQL�N|]pSNRUEDQ�PLQW�D�IHOV��WiUVDGDOPL-JD]GDViJL�RV]WiO\EDQ�OHY�N��pV�D�GRKiQ\-
zás legalább felét teszi ki ennek a többletkockázatnak. 

A dohányzás a nemdohányzók egészségére is hatással van. A dohányos anyák 
FVHFVHP�LQHN� NLVHEE� D� V]�OHWpVL� V~O\D�� YHV]pO\H]WHWHWWHEEHN� D� OpJ]�V]HUYL� EHWHJVpJHNNHO�
V]HPEHQ�� QDJ\REE� YDOyV]tQ&VpJJHO� KDOQDN�PHJ� E|OFV�KDOiOEDQ�PLQW� D� QHPGRKiQ\]y� DQ\iN�
gyermekei. A IHOQ�WW�QHPGRKiQ\]yNQDN�D�SDVV]tY�GRKiQ\]iV�N|YHWNH]WpEHQ�NLV�GH�Q|YHNY��
mértékben kell szembenézniük a halásos és munkaképtelenséget okozó betegségek kockáza-
tával. 
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Tudomásuk van-e a dohányosoknak a kockázatokról és viselik-e a költségeket? 

A modern közgazdaság elmélet azt tartja, hogy a fogyasztó maga tudja legjobban eldönteni, 
hogyan költse el pénzét a különféle árukra és szolgáltatásokra. Ez a fogyasztói szuverenitás 
EL]RQ\RV� IHOWpWHOH]pVHNHQ� DODSXO�� HO�V]|U� D]RQ�� KRJ\� D� IRJ\DV]Wy� pVV]HU&HQ� pV� WiMpNRzottan 
dönt miután mérlegelte a vásárlás költségeit és hasznát, és másodszor, hogy a fogyasztó viseli 
döntésének minden költségét. Amikor minden fogyasztó ilyen módon gyakorolja szuvere-
nitását – ismerve a kockázatokat és viselve a költségeket – akkor a táUVDGDORP� HU�IRUUiVDL�
HOPpOHWEHQ�D�OHKHW��OHJKDWpNRQ\DEEDQ�NHU�OQHN�V]pWRV]WiVUD��$�MHOHQ�WDQXOPiQ\�PHJYL]VJiOMD�
a fogyasztók dohányzási indítékait, felteszi a kérdést, hogy dohányzásra vonatkozó döntésük 
vajon éppen olyan-e, mint a többi fogyasztási döntés�N��pV�YDMRQ�D�WiUVDGDORP�HU�IRUUiVDLQDN�
hatékony felosztását eredményezi-H�� PDMG� H]W� N|YHW�HQ� IRJODONR]LN� D� NRUPiQ\]DWRN�
szerepével. 

$�GRKiQ\RVRN�HJ\pUWHOP&HQ�D�GRKiQ\]iV�HO�Q\HLW�pU]pNHOLN�– például a dohány-
zás nyújtotta élvezetet és azt, hogy dohányzáskor nem jelentkezik az elvonási tünet –, és dön-
tésükben ezeket teszik a mérlegre az általuk fizetett költségekkel szemben. Így meghatározva, 
D]�pU]pNHOW�HO�Q\|N�W|EEHW�Q\RPQDN�D�ODWEDQ�PLQW�D]�pU]pNHOW�N|OWVpJHN��PHUW�N�O|QEHQ�D�GR-
hányosok nem fizetnének�D]pUW��KRJ\�GRKiQ\R]]DQDN��$]RQEDQ�~J\�W&QLN��KRJ\�D�GRKiQ\]iV-
ra vonatkozó döntés három tekintetben is más mint az egyéb fogyasztási cikkek vásárlására 
vonatkozó döntés. 

(O�V]|U�LV�EL]RQ\tWpN�YDQ�DUUD��KRJ\�VRN�GRKiQ\RV�nincs teljesen tudatában annak, 
hoJ\�G|QWpV�N�PLO\HQ�QDJ\�NRFNi]DWRW�MHOHQW�D�EHWHJVpJHN�pV�D]�LG��HO�WWL�HOKDOiOR]iV�WHNLQ-
tetében. A kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�VRN�GRKiQ\RV�HJ\V]HU&HQ�QHP�WXG�H]HNU�O�
a kockázatokról. Kínában 1996-ben például a megkérdezett dohányosok 61%-a azt hitte, hogy 
D�GRKiQ\]iV�ÄNLV�YDJ\�VHPPL�iUWDORPPDO�VHP� MiU´��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�GRKi-
nyosok tudják, hogy fokozott kockázattal néznek szembe, de ezeket a kockázatokat kisebbnek 
és kevésbé megalapozottnak tekintik mint a nemdohányzók, és saját személyükre nézve 
minimálisnak tekintik a kockázatokat. 

0iVRGV]RU��D]�HPEHUHN�D�GRKiQ\]iVW�iOWDOiEDQ�VHUG�O�NRUEDQ�YDJ\�NRUDL�IHOQ�WW-
NRUEDQ� NH]GLN� HO�� $� ILDWDORN�PpJ� KD�PHJ� LV� NDSMiN� D�PHJIHOHO�� WiMpNR]WDWiVW�� QHP�PLQGLJ�
képesek azt alkalmazni és jó döntéseket hozni. A fiatalok kevésbé vannak tudatában annak, 
PLQW�D�IHOQ�WWHN��KRJ\�D�GRKiQ\]iV�PLO\HQ�NRFNi]DWRNDW�MHOHQW�HJpV]VpJ�NUH�Qp]YH��$�NH]G��
GRKiQ\RVRN� pV� D� OHHQG�� GRKiQ\RVRN� W|EEVpJH� DOiEHFV�OL� D� QLNRWLQI�JJ�VpJ� NRFNi]DWiW� LV��
(PLDWW�MHOHQW�VHQ�DOiEHFV�OLN�D�GRKiQ\]iV�M|Y�EHQL�iUiW�– azaz annak az árát, hogy életük so-
UiQ�NpV�EE�PiU�QHP�OHV]QHN�NpSHVHN�HJ\�ILDWDONRU~�G|QWpV�N�YLVV]DFVLQiOiVUD��$�WiUVDGDORP�
iOWDOiEDQ�HOIRJDGMD��KRJ\�D�VHUG�O�NRUL�G|QWpVKR]iVL�NpSHVVpJ�NRUOiWR]RWW��pV�H]pUW�NRUOiWR]]D�
a fiatalok szabadságát bizonyos döntések meghozatalánál: például azt a jogukat, hogy sza-
YD]]DQDN� D� YiODV]WiVRNRQ� YDJ\� Ki]DVViJRW� N|WKHVVHQHN� EL]RQ\RV� pOHWNRU� HOpUpVH� HO�WW��
Hasonlóképpen a társadalom jogosnak tekinthetné a fiatalok azon jogának a korlátozást, hogy 
GRKiQ\]iVI�JJ�Yp�YiOMDQDN��PLYHO� H]�D�PDJDWDUWiV�D� OHKHWVpJHV�KDOiO� MyYDO�QDJ\REE�NRFNi-
zatát hordja magában mint a fiatalok által folytatott tevékenységek többsége. 

 
 
 



 11 

Harmadszor, a dohányzás a nemdohányzókat is károsítja és költségekkel is terheli 
�NHW��0LYHO� D�GRKiQ\RVRN�N|OWVpJHLQHN�HJ\� UpV]pW�PiVRN�YLVHOLN�� tJ\�|V]W|Q]pVW�pUH]KHWQHN�
arra, hogy többet dohányozzanak annál mintha nekik kellene viselni minden költséget.  
A nemdohányzóknak okozott károk közé tartozik a passzív dohányzás miatti egészségkároso-
dás valamint a környezeti ártalom és az irritálás. Ezen kívül a dohányosok költségekkel is 
terhelhetnek másokat. Ezeket a költségeket nehezebb beazonosítani és mennyiségileg megha-
WiUR]QL�� D]RQNtY�O� KHO\W�O� pV� LG�W�O� I�JJ�HQ� YiOWR]QDN� LV�� WHKiW� MHlenleg még nem tudjuk 
megállapítani, hogy mennyiben ösztönzik az egyes embereket arra, hogy többet vagy keve-
sebbet dohányozzanak. Ennek ellenére két ilyen költséget ismertetünk röviden: az egészség-
ügyi ellátást és a nyugdíjat. 

$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�GRKiQ\]iVVDO�|VV]HI�JJ��HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiV�D�
teljes éves ellátási költség 6-15%-iW�WHV]L�NL��(]HN�D�V]iPRN�QHP�YRQDWNR]QDN�V]�NVpJV]HU&HQ�
a kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRNUD�� DKRO� D� GRKiQ\]iVVDO� |VV]HI�JJ�� EHWHJVpJMiUYiQ\�
még korai szakaszában van. Az éves költségek nagyon fontosak a kormányok számára, azon-
EDQ� D]� HJ\HV� IRJ\DV]WyN� HVHWpEHQ� D� I�� NpUGpV� D]�� KRJ\�PLO\HQ� DUiQ\EDQ� YLVHOLN� �N� LOOHWYH�
mások a költségeket.  

Egy adott évben a dohányosok egészségügyi ellátási költségei átlagosan megha-
ladják a nemdohányzókét. Amennyiben az egészségügyi ellátást bizonyos mértékben álta-
lános adózásból fizetik, akkor a nemdohányzók viselik a dohányzó népesség költségeinek egy 
UpV]pW��$]RQEDQ�HJ\HV�HOHP]�N�DPHOOHWW�pUYHOQHN��KRJ\�PLYHO�D�GRKiQ\RVRN�iOWDOiEDQ�NRUib-
ban halnak meg mint a nemdohányzók, élethossziglani ellátási költségei nem nagyobbak és 
esetleg még kisebbek is mint a nemdohányzóké. A kérdés vitatható, azonban a nagyjöve-
GHOP&�RUV]iJRNEDQ�~MDEEDQ�NpV]�OW�YL]VJiODWRN�D]W�VHMWHWLN��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�pOHthosszig-
lani ellátási költségei mégis valamennyivel nagyobbak mint a nemdohányzóké a rövidebb 
életkoruk ellenére is. Azonban, legyen nagyobb vagy kisebb, az, hogy a dohányosok milyen 
PpUWpNEHQ� WHUKHOLN� VDMiW� N|OWVpJ�NHW�PiVRNUD�� VRN� WpQ\H]�W�O� I�JJ� SpOGiXl a cigaretta adó-
MiQDN�PpUWpNpW�O�pV�DWWyO��KRJ\�PLO\HQ�V]LQW&�HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiVW�Q\~MW�D]�iOODP��$�NLV- és 
N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�PpJ�QHP�NpV]�OW�PHJEt]KDWy�YL]VJiODW�HUUH�YRQDWNR]yDQ� 

$� Q\XJGtMDN� NpUGpVH� V]LQWpQ� LJHQ� |VV]HWHWW�� $� QDJ\M|YHGHOP& országokban 
QpKiQ\�HOHP]��D]W�iOOtWRWWD��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�ÄHOWDUWMiN�PDJXNDW´�D]]DO��KRJ\�KR]]iMiUXOQDN�
az állami nyugdíjalapokhoz majd átlagosan korábban halnak meg mint a nemdohányzók. 
Azonban ez a kérdés jelentéktelen a kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]igokban ahol a dohá-
Q\RVRN� W|EEVpJH� pO��PLYHO� D]� iOODPL� Q\XJGtMEDQ� UpV]HV�O�N� V]iPD� H]HNEHQ� D]� RUV]iJRNEDQ�
igen alacsony. 

Összegezve: bizonyos, hogy a dohányosok károkat okoznak – többek között 
egészségkárosodást, kényelmetlenséget és irritálást – a nemdohányzóknak. Esetleg még költ-
VpJHNNHO�LV�WHUKHOLN��NHW��H]HN�N|UpW�D]RQEDQ�PpJ�QHP�KDWiUR]WiN�PHJ�HJ\pUWHOP&HQ� 
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0HJIHOHO��YiODV]RN 

1HP�YDOyV]tQ&�� KRJ\�D�GRKiQ\RVRN� W|EEVpJH� LVPHUL�G|QWpVH�PLQGHQ�NRFNi]DWiW�YDJ\�YLVHOL�
annak teljes költségét. A kormányok fontolóra vehetik tehát, hogy a beavatkozás indokolt el-
V�VRUEDQ� D]pUW�� KRJ\� D�J\HUHNHNHW� pV� D� VHUG�O�NRU~DNDW� HOULDVV]D� D�GRKiQ\]iVWyO� pV�YpGMH� D�
QHPGRKiQ\]yNDW��GH�D]pUW�LV��KRJ\�D�IHOQ�WWHNQHN�PHJDGMD�D�MyO�WiMpNR]RWW�G|QWpVKH]�V]�NVp-
ges információkat. 

A kormányzatok beavatkozásának ideális esetben egyedi módon kellene orvo-
solnia a fent megjelölt problémákat. Tehát például a gyerekeknek a dohányzás egészségügyi 
hatásaival kapcsolatos hiányos ítéletét, gondolkodását a gyerekek valamint szüleik jobb 
oktatása illetve a gyerekek cigarettához való hozzájutásának korlátozása révén lehet kezelni. 
'H�D�VHUG�O�N�URVV]XO�UHDJiOQDN�D]�HJpV]VpJ�J\L�QHYHOpVUH��W|NpOHWHV�V]�O�N�SHGLJ�ULWNiN��pV�D�
ILDWDORN� FLJDUHWWiKR]� YDOy� KR]]iIpUpVQHN� NRUOiWR]iVD� QHP� P&N|GLN� PpJ� D� QDJ\M|YHGHOP&�
országokban sem. A valóság az, hogy a leghatékonyabb mód a gyerekek dohányzásra való 
rászokásának megakadályozására a dohánytermékek adójának növelése. A magas árak jó 
QpKiQ\�J\HUHNQpO� pV� VHUG�O�QpO�PDJDNDGiO\R]]iN� D� FLJDUHWWiUD�YDOy� UiV]RNiVW� pV� D�PiU�GR-
hányzókat arra ösztönzik, hogy csökkentsék fogyasztásukat. 

Az adózás azonban egy tompa, életlen eszköz, és ha emelik a cigaretta adóját 
DNNRU�D� IHOQ�WW�GRKiQ\RVRN�NHYHVHEEHW� IRJQDN�GRKiQ\R]QL�pV� W|EEHW� IRJQDN�IL]HWQL�D�PpJLV�
megvásárolt cigarettáért. Az adózás amellett, hogy teljesíti a gyerekeN�pV�D�VHUG�O�N�PHJYp-
GpVpQHN�FpOMiW��N|OWVpJHNHW�Uy�D�IHOQ�WW�GRKiQ\RVRNUD�LV��(]HN�D�N|OWVpJHN�D]RQEDQ�HOIRJDGKD-
WyQDN� WHNLQWKHW�N� DWWyO� I�JJ�HQ�� KRJ\� D� WiUVDGDORP�PHQQ\LUH� pUWpNHOL� D� J\HUHNHN� FLJDUHWWD-
IRJ\DV]WiViQDN�PHJIpNH]pVpW��0LQGHQHVHWUH�D�IHOQ�WW fogyasztás csökkentésének egyik hosszú 
WiY~�KDWiVD�D]�OHKHW��KRJ\�PpJ�LQNiEE�WiYRO�WDUWMD�D�J\HUHNHNHW�pV�D�VHUG�O�NHW�D�GRKiQ\]iVWyO� 

$�QLNRWLQI�JJ�VpJ�SUREOpPiMiYDO�LV�IRJODONR]QL�NHOO��$�OHV]RNQL�NtYiQy�UpJL�GRKi-
nyosoknál a nikotinelvonás költsége igeQ� MHOHQW�V��$�NRUPiQ\]DWRN�PpUOHJHOKHWLN�D�EHDYDW-
NR]iVW�H]HQ�N|OWVpJHN�FV|NNHQWpVH�pUGHNpEHQ�D�WHOMHV�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�FVRPDJ�UpV]HNpQW� 

Intézkedések a dohánytermékek iránti kereslet csökkentésére 

0RVW� UiWpU�QN�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� LQWp]NHGpVHN�PHJWárgyalására egyenként értékelve az 
intézkedéseket. 

Adóemelés 

$�N�O|QE|]��M|YHGHOHPV]LQW&�RUV]iJRNEyO�V]iUPD]y�DGDWRN�HJ\DUiQW�D]W�PXWDWMiN��KRJ\�D�FL-
garetta árának emelése igen hatékony a kereslet csökkentése terén. A magasabb adók jó né-
hány dohányzót leszokásra késztetnek és másokat megakadályoznak abban, hogy rászokjanak. 
Csökkentik azon leszokott dohányosok számát is akik újra rászoknak a dohányzásra valamint 
csökkentik a továbbra is dohányzók fogyasztását. Átlagosan egy doboz cigaretta árának 10%-
os emelése várhatóan kb. 4%-kDO�FV|NNHQWL�D�NHUHVOHWHW�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pV�NE��
8%-kal a kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ�� DKRO� D� NLVHEE� M|YHGHOPHN� D]� HPEHUHNHW�
pU]pNHQ\HEEp�WHV]LN�D]�iUYiOWR]iVRNUD��$�J\HUHNHN�pV�D�VHUG�O�N�pU]pNHQ\HEEHN�D]�iUYiOWR]i-
VRNUD�PLQW�D]�LG�VHEE�IHOQ�WWHN��WHKiW�HQQHN�D�EHDYDWNR]iVQDN�MHOHQW�V�KDWiVD�OHV]�UiMXN� 
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A jelen tanulmányhoz készített modellek azt mutatják, hogy a cigaretták tényleges 
árát 10%-NDO�HPHO��DGyHPHOpV����PLOOLy�����-EHQ�pOHWEHQ�OHY��GRKiQ\RV�OHV]RNiViW�RNR]Qi�
és minimum 10�PLOOLy�GRKiQ\]iVVDO�|VV]HI�JJ��HOKDOiOR]iVW�DNDGiO\R]QD�PHJ��$]�iUHPHOpV�
másokat viszont megakadályozna abban, hogy elkezdjenek dohányozni. A modell alapjául 
szolgáló feltételezések szándékosan óvatosak, tehát ezeket a számokat minimális becslé-
seknek kell tekinteni. 

Amint azt sok döntéshozó jól tudja, az adó helyes szintje nagyon összetett kérdés. 
$]�DGy�QDJ\ViJD�V]|YHYpQ\HV�PyGRQ�RO\DQ�WDSDV]WDODWL�WpQ\HNW�O�I�JJ��PHO\HN�PpJ�HVHWOHJ�
nem is állnak rendelkezésre: például a nemdohányzóknál és a jövedelemsziQWHNQpO�MHOHQWNH]��
N|OWVpJDUiQ\RN��)�JJ�D]�HOWpU��WiUVDGDOPL�pUWpNHNW�O�LV��SpOGiXO��KRJ\�PLO\HQ�PpUWpNEHQ�NHOO�
védeni a gyerekeket és, hogy a társadalom mit remél elérni az adón keresztül: egy bizonyos 
bevételnövekedést vagy a betegségteher bizonyos csökkentését. A tanulmány azt a következ-
WHWpVW� YRQMD� OH�� KRJ\� HJ\HQO�UH� D� SROLWLNDL� G|QWpVKR]yN� D]W� D]� DGyV]LQWHW� DONDOPD]]iN�
SpOGDNpQW�� DPHO\HW� D]RQ� RUV]iJRN� IRJDGWDN� HO� D]� iWIRJy� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� LQWp]NHGpVHN�
részeként, melyekben a cigarettafogyasztás csökkent. Ezekben az országokban egy csomag 
cigaretta árának adókomponense a kiskereskedelmi költség kétharmada és négyötöde közé 
HVLN��-HOHQOHJ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D]�DGyN�iWODJRVDQ�HJ\�GRER]�FLJDUHWWD�NLVNHUHV-
kedelmi árának mintegy kétharmadát vag\�HQQpO�W|EEHW�WHV]LN�NL��$�NLVHEE�M|YHGHOP&�RUV]i-
gokban az adók nem haladják meg egy doboz cigaretta kiskereskedelmi árának a felét. 

Nem-iUMHOOHJ&�LQWp]NHGpVHN�D�NHUHVOHW�FV|NNHQWpVpUH 

Az árak emelése mellett a kormányzatok sokféle más hatékony intézkedést is alkalmaztak. 
Ezek közé tartozik például a dohánytermékek reklámozásának átfogó betiltása; tájékoztatással 
kapcsolatos intézkedések mint például ellenreklámozás a tömegkommunikációs eszközökben, 
V]HPEHW&Q�� HJpV]VpJYpGHOPL� IHOLUDWRN�� D� GRKiQ\]iV� HJpV]Végügyi következményeivel kap-
csolatos kutatási eredmények publikálása és elterjesztése, valamint a dohányzás korlátozása 
munkahelyeken és nyilvános helyeken. 

A tanulmány bizonyítékokat szolgáltat arról, hogy ezek az intézkedések csökkent-
hetik a cigaretta iránti keresletet. Például az olyan „információs sokkok”, mint a dohányzás 
HJpV]VpJ�J\L�KDWiViUD�YRQDWNR]y�MHOHQW�VHQ�~M�LQIRUPiFLyNDW�WDUWDOPD]y�NXWDWiVL�HUHGPpQ\HN�
publikálása csökkenti a keresletet. Hatásuk akkor a legnagyobb amikor a lakosság viszonylag 
kevéssé van tudatában az egészségügyi kockázatoknak. A reklámozás átfogó betiltása mint-
egy 7%-NDO� FV|NNHQWKHWL� D� NHUHVOHWHW� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� YpJ]HWW� |NRQRPHWULDL�
YL]VJiODWRN� V]HULQW�� $� GRKiQ\]iVNRUOiWR]iV� HJ\pUWHOP&� HO�Q\|NNHO� MiU� D� QHPGRKiQ\]yNUD�
nézve, és arra is vannak bizonyítékok, hogy a korlátozások csökkenthetik a dohányosok né-
pességen belüli arányát. 

A tanulmányhoz készített modellek azt jelzik, hogy ezek a nem-iUMHOOHJ&�LQWp]NH-
dések egy csomagként és globálisan alkalmazva mintegy 23 millió 1995-EHQ�pOHWEHQ�OHY��GR-
KiQ\RVW�WXGQiQDN�PHJJ\�]QL�DUUyO��KRJ\�V]RNMDQDN�OH��pV�PHJHO�]QpN��KRJ\�N|]�O�N���PLOOLy�
ember meghaljon a dohányzás következtében. Hasonlóan az adóemeléshez, ezek a becslések 
is óvatos becslések. 
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Nikotinhelyettesítés és egyéb leszoktatási gyógymódok 

A harmadik beavatkozás a leszokni kívánókat segítené azzal, hogy megkönnyítené számukra 
D�QLNRWLQKHO\HWWHVtW��WHUiSLiNKR]��157��pV�HJ\pE�OHV]RNWDWiVW�VHJtW��LQWHUYHQFLyV�PyGV]HUHN-
KH]�YDOy�KR]]iMXWiVW��$�QLNRWLQKHO\HWWHVtW��WHUiSLiN�NLIHMH]HWWHQ�Q|YHOLN�D�OHV]RNWDWiVL�SUyEiO-
kozások hatékonyságát és csökkentik az egyes emberek elvonási költségeit. Ennek ellenére 
sok országban nehéz ezekhez a terápiákhoz hozzájutni. A tanulmányhoz készített modellek 
D]W�MHO]LN��KRJ\�D]�157�V]pOHVHEE�N|UEHQ�YDOy�HOpUKHW�VpJH�MHOHQW�VHQ�HO�VHJtWHQp�D dohány-
termékek iránti kereslet csökkenését. 

$� IHQWL� NHUHVOHWFV|NNHQW�� LQWp]NHGpVHN� HJ\�WWHV� KDWiVD� QHP� LVPHUHWHV� PLYHO� D�
GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiYDO�UHQGHONH]��RUV]iJRN�W|EEVpJpEHQ�D�GRKiQ\RVRNDW�HJ\V]HUUH�
több ilyen intézkedés érinti és egyik sem tanulmányozható elszigetelten. Azonban bizonyí-
tékok vannak arra, hogy egy beavatkozás bevezetése támogatja a többi sikerét és ez aláhúzza 
DQQDN�IRQWRVViJiW��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�LQWp]NHGpVHNHW�HJ\�FVRPDJNpQW�NHOO�EHYH]HW-
ni. Összességükben ezek az intézkedések sok millió halálesetet tudnának elhárítani. 

A dohánytermékek kínálatának csökkentésére vonatkozó intézkedések 

0LN|]EHQ�D�GRKiQ\WHUPpNHN�NHUHVOHWpQHN�FV|NNHQWpVpUH�V]ROJiOy� LQWp]NHGpVHN�YDOyV]tQ&OHJ�
sikeresek lesznek, addig a kínálat csökkentését célzó intézkedések kevésbé ígéretesek. Ennek 
az az oka, hogy egy szállító tevékenységének a bezárása egy másik szállítónak ad ösztönzést a 
piacralépésre. 

$]� D� V]pOV�VpJHV� LQWp]NHGpV�� KRJ\� D� GRKiQ\W� EHWLOWViN� JD]GDViJL� V]HPSRQWEyO�
indokolatlan valamint neP� UHiOLV� pV� YDOyV]tQ&OHJ� HUHGPpQ\WHOHQ� LV�PDUDG��0iV� WHUPpQQ\HO�
való helyettesítést gyakran javasolják mint a dohánykínálat csökkentésének egyik eszközét, de 
alig van bizonyíték arra, hogy ez csökkenti a fogyasztást mivel jelenleg a gazdálkodók jobban 
vannak ösztönözve a dohánytermesztésre mint a többi termény többségére. Míg a más ter-
ménnyel való helyettesítés nem hatékony módja a fogyasztás csökkentésének, ugyanakkor 
KDV]QRV�VWUDWpJLD�OHKHW�RWW�DKRO�VHJtWHQL�NHOO�D�OHJV]HJpQ\HEE�GRKiQ\WHUPHV]W��JD]GiONRGókat 
PiV�PHJpOKHWpVL� IRUPiUD�YDOy� iWWpUpVUH� HJ\� V]pOHVN|U&� GLYHU]LILNiFLyV� �W|EE�Q|YpQ\NXOW~UiW�
WHUPHV]W���SURJUDP�UpV]HNpQW� 

Az eddigi adatok arra utalnak, hogy a kereskedelmi korlátozások – például az im-
port tilalma – csak kis hatással lesz a világ cigarettafogyasztására. Az egyes országok ehelyett 
QDJ\REE� VLNHUUHO� IpNH]KHWLN� PHJ� D� GRKiQ\IRJ\DV]WiVW� D� NHUHVOHWHW� KDWpNRQ\DQ� FV|NNHQW��
intézkedések bevezetésével és ezen intézkedéseknek az importált és a hazai gyártású cigaret-
tákra való szimmetrikus alkalmazásával. Hasonlóképpen, a szilárd alapokon nyugvó keres-
NHGHOPL�pV�PH]�JD]GDViJL�SROLWLND�NHUHWpQ�EHO�O�QLQFV�VRN�pUWHOPH�D�I�NpQW�D�QDJ\M|YHGHOP&�
országokban megtalálható dohánytermesztési támogatásoknak. Megszüntetésük mindenesetre 
csak igen kis hatással lenne a kiskereskedelmi árra. 

Azonban a kínálati oldalon is van egy intézkedés, mely a hatékony dohányzás-
HOOHQ�U]pVL�VWUDWpJLD�NXOFVD��D�FVHPSpV]HW�HOOHQL�WHYpNHQ\VpJ��$�KDWpNRQ\�LQWp]NHGpVHN�N|]p�
tartozik a jól látható adózárjegy és a helyi nyelven írott figyelmeztetés a cigarettadobozon, 
valamint a csempészeket elriasztó kemény büntetések agresszív végrehajtása és következetes 
DONDOPD]iVD�� $� FVHPSpV]HW� V]LJRU~� HOOHQ�U]pVH� Q|YHOL� D� NRUPiQ\]DWRN� GRKiQ\WHUPpNDGy�
HPHOpVpE�O�V]iUPD]y�EHYpWHOHLW� 
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A dohányzáseOOHQ�U]pV�N|OWVpJHL�pV�N|YHWNH]PpQ\HL 

$�SROLWLNDL�G|QWpVKR]yNQDN�PiU�UpJyWD� W|EEIpOH�DJJiO\XN�YDQ�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� LQWp]-
NHGpVHN� WHNLQWHWpEHQ�� (]HN� N|]|WW� D]� HOV�� D]�� KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� D� PXQNDKHO\HN�
számának tartós csökkenését fogja okozni a gazdaságban. Azonban a dohánytermékek iránti 
kereslet csökkenése nem jelenti azt, hogy egy ország foglalkoztatottsági szintje csökkeni fog. 
A dohányosok által korábban elköltött pénzt ehelyett más termékekre és szolgáltatásokra fog-
ják költeni ezáltal új munkahelyeket teremtve a dohányiparban elvesztett munkahelyek he-
lyettesítésére. A tanulmány céljára készült elemzések azt mutatják, hogy a legtöbb országban 
nincs nettó munkahelycsökkenés valamint, hogy néhány országban nettó munkahely-növeke-
dés tapasztalható a dohányfogyasztás csökkenése esetén. 

Vannak azonban kis számban olyan országok –�I�NpQW�D�6]DKDUD�DODWWL�$IULNiEDQ�
–�DPHO\HN�JD]GDViJD�HU�VHQ�I�JJ�D�GRKiQ\WHUPHV]WpVW�O��(]HNQpO�D]�RUV]iJRNQiO��EiU�D�KD]DL�
kereslet csökkenésének csak kis hatása lenne, a globális keresletcsökkenés munkahelyek 
HOYHV]WpVpW� HUHGPpQ\H]Qp�� ,O\HQ�HVHWHNEHQ� LJHQ� IRQWRV� OHQQH�NLLJD]tWiVW� VHJtW�� LQWp]NHGpVHN�
PHJWpWHOH��$]RQEDQ�KDQJV~O\R]QL�NHOO��KRJ\�DPHQQ\LEHQ�D�NHUHVOHW�MHOHQW�VHQ�FV|NNHQQH�LV��
az lassan történne egy vagy több generáció élete során. 

A második aggály az, hogy a nagyobb adókulcsok csökkenteni fogják a kormány-
zatok bevételeit. Valójában a tapasztalati tények azt mutatják, hogy a megemelt dohánytermék 
adók nagyobb adóbevételeket eredményeznek. Ez részben azért van mert az arányos kereslet-
FV|NNHQpV�QHP�LOOHV]NHGLN�D]�DGyHPHOpV�DUiQ\RV�PpUWpNpKH]�PLYHO�D�QLNRWLQI�JJ��IRJ\DV]WyN�
YLV]RQ\ODJ�ODVVDQ�UHDJiOQDN�D]�iUHPHOpVHNUH��$�WDQXOPiQ\KR]�NpV]tWHWW�PRGHOOE�O�D]�D�N|YHW-
keztetés vonható le, hogy az egész világra kiteUMHG��� V]HUpQ\� ���-os cigaretta jövedéki 
adóemelés a cigaretta adóbevételeket összességében kb. 7%-kal emelné és ennek hatása más 
és más lenne az egyes országokban. 

A harmadik aggály szerint a nagyobb adók a csempészet hatalmas növekedéséhez 
fognak vezetni és ezáltal a cigarettafogyasztás nagy marad viszont a kormányzati bevételek 
csökkennek. A csempészet komoly probléma azonban a tanulmány azt a következtetést vonja 
OH�� KRJ\�PpJ� RWW� LV� DKRO� D� FVHPSpV]HW� MHOHQW�V�� D]� DGyHPHOpV� QDJ\REE� EHYpWHOHNHW� KR]� pV�
csökkenti a fogyasztást. Tehát az adóemelések feladása helyett a csempészettel szemben a 
PHJIHOHO��YiODV]�D�E&Q|]�L�WHYpNHQ\VpJUH�YDOy�OHFVDSiV� 

A negyedik aggály az, hogy a cigaretta adójának emelése aránytalan hatással lesz 
a szegény fogyasztókra. A jelenlegi dohánytermékadók arányosan többet vesznek el a sze-
JpQ\�IRJ\DV]WyN�M|YHGHOPpE�O��PLQW�D�JD]GDJ�IRJ\DV]WyNpEyO��$]RQEDQ�D�SROLWLNDL�G|QWpVKR-
]yN�I��JRQGMiQDN�D�WHOMHV�DGy- és költségrendszer elosztási hatása kell legyen és nem annyira 
egy-egy adónem elszigetelten. Fontos figyelembe venni, hogy a szegény fogyasztók általában 
érzékenyebbek az áremelkedésekre, mint a gazdagok, tehát cigarettafogyasztásuk az adóeme-
OpVW�N|YHW�HQ�PHUHGHNHEEHQ�IRJ�FV|NNHQL�pV�YLV]RQ\ODJRV�pénzügyi�WHUK�N�HQQHN�PHJIHOHO�HQ�
csökken. 
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.LIL]HW�GLN-H�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV" 

$�EHDYDWNR]iVW�WHUYH]��NRUPiQ\]DWRNQiO�HJ\�IRQWRV�WRYiEEL�V]HPSRQW�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�
LQWp]NHGpVHN�N|OWVpJKDWpNRQ\ViJD�D�W|EEL�HJpV]VpJ�J\L�EHDYDWNR]iVKR]�NpSHVW��(O�]HWHV�V]i-
mításokat végeztünk a jelen tanulmiQ\�NHUHWpEHQ��PHO\HNEHQ�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SURJUDP�
végrehajtásának állami költségeit mértük össze a megmentett egészséges életévek potenciális 
számával. Az eredmények összhangban vannak azokkal a korábbi tanulmányokkal, melyek 
azt állítják, hogy az alDSYHW��N|]HJpV]VpJ�J\L�FVRPDJ�UpV]HNpQW�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�D�NLV- 
pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�QDJ\RQ�N|OWVpJKDWpNRQ\� 

A megmentett egészséges életévek évenkénti költségével mérve az adóemelések 
N|OWVpJKDWpNRQ\DN� OHV]QHN�� 6RN� IHOWpWHOH]pVW�O� I�JJ�HQ� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� PHJPHQWHWW�
egészséges életévenként 5-17 USA dollár közötti összegbe kerülne a kis- és közepes jövedel-
P&�RUV]iJRNEDQ��(]�D�NRUPiQ\]DWRN�iOWDO�iOWDOiEDQ�ILQDQV]tUR]RWW�VRN�HJpV]VpJ�J\L�EHDYDWNR-
zást is felülmúl – pl. a gyermekoltásokat. Sok környezetben a nem-iUMHOOHJ&� LQWp]NHGpVHN�LV�
N|OWVpJKDWpNRQ\DN��$�QLNRWLQKHO\HWWHVtW��WHUiSLiKR]�YDOy�KR]]iIpUpVW�OLEHUDOL]iOy�LQWp]NHGpVHN�
– például értékesítési feltételeinek megváltoztatása –�VRN�N|UQ\H]HWEHQ�YDOyV]tQ&OHJ�N|OWVpJ-
hatékonyak lennének. Azonban az egyes országoknak nagy körültekintéssel kellene felmérni-
�N�D�KHO\]HWHW�PLHO�WW� ~J\�G|QWHQpQHN��KRJ\� WiPRJDWiVW� DGQDN�D� V]HJpQ\�GRKiQ\RVRNQDN�D�
QLNRWLQKHO\HWWHVtW��WHUiSLiQiO��157��YDJ\�HJ\pE�OHV]RNWDWiVL�EHDYDWNR]iVRNQiO� 

A dohánytermék adyQDN� D� EHYpWHOHN� Q|YHOpVpW� EL]WRVtWy� HJ\HG�OiOOy� OHKHW�VpJpW�
nem lehet figyelmen kívül hagyni. Kínában például óvatos becslések szerint a cigaretta adó-
jának 10%-os emelése 5%-kal csökkentené a fogyasztást, az állami bevételeket 5%-kal 
növelné, és ez a bevpWHOQ|YHNHGpV�HOHJHQG��OHQQH�.tQD�����PLOOLy�OHJV]HJpQ\HEE�SROJiUiQDN�
egyharmada számára a nélkülözhetetlen egészségi szolgáltatások biztosításának finanszíro-
zására. 

Cselekvési terv 

Minden társadalom maga dönt az egyéni döntésekkel kapcsolatos koncepciókról. A valóság-
ban e koncepciók többsége többféle kritériumon alapszik nemcsak a gazdasági kritériumokon. 
A legtöbb társadalom szeretné csökkenteni azokat a mennyiségileg meghatározhatatlan 
szenvedéseket és érzelmi veszteségeket, melyeket megbetegedés és id�� HO�WWL� HOKDOiOR]iV�
formájában a dohányzás okoz. A közegészségügyet jobbítani kívánó politikai döntéshozók 
V]iPiUD� LV� YRQ]y� OHKHW�VpJHW� MHOHQW� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV��(J\� LO\HQ�PpUHW&� EHWHJVpJWHKHU�
HVHWpEHQ�PpJ�D�OHJV]HUpQ\HEE�FV|NNHQpV�LV�MHOHQW�V�HJpV]Vpgügyi haszonnal járna. 

(J\HV�SROLWLNXVRN�~J\�JRQGROMiN��KRJ\�D�EHDYDWNR]iV�OHJHU�VHEE�LQGtWyRND�D�J\H-
rekek dohányzástól való visszatartása. Azonban csupán a gyerekek visszatartásán alapuló 
VWUDWpJLD�QHP�FpOV]HU&��pV�W|EE�pYWL]HGHQ�iW�QHP�IRJ�MHOHQW�V�KDV]not hozni a közegészségügy 
V]iPiUD��$�N|YHWNH]�����pYUH�HO�UHMHO]HWW��GRKiQ\]iV�RNR]WD�KDOiOHVHWHN�W|EEVpJH�D�MHOHQOHJL�
dohányosoknál fog bekövetkezni. A középtávon az egészség terén javulást elérni kívánó 
NRUPiQ\]DWRNQDN�WHKiW�RO\DQ�V]pOHVN|U&�LQWp]NHGpVHNHW�NHOO�HOIRJDGQLXN��PHO\HN�D�IHOQ�WWHN�
leszokását is segítik. 
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A tanulmány két ajánlást tesz: 
 
1. Ahol a kormányzatok úgy döntenek, hogy komolyan fellépnek a dohányzási 

járvánnyal szemben, ott többágú stratégiát kell alkalmazniuk olyan célokkal, mint 
a gyerekek dohányzástól való visszatartása, a nemdohányzók védelme, valamint 
minden dohányos ellátása a dohányzás egészségügyi hatásaival kapcsolatos infor-
mációval. Az egyes országokhoz szabott stratégia az alábbiakat tartalmazná: (1) 
adóemelést, azokat az adókulcsokat alkalmazva példaként, amelyet azon országok 
fogadtak eO� D]� iWIRJy� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� SROLWLNiMXN� UpV]HNpQW�� PHO\HNEHQ� D�
cigarettafogyasztás csökkent. Ezekben az országokban az adó a cigaretták kiske-
reskedelmi árának kétharmada és négyötöde között van; (2) a dohányzás egészség-
ügyi hatásaira vonatkozó kutatási eredmények publikálása és elterjesztése, jól 
OiWKDWy�ILJ\HOPH]WHW��IHOLUDWRN�DONDOPD]iVD�D�FLJDUHWWiNQiO��D�UHNOiP�pV�SURPyFLy�
átfogó tilalmának foganatosítása, valamint a dohányzás korlátozása munka-
helyeken és nyilvános helyeken; (3) a nikotinhelyettHVtW�� pV� HJ\pE� OHV]RNWDWiVW�
VHJtW��WHUiSLiNKR]�YDOy�KR]]iMXWiV�NLV]pOHVtWpVH� 

2. A nemzetközi szervezeteknek – például az ENSZ szerveinek – felül kell 
vizsgálniuk jelenlegi programjaikat és politikáikat annak biztosítása érdekében, 
hogy a dohányzás elleni küzGHOHP�PHJIHOHO�� WHUHW�NDSMRQ�� V]SRQ]RUiOQLXN�NHOO� D�
GRKiQ\]iV� RNDLW�� N|YHWNH]PpQ\HLW� pV� N|OWVpJHLW� YDODPLQW� D� KHO\L� V]LQWHQ� W|UWpQ��
beavatkozások gazdaságosságát vizsgáló kutatásokat; és megoldást kell találniuk a 
határokon átnyúló problémák megoldására beleértve az együttdolgozást az EVSz 
MDYDVROW� 'RKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� .HUHWHJ\H]PpQ\pYHO�� $� FVHOHNYpVL� NXOFVWHU�OHWHN�
N|]p�WDUWR]LN�D�FVHPSpV]HW�HOOHQL�QHP]HWN|]L�PHJiOODSRGiVRN�HO�VHJtWpVH��D]�DGy-
harmonizációval kapcsolatos tárgyalások a csempészet indítékának csökkentése 
érdekében, valamint a globális kommunikációs médiában folytatott reklámozás 
betiltása. 

$�GRKiQ\]iV�iOWDO�D]�HJpV]�YLOiJ�HJpV]VpJpW�pULQW��IHQ\HJHWpV�SpOGD�QpON�O�iOOy��GH�
N|OWVpJKDWpNRQ\� SROLWLNiYDO� OHKHW�VpJ� YDQ� D� GRKiQ\]iVVDO� NDSFVRODWRV� PRrtalitás csökken-
WpVpUH��$�MHOHQ�WDQXOPiQ\�D]W�PXWDWMD�EH��KRJ\�PL�pUKHW��HO��PHJIRQWROW�LQWp]NHGpVHN�MHOHQW�V�
egészségjavulást eredményezhetnek a XXI. században. 

 

 

Megjegyzés: 

���$�GROOiUEDQ�PHJDGRWW�|VV]HJHN�PDL�GROOiUEDQ�pUWHQG�N� 
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1.  Globális dohányzási tendenciák 

Bár az emberiség már több évszázada dohányzik, a cigaretta tömeggyártás for-
májában csupán a XIX. században jelent meg. Azóta a cigarettázás hatalmas méretekben ter-
MHGW�HO�D]�HJpV]�YLOiJRQ��0D�PiU�PLQGHQ�KiURP�IHOQ�WW�N|zül egy, vagyis 1,1 milliárd ember 
dohányzik. Ezek mintegy 80%-a a kis-�YDJ\�N|]HSHV� M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pO��5pV]EHQ�D�
IHOQ�WW� ODNRVViJ� V]iPEHOL� Q|YHNHGpVH� pV� UpV]EHQ� D� Q|YHNY�� IRJ\DV]WiV�PLDWW� D� GRKiQ\RVRN�
összlétszáma 2025-re várhatóan eléri 1,6 milliáUG�I�W� 

$�P~OWEDQ� D� GRKiQ\W� J\DNUDQ� UiJWiN�� YDJ\� N�O|QE|]�� IDMWiM~� SLSiNEDQ� V]tYWiN��
%iU� H]HN� D� IRJ\DV]WiVL�PyGRN�PpJ� OpWH]QHN�� GH� FV|NNHQ�� WHQGHQFLiW�PXWDWQDN��$� J\iUWRWW�
FLJDUHWWiN�YDODPLQW�D�N�O|QE|]��IDMWiM~�Np]]HO�VRGRUW�FLJDUHWWiN�– például a Délkelet-Ázsiában 
pV�,QGLiEDQ�QpSV]HU&�bidis – ma már a világon fogyasztott összes dohány 85%-át teszi ki. Úgy 
látszik, hogy a cigarettázás nagyobb veszélyt jelent az egészségre nézve, mint a korábbi do-
KiQ\IRJ\DV]WiVL�IRUPiN��-HOHQ�WDQXOPiQ\�pSSHQ�H]pUW�I�OHJ�D�J\iULODJ�HO�iOOtWRWW�FLJDUHWWiYDO�
és a bidis-szel foglalkozik. 

1|YHNY��IRJ\DV]WiV�D�NLV-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ 

A kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRN�ODNRVViJD������yWD�Q|YHOL�FLJDUHWWDIRJ\DV]WiViW��OiVG�
D]������iEUiW���$]�HJ\�I�UH�HV��IRJ\DV]WiV�H]HNEHQ�D]�RUV]iJRNEDQ�IRO\DPDWRVDQ�Q�WW������pV�
�����N|]|WW��EiU�H]�D�Q|YHNY��WHQGHQFLD�WDOiQ�YDODPHO\HVW�OHODVVXOW�D]�����-es évek elején. 

Miközben a férfiak körében dohányzás gyakoribbá vált a kis- és közepes jövedel-
P&�RUV]iJRNEDQ��XJ\DQDEEDQ�D]�LG�V]DNEDQ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�iOWDOiQRV�FV|NNH-
QpV�YROW�PHJILJ\HOKHW��D�IpUILDN�N|UpEHQ��3pOGiXO�D]�(J\HV�OW�ÈOODPRNEDQ�D�IpUILDN�W|EE��PLQW�
55%-D�GRKiQ\]RWW�D�IRJ\DV]WiVL�FV~FVLG�V]DNEDQ�D�;;��V]i]DG�N|]HSpQ��H]�D]�DUiQ\�D]�����-
es évek közepére 28%-ra�FV|NNHQW��$]�HJ\�I�UH�HV��IRJ\DV]WiV�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�
egészében véve szintén csökkent, azonban néhány csoportban, mint például a tizenévesek és a 
ILDWDO�Q�N�N|UpEHQ�D�GRKiQ\]yN�V]iPD�Q|YHNHGHWW�D]�����-es években. Általában elmondható, 
hogy a dRKiQ\]iVL�MiUYiQ\�D]�HUHGHWL�JyFSRQWMiWyO��D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pO��IpUILDN-
WyO��D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pO��Q�N�pV�D]�NLVM|YHGHOP&�UpJLyNEDQ�pO��IpUILDN�LUiQ\iED�
terjed. 
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�����iEUD��$�'2+È1<=È6�1��$�)(-/�'��9,/È*%$1 
(J\�IHOQ�WWUH�HV��FLJDUHWWDIogyasztás   
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Forrás: Egészségügyi Világszervezet 1997. Dohányzás és Egészség: Globális Helyzetjelentés. Genf, Svájc 

 
Az elmúlt néhány évben a nemzetközi kereskedelmi egyezmények sok áru és 

szolgáltatás terén liberalizálták a világkereskedelmet. A cigaretta sem volt kivétel. A keres-
kedelmi akadályok általában nagyobb versenyt indukálnak, mely alacsonyabb árakat, nagyobb 
UHNOiPRW� pV� HJ\pE�� D� NHUHVOHWHW� Q|YHO�� WHYpNHQ\VpJHNHW� HUHGPpQ\H]�� (J\� WDQXOPiQ\� D]W�
állapította meg, hogy négy olyan ázsiai gazdaságban (Japán, Dél-Korea, Tajvan és Thaiföld), 
melyek az 1980-as évek során az USA kereskedelmi nyomására megnyitották piacaikat, a fe-
jenkénti cigarettafogyasztás majdnem 10%-kal volt nagyobb, mint akkor lett volna ha a pia-
cok zárva maradtak volna. Ennek a tanulmánynak a keretében kidolgozott ökonometriai 
PRGHOO�PHJiOODStWRWWD�� KRJ\� D� NHUHVNHGHOPL� OLEHUDOL]iFLy� MHOHQW�VHQ� KR]]iMiUXOW� D� FLJDUHWWD-
fogyasztás növekedéséhez különösen a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ� 

Regionális dohányzási szokások  

$]� (JpV]VpJ�J\L� 9LOiJV]HUYH]HW� W|EE� PLQW� ��� N�O|QE|]�� WDQXOPiQ\EyO� J\&MW|WW� |VV]H�
DGDWRNDW� D� GRKiQ\RVRN� V]iPiUyO� D� YLOiJ� N�O|QE|]�� UpJLyLEDQ�� $� MHOHQ� WDQXOPiQ\� FpOMiUD�
ezeket az adatokat használtuk fel a dohányosok népességen belüli arányának meghatározására 
a Világbank által meghatározott országcsoportokban. Jól látható az 1.1. táblázatban, hogy az 
HJ\HV� UpJLyN� N|]|WW� QDJ\RN� D]� HOWpUpVHN�� N�O|Q|VHQ� D� Q�L� GRKiQ\RVRN� DUiQ\D� WHNLQWHWpEHQ��
Például Kelet-Európában és Közép-È]VLiEDQ� �I�NpQW� D� Norábbi szocialista gazdaságokban) 
1995-ben a férfiak 59%-D� pV� D� Q�N� ���-a dohányzott, mely több mint bármelyik más 
régióban. Ugyanakkor Kelet-Ázsiában, ahol a dohányosok aránya éppen ilyen magas ( 59%), 
D�Q�NQHN�FVDN���-a volt dohányos. 
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1.1. táblázat: A DOHÁNYZÓK REGIONÁLIS MEGOSZLÁSA 
A dohányzók népességen belüli becsült aránya nemek szerint, valamint a dohányzók száma  
a 15 éven felüli népességben a Világbank által meghatározott régiókban 
 

Világbanki régió Dohányzók népességen belüli aránya (%) Összes dohányos 

 Férfiak 1�N Összesen millió összes dohányos %-a 

Kelet-Ázsia és a csendes-óceáni 
térség 

59 4 32 401 35 

Kelet-Európa és Közép-Ázsia 59 26 41 148 13 
Latin-Amerika és a Karibi-térség 40 21 30 95 8 
A Közép-Kelet és Észak-Afrika 44 5 25 40 3 
Dél-Ázsia (cigaretta) 20 1 11 86 8 
Dél-Ázsia (bidis) 20 3 12 96 8 
Szahara alatti Afrika  33 10 21 67 6 
.LV�LOO�N|]pSM|YHGHOP& 49 9 29 933 82 
1DJ\M|YHGHOP& 39 22 30 209 18 
Világ 47 12 29 1142 100 

 
Megjegyzés: Kerekített számok 
Forrás:�$�V]HU]��V]iPtWiVDLQDN�DODSMD��(JpV]VpJügyi Világszervezet 1997. A dohányzás és egészség: Globális helyzetjelentés, Genf. Svájc 

 

A dohányzás és a társadalmi-gazdasági státusz 

$� P~OWEDQ� DKRJ\DQ� D� QpSHVVpJHQ� EHO�O� Q�WWHN� D� M|YHGHOPHN�� ~J\� Q|YHNHGHWW� D� GRKiQ\]y�
emberek száma is. A dohányzási járváQ\�NRUDL�pYWL]HGHL�DODWW�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�
dohányosok inkább a jómódúak közül kerültek ki mint szegények közül. Azonban az elmúlt 
3-��pYWL]HG�VRUiQ�~J\�W&QLN��KRJ\�H]�D�PHJRV]OiV�PHJIRUGXOW�OHJDOiEELV�D�IpUILDN�N|]|WW��DKRO�
több adat áll rendelNH]pVUH��$�MyPyG~�HPEHUHN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�Q|YHNY��V]iP-
ban hagyták abba a dohányzást, míg a szegényebbek nem. Norvégiában például a nagy jöve-
GHOHPPHO�UHQGHONH]��GRKiQ\]y�IpUILDN�DUiQ\D�D]�������pYL����-ról 28%-ra csökkent 1990-re. 
Ugyanezen id�V]DN� DODWW� D�NLVM|YHGHOP&� GRKiQ\]y� IpUILDN�DUiQ\D�NHYpVEp�PHUHGHNHQ�FV|N-
kent az 1955. évi 60%-ról 48%-ra 1990-UH��-HOHQOHJ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�W|EEVpJpEHQ�
MHOHQW�V� N�O|QEVpJHN� YDQQDN� D� GRKiQ\RVRN� DUiQ\iW� WHNLQWYH� D]� HJ\HV� WiUVDGDOPL-gazdasági 
csoportok között. Az Egyesült Királyságban például a legmagasabb társadalmi-gazdasági 
FVRSRUWEDQ�FVXSiQ�D�Q�N����-a és a férfiak 12%-a dohányzik; a legalacsonyabb társadalmi-
JD]GDViJL� FVRSRUWEDQ� YLV]RQW� D� PHJIHOHO�� V]iPRN� KiURPV]RU� QDJ\REEDN�� ���� LOO�� �����
Ugyanez a fordított összefüggés található az iskolai végzettségi szintek – mely a társadalmi-
JD]GDViJL�VWiWXV]�HJ\LN�MHO]�MH�– valamint a dohányzás között. Általában a kis végzettséggel 
YDJ\� VHPPLO\HQ� YpJ]HWWVpJJHO� VHP� UHQGHONH]�N� LQNiEE� GRKiQ\R]QDN� PLQW� D� PDJDsabb 
YpJ]HWWVpJ&HN� 

Egészen mostanáig általában úgy vélték, hogy a helyzet más volt a kis- és közepes 
M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ��$]RQEDQ�D�OHJ~MDEE�YL]VJiODWRN�NLPXWDWWiN��KRJ\�RWW�LV�D]�DODFVRQ\�
társadalmi-gazdasági státuszú férfiak inkább dohányoznak mint a magas társadalmi-gazdasági 
VWiWXV]~�IpUILDN��$]�LVNRODL�YpJ]HWWVpJ�HJ\pUWHOP&�GRKiQ\]iV-PHJKDWiUR]y�WpQ\H]��D]�,QGLi-
ban található Chennai-ban (1.2. ábra). Brazíliában, Kínában, Dél-Afrikában, Vietnámban va-
lamint több Közép-Amerikai országban végzett vizsJiODWRN�LV�PHJHU�VtWLN�H]W�D�PRGHOOW� 
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0tJ� WHKiW� HJ\pUWHOP&�� KRJ\�D�dohányosok aránya az egész világon magasabb a 
V]HJpQ\� pV� D]� DODFVRQ\� YpJ]HWWVpJ&HN� N|]|WW�� NHYHVHEE� DGDW� iOO� UHQGHONH]pVUH� D� N�O|QE|]��
társadalmi-gazdasági csoportok által naponta elszívott cigaretták számára vonatkozóan.  
$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�QpKiQ\�NLYpWHOW�O�HOWHNLQWYH�D�V]HJpQ\HN�pV�DODFVRQ\DEE�YpJ-
]HWWVpJ&�IpUILDN�QDSRQWD�W|EE�FLJDUHWWiN�V]tYQDN�HO�PLQW�D�JD]GDJDEE�pV�PDJDVDEE�YpJ]HWWVpJ&�
férfiak. Bár az ember azt tételezné fel, hogy a szegényebb férfiak a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�
országokban kevesebb cigarettát szívnak mint a jobb módú férfiak, a rendelkezésre álló ada-
WRN�D]W� MHO]LN��KRJ\�iOWDOiEDQ�D�NLVHEE�YpJ]HWWVpJ&�GRKiQ\RVRN�XJ\DQDQQ\L�YDJ\�YDODPHQ\-
nyivel több cigarettát V]tYQDN� HO�PLQW� D�PDJDVDEE� YpJ]HWWVpJ&HN��(J\� IRQWRV� NLYpWHO� ,QGLD��
ahol –�pV�H]�QHP�PHJOHS��–�D�IHOV�IRN~�YpJ]HWWVpJ&�GRKiQ\RVRN�W|EE�FLJDUHWWiW�V]tYQDN��PHO\�
YLV]RQ\ODJ�GUiJiEE���PtJ�D]�DODFVRQ\DEE�YpJ]HWWVpJ&HN�W|EE�ROFVy�bidis-t szívnak. 

 
1.2. ábra: A '2+È1<=È6�*<$.25,%%�$=�$/$&621<$%%�9e*=(776e*%(.�
KÖZÖTT 
A dohányosok aránya a férfiak között Indiában, Chennaiban, iskolai végzettség szerint 
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Forrás: Gajalakshmi, C. K. P. Jha, S. Nguyen, és A. Yureki. Dohányfogyasztási szokások és egészségügyi következmények. Háttérdolgozat 

 

Az életkor és dohányzásra való rászokás 

1DJ\RQ� YDOyV]tQ&WOHQ�� KRJ\� D]RN� DNLN� VHUG�O�NRUXNEDQ� YDJ\� ILDWDO� IHOQ�WWNRUXNEDQ� QHP�
kezdenek el dohányozni valaha is dohányosokká váljanak. Manapság a dohányosok túlnyomó 
W|EEVpJH����pYHV�NRUD�HO�WW�NH]G�HO�GRKiQ\R]QL��J\DNUDQ�J\HUHN-�YDJ\�VHUG�O�NRUEDQ��OiVG�D]�
����� NHUHWHV� tUiVW� pV� D]� ����� iEUiW��� $� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� ��-E�O� Q\ROF� WL]HQpYHV�
korban kezd el dohányozni. Azokban a közepes-� pV�NLVM|YHGHOP&�RUV]ágokban ahol vannak 



 22 

DGDWRN��~J\�W&QLN��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�W|EEVpJH�D�K~V]DV�pYHL�HOHMpQ�NH]GL�HO��pV�D�WHQGHQFLD�
D]� HQQpO� ILDWDODEE� NRU� IHOp� KDODG��.tQiEDQ� SpOGiXO� ����� pV� ����� N|]|WW� MHOHQW�VHQ�PHJQ�WW�
azon 15 és 19 év közötti fiatalok száma, akik rászoktak a dohányzásra. Hasonló csökkenés 
YROW�PHJILJ\HOKHW��D�NH]GpVL�pOHWNRU�WHNLQWHWpEHQ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�LV� 

Globális leszokási szokások 

Bár vannak arra nézve bizonyítékok, hogy a dohányzás az egész világon fiatalkorban 
NH]G�GLN��D�GRKiQ\]iVUyO�OHV]RNyN�DUiQ\D�pOHVHQ�HOWpU���OHJDOiEELV�MHOHQOHJ��D�QDJ\M|YHGHOP&�
országok valamint a világ többi része között. Olyan környezetben ahol a dohányzás egész-
VpJ�J\L�KDWiVDLYDO�NDSFVRODWRV�LVPHUHWHN�IRO\DPDWRVDQ�Q�QHN�D�GRKiQ\]yN�DUiQ\D�IRNR]DWR-
san csökkent és� D]� pYWL]HGHN� VRUiQ� MHOHQW�V� V]iP~Yi� Q|YHNHGHWW� D� YROW� GRKiQ\RVRN� V]iPD�� 
$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�W|EEVpJpEHQ�D�IpUIL� ODNRVViJ�PLQWHJ\����-a a leszokott korábbi 
dohányos. Ezzel szemben 1993-ban a kínai férfiak csak 2%-a volt leszokott dohányos, 
ugyanekkor az indiai férfiak csupán 5%-a, és 1997-ben a vietnámi férfiak csupán 10%-a volt 
leszokott dohányos. 

 
�����iEUD��$�'2+È1<=È6�$=�e/(7�.25$,�6=$.$6=È%$1�.(='�',. 
A rászokási életkor eloszláshalmaza Kínába, Indiában és az Egyesült Állomokban 
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Forrás��.tQDL�0HJHO�]��2UYRVWDQL�$NDGpPLD��������Dohányzás Kínában: 1996 Országos felmérés a dohányzási szokásokról. Peking. Gupta, 
P.C. 1996. A dohányzás társadalmi-GHPRJUiILDL�MHOOHP]�L��������HJ\pQ�N|]|WW�%RPED\EDQ��,QGLiEDQ. Tobacco Control 5:114-20. és USA 
Surgeon General Reports, 1989 és 1994 
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1.1. KERETES ÍRÁS: NAPONTA HÁNY FIATAL KEZD EL DOHÁNYOZNI?  
 

Akik fiatal korban szoktak rá a dohányzásra 
iOWDOiEDQ�HU�V�GRKiQ\RVRNNi�YiOQDN�pV�
fokozott kockázattal néznek szembe azzal, 
hogy éOHW�N�NpV�EEL�V]DNDV]iEDQ�
dohányzással kapcsolatos betegségben 
fognak meghalni. Éppen ezért fontos annak 
ismerete, hogy hány gyermek és fiatalkorú 
szokik rá a dohányzásra naponta. 
Megpróbálunk válaszolni erre a kérdésre. 
Az alábbi adatokat használtuk fel:  
(1) azon mindkét nembeli gyermekek és 
fiatalkorúak számára vonatkozó világbanki 
adatokat, akik 1995-ben érték el a 20. 
életévüket az egyes világbanki régiókban, 
valamint (2) a 30-éves korig bezárólag  
az egyes korcsoportokban a dohányosok 
arányára vonatkozó EVSz adatokat ugyan-
ezekre a régiókrD�YRQDWNR]yDQ��)HOV��
becsült értékként azt feltételeztük, hogy a 
naponta rászokó fiatalok száma nemenként 
és régiónként a fenti adatok (1 és 2) szor-
zata. Alsó becslésként ezt csökkentettük a 
30. életévük után rászokók becsült számát 
MHO]��UpJLyVSHFLILNXV�értékkel. 
+iURP�yYDWRV�EHFVOpVW�WHWW�QN��HO�V]|U��
KRJ\�D]�LG�N�VRUiQ�PLQLPiOLV�YiOWR]iVRN�
történtek a rászokási életkor terén. Újabban 
FV|NNHQ��WHQGHQFLD�W|UWpQW�D�ILDWDO�NtQDLDN�

rászokási életkorát tekintve, tehát a mi 
számaink ha valamelyest tévesek is, akkor 
LV�DOXOEHFVOpVQHN�WHNLQWKHW�N��0iVRGV]RU�� 
a rendszeres dohányosokra koncentráltunk 
és nem számítottuk be azt a nagyszámú 
gyereket, akik kipróbálják a dohányzást,  
de nem válnak rendszeres dohányossá. 
Harmadszor azt feltételeztük, hogy a 
rendszeres dohányosokká váló fiataloknál 
ULWND�D�IHOQ�WWNRU�HOpUpVH�HO�WWL�OHV]RNiV��
0tJ�D]RQ�IHOQ�WW�UHQGV]HUHV�GRKiQ\RVRN�
V]iPD��DNLN�OHV]RNWDN�MHOHQW�V�D�
QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ��D�NLV- és 
N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�MHOHQOHJ�
nagyon alacsony. 
A fenti feltételezésekkel a számításaink 
szerint a naponta a dohányzásra rászokó 
gyerekek és fiatalok száma 14000 és 15000 
N|]|WW�YiOWR]LN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�
összességében. A közepes-�pV�NLVM|YHGHOP&�
országokban a becsült számok 68000 és 
84000 között mozognak. Ez azt jelenti, 
hogy minden nap világszerte 82000 és 
99000 közötti fiatal kezd el dohányozni  
pV�NRFNi]WDWMD�D�QLNRWLQI�JJ�VpJHW�� 
A fenti számok összhangban vannak az 
HJ\HV�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�OHY��
becslésekkel. 
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2. A dohányzás egészségügyi következményei 

A � GRKiQ\]iVQDN� D]� HJpV]VpJUH� YDOy� KDWiViW� PiU� V]pOHVN|U&HQ� GRNXPHQWiOWiN�� 
A jelen tanulmány nem kívánja részletesen megismételni ezeket az információkat, hanem 
HJ\V]HU&HQ�|VV]H�NtYiQMD�IRJODOQL�D�EL]RQ\tWpNRNDW��$�MHOHQ�IHMH]HW�NpW�UpV]UH�RV]OLN��HO�V]|U�
U|YLGHQ�WiUJ\DOMD�D�QLNRWLQI�JJ�VpJHW��pV�PiVRGV]RU�LVPHUWHWL�D�GRKiQ\]iVQDN�WXODMGRQtWKDWy�
betegségterhet. 

$�GRKiQ\]iV�I�JJ�VpJL�MHOOHJH 

A dohány nikotint tartalmaz, egy olyan anyagot, amelyet a nemzetközi orvosi szervezetek 
DGGLNWtYQDN�� I�JJ�VpJHW� RNR]yQDN� WHNLQWHQHN�� $� GRKiQ\I�JJ�VpJ� V]HUHSHO� D� 1HP]HWN|]L�
%HWHJVpJRV]WiO\R]iV�OLVWiMiQ��$�QLNRWLQ�WHOMHVtWL�D�I�JJ�VpJ�I�EE�NULWpULXPDLW�tJ\�D�NpQ\V]HUtW��
HUHM&�IRJ\DV]WiVW�D�OHV]RNiV�LUiQWL�YiJ\�pV�W|EEV]|UL�OHV]RNisi próbálkozás ellenére; a pszicho-
aktív hatásokat, melyeket az anyagnak az agyra való hatása produkál; valamint a pszichoaktív 
DQ\DJ�ÄPHJHU�VtW�´�KDWiVDL�iOWDO�|V]W|Q]|WW�YLVHONHGpVW��$�FLJDUHWWD�D�UiJRWW�GRKiQ\WyO�HOWpU�-
HQ�OHKHW�Yp�WHV]L��KRJ\�D�QLNRWLQ gyorsan –�D�I�VW�EHV]tYiViW�N|YHW��QpKiQ\�PiVRGSHUF�DODWW�– 
HOMXVVRQ�D]�DJ\ED�pV�D�GRKiQ\RV�HJ\LN�S|IpNHOpVW�O�D�PiVLNLJ�V]DEiO\R]KDWMD�D�Gy]LVW� 

$� QLNRWLQI�JJ�VpJ� LJHQ� J\RUVDQ� OpWUHM|KHW�� $]RNQiO� D� ILDWDO� IHOQ�WWHNQpO� DNLN�
nemrég szoktak rá a dohányzásra a nyál kotitin koncentrációja (a nikotin bomlásterméke) 
gyorsan emelkedik olyan szintre mint a régi dohányosoknál (2.1. ábra). A beszívott átlagos 
QLNRWLQV]LQW�HOHJHQG��DKKR]��KRJ\�IDUPDNROyJLDL�KDWiVW�IHMWVHQ�NL�pV��KRJ\�V]HUHSHW�MiWVV]RQ�D�
dohányzás fenQWDUWiViEDQ��(QQHN�HOOHQpUH�VRN�ILDWDO�DOXOEHFV�OL�D�I�JJ�Yp�YiOiV�NRFNi]DWDLW��
Az Egyesült Államokban a fiatal dohányosok fele-kétharmada mondja, hogy legalább egyszer 
PHJSUyEiOW�OHV]RNQL�pV�H]�QHP�VLNHU�OW�QHNL��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�YpJ]HWW�IHOPpUé-
VHN�D]W�PXWDWMiN��KRJ\�D����pYHV�ILDWDO�GRKiQ\RVRN�MHOHQW�V�UpV]H�VDMQiOMD��KRJ\�FLJDUHWWi]LN��
de úgy érzi, hogy nem tudja abbahagyni. 

Természetesen lehetséges a cigarettától való végleges tartózkodás éppen úgy, mint 
D� W|EEL� I�JJ�VpJHW� RNR]y� DQ\DJWyO�� $]RQEDQ� D� OHV]RNiVW� VHJtW�� EHDYDWNR]iVRN� QpON�O� D]�
egyéni sikerarány igen alacsony. A legújabb kutatások azt a következtetést vonták le, hogy 
azon rendszeres dohányosok közül akik segítség nélkül próbáltak leszokni, 98% újra elkezdte 
a dohányzást egy éven belül. 
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�����iEUD��$�1,.27,16=,17�*<256$1�1��$�),$7$/�'2+È1<262.1È/ 
$�Q\iO�NRWLWLQNRQFHQWUiFLyMD�VHUG�O��OiQ\RN�N|]|WW�D]�(J\HV�OW�.LUiO\ViJEDQ 
 

�

��

���

���

���

���

���� ���� ����

eY

1
\i

O�N
R
WLW
LQ
�N
R
Q
FH

Q
WU
i
FL
y
MD
�Q
J
�P

O�

'RKiQ\]yN������EHQ

1HPGRKiQ\]yN������EHQ�
GRKiQ\RVRN�OHWWHN���������EHQ�

 
 
Forrás: McNeill, A. D. és mások. 1989 Fiatal dohányosok nikotinfelvétele: a nyál kotitinkoncentrációjának vizsgálata. American Journal of 
Public Health 79(2): 172-75. 

 

A betegségteher 

Egy éven belül a dohányzás várhatóan világszerte kb. 4 millió embert fog megölni. Már most 
LV�Wt]E�O�HJ\�IHOQ�WW�KDOiOHVHWpUW�IHOHO�V������-ra ez az arány várhatóan hatból egy lesz, vagyis 
10 millió haláleset minden évben – több, mint bármilyen egyéb okból és több, mint az 
HO�UHMHO]HWW� KDOiOHVHWHN� V]iPD� W�G�J\XOODGiVEyO�� KDVPHQpVHV� EHWHJVpJHNE�O�� WXEHUNXOy]LVEyO�
valamint a szülési komplikációkból egy adott év alatt összesen. Ha a jelenlegi tendencia 
PHJPDUDG��D�PD�pO�N�N|]�O�PLQWHJ\�����PLOOLy�HPEHUW�IRJ�PHJ|OQL�D�GRKiQ\]iV��DNLNQHN�IHOH�
életük termékeny középkorában fog meghalni 20-���pYHW�YHV]WYH�pOHWpE�O� 

A dohányzás okozta halálozások – melyek valDPLNRU�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�
férfilakosságára korlátozódtak –�PD�PiU�iWWHUMHG�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pO��Q�NUH�pV�
világszerte a férfiakra (2.1. táblázat). Míg 1990-ben háromból két dohányzás okozta haláleset 
YDJ\� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� YDJ\� SHdig Kelet-Európa és Közép-Ázsia korábbi 
szocialista országaiban történt, addig 2030-UD� Wt]E�O� KpW� LO\HQ� KDOiOHVHW� D� NLV- és közepes 
M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� OHV]�� $� PD� pO�� HPEHUHNHW� V~MWy� PLQWHJ\� IpOPLOOLiUG� KDOiOHVHWE�O�
mintegy 100 millió lesz kínai férfi. 
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$�EHWHJVpJ�FVDN�KRVV]~�LG��XWiQ�DODNXO�NL 

$]RQEDQ�D�GRKiQ\]iV�RNR]WD�KDOiOHVHWHN�pV�URNNDQWViJ�PpJ�FVDN�H]XWiQ�IRJ�pU]�GQL�D�QDJ\-
M|YHGHOP&�RUV]iJRNRQ�NtY�OL�WpUVpJHNEHQ��(]�D]pUW�YDQ��PHUW�D�GRKiQ\]iV�RNR]WD�EHWHJVpJHN�
W|EE� pYWL]HG� DODWW� IHMO�GQHN� NL��0pg abban az esetben is ha a dohányzás nagyon gyakori a 
lakosság körében, egészségügyi következményei még nem láthatóak. Ez a megállapítást 
OHJHJ\pUWHOP&EEHQ� D� W�G�UiNQDN� D]� (J\HV�OW� ÈOODPRNEHOL� WHQGHQFLiMiYDO� OHKHW� EL]RQ\tWDQL��
Míg az Egyesült Államokban a cigarettafogyasztásban a legnagyobb növekedés 1925 és 1950 
N|]|WW� YROW�� D� W�G�UiN� PpUWpNH� ����-ig nem kezdett el meredeken emelkedni. A betegség 
életkorral standardizált mértéke ugyan megháromszorozódott az 1930-as és az 1950-es évek 
között, de 1955 után a mérték sokkal jobban emelkedett: az 1980-as évekre már 11-szer volt 
nagyobb mint 1940-ben. 

Kínában, ahol a világ dohányosainak egynegyede él, ma a cigarettafogyasztás 
olyan nagy mint 1950-EHQ�YROW�D]�(J\HV�OW�ÈOODPRNEDQ��DPLNRU�D]�HJ\�I�UH�HV��IRJ\DV]WiVL 
szint a csúcs felé közeledett. Az USA-beli járványnak ebben a szakaszában a dohányzás volt a 
IHOHO�V�D]�RUV]iJ�N|]pSNRU~�ODNRVViJD�KDOiOR]iViQDN����-ipUW��1HJ\YHQ�pYYHO�NpV�EE�DPLNRU�
a cigarettafogyasztás az USA-EDQ�PiU�FV|NNHQW��D�GRKiQ\]iV�YROW�IHOHO�V�az ország középkorú 
lakossága mortalitásának mintegy egyharmadáért. Manapság az USA-beli tapasztalat szembe-
V]|N�� XWiQ]DWDNpQW� D� GRKiQ\]iVW� WDUWMiN� IHOHO�VQHN� D� N|]pSNRU~� IpUILDN� ���-ának haláláért 
Kínában. A kutatók arra számítanak, hogy néhány évtizeden belül ez az arány kb. egy a 
KiURPUD� IRJ�Q�QL��PLQW�Q�WW� NRUiEEDQ�D]�(J\HV�OW�ÈOODPRNEDQ��(]]HO� V]HPEHQ�D�NtQDL�Q�N�
N|UpEHQ�D]�HOP~OW�NpW�pYWL]HGEHQ�QHP�HPHONHGHWW�V]HPEHV]|N�HQ�D�GRKiQ\]iV��pV�D�GRKiQ\]y�
Q�N� W|EEVpJH� LG�VHEE�� 7HKiW� D� MHOHQOHJL� GRKiQ\]iVL� Podell alapján Kínában a dohányzás 
RNR]WD�Q�L�KDOiOR]iV�D�MHOHQOHJL���-ról esetleg akár 1% alá is csökkenhet. 

 
�����WiEOi]DW��$�'2+È1<=È6�2.2=7$�-(/(1/(*,�e6�%(&6h/7�-g9�%(1,�
HALÁLESETEK 
(millió évente) 
 

 Dohányzás okozta halálesetek száma 
2000-ben 

DohányzáV�RNR]WD�HO�UHOiWKDWy�
halálesetek száma 2030-ban 

Fejlett 2 3 
)HMO�G� 2 7 

 
Forrás: Egészségügyi Világszervezet. 1999. Különbségtétel. Egészségügyi világjelentés 1999. Genf, Svájc 

 
0pJ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�LV�DKRO�D�ODNRVViJ�VRN�pYWL]HGHQ�iW�NL�YROt téve 

a dohányzás veszélyeinek, legalább 40 évet vett igénybe míg tiszta kép alakult ki a dohányzás 
RNR]WD� EHWHJVpJHNU�O�� $� NXWDWyN� D� GRKiQ\RVRN� KDOiOR]iVL� W|EEOHWNRFNi]DWiW� SURJQRV]WLNDL�
vizsgálatok segítségével számítják ki, melyek összehasonlítják a dohányosok és a nemdo-
KiQ\]yN�HJpV]VpJpQHN�DODNXOiViW��+~V]�pYHQ�iW�IRO\WDWRWW�Q\RPRQN|YHW���HOOHQ�U]��YL]VJiODW�
után az 1970-es évek elején a kutatók úgy vélték, hogy a dohányosok kockázata egy a négy-
KH]�DKKR]��KRJ\�D�GRKiQ\]iV�PHJ|OL��NHW��D]RQEDQ�PRVW�Pir több adat birtokában úgy vélik, 
KRJ\�D�NRFNi]DW�HJ\�D�NHWW�K|]� 
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Hogyan öl a dohányzás 

$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�KRVV]~WiY~�SURJQRV]WLNDL�YL]VJiODWRN�– mint pl. az Amerikai 
5iNHOOHQHV�7iUVDViJ�iOWDO�IRO\WDWRWW�PiVRGLN�UiNPHJHO�]��YL]VJiODW��PHO\�W|Eb mint 1 millió 
DPHULNDL� IHOQ�WWHW� NtVpUW� ILJ\HOHPPHO�– megbízható bizonyítékokat szolgáltattak arról, hogy 
hogyan öl a dohányzás. A dohányosok az Egyesült Államokban 20-V]RU�QDJ\REE�YDOyV]tQ&-
VpJJHO� KDOQDN�PHJ� W�G�UiNEDQ� N|]pSNRUEDQ�PLQW� D� QHPGRKiQ\]yN�� ps háromszor nagyobb 
YDOyV]tQ&VpJJHO� KDOQDN� PHJ� N|]pSNRUEDQ� pUUHQGV]HUL� PHJEHWHJHGpVEHQ� EHOHpUWYH� D� V]tYUR-
hamot, stroke-ot és az artériák és a vénák egyéb megbetegedéseit. Mivel az ischaemiás 
V]tYEHWHJVpJ� LJHQ� HOWHUMHGW� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ�� D� GRKiQyosok többletrizikójából 
nagyszámú haláleset lesz, és ez a szívbetegséget a leggyakoribb dohányzással kapcsolatos 
KDOiORNNi�WHV]L�H]HNEHQ�D]�RUV]iJRNEDQ��$�GRKiQ\]iV�D�NUyQLNXV�K|UJKXUXW�pV�D�W�G�WiJXOiV�
legfontosabb oka is. Kapcsolatba hozható egyéb szervek pl. a hólyag, vese, gége, száj, 
hasnyálmirigy és a gyomor rákbetegségeivel is. 

(J\� HJ\pQQpO� D� W�G�UiN�NLDODNXOiViQDN�NRFNi]DWiUD� QDJ\REE�KDWiVVDO� YDQ� D� GR-
KiQ\]yNpQW� HOW|OW|WW� LG�� KRVV]D�PLQW� D]� iOWDOD� QDSRQWD� HOV]tYRWW� FLJDUHWWiN� V]iPD��0iVNpQW�
megfogaOPD]YD�H]�D]W� MHOHQWL��D�GRKiQ\]iV� LG�WDUWDPiQDN�KiURPV]RURV�Q|YHOpVH����-szoros 
W�G�UiN� UL]LNyYDO� MiU�� XJ\DQDNNRU� D� QDSRQWD� HOV]tYRWW� FLJDUHWWiN� V]iPiQDN� KiURPV]RURViUD�
YDOy� Q|YHOpVH� FVDN� KiURPV]RURV� W�G�UiN� UL]LNyYDO� MiU�� 7HKiW� D]RN� Qp]QHN� V]HPEH� D� OHJ-
nagyobb kockázattal akik tizenéves korukban kezdenek el dohányozni és tovább folytatják a 
dohányzást.  

Néhány éve a cigarettagyártók bizonyos márkákat „alacsony kátránytartalmúként” 
és „alacsony nikotintartalmúként” árulnak, mely módosításról sok dohányos azt hiszi, hogy 
biztonságosabbá teszi a cigarettát. Azonban az alacsony kátránytartalmú és alacsony nikotin-
tartalmú cigarettát fogyasztó dohányosok valamint a közönséges cigarettát fogyasztók korai 
elhalálozási kockázata közötti különbség jóval kisebb mint a nemdohányzók és a dohányzók 
kockázata közötti különbség. 

$�MiUYiQ\�YiOWR]iVD�KHO\�pV�LG��V]HULQW 

0LYHO�D�KRVV]~�WiY~�YL]VJiODWRN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNUD�NRUOiWR]yGWDN��D�GRKiQ\]iV�PiV�
helyeken való hatásáról kevés adat van. Azonban a nemrégiben Kínában folytatott nagy-
OpSWpN&�YL]VJiODWRN�YDODPLQW�D]�,QGLiEDQ�PRVW�HO�WpUEH�NHU�O��YL]VJiODWRN�D]W�MHO]LN��KRJ\�EiU�
D�WDUWyV�GRKiQ\]iVVDO�MiUy�|VV]NRFNi]DW�pSSHQ�RO\DQ�QDJ\�PLQW�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�
– pl. az Egyesült Államokban és Angliában –, a dohányzással kapcsolatos betegségek struk-
W~UiMD� H]HNEHQ�D]�RUV]iJRNEDQ� OpQ\HJHVHQ�HOWpU���$�.tQiEyO� V]iUPD]y�DGDWRN�D]W�PXWDWMiN��
KRJ\�D]�LVFKDHPLiV�V]tYEHWHJVpJE�O�V]iUPD]y�KDOiOHVHWHN�NLVHEE�DUiQ\W�WHV]QHN�NL�D�GRKiQ\-
zás okozta összes halálozások közül mint� D�Q\XJDWL�RUV]iJRNEDQ��XJ\DQDNNRU�D� OpJ]�V]HUYL�
PHJEHWHJHGpVHN� pV� UiNEHWHJVpJHN� WHV]LN� NL� D� KDOiOHVHWHN� W|EEVpJpW�� 6]HPEHW&Q��� KRJ\�
MHOHQW�V�D�WXEHUNXOy]LV�HO�IRUGXOiVD��0iV�QpSFVRSRUWRNQiO�HVHWOHJ�PiV�N�O|QEVpJHN�IRUGXOQDN�
HO���SpOGiXO�'pO-Ázsiában a struktúrát a szív-�pV�pUUHQGV]HUL�EHWHJVpJHN�HO�IRUGXOiViQDN�QDJ\�
DUiQ\D�EHIRO\iVROKDWMD��(]HN�D]�HUHGPpQ\HN�DOiK~]]iN�D� MiUYiQ\�IRO\DPDWRV�HOOHQ�U]pVpW�D]�
|VV]HV� UpJLyEDQ�� 0LQGD]RQiOWDO�� D� GRKiQ\]iVVDO� NDSFVRODWRV� EHWHJVpJHNQHN� D� N�O|QE|]��
népcsoportokban vaOy�HOWpU��VWUXNW~UiMD�HOOHQpUH��~J\�OiWV]LN��KRJ\�D]RQ�HJ\pQHN�összaránya, 
akiket végül is a tartós cigarettázás fog megölni igen sok népcsoportnál általában egy a 
NHWW�K|]�� 
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A dohányzás és a szegények egészségi hátránya 

Ahogyan a dohányzás a szegénységhez és az alacsony társadalmi-gazdasági státuszhoz társít-
ható, ugyanez vonatkozik az egészségre való káros hatására is. A tanulmány keretében elvég-
]HWW� HOHP]pVHN� PXWDWMiN� D� GRKiQ\]iV� KDWiViW� D� N�O|QE|]�� WiUVDGDOPL-JD]GDViJL� UpWHJHNE�O�
származó férfiakra (jövedelem, társadalmi osztály, illetve iskolai végzettség alapján meghatá-
rozva) négy olyan országban ahol a dohányzási járvány már kifejlett állapotban van – 
Kanadában, Lengyelországban, Angliában és az Egyesült Államokban.  

 
2.2. ábra: ISKOLAI VÉGZETTSÉG ÉS A DOHÁNYZÁS-OKOZTA ELHALÁLOZÁS 
KOCKÁZATA 
A k�O|QE|]��LVNRODL�YpJ]HWWVpJ&��N|]pSNRU~�IpUILDN�HOKDOiOR]iVD��/HQJ\HORUV]iJ������ 
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Megjegyzés: Kerekített számok 
Forrás: Bobak, Martin, P. Jha, M. Jarvis, és S. Nguyen. Szegénység és dohányzás. Háttértanulmány 

 
Lengyelországban 1996-EDQ�D�N|]pSNRU~��IHOV�IRN~�YpJ]HWWVpJ&�IpUILDN�KDOiOR]iVL�

NRFNi]DWD�����YROW��$�FVDN�iOWDOiQRV�LVNRODL�YpJ]HWWVpJ&�IpUILDNQiO�H]�����YROW�– kétszer ak-
kora. A dohányzás okozta halálozás arányának az egyes csoportokban végzett elemzése 
alapján a kuWDWyN�~J\�EHFV�OWpN��KRJ\�D�GRKiQ\]iV�YROW�IHOHO�V�D�FVDN�iOWDOiQRV�LVNRODL�YpJ-
]HWWVpJ&� FVRSRUW� többletkockázatának mintegy kétharmadáért. Más szóval ha a dohányzást 
PHJV]�QWHWQpQN��DNNRU�D�NpW�FVRSRUW�N|]|WWL�W~OpOpVL�V]DNDGpN�KDWiUR]RWWDQ�V]&N�OQH��$�KDlá-
lozási kockázat 28%-UD� HVQH�YLVV]D� D� N|]pSNRU~�� iOWDOiQRV� LVNRODL� YpJ]HWWVpJ&� IpUILDNQiO� pV�
20%-UD�D�IHOV�IRN~�YpJ]HWWVpJ&HN�IpUILDNQiO�������iEUD���+DVRQOy�HUHGPpQ\HN�PXWDWNR]QDN�D�
YL]VJiODWEDQ�UpV]WYHY��W|EEL�RUV]iJRNEyO�LV�pV�D]W�PXWDWMiN��KRJ\�D�GRKiQ\]iV�IHOHO�V�D�OHJ-
magasabb illetve a legalacsonyabb társadalmi-JD]GDViJL� VWiWXV]~� IHOQ�WW� IpUILDN�PRUWDOLWiVD�
N|]|WWL�N�O|QEVpJ�W|EE�PLQW�D�IHOppUW�H]HNEHQ�D]�RUV]iJRNEDQ��7RYiEEi�D�GRKiQ\]iV�HU�WHO-
jesen hozzájárult a túlélési szakadéknak az évek során�W|UWpQ��V]pOHVHGpVpKH]�������iEUD�� 
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0iVRN�I�VWMpW�O�V]iUPD]y�NRFNi]DW 

A dohányosok nemcsak saját egészségüket befolyásolják, hanem a körülöttük 
OHY�NpW�LV��$]RN�D�Q�N��DNLN�WHUKHVVpJ�N�DODWW�GRKiQ\R]QDN�QDJ\REE�YDOyV]tQ&VpJJHO�YHV]WLN�
el magzatjukat sponWiQ� DERUWXV]� UpYpQ�� $� GRKiQ\]y� DQ\iN� FVHFVHP�L� D� QDJ\M|YHGHOP&�
RUV]iJRNEDQ� MyYDO� QDJ\REE� YDOyV]tQ&VpJJHO� V]�OHWQHN� NLV� V~OO\DO� pV� ���-kal nagyobb 
YDOyV]tQ&VpJJHO� IRJQDN� PHJKDOQL� FVHFVHP�NRUEDQ� PLQW� D� QHPGRKiQ\]yNp�� 7RYiEEi� D�
OpJ]�V]HUYL� PHJEHWHJHGpVHNNHO� Vzemben is nagyobb a veszélyeztetettségük. A legújabb 
NXWDWiVRN�NLPXWDWWiN��KRJ\�D�NL]iUyODJRVDQ�D�GRKiQ\I�VWEHQ�WDOiOW�UiNNHOW��DQ\DJ�YDQ�MHOHQ�D�
dohányos anyák újszülötteinek vizeletében. 

 
�����iEUD��'2+È1<=È6�e6�$�6=e/(6('��(*e6=6e*6=$.$'e.�6=(*e1<(.�e6�
GAZDAGOK KÖZÖTT 
Dohányzás és a halálozási kockázat magasabb és alacsonyabb társadalmi-gazdasági státuszú, 
középkorú férfiaknál az Egyesült Királyságban 
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Megjegyzés: Az Egyesült Királyságban a társadalmi-gazdasági státuszt öt csoportba sorolják az I.-W�O��OHJPDJDVDEE��D]�9�-ig 
(legalacsonyabb). Ez az ábra az I. és II. csoportot hasonlítja össze az V. csoporttal.  
Forrás: Bobak, Martin, P. Jha, M. Jarvis, és S. Nguyen. Szegénység és dohányzás. Háttérdolgozat 

 
A cigarettázás számOiMiUD�tUKDWy�D�V]HJpQ\HEE�VRU~�DQ\iN�FVHFVHP�LQpO�WDOiOKDWy�

egészségi károsodások többsége. Az amerikai fehér asszonyok körében a dohányzás egymaga 
IHOHO�V� D� IHOV�IRN~� YpJ]HWWVpJ&� DQ\iN� LOOHWYH� D� N|]pSIRN~� YDJ\� DODFVRQ\DEE� YpJ]HWWVpJ&�
DQ\iN�FVHFVHP�L�N|]|tti születési súlykülönbség 63%-áért. 

$�PiVRN�iOWDO�V]tYRWW�FLJDUHWWiN�I�VWMpQHN�WDUWyVDQ�NLWHWW�IHOQ�WWHNQpO�NLFVL�GH�YDOyV�
D�W�G�UiN�NRFNi]DWD��QDJ\REE�D�V]tY- és érrendszeri betegségek kockázata, míg a dohányosok 
gyerekei már sokféle egészségi problémától és funkcióbeli korlátozástól szenvednek. 

A dohányfüstnek kitett nemdohányzók közé tartoznak a dohányosok gyerekei és 
Ki]DVWiUVDL�I�NpQW�VDMiW�RWWKRQXNEDQ��7RYiEEi�LJHQ�VRN�QHPGRKiQ\RV�GROJR]LN�HJ\�WW�GRKi-
nyosokkal, vagy olyan füstös környezetben ahol a]�LG�N�VRUiQ�MHOHQW�V�PpUWpNEHQ�NL�YDQQDN�
téve a dohányfüst hatásának. 
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$�OHV]RNiV�P&N|GLN 

Minél korábban kezd el egy dohányos dohányozni annál nagyobb a munkaképtelenséget 
RNR]y� EHWHJVpJHN� NRFNi]DWD�� $� KRVV]~� WiY~� DGDWRNNDO� UHQGHONH]�� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]i-
gokban a kutatók kimutatták, azoknál a dohányosoknál akik korán kezdik el és rendszeresen 
GRKiQ\R]QDN�� QDJ\REE� YDOyV]tQ&VpJJHO� DODNXO� NL� D� W�G�UiN� PLQW� D]RNQiO� DNLN� PpJ�
fiatalkorban abbahagyják a dohányzást. Angliában azok az orvosoknak, akik 35. életévük 
eO�WW� KDJ\MiN� DEED� D� GRKiQ\]iVW� XJ\DQRO\DQ� My� D]� pOHWEHPDUDGiVL� YDOyV]tQ&VpJ�N�� PLQW�
D]RNQDN��DNLN�VRKD�VHP�GRKiQ\R]WDN��$�����pV�����pOHWpY�N�N|]|WW�DEEDKDJ\yNQiO�LV�MHOHQW�-
VHN�D]�HO�Q\|N��pV�D�NpV�EEL�pOHWNRUEDQ�LV�YDQQDN�HO�Q\HL�D�OHV]RNiVQDN� 

ÖsszefoglDOYD�WHKiW�D�GRKiQ\]iVVDO�|VV]HI�JJ��EHWHJVpJMiUYiQ\�WHUMHV]NHGpVW�PX-
WDW�D]�HUHGHWL�IyNXV]SRQWEyO�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�IpUILSRSXOiFLyMiEyO�D�QDJ\M|YHGHOP&�
RUV]iJRN� Q�L� ODNRVViJD� YDODPLQW� D� NLV-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� pO�� IpUILDN� IHOp�� 
A dohányzás egyre inkább társítható a jövedelmi szinttel és az iskolai végzettséggel kifejezett 
WiUVDGDOPLODJ� KiWUiQ\RV� KHO\]HWWHO��$]� ~M� GRKiQ\RVRN� W|EEVpJH� DOiEHFV�OL� D� QLNRWLQI�JJ�Yp�
YiOiV�YHV]pO\pW��IHOQ�WW�NRUEDQ�VRNDQ�VDMQiOMiN��KRJ\�HONH]GWHN�GRKiQ\R]QL�és úgy érzik, hogy 
nem tudják abbahagyni. A hosszú távú dohányosok felét végül is a dohány fogja megölni és 
ezek fele középkorúként fog meghalni. 
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3.  Tudják-e a dohányosok, hogy milyen 
kockázatokat vállalnak és viselik-e ezek költségeit? 

Ebben a fejezetben megvizsgáljuk, hogy mi ösztönzi az embereket a dohányzás-
ra. Mérlegeljük, hogy a dohányzás éppen olyan-e, mint a többi fogyasztási döntés, valamint 
KRJ\�D�WiUVDGDORP�HU�IRUUiVDLQDN�KDWpNRQ\�IHORV]WiViW�HUHGPpQ\H]L-H��(]W�N|YHW�HQ�IRJODONR-
zunk ennek kormányzati következményeivel. 

A modern közgazdaság elmélet azt tartja, hogy a fogyasztó maga tudja legjobban 
eldönteni, hogyan költse el pénzét a különféle árukra például rizsre, ruházatra, vagy mozira. 
(]�D�IRJ\DV]WyL�V]XYHUHQLWiV�EL]RQ\RV�IHOWpWHOH]pVHNHQ�DODSXO��HO�V]|U�D]RQ��KRJ\�D�IRJ\DV]Wy�
pVV]HU&HQ�pV�WiMpNR]RWWDQ�G|QW�PLXWiQ�PpUOHJHOWH�D�YiViUOiV�N|OWVpJHLW�pV�KDV]QiW��pV�PiVRG-
szor, hogy a fogyasztó viseli döntésének minden költségét. Amikor minden fogyasztó ilyen 
módon gyakorolja szuverenitását – ismerve a kockázatokat és viselve a költségeket – akkor a 
WiUVDGDORP�HU�IRUUiVDL�HOPpOHWEHQ�D�OHKHW��OHJKDWpNRQ\DEEDQ�NHU�OQHN�V]pWRV]WiVUD� 

A dohányosoN� HJ\pUWHOP&HQ� D� GRKiQ\]iV� HO�Q\HLW� pU]pNHOLN� PHUW� PiVN�O|QEHQ�
QHP� IL]HWQpQHN� pUWH�� $� GRKiQ\]iV� HO�Q\HL� N|]p� VRUROMiN� D]� pOYH]HWHW� pV� HOpJHGHWWVpJHW�� D]�
HJ\pQL�DUFXODWRW��D�VWUHVV]�OHJ\�]pVpW�pV�D�PiU�I�JJ�Yp�YiOW�GRKiQ\RV�HVHWpEHQ�D�QLNRWLQHOYR-
nási tünetHN�HONHU�OpVpW��ËJ\�PHJKDWiUR]YD��D]�pU]pNHOW�HO�Q\|N�W|EEHW�Q\RPQDN�D�ODWEDQ��PLQW�
az érzékelt költségek. 

Azonban a dohányzásra vonatkozó döntés három tekintetben is más mint az egyéb 
fogyasztási cikkek vásárlására vonatkozó döntés. 

��(O�V]|U� LV� PHJiOODStWKató, hogy sok dohányos nincs teljesen tudatában annak, 
KRJ\�G|QWpV�N�PLO\HQ�QDJ\�PHJEHWHJHGpVL�pV� LG��HO�WWL�HOKDOiOR]iVL�YDOyV]tQ&Vp-
get jelent. Ez a dohányzás legnagyobb ára magára a dohányosra nézve. 

��Másodszor megállapítható, hogy a fiatalok nem mindig NpSHVHN�PHJIHOHO��PyGRQ�
PpUOHJHOQL� D� GRKiQ\]iV� HJpV]VpJ�J\L� KDWiVDLUD� YRQDWNR]y�� ELUWRNXNEDQ� OHY��
LQIRUPiFLyNDW��8J\DQLO\HQ�IRQWRV�D]� LV��KRJ\�D�NH]G��GRKiQ\RVRN�DOXOEHFV�OLN�D�
QLNRWLQI�JJ�VpJJHO� MiUy� M|Y�EHQL� N|OWVpJHNHW� – azaz annak a költségeit, hogy 
élHW�N� VRUiQ�NpV�EE�D� I�JJ�VpJ�N�PLDWW�PiU�QHP� OHV]QHN�NpSHVHN�HJ\� ILDWDONRUL�
döntésük visszacsinálására.  

��Harmadszor megállapítható, hogy a dohányosok költségekkel terhelik a nemdo-
hányzókat is – közvetlenül és közvetve. A közgazdászok általában azt feltételezik, 
KRJ\� D]� HPEHUHN� FVDN� DNNRU�PpUOHJHOLN�PHJIHOHO�HQ�G|QWpV�N�N|OWVpJHLW� pV� HO�-
Q\HLW�KD�PDJXN�IL]HWLN�H]HNHW�D�N|OWVpJHNHW�pV�PDJXN�pOYH]LN�H]HNHW�D]�HO�Q\|NHW��
$PHQQ\LEHQ�N|OWVpJHLN�HJ\�UpV]pW�PiVRN�YLVHOLN�DNNRU�HEE�O�D]�N|YHWNH]LN��KRJ\�
a dohányosok többet dohányoznak mint akkor ha nekik kellene viselni az összes 
költséget.  
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Az alábbiakban egyenként vizsgáljuk meg ezeket a megállapításokat. 

A kockázatok tudatosítása 

Az embereknek a dohányzás egészségre gyakorolt hatásaival kapcsolatos ismeretei a legjobb 
esetben is csak részlegesek, különösképpen a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ��DKRO�D]�
ezekkel a veszélyekkel kapcsolatos tájékoztatás igen korlátozott. Kínában például az 1996-
EDQ�PHJNpUGH]HWW�IHOQ�WW�GRKiQ\RV����-a azt hitte, hogy a cigaretták „kevéssé vagy semmit 
sem ártanak nekik”. 

$� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� D� GRKiQ\]iV� HJpV]VpJL� KDWiVDLYDO� NDSFVRODWRV�
LVPHUHWHN� NpWVpJNtY�O� Q�WWHN� D]� HOP~OW� pYWL]HGHNEHQ��$]RQEDQ� VRN� YLWD� IRO\W� DUUyO�� KRJ\� D�
QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�PHQQ\LUH�SRQWRVDQ�pU]pNHlik a dohányosok megbetegedési koc-
kázataikat. Az elmúlt két évtized során végzett kutatások vegyes következtetéseket eredmé-
nyeztek erre vonatkozóan. Egyes kutatások úgy találták, hogy az emberek felnagyították a 
veszélyeket, mások úgy találták, hogy alábeFV�OWpN��PtJ�PiV�NXWDWiVRN� V]HULQW�PHJIHOHO�HQ�
érzékelték. Az ezekben a kutatásokban alkalmazott módszertant azonban több okból is 
kritizálták. A kutatási irodalom áttekintése alapján a közelmúltban azt a következtetést vonták 
le, hogy a dohányosok a nagyj|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�iOWDOiEDQ�WXGDWiEDQ�YDQQDN�DQQDN��KRJ\�
a megbetegedési kockázatuk nagyobb, viszont ezeket a kockázatokat kisebbnek és kevéssé 
megalapozottnak tartják mint a nemdohányzók. Továbbá, még ott is ahol az egyének meg-
OHKHW�VHQ� SRQWRVDQ� OiWMik a dohányosok csoportjának egészségi kockázatait, ezen informá-
cióknak személyükre vonatkozó helytállóságát minimalizálják és azt hiszik, hogy a többi 
dohányos kockázata nagyobb, mint sajátjuk. 

Végül több országból is van bizonyíték arra, hogy egyes dohányosoknak torzított 
képük van a dohányzás egészségügyi kockázatairól az egyéb egészségügyi kockázatokkal 
összehasonlítva. Példának okáért Lengyelországban 1995-EHQ�D�NXWDWyN�IHOQ�WWHNHW�NpUWHN�IHO��
hogy rangsorolják „az emberi egészséget befolyásoló legfontRVDEE� WpQ\H]�NHW´��$� OHJJ\DN-
UDEEDQ�YiODV]WRWW�WpQ\H]��D�ÄN|UQ\H]HW´�YROW��H]W�N|YHWWH�D]�ÄpWNH]pVL�V]RNiVRN´�pV�ÄVWUHVV]�pV�
]DNODWRWW� pOHWPyG´�� $� GRKiQ\]iV� FVDN� QHJ\HGLN� KHO\HQ� YROW�� pV� D� PHJNpUGH]HWW� IHOQ�WWHN�
mindössze 27%-a említette meg. Ténylegesen a� GRKiQ\]iVUD� YH]HWKHW�� YLVV]D� D� N|]pSNRU~�
IpUILDN� LG�� HO�WWL� HOKDOiOR]iViQDN� HJ\KDUPDGD�/HQJ\HORUV]iJEDQ�� pV� H]� MyYDO� QDJ\REE��PLQW�
bármelyik másik rizikófaktor. 

)LDWDOViJ��I�JJ�VpJ��YDODPLQW�My�G|QWpVL�NpSHVVpJ 

Az 1. Fejezetben említettük már, hogy a dohányzást az esetek többségében fiatalkorban kez-
dik és, hogy a gyerekek és a tizenévesek kevesebbet tudnak a dohányzás egészségügyi hatása-
LUyO�PLQW�D�IHOQ�WWHN����-16 évesek között nemrégiben Moszkvában végzett felmérés szerint a 
megkérdezettek több mint fel vagy egyáltalán nem tudott semmilyen dohányzás okozta be-
WHJVpJU�O�YDJ\�FVXSiQ�HJ\HW�WXGRWW�PHJQHYH]QL��D�W�G�UiNRW��0pJ�D]�(J\HV�OW�ÈOODPRNEDQ�LV��
ahol arra számítanánk, hogy a fiatalok nagyobb tájékoztatást kapnak, a 13 évesek csaknem 
fele azt gondolja, hogy napi egy csomag cigaretta elszívása nem fog nagy bajt okozni nekik. 
$�VHUG�O�N��KLiQ\RV�LVPHUHWHLN�PLDWW�QDJ\REE�DNDGiO\RNNDO�Qp]QHN�V]HPEH�DNNRU��DPLNRU�My�
tájékozottságon alapuló döntéseket kell hozniuk. 
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Éppen ilyen fontos az is, hogy a fiatalok aOiEHFV�OLN� D� QLNRWLQI�JJ�Yp� YiOiV�
NRFNi]DWiW�� pV� H]iOWDO� QDJ\RQ� DOiEHFV�OLN� M|Y�EHQL� GRKiQ\]iVL� N|OWVpJHLNHW�� $]� (J\HV�OW�
Államokban azon utolsó éves középiskolai diákok közül akik dohányoznak, de hiszik, hogy öt 
pYHQ�EHO�O�DEED�IRJMiN�KDJ\QL��|WE�O�QHP�HJészen ketten hagyják abba ténylegesen. A többi 
PpJ�|W�pY�XWiQ� LV�GRKiQ\]LN��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ����IHOQ�WW�GRKiQ\RVEyO�KpW�D]W�
mondja, hogy bánja, hogy a dohányzás mellett döntött. A jelenlegi és a múltbeli dohányzás 
közötti összefüggés ökonometriai modelljének alkalmazásával USA-beli adatok alapján a 
NXWDWyN�~J\�EHFV�OLN��KRJ\�D�QLNRWLQI�JJ�VpJUH�YH]HWKHW��YLVV]D�D]�pYHV�FLJDUHWWDIRJ\DV]WiV�
legalább 60%-a de lehetséges, hogy akár 95%-a is. 

0pJ�D]RN�D�VHUG�O�N�LV�FVDN�NRUOiWR]RWWDQ�NpSHVHN�DUUD��KRJy bölcsen használják 
fel az információkat akiknek elmagyarázták a veszélyeket. A legtöbb tizenéves nehezen 
képzeli el, hogy 25 éves lesz, nem is beszélve arról, hogy 55 éves lesz, és az a figyelmeztetés, 
hogy a dohányzás majd valamikor károsítani fogja egéV]VpJ�NHW�QHP�YDOyV]tQ&��KRJ\�FV|N-
kentené a dohányzás iránti vágyukat. A legtöbb társadalomban elismerik annak veszélyét, 
hogy a fiatalok oktalan döntéseket hoznak és ez nem csak a dohányzásra vonatkozó dönté-
sükre vonatkozik. A legtöbb társadalom korláto]]D�D�ILDWDORN� OHKHW�VpJpW�EL]RQ\RV�G|QWpVHN�
PHJKR]DWDOiEDQ��EiU�H]�HOWpU��OHKHW�D�N�O|QE|]��NXOW~UiNQiO��$�GHPRNUiFLiN�W|EEVpJH�SpOGiXO�
tiltja, hogy a fiatalok bizonyos életkor alatt szavazhassanak; van ahol bizonyos életkorig köte-
OH]��LVNROiED�MiUQL��pV sok helyen bizonyos életkor alatt nem köthetnek a fiatalok házasságot. 
$�WiUVDGDOPDN�W|EEVpJH�HJ\HWpUW�DEEDQ��KRJ\�D]�D�OHJMREE��KRJ\�QpKiQ\�G|QWpVW�D�IHOQ�WWNRUUD�
hagynak. Hasonlóképpen a társadalom úgy is gondolhatja, hogy korlátozni kell a fiatalok 
dönWpVL�V]DEDGViJiW�DEEDQ��KRJ\�I�JJ�Yp�YiOMDQDN� 

Az is felhozható érvként, hogy a fiatalok vonzódnak a veszélyes tevékenységek-
hez például a száguldó autóvezetéshez vagy az alkoholos mulatozáshoz, és a dohányzás sem 
WpU�HO�H]HNW�O��$]RQEDQ�W|EE�N�O|QEVpJ�LV�IHQQiOO��(O�V]|U��D�YLOiJ�QDJ\�UpV]pQ�D�GRKiQ\]iVW�
NHYpVEp� V]DEiO\R]]iN��PLQW� D� W|EEL� YHV]pO\HV� YLVHONHGpVW��$�JpSNRFVLYH]HW�NHW� D� J\RUVKDM-
tásért általában komoly pénzbüntetéssel vagy akár a jogosítvány elvételével büntetik, és bün-
tetik a túlzott italozás okozta veszélyes viselkedést is például a részeg állapotban való 
autóvezetést. Másodszor, a dohányzás az egész élettartamot tekintve sokkal veszélyesebb, 
PLQW� D� YHV]pO\HV� WHYpNHQ\VpJHN� W|EEVpJH�� $� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEyO� V]iUPD]y� DGDWRN�
alapján végzett extrapoláció azt mutatja, hogy a jelenleg a kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&�
RUV]iJRNEDQ�pO��PLQGHQ�H]HU����pYHV�IpUILE�O����-öt a dohányzás fog megölni középkorban 
amennyiben folytatják a rendszeres dohányzást, és további 125 férfi fog meghalni öregkorban. 
ÖsszHKDVRQOtWiVNpQW��PLQWHJ\����I��IRJ�PHJKDOQL�N|]pSNRUiEDQ�N|]~WL�EDOHVHWEHQ��NE�����I��
HU�V]DNRV� FVHOHNPpQ\HN�PLDWW�� pV� NE�� ��� IpUIL� DONRKROIRJ\DV]WiVVDO� |VV]HI�JJ�� RNRN�PLDWW��
EHOHpUWYH�QpKiQ\�N|]~WL�EDOHVHWE�O� LOOHWYH�HU�V]DNRV�FVHOHNPpQ\E�O� V]iUPD]y�KDOilesetet is. 
+DUPDGV]RU��D�YHV]pO\HV� WHYpNHQ\VpJHN�N|]�O�NHYpV� MiU�RO\DQ�QDJ\PpUY&� I�JJ�VpJL�NRFNi-
]DWWDO�PLQW�D�GRKiQ\]iV��tJ\�W|EEVpJ�NHW�N|QQ\HEE�DEEDKDJ\QL�pV�DEED�LV�KDJ\MiN��NHW�DPL-
NRU�IHOQ�WW�NRUED�OpSQHN� 
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A nemdohányzók vállára tett terhek 

A dohányosok költségekkel terhelik a nemdohányzókat. Elméletileg a dohányosok kevesebbet 
dohányoznának, ha számolnának ezekkel a költségekkel, mivel a fogyasztás társadalmilag 
RSWLPiOLV��D]�HU�IRUUiVRNQDN�D�WiUVDGDORPEDQ�KDWpNRQ\DQ�HORV]WRWW�V]LQWMH�DNNRU�pUKHW��HO��KD�
minden költséget a fogyasztó visel. Ha a költségek egy részét a nemdohányzók viselik, akkor 
a dohányfogyasztás a társadalmilag optimális szintnél nagyobb lehet. Az alábbiakban röviden 
LVPHUWHWM�N�D�QHPGRKiQ\]yNUD�WHUKHOW�N|OWVpJHN�N�O|QE|]��WtSXVDit.  

(O�V]|U�LV�D�GRKiQ\RVRN�HJpV]VpJLOHJ�NiURVtWMiN�pV�H]iOWDO�N|]YHWOHQ�N|OWVpJHNNHO�
terhelik a nemdohányzókat. A 2. fejezetben részletesen tárgyalt egészségi hatások közé tarto-
zik az alacsony születési súly és a dohányos anyák kisgyerekeinek nagyobb veszélyeztetett-
VpJH�N�O|QE|]��EHWHJVpJHNNHO�V]HPEHQ��YDODPLQW�D�SDVV]tY�GRKiQ\]iVQDN�NLWHWW�J\HUPHNHN�pV�
IHOQ�WWHN�PHJEHWHJHGpVH��(J\pE�N|]YHWOHQ�N|OWVpJHNHW�RNR]�PpJ�D�GRKiQ\]iV�RNR]WD�N|UQ\H-
zeti ártalom valamint a ruhák és bútorok tisztítása. Bár a bizon\tWpNRN�NHYpVEp�HJ\pUWHOP&HN��
GH� IHOPHU�OKHWQHN� D� W&]]HO�� D� N|UQ\H]HW� OHURPOiViYDO�� HUG�LUWiVVDO�� GRKiQ\WHUPHOpVVHO- és 
feldolgozással kapcsolatos költségek is. 

$�PHJOpY��DGDWRNEyO�QHKp]�PHJiOODStWDQL�pV�PHQQ\LVpJLOHJ�PHJKDWiUR]QL��KRJ\�D�
dohányosok mekkora költséggel terhelnek másokat. A jelen tanulmányban nem kíséreljük 
meg meghatározni ezeket a költségeket, hanem ehelyett ismertetünk néhány olyan területet, 
DKRO� LO\HQ� N|OWVpJHN� NHOHWNH]QHN�� (O�V]|U� D� GRKiQ\RVRN� HJpV]VpJ�J\L� HOOiWiViYDO�� PDMG� D�
nyugdíjak kérdésével foglalkozunk.  

$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�GRKiQ\]iVVDO�|VV]HI�JJ��HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiV�D�
teljes éves ellátási költség 6-15%-iW�WHV]L�NL��(]HN�D�V]iPRN�QHP�YRQDWNR]QDN�V]�NVpJV]HU&HQ�
a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNUD�PHUW�LWW�D�GRKiQ\]iVVDO�|VV]HI�JJ��EHWHJVpJMiUYiQ\�
még korai szakaszában van. Azonban várható, hogy itt is növekedni fognak ezek a költségek a 
M|Y�EHQ�� $� MHOHQ� WDQXOPiQ\� NHUHWpEHQ� .tQiUD� pV� ,QGLiUD� YRQDWNR]y� HO�UHMHO]pVHN� V]HULQW� D�
dohányzással kapcsolatos éves egészségügyi kiDGiVRN�Q�QL� IRJQDN�pV�D�EUXWWy�KD]DL� WHUPpN�
QDJ\REE�V]i]DOpNiW�IRJMiN�NLWHQQL�D�M|Y�EHQ�PLQW�PD� 

A kormányzatok számára létfontosságú, hogy ismerjék az éves egészségügyi 
költségek összegét valamint az állami szektor által viselt részét, mivel ezek olyan tényleges 
HU�IRUUiVRNDW�MHOHQWHQHN��PHO\HNHW�H]iOWDO�QHP�N|OWKHWQHN�PiV�iUXNUD�pV�V]ROJiOWDWiVRNUD��$]�
egyéni dohányfogyasztók részére viszont az a kulcskérdés, hogy milyen mértékben kell nekik 
illetve milyen mértékben kell másoknak fizetni a költségeket. Amennyiben a költségek egy 
részét várhatóan a nemdohányzók viselik akkor ez arra ösztönzi a fogyasztókat, hogy többet 
dohányozzanak mint abban az esetben, ha nekik kellene fizetniük a teljes költséget. Azonban 
DPLQW�H]�D]�DOiEEL�IHMWHJHWpVHNE�O�OiWKDWy��D�N|ltségek felmérése igen összetett dolog, és most 
még nem lehetséges következtetéseket levonni arra vonatkozóan, hogy ez hogyan befolyásolja 
a dohányosok fogyasztási döntéseit. 

Egy adott évben egy dohányos egészségügyi ellátása átlagosan többe kerül mint 
egy�XJ\DQRO\DQ�NRU~�pV�QHP&�QHPGRKiQ\RVp��$]RQEDQ�PLYHO�D�GRKiQ\RVRN�iOWDOiEDQ�NRUiE-
ban halnak meg mint a nemdohányzók, a dohányosok és a nemdohányzók élethossziglani 
HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiVL�N|OWVpJHL�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�YDOyV]tQ&OHJ�KDVRQOyDN��$�GR-
háQ\RVRN�pV�QHPGRKiQ\]yN�pOHWKRVV]LJODQL�HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiVL�N|OWVpJHLW�PpU��YL]VJiODWRN�
D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�HJ\PiVQDN�HOOHQWPRQGy�N|YHWNH]WHWpVHNUH�MXWRWWDN��+ROODQGLi-
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ban és Svájcban például a vizsgálatok szerint a dohányosok és nemdohányzók költségei 
hasonlóak voltak, míg az Egyesült Királyságba és az Egyesült Államokban egyes vizsgálatok 
szerint a dohányosok költségei a magasabbak. Az újabb vizsgálatok, melyek figyelembe 
YHWWpN� D� GRKiQ\]iV� RNR]WD�PHJEHWHJHGpVHN� Q|YHNY�� V]iPiW� YDODPLQW� HJ\pE� WpQ\H]�NHW� LV��
DUUD�D�N|YHWNH]WHWpVUH�MXWRWWDN��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�pOHWKRVV]LJODQL�N|OWVpJHL�D�QDJ\M|YHGHOP&�
országokban valamivel magasabbak mint a nemdohányzóké korábbi elhalálozásuk ellenére is. 
A kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� QLQFVHQHN� PHJEt]KDWy� YLzsgálatok az élethosz-
V]LJODQL�HJpV]VpJ�J\L�HOOiWiVL�N|OWVpJHNU�O� 

Nyilvánvalóan igaz a világ minden régiójára nézve, hogy azok a dohányosok, akik 
maguk viselik orvosi ellátásuk teljes költségét nem okoznak költségeket a többieknek 
bármilyen mértékben magasabbak is ezek a költségek mint a nemdohányzóké. De az orvosi 
ellátást, és különösen a korházi ellátáshoz kapcsolódó részét az állami költségvetésen vagy 
magánbiztosításon keresztül finanszírozzák. Amennyiben bármelyik finanszírozási konstruk-
cióban a befizetések, hozzájárulások – adók vagy biztosítási díjak formájában – nem differen-
ciáltan magasabbak a dohányosok számára, akkor a dohányosok magasabb orvosi ellátási 
költségeit legalább részben a nemdohányzók fogják viselni. 

Példaként említhetjük, hogy a naJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D]�HJpV]VpJ�J\L�N|]-
kiadások teszik ki az összes egészségügyi kiadás 65%-át vagy a GDP mintegy 6%-át. Tehát 
ha a dohányosok nettó élethossziglani egészségügyi ellátási költségei magasabbak, akkor a 
nemdohányzók anyagilag támogatják a dohányosok egészségügyi ellátási költségeit. A hoz-
zájárulás pontos összegének meghatározása bonyolult és mértéke változó a biztosítási formá-
WyO�YDODPLQW�DWWyO�I�JJ�HQ��KRJ\�PLO\HQ�DGy]iVL�IRUUiVEyO�IHGH]LN�D�N|]NLDGiVRNDW��+D�SpOGiXO�
csak a 65 éven felüliek ellátási költségeit fedezi az állam, akkor a dohányosok általi nettó 
közpénzfelhasználás alacsony mivel sokuk igényel orvosi ellátást a dohányzás okozta beteg-
ségekre és meghal PLHO�WW elérné ezt az életkort. Amennyiben viszont a közkiadásokat jövedé-
ki adókból finanszírozzák, beleértve a cigaretta adóját is, akkor a dohányosok esetleg nem is 
WHUKHOQHN�PiVRNDW�N|OWVpJHNNHO��$�KHO\]HW�LWW�LV�HOWpU��D�NLV-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRN-
ban, ahol az összes egészségügyi ellátási költség állami része átlagosan kisebb, mint a nagy-
M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ�� D]�|VV]N|OWVpJ�NE�����-a vagy a GDP 2%-a. Azonban amint ezen 
RUV]iJRN�LV�W|EEHW�IRJQDN�N|OWHQL�D]�HJpV]VpJ�J\UH��~J\�IRJ�Q�QL�D]�|VV]NLDGiVRN�iOODP�iOWDO�
finanszírozott része. 

Amilyen bonyolult felmérni a dohányosok illetve a nemdohányzók viszonylagos 
egészségügyi ellátási költségeit, a nyugdíjak kérdése legalább ilyen vitatottnak bizonyult. Né-
KiQ\�HOHP]��D]W�iOOtWMD��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�QDJ\REE�PpUWpN-
ben járulnak hozzá az állami nyugdíjalapokhoz mint a nemdohányzók, mivel közülük sokan 
IL]HWLN�D�Q\XJGtMMiUXOpNRW�D�Q\XJGtMNRUKDWiU�HOpUpVpLJ�pV�PpJ�D]HO�WW�PHJKDOQDN��KRJ\�MiUDGp-
NXN�MHOHQW�V�UpV]pW�IHOYHWWpN�YROQD��$]RQEDQ�D�UHQGV]HUHV�GRKiQ\RVRN�QHJ\HGpW�N|]pSNRUEDQ�
öli meg a dohányziV�� WHKiW�PpJ� D]HO�WW�PHJKDOQDN�� KRJ\� EHIL]HWWpN� YROQD� D� WHOMHV� Q\XJGtM-
MiUXOpNRW��-HOHQOHJ�QHP�WXGMXN��KRJ\�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�D�GRKiQ\RVRN�W|EEHO�YDJ\�
kevesebbel járulnak hozzá az állami nyugdíjalaphoz mint a nemdohányzók. Ez a kérdés nem 
LG�V]HU&� VRN�NLV-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJEDQ��$�NLVM|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�PLQGHQ����
IHOQ�WWE�O�FVXSiQ�HJ\�NDS�iOODPL�Q\XJGtMDW��pV�D�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�H]�D]�DUiQ\�D�
ODNRVViJ�QHJ\HGH�pV�IHOH�N|]|WW�PR]RJ�D]�HJ\HV�RUV]iJRN�M|YHGHOPL�V]LQWMpW�O�I�JJ�en. 
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Összegezve: nyilvánvaló, hogy a dohányosok egészségileg károsítják és ezáltal 
költségekkel terhelik a nemdohányzókat. Az egészségügyi ellátási és a nyugellátási költsége-
ket nehezebb beazonosítani és mennyiségileg meghatározni. 

0HJIHOHO��YiODV]RN�D�NRUPiQ\]DWRN�UpV]pU�O 

$�IHQWLHNEHQ�IHOYHWHWW�SUREOpPiN�DODSMiQ�QHP�OiWV]LN�YDOyV]tQ&QHN��KRJ\�D�GRKiQ\RVRN�W|EE-
sége ismeri döntése minden kockázatát vagy viseli annak teljes költségét. Tehát fogyasztási 
G|QWpV�N�D]�HU�IRUUiVRN�QHP�KDWpNRQ\�HORV]WiViW�HUHGPpQyezheti. A kormányok tehát jogosan 
lépnek közbe, hogy úgy alakítsák a fogyasztók érdekeltségét, hogy kevesebbet dohányozza-
nak. 

$�WiUVDGDORP�~J\�JRQGROKDWMD��KRJ\�D�NRUPiQ\RN�OHJI�EE�RND�D�N|]EHDYDWNR]iV-
UD� D]�� KRJ\� D� J\HUHNHNHW� pV� D� VHUG�O�NRU~DNDW� HOULDVV]D� D� GRKiQ\]iVWyO� PLYHO� �N� QHKH]HQ�
WXGQDN�KR]]iMXWQL�D�GRKiQ\]iVVDO�NDSFVRODWRV�LQIRUPiFLyNKR]��GRKiQ\]iVI�JJ�Yp�YiOKDWQDN��
pV� FVDN� NRUOiWR]RWWDQ� NpSHVHN� My� G|QWpVHNHW� KR]QL�� .HYpVEH� HU�V� RN� D� N|]EHDYDWNR]iVUD� D�
nemdohányzók megvédése a dohányzók által ráMXN�UyWW�WHUKHNW�O�pV�N|OWVpJHNW�O��PLYHO�H]HN�
WHUPpV]HWH� PpJ� QHP� HJ\pUWHOP&�� 9pJ�O� HJ\HV� WiUVDGDOPDN� ~J\� JRQGROKDWMiN�� KRJ\� D� NRU-
PiQ\RNQDN� V]HUHSHW� NHOO� MiWV]DQL� DEEDQ�� KRJ\� D� IHOQ�WWHNQHN� EL]WRVtWViN� D� My� IRJ\DV]WyL�
döntéshez szükséges információkat. 

A kormányzatok beavatkozásának ideális esetben egyedi módon kellene orvosol-
nia a fent megjelölt problémákat. Ez azonban nem mindig lehetséges. Így például a gyerekek-
QHN� pV� D� VHUG�O�NQHN� D� GRKiQ\]iV� HJpV]VpJ�J\L� KDWiVDLYDO� NDSFVRODWRV� KLiQ\RV� tWpOHWpW��
gondolkodását úgy lehetne kezelni, hogy a gyerekeknek valamint szüleiknek ezekkel kapcso-
latos oktatását javítanánk. Azonban a valóság az, hogy a gyerekek rosszul reagálnak az egész-
VpJ�J\L�RNWDWiVUD�pV�D�V]�O�N�SHGLJ�QHP�W|NpOHWHV�NpSYLVHO�N��DNLN�QHP�PLQGLJ�teszik azt, ami 
a gyermekeik érdekében állna. A valóságban az adózás – bár egy nyers és életlen eszköz – a 
OHJKDWpNRQ\DEE�pV�OHJFpOV]HU&EE�PyGV]HU�D�J\HUHNHNQHN�pV�VHUG&O�NQHN�D�GRKiQ\]iVWyO�YDOy�
elriasztására. Sok tanulmány bizonyítja, hogy gyerekek és a VHUG�O�N�NLVHEE�YDOyV]tQ&VpJJHO�
V]RNQDN�Ui�D�GRKiQ\]iVUD�LOOHWYH�GRKiQ\]y�NRUWiUVDLN�QDJ\REE�YDOyV]tQ&VpJJHO�V]RNQDN�OH�D�
dohányzásról ha a cigaretta ára emelkedik. 

A nemdohányzók védelmének leghatározottabb módja a dohányzásra használható 
helyek korlátozása lenne. Bár ez védené a nemdohányzókat a nyilvános helyeken, de nem 
FV|NNHQWHQp�D�MHOHQW�V�SDVV]tY�GRKiQ\]iVW�RWWKRQ�D�ODNiVRNEDQ�� 

A nemdohányzókra terhelt költségek (pl. a dohányosok egészségügyi ellátásának 
többletköltsége) problémájának legközvetlenebb megoldása az lenne, ha az egészségügyi 
ellátás finanszírozási rendszerét úgy alakítanánk át, hogy az tükrözze az egyének dohányzási 
magatartását; tehát például a dohányosok nagyobb járulékot fizetnének mint a nemdohányzók. 
A gyakorlatban a dohányosok általi hozzájárulás növelésének a legkönnyebb módja a dohány-
termék adó kivetése lenne. 

Elméletileg ha cigarettára kivetett adót akarjuk felhasználni a gyerekek és a serdü-
O�N�GRKiQ\]iVWyO�YDOy�HOUHWWHQWpVpUH��DNNRU�D�J\HUHNHNUH�NLYHWHWW�DGyQDN�QDJ\REEQDN�NHOOHQH�
OHQQL�PLQW�D�IHOQ�WWHNUH�NLYHWHWW�DGyQDN��,O\HQ�GLIIHUHQFLiOW�PHJROGiVW�D]RQEDQ�J\DNRUODWLODJ�
lehetetlen megvalósítani. Ugyanakkor egyforma adókulcs használata gyerHNHNQpO� pV� IHOQ�W-
WHNQpO� LV� �PHO\� HJ\� J\DNRUODWLDVDEE� OHKHW�VpJ�� WHUKHW� UyQD� D� IHOQ�WWHNUH� LV�� $� WiUVDGDORP�
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HQQHN� HOOHQpUH� ~J\� JRQGROKDWMD�� KRJ\� MRJRV� DGyW� NLYHWQL� D� IHOQ�WWHNUH� D]pUW�� KRJ\�YpGM�N� D�
J\HUHNHNHW��7RYiEEi��KD�D�IHOQ�WWHN�FV|NNHQWLN�FLJDUHWWDIogyasztásukat, akkor esetleg a gye-
rekek a is kevesebbet cigarettáznak azon megállapítás tükrében, hogy a gyerekek dohányzási 
KDMODPiW�D]�EHIRO\iVROMD��KRJ\�D�V]�OHL�YDJ\�HJ\pE�IHOQ�WW�SpOGDNpSHL�GRKiQ\R]QDN-e. 

$�J\HUHNHNUH�pV�IHOQ�WWHNUH�Qp]YH�GLIIHUHQFLilt adórendszer bevezetésének egyik 
módja a gyerek cigarettához jutásának korlátozása lenne. Elméletileg egy ilyen korlátozás 
ténylegesen növelné azt az árat, amit a gyerekeknek a cigarettáért fizetniük kell – anélkül, 
KRJ\�EHIRO\iVROQi�D�IHOQ�WWHN�iOWDO�ILzetett árat. A gyakorlatban azonban kevés bizonyíték van 
DUUD�� KRJ\� D� PHJOpY�� NRUOiWR]iVRN� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� HUHGPpQ\HVHN� OHQQpQHN� 
A kis-� pV� N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� SHGLJ� DKRO� D]� LO\HQ� NRUOiWR]iVRN� NH]HOpVpQHN� pV�
EHWDUWiViQDN�D�OHKHW�VpJH�YDOyV]tQ&OHJ�PpJ�NLVHEE��PpJ�QHKH]HEE�OHQQH�EHYH]HWQL�HJ\�LO\HQ�
rendszert. Tehát a gyerekek dohányzástól való elrettentésére a második legjobb módszert, a 
magasabb adókat támogatjuk. 

$�I�JJ�VpJ�NH]HOpVH 

$�GRKiQ\]yN�IRJ\DV]WiVL�G|QWpVHLE�O�V]iUPD]y�HUHGPpQ\telenség kijavításának igénye mel-
OHWW�D�QLNRWLQI�JJ�VpJ�SUREOpPiMiYDO�LV�IRJODONR]QL�NHOO��$�I�JJ�VpJ�PLDWW�D�IHOQ�WW�GRKiQ\R-
sok magas költségekkel néznek szembe ha meg akarják változtatni az esetek többségében 
fiatal korukban hozott döntésüket. A társadalom elhatározhatja, hogy olyan intézkedéseket 
tesz, melyek segítik a dohányzást abbahagyókat, hogy csökkentsék ezeket a költségeket. Ilyen 
intézkedések közé tartozik az olyan információkhoz való könnyebb hozzájutás, melyek 
felhívják a dohányos figyelmét a dohányzás folytatásának költségeire valamint a leszokás 
HO�Q\HLUH�� YDODPLQW� V]pOHVHEEN|U&� KR]]iIpUpV� RO\DQ� OHV]RNiVW� VHJtW�� WHUiSLiNKR]�� PHO\HN�
csökkentik a leszokás költségeit. Nyilvánvaló, hogy a magasabb adók jó néhány dohányost 
arra fognak bíztatni, hogy szokjanak le, de ugyanakkor költségeket is fognak jelenteni 
számukra. A kormányzati politikai döntéshozók azzal csökkenthetik ezeket a költségeket, 
KRJ\�V]pOHVHEEN|U&�KR]]iMXWiVW�EL]WRVtWDQDN�D�GRKiQ\RVRNQDN�D�OHV]RNiVW�VHJtW��WHUiSLiNKR]��
Az elvonási költségekkel még foglakozunk a 6. fejezetben. Azoknál a gyerekeknél akik még 
QHP�YiOWDN�QLNRWLQI�JJ�Yp��D]�DGy]iV�KDWpNRQ\�VWUDWpJLiW� MHOHQWHQH��PLYHO�D�QHPGRKiQ\]iVL�
döntést nem kísérnék elvonási költségek. 

$�N|YHWNH]�NEHQ� iWWpU�QN�QpKiQ\�RO\DQ� LQWp]NHGpVUH, amelyet már néhány kor-
PiQ\�DONDOPD]RWW�D�GRKiQ\]iV�HOOHQ�U]pVpUH��$]�LQWp]NHGpVHNHW�HJ\HQNpQW�IRJMXN�HOHPH]QL��
A 4. fejezetben a dohányzás iránti kereslet csökkentésére tett intézkedéseket tárgyaljuk, majd 
az 5. fejezetben a kínálat csökkentését célzó intézkedéseket értékeljük ki. 

 
 
Jegyzet:  

Még abban az esetben is ha a dohányosok azzal, hogy fiatalon meghalnak csökkentik a mások 
YiOOiUD�WHWW�QHWWy�N|OWVpJHLNHW��IpOUHYH]HW��OHQQH�D]W�VXJDOOQL��KRJ\�D�WiUVDGDORP�MREE�KHO\]HWEH�
NHU�O�H]HQ�LG��HO�WWL�KDOiOesetek következtében. Ez azt jelentené, hogy elfogadjuk azt a gondo-
ODWPHQHWHW��KRJ\�D�WiUVDGDORP�MREE�KHO\]HWEHQ�YDQ�LG�VHEE�IHOQ�WW�SROJiUDL�QpON�O� 

 
 



 

 

4.  Intézkedések a dohánytermékek iránti kereslet 
csökkentésére 

A sikeres dohányzásellenőrzési politikával rendelkező országok többféle 
intézkedést alkalmaznak egyszerre. Ezeket fogjuk most egyenként tárgyalni és 
összefoglaljuk a hatásosságukra vonatkozó bizonyítékokat. 

A cigaretta adójának emelése 

Évszázadokon keresztül a dohányt ideális fogyasztási cikknek tekintették az adózás 
szempontjából: nem életszükségleti cikk, széles körben fogyasztják és az iránta való kereslet 
viszonylag rugalmatlan, tehát várhatóan megbízható és könnyen kezelhető állami bevételt 
jelent. Adam Smith 1776-ban a Nemzetek gazdagsága c. művében azt írja, hogy a 
dohánytermék adó lehetővé tenné a szegények számára, hogy �jobban éljenek, olcsóbban 
dolgozzanak és olcsóbban vihessék termékeiket a piacra�. A munkájuk iránti igény 
növekedne és ezáltal nőne a szegények jövedelme, mely az egész gazdaság javára válna1. 

Két évszázaddal később szinte minden kormány megadóztatja � néha igen 
súlyosan � a dohányt különféle módokat alkalmazva. Indítékuk szinte mindig a bevételek 
szerzése volt, de az elmúlt néhány évben az adók azt a növekvő aggodalmat is tükrözték, 
hogy szükség van a dohányzás okozta egészségkárosodás csökkentésére.  

Ebben a fejezetben áttekintjük, hogy az adó emelése hogyan befolyásolja a 
cigaretta és egyéb dohánytermékek iránti keresletet. Fontos, hogy a magasabb adók hatása 
várhatóan a fiatalokra van a legnagyobb hatással, akik érzékenyebbek az áremelkedésekre 
mint az idősebbek. Éppen ilyen fontos az is, hogy a magasabb adók a dohánytermékek iránti 
keresletet leginkább kis- és közepes jövedelmű országokban fogják csökkenteni, ahol a 
dohányosok érzékenyebbek az áremelkedésekre mint a nagyjövedelmű országokban élők. 
Azonban még a csökkent kereslet sem fog ártani az állami bevételeknek. Amint azt a 8. 
fejezetben kimutatjuk, a magasabb adók jelentősen nagyobb bevételeket hozhatnak rövid 
vagy közép távon. 

Röviden összefoglaljuk a kormányzatok többsége által alkalmazott 
dohánytermék adó formáit és felmérjük, hogy az áremelések hogyan befolyásolják a 
keresletet. A kis- és közepes jövedelmű országokból származó bizonyítékokat 
összehasonlítjuk a nagyjövedelmű országok bizonyítékaival. Foglalkozunk a szakmapolitikai 
vonatkozásokkal is. 

A dohánytermék adó formái 

A dohánytermék adó többféle formát ölthet. A dohánytermékek különleges adója, melyet 
egy fix összegként adnak hozzá a cigaretta árához biztosítja a legnagyobb rugalmasságot és 
lehetővé teszi a kormányzat számára az adóemelést kisebb kockázattal arra vonatkozóan, 



 

 

hogy a dohányipar olyan lépésekkel fog válaszolni, amelyek csökkentik a tényleges emelés 
értékét. Az érték szerinti adót (ad valorem) az eladási helyen vetik ki, vagy mint sok afrikai 
országban a nagykereskedelmi árra vetik ki. Az adók változhatnak a gyártási helytől vagy a 
termék típusától függően, pl. néhány kormányzat nagyobb adókat vet ki a külföldön gyártott 
cigarettára mint a hazai gyártásúra, vagy a nagyobb kátránytartalmú cigarettára szemben az 
alacsony kátránytartalmúval. Egyre több ország teszi félre a dohánytermékekből származó 
adó egy részét dohányzás elleni tevékenységek vagy egyéb speciális tevékenységek céljára. 
Más országokban a dohánytermékek adójának egy meghatározott részéből támogatják az 
egészségügyi szolgáltatásokat. 

Az adó mértéke országonként változik (4.1. ábra). A nagyjövedelmű 
országokban az adók egy csomag cigaretta kiskereskedelmi árának két harmadát vagy még 
többet tesznek ki. Ezzel szemben a kisjövedelmű országokban az adók nem haladják meg 
egy csomag kiskereskedelmi árának a felét. 

 
4.1. ábra: A CIGARETTA DOBOZONKÉNTI ÁTLAGÁRA, ADÓJA ÉS AZ ADÓ 
ARÁNYA A VILÁGBANK ÁLTAL MEGHATÁROZOTT JÖVEDELEMCSOPORTOK 
SZERINT, 1966 
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Forrás: A szerző számításai 

 

Az adóemelés hatása a cigarettafogyasztásra 

A közgazdasági alaptörvény szerint ha egy áru ára emelkedik, akkor azon termék iránti 
mennyiségi kereslet csökkenni fog. A múltban a kutatók azzal érveltek, hogy a dohány 
függőségi jellege kivételt jelent ezen szabály alól: a dohányosok a fenti érvelés szerint 
elegendő mértékben nikotinfüggők ahhoz, hogy bármilyen árat megfizetnek azért, hogy 



 

 

ugyanannyi cigarettát szívhassanak el szükségletük kielégítése érdekében. Azonban egyre 
több kutatás mostanában azt állapította meg, hogy a fenti érv hibás és, hogy a dohányosok 
dohány iránti keresletét erősen befolyásolja az ár. Példának okáért az 1982 és 1992 között 
Kanadában bevezetett adóemelés erősen megemelte a cigaretta tényleges árát és a fogyasztás 
jelentősen csökkent (4.2.a. ábra). Hasonlóképpen a magasabb adók Dél-Afrikában (4.2.b. 
ábra), az Egyesült Királyságban és sok más országban is csökkentették a 
cigarettafogyasztást. A kutatók következetesen azt észlelték, hogy az áremelés egyeseket a 
dohányzás abbahagyására ösztönzött, másokat megakadályozott abban, hogy rászokjanak, és 
csökkentette azon már leszokott dohányosok számát akik visszaszoktak a dohányzásra. 

A nikotinfüggőség hogyan befolyásolja magasabb árakra való reagálást 

A nikotinfüggőségnek az áremelésekre való hatását vizsgáló modellek különböző 
feltételezésekből indulnak ki arra vonatkozóan, hogy a dohányosok gondolnak-e 
cselekedeteik következményeire vagy sem. Abban azonban mindegyik modell egyetért, hogy 
egy olyan függőséget okozó anyagnál mint a nikotin az egyén jelenlegi fogyasztási szintjét a 
múltbeli fogyasztási szintje valamint az áru jelenlegi ára határozza meg. Ennek a múltbeli 
fogyasztás és a jelenlegi fogyasztás közötti összefüggésnek fontos kihatásai vannak az 
áremeléseknek a dohány keresletére való hatásának a modellezésénél. Ha a dohányosok 
nikotinfüggők, akkor viszonylag lassan fognak reagálni az áremelkedésekre, de reagálásuk 
hosszú távon nagyobb lesz. A közgazdasági szakirodalom azt állítja, hogy egy tényleges és 
állandó áremelés hosszú távon körülbelül kétszer akkora hatással lesz a keresletre mint 
rövidtávon. 

Változó reagálások az áremelkedésekre a kisjövedelmű illetve a nagyjövedelmű országokban 

Amikor egy áru ára emelkedik a kisjövedelmű emberek általában nagyobb valószínűséggel 
fogják vissza ennél a terméknél a fogyasztásukat mint a nagyobb jövedelemmel rendelkezők; 
és fordítva, amikor csökkennek az árak akkor nagyobb valószínűséggel növelik 
fogyasztásukat. A fogyasztók egy termék iránti keresletének az árváltozás hatására történő 
változásának mértékét a kereslet árrugalmasságának nevezzük. Például ha a 10%-os 
áremelkedés 5%-os keresletcsökkenést okoz, akkor a keresletrugalmasság értéke -0.5. Minél 
árérzékenyebbek a fogyasztók, annál nagyobb a keresletrugalmasság. 

A rugalmasság becsült értékei tanulmányonként változnak, de elfogadható 
bizonyíték van arra, hogy a közép- és kisjövedelmű országokban a keresletrugalmasság 
nagyobb mint a nagyjövedelmű országokban. Az Egyesült Államokban például a kutatók azt 
állapították meg, hogy egy csomag cigaretta árának 10%-os emelése a keresletet mintegy 
4%-al csökkentette (a rugalmasság -0.4). Kínai tanulmányok azt állapították meg, hogy 10%-
os áremelkedés a keresletet nagyobb mértékben csökkenti mint a nagyjövedelmű 
országokban: a rugalmassági számítások eredményei -0.6 és -1.0 között mozogtak. 
Brazíliában és Dél-Afrikában végzett vizsgálatok eredményei hasonló tartományban voltak. 
A kis- és közepes jövedelmű országok egészére nézve a jelenlegi adatok alapján az átlagos 
keresletrugalmasság elfogadható becsült értéke 0.8.  



 

 

 
4.2. ábra: A CIGARETTA ÁRA ÉS FOGYASZTÁSA ELLENKEZŐ TRENDET MUTAT 
4.2.a: A cigaretta tényleges ára és az egy főre eső éves cigarettafogyasztás, Kanada,  
1989-1995 
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4.2b: A cigaretta tényleges ára és az egy felnőttre (15 év felett) eső éves cigarettafogyasztás, 
Dél-Afrika, 1970-1989 
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Megjegyzés: A fogyasztási adatok az eladási adatokból származnak. 
Forrás: 4.2.a: A szerző számításai. 4.2.b: Saloojee, Yussuf. 1995. �A cigaretta iránti kereslet ár- és jövedelemrugalmassága Dél-
Afrikában�. Slama K. szerk. Dohányzás és egészség. New York, NY. Plenum Press; Townsend, Joy. 1998. Az adópolitika szerepe a 
dohányzásellenőrzésben. Abedian és mások, szerk. A dohányzásellenőrzés gazdaságtana, Cape Town. Dél-Afrika, Alkalmazott 
Adópolitikai Kutatóközpont, Cape Town Egyetem. 



 

 

 
További okai is vannak annak, hogy a kisjövedelmű országokban élő emberek 

miért reagálnak nagyobb valószínűséggel a cigaretta áremelésére mint a nagyjövedelmű 
országokban élők. A kisjövedelmű országok többségében a lakosság kormegoszlása 
általában fiatalabb és a nagyjövedelmű országokban végzett vizsgálatok arra utalnak, hogy 
egészében véve a fiatalok árérzékenyebbek mint az idősebbek. Ez részben azért van mert 
kisebb a szabadon felhasználható jövedelmük, részben azért mivel néhányuk még kevésbé 
nikotinfüggő, részben azért mert magatartásuk jelenorientált, és részben azért, mert 
fogékonyabbak a kortársi befolyásra. Tehát ha egy fiatal abbahagyja a dohányzást mivel 
anyagilag már nem engedheti meg magának, akkor a barátai nagyobb valószínűséggel 
követik példáját mint tennék az idősebb korcsoportok tagjai. Az USA Betegségleküzdési és 
Megelőzési Intézete által végzett vizsgálat megállapította, hogy az Egyesült Államokban a 
18-24 év közötti fiataloknál a keresletrugalmasság -0.6 volt, mely nagyobb mint az összes 
dohányosnál mért érték. A kutatók azt a következtetést vonták le, hogy amikor magasak az 
árak, akkor nemcsak a jelenlegi fiatal dohányosok fognak nagyobb valószínűséggel leszokni, 
hanem kevesebb potenciális dohányos fog rászokni a dohányzásra. 

A jelenlegi bizonyítékok alapján két egyértelmű következtetést vonhatunk le. 
Először azt, hogy az adóemelés igen hatékony módja a dohányfogyasztás csökkentésének a 
kis- és közepes jövedelmű országokban ahol a dohányosok többsége él most; és másodszor, 
hogy az ilyen adóemelések hatása észrevehetőbb lesz ezekben az országokban mint a 
nagyjövedelmű országokban. 

Az adóemelés potenciális hatása a dohány iránti globális keresletre 

A jelen tanulmány keretében a kutatók modellezték a különböző mértékű adóemelések 
hatását a cigaretta keresletére világszerte. A modell vázlatát és a betáplált adatokat a 4.1. 
keretben ismertetjük. A modell alapját képező feltételezések mint az árrugalmasság, az 
egészségügyi hatások és egyéb változók igen óvatos számításokon alapulnak, tehát az 
eredmények valószínűleg alábecsülik a lehetőségeket. A modell kimutatja, hogy még egy 
szerény áremelés is meglepő hatással lehet a dohányosok arányára és a dohányzás okozta 
korai elhalálozások számát illetően az 1995-évi népesség körében. A kutatók kiszámították, 
hogy amennyiben a cigaretta átlagos becsült árát minden régióban ténylegesen és tartósan 
10%-al megemelnék, akkor világszerte 40 millió ember hagyná abba a dohányzást és sok 
olyan embert tartana vissza a dohányzás elkezdésétől, akik különben elkezdtek volna 
dohányozni. Feltételezve, hogy a dohányzást abbahagyók közül nem mindenki kerülné el a 
halált, a megakadályozott korai halálesetek száma így is rendkívüli bármilyen mércével 
mérve is � 10 millió vagyis az összes dohányzás okozta halálozás 3%-a � pusztán ebből az 
áremelésből. A megakadályozott korai halálesetekből 9 millió lenne a fejlődő országokban, 
melyek közül 4 millió lenne a kelet-ázsiai és Csendes óceáni térségben (4.1. táblázat).  

A cigaretta optimális adószintjének kiszámítási nehézségei 

Különböző kísérletek történtek annak meghatározására, hogy mi legyen a cigaretta �helyes� 
adószintje. Ennek eldöntéséhez a politikai döntéshozóknak bizonyos empirikus tényekkel 
kellene rendelkezniük, amelyek azonban még nem állnak rendelkezésre: például a 
nemdohányzókra eső költségek mértékével. Ez az adószint a jövedelmektől valamint az 
értékek alapján tett feltételezésektől függ, melyek eltérnek egymástól a különböző 



 

 

társadalmakban. Egyes társadalmak például nagyobb hangsúlyt helyeznek a gyerekek 
védelmére mint más társadalmak. 

 
4.1. táblázat: 10 SZÁZALÉKOS ÁREMELÉS ESETÉN A POTENCIÁLIS 
LESZOKOTTAK ILLETVE A MEGMENTETT ÉLETEK SZÁMA 
Az 1995-ben életben levő dohányosokra gyakorolt hatás a világbanki régiók szerint. 
(millió) 
Régió Dohányosok számának 

változása 
Halálesetek számának 

változása 
Kelet-Ázsia és a Csendes óceáni térség -16 -4 
Kelet-Európa és Közép-Ázsia -6 -1.5 
Latin-Amerika és a Karibi-térség -4 -1.0 
A Közép-Kelet és Észak-Afrika -2 -0.4 
Dél-Ázsia (cigaretta) -3 -0.7 
Dél-Ázsia (bidis) -2 -0.4 
Szahara alatti Afrika -3 -0.7 
Kis ill. középjövedelmű -36 -9 
Nagyjövedelmű -4 -1 
Világ -40 -10 
Megjegyzés: Kerekített számok. 
Forrás: Ranson, Kent, Jha, F. Chaloupka, és A. Yurekli. Az áremelések és egyéb dohányzásellenőrzési beavatkozások hatásossága és 
költséghatékonysága. Háttérdolgozat 

 
 

4.1. KERETES ÍRÁS:  A DOHÁNYZÁSELLENŐRZÉSI INTÉZKEDÉSEKNEK A 
GLOBÁLIS DOHÁNYFOGYASZTÁSRA VALÓ HATÁSÁNAK FELBECSLÉSE: A 

MODELLBEN FELHASZNÁLT ADATOK 

Először a kutatók felbecsülték a népesség 
számát az egyes régiókban korcsoportok 
és nemek szerinti lebontásban a 
Világbanknak a hét világbanki régióra 
vonatkozó népesség-előrejelzése alapján. 
Másodszor, felbecsülték a dohányosok 
népességen belüli arányát nemek szerint 
lebontva a hét régió mindegyikében az 
Egészségügyi Világszervezet által 
használt, az egyes országokból származó 
mintegy 80 tanulmány segítségével (az 
adatok az 1. fejezetben az 1.1.táblázatban 
találhatók). India esetében, ahol a bidis 
elterjedt alternatívát jelent a cigarettával 
szemben, a dohányosok arányát helyi 
vizsgálatokból nyertük mindkét 
dohányzási típus esetében. Harmadszor, a 
rendelkezésre álló adatok alapján a 
kutatók minden régióban megállapították a 
dohányosok korkeresztmetszetét az egyes 

országok nagyléptékű tanulmányainak 
extrapolálása segítségével, és felbecsülték 
a felnőtt illetve fiatal dohányosok 
egymáshoz való arányát. Negyedszer, a 
dohányosok összlétszámát és a 
dohányzásnak tulajdonítható halálozások 
előrejelzett számát becsülték fel régió, 
nem és kor szerint. Ebben a lépésben a 
kutatók abból a feltételezésből indultak ki, 
a fejlett országokban minden három 
dohányosból egy fog végső fokon 
meghalni ezen szokása következtében. Ez 
a feltételezés óvatosnak tekinthető (az 
Egyesült Királyságból, az Egyesült 
Államokból és máshonnan is származó 
vizsgálatok arra utalnak, hogy a tényleges 
szám egy a kettőhöz), és valószínűleg 
alábecslés is, mivel a Kínából származó 
legújabb vizsgálatok szerint a dohányzás 
által megölt dohányzók aránya hamarosan 



 

 

meg fog egyezni a Nyugaton levő 
aránnyal. 

Ezt követően a kutatók az 
EVSz adatai valamint a különböző 
epidemiológia tanulmányokban szereplő 
adatok alapján kiszámították az egy 
dohányos által elszívott cigaretták számát 
minden régióban. Kiszámították a 
felnőttek illetve a fiatalok által elszívott 
cigaretták számát is és így kapták meg a 
felnőtt�fiatal napi dohányzási arányt. 

A kutatók ezt követően 
megpróbálták felmérni a cigaretta iránti 
kereslet árrugalmasságát minden egyes 
régióban több mint 60 vizsgálat alapján. 
Ha több vizsgálat is folyt egy-egy 
országban, akkor az eredményeket 
átlagolták. Az adatokat összesítették, és 
így kapták meg a kis- illetve 
nagyjövedelmű régiókra vonatkozó 
értékeket, melyeket életkor szerint is 
súlyoztak mivel a fiatalok sokkal 
árérzékenyebbek mint az idősebbek. A 
nagyjövedelmű országoknál a rövid távú 

árrugalmasság viszonylag alacsony, 
úgymint -0.4, míg a kisjövedelmű 
országokban -0.8. 

A kutatók egyéb kutatási 
bizonyítékokkal összhangban azt 
feltételezték, hogy a fiatal leszokott 
dohányosok nagyobb valószínűséggel 
kerülik el a dohányzás okozta halált mint 
az idősebbek és, hogy a dohányzás okozta 
halál kockázata megmarad a dohányzást 
továbbra is folytató minden dohányosnál 
függetlenül attól, hogy csökkentik az 
elszívott cigaretták számát. 

A modell minden változójánál 
elvégezték az érzékenységi elemzést a 
bizonytalanság számításba vétele 
érdekében a számításoknál használt 
bázisvonal-adatok 75-125%-os 
tartományában. Hangsúlyozni kell, hogy 
mindazok a feltételezések, amelyeken a 
modell alapul óvatos feltételezések, tehát a 
kapott eredmények inkább alulbecslésnek 
mint felülbecslésnek tekinthetők. 

 

 

Közgazdasági értelemben az optimális adó az lenne ami egyenlőnek veszi az 
utolsó elfogyasztott cigaretta marginális társadalmi költségét annak marginális társadalmi 
előnyeivel. Azonban amint azt az előző fejezetben láttuk, ezen szociális költségek és előnyök 
nagyságrendje nem ismert, mérésük szinte lehetetlen, és komoly, folyamatban levő viták 
tárgyát képezik. Kevés kétség fér ahhoz, hogy a dohányosok kárt okoznak a 
nemdohányzóknak, akiknek be kell lélegezniük az általuk kifújt füstöt és a passzív 
dohányzás legnagyobb terheit a dohányosok gyerekei és házastársai viselik. Mégis, mivel 
egyes közgazdász a családot tekinti az alapvető döntéshozó egységnek a társadalomban, a 
gyerekek és házastársak passzív dohányzását belső kárnak tekinti és nem olyan külső kárnak, 
melyet a dohányosok másoknak okoznak. Ugyanakkor az olyan költségek mértékét � mint 
például az államilag finanszírozott egészségügyi ellátás azon költségeit, melyet a dohányzás 
okozta betegségek kezelésére fordítanak � nehéz meghatározni amint ezt már a fentiekben 
láttuk. Az Egyesült Államokban folytatott tanulmányok, melyek megpróbálták a 
közgazdaságilag optimális adót kiszámítani igen eltérő becsléseket produkáltak: a skála 
néhány dollárcenttől egészen néhány dollárig terjedt. 

Az adószintek meghatározásának másik módja annak az adómértéknek a 
kiválasztása, mely a cigarettafogyasztás egy meghatározott csökkenését eredményezné és 
ezáltal teljesítene egy meghatározott egészségügyi célt és nem a dohányzás társadalmi 



 

 

költségét fedezné. Egy másik célkitűzés lenne olyan adószintek megállapítása, melyek az 
ezekből a viszonylag hatékony adókból szerzett bevételeket maximalizálnák. 

A jelen tanulmány ahelyett, hogy javaslatot tenne egy optimális adószintre, 
pragmatikusabb megközelítést javasol: az átfogó és hatékony dohányzásellenőrzési politikát 
folytató országok adószintjeinek megvizsgálást. Ezekben az országokban egy csomag 
cigaretta árának adókomponense a teljes kiskereskedelmi ár kétharmada és négyötöde között 
mozog. Ezeket az adószinteket mértékül vehetjük az árak arányos emelésére más 
országokban. 

Nem-árjellegű intézkedések a kereslet csökkentésére: 
 fogyasztók tájékoztatása, hirdetések betiltása, 
és a dohányzás korlátozása 

Számos bizonyíték van arra a nagyjövedelmű országokban, hogy a felnőtt dohányosok 
tájékoztatása arról, hogy a dohányzás függőséget valamint halálos és rokkantságot okozó 
betegségeket okoz, segíthet abban, hogy csökkentsék cigarettafogyasztásukat. Ebben a 
pontban áttekintjük, hogy mit tudunk ezen információk hatékonyságáról beleértve a 
dohányzás egészségügyi következményeiről nyilvánosságra hozott kutatásokat, a 
cigarettadobozokon és a hirdetéseken szereplő figyelmeztetéseket, valamint az 
ellenreklámozást. Továbbá összefoglaljuk a dohányhirdetéssel és promócióval kapcsolatos 
ismereteinket és azt, hogy mi történik ha ezeket a tevékenységeket betiltják. A 
nagyjövedelmű országokból származó bizonyítékok egyre növekvő száma azt jelzi, hogy 
ezek mindegyikének nagy a hatása. Az is fontos, hogy ez a hatás változó a különböző 
társadalmi csoportoknál. Általában a fiatalok kevésbé fogékonyak a dohányzás egészségügyi 
hatásaival kapcsolatos információkra mint a felnőttek, és a magasabb végzettségűek 
gyorsabban reagálnak az új információkra mint legalacsonyabb végzettségűek. Fontos, hogy 
a politikai döntéshozók ismerjék ezeket a különbségeket amikor többféle, a saját országuk 
igényeihez szabott beavatkozást terveznek. 

Nyilvánosságra hozott kutatási eredmények a dohányzás egészségügyi hatásairól 

A dohányzók népességen belüli arányának hosszú távú csökkenő tendenciája az elmúlt 
három évtizedben a nagyjövedelmű országok többségében egybeesett az embereknek a 
dohányzás káros hatásaival kapcsolatos ismereteinek hosszú távú növekvő tendenciájával. 
1950-ben az Egyesült Államokban a felnőttek csupán 45%-a nevezte meg a dohányzást a 
tüdőrák egyik okaként. 1990-ben már a felnőttek 95%-a nevezte meg. Körülbelül 
ugyanebben az időszakban az Egyesült Államok lakosságában a dohányosok aránya több 
mint 40%-ról mintegy 25%-ra csökkent.  

Számos alkalommal a nagyjövedelmű országokban a lakosság a dohányzás 
egészségügyi hatásaival kapcsolatos �információs sokknak� van kitéve, például amikor a 
témával foglalkozó és a médiákban nagy publicitást kapó hivatalos jelentéseket publikálják. 
Ezek hatását vizsgálták olyan egymástól különböző országokban mint Finnország, 
Görögország, Svájc, Törökország, az Egyesült Királyság, az Egyesült Államok és Dél-
Afrika. Általában a hatás a legnagyobb és legtartósabb a dohányzással kapcsolatos betegség 
járványának korai szakaszaiban amikor a dohányzás egészségügyi veszélyeinek ismertségi 



 

 

szintje még alacsony. Az ismeretek növekedésével az új információs sokkok kevésbé 
hatékonyakká válnak. 

Figyelmeztető feliratok 

Még azokban az országokban is, ahol a fogyasztók megfelelően hozzáférhetnek a dohányzás 
egészségügyi hatásaira vonatkozó információkhoz, a bizonyítékok arra utalnak, hogy 
széleskörű félreértés van ezekkel a hatásokkal kapcsolatosan és ez részben a csomagolásnak 
és a feliratozásnak tudható be. Az elmúlt két év során például sok gyártó �alacsony 
kátránytartalmúnak� vagy �alacsony nikotintartalmúnak� címkézett bizonyos cigaretta 
fajtákat. Sok dohányos a nagyjövedelmű országokban azt hiszi, hogy ezek a márkák 
biztonságosabbak mint a többi cigaretta annak ellenére, hogy a kutatási szakirodalom szerint 
semmilyen cigaretta sem biztonságos. A vizsgálatok arra utalnak, hogy sok fogyasztó 
zavarban van a dohányfüst összetételével kapcsolatosan, és a csomagolás nem ad megfelelő 
tájékoztatást az általuk vásárolt termékekről. 

Az 1960-as évek eleje óta egyre több kormányzat megkövetelte a 
cigarettagyártóktól, hogy egészségvédő figyelmeztetést nyomtassanak a termékeikre. 1991-
re 77 ország követelte meg ezt a figyelmeztetést, bár néhány ország ragaszkodott a dobozon 
körbefutó erőteljes figyelmeztetésekhez amire példa a 4.3. ábrán látható. 

Törökországi vizsgálatok azt jelzik, hogy az egészségvédő figyelmeztetések 
mintegy 8%-os fogyasztáscsökkenést eredményeztek 6 év alatt. Dél-Afrikában, ahol a 
komoly figyelmeztető feliratokat 1994-ben vezették be, a fogyasztás jelentősen csökkent. A 
vizsgálatban megkérdezett dohányosok több mint fele (58%-a) állította, hogy őket a 
figyelmeztető feliratok ösztönözték arra, hogy hagyják abba vagy csökkentsék a dohányzást. 
A figyelmeztető feliratok egyik lényeges hibája az, hogy nem jutnak el a kisjövedelmű 
országok szegényeihez, különösen a gyermekekhez és a serdülőkhöz. Ezeknél a 
fogyasztóknál az a mindennapos, hogy darabszámra vásárolják a cigarettát és nem 
dobozonként. 

Néha az az érv is felmerül, hogy a jobban tájékozott népesség körében ahol a 
dohányzás több évtized óta szokásban van, a dohányosok aránya nem fog tovább csökkeni a 
cigarettás dobozokon szereplő egészségvédelmi figyelmeztetéstől. Azonban Ausztráliából, 
Kanadából és Lengyelországból származó adatok arra utalnak, hogy ezek a feliratok még 
mindig hatásosak lehetnek feltéve ha nagyméretűek, szembetűnők és ütőképes konkrét tárgyi 
információkat tartalmaznak. Lengyelországban az 1990-es évek végén a vizsgálatok szerint 
az új figyelmeztető feliratok, melyek a cigarettadoboz mindkét nagyobb oldalának 30%-át 
foglalták el erőteljesen összefüggtek a dohányosok leszokásra vagy kevesebb dohányzásra 
vonatkozó döntésével. A lengyel férfi dohányosok közül 3% állította, hogy a feliratok 
bevezetését követően hagyták abba a dohányzást; további 16% állította, hogy megpróbált 
leszokni és további 14% állította, hogy már jobban ismeri a dohányzás egészségügyi hatásait 
a feliratoknak köszönhetően. A nők körében a hatás hasonló volt. Ausztráliában 1995-ben 
tették erőteljesebbé a figyelmeztető feliratokat. A dohányosok leszokásra való ösztönzése 
terén a hatás úgy tűnik, hogy nagyobb volt mint amikor kevésbe erős szavakat használó 
feliratokat használták. Kanadában egy 1996-ban végzett felmérés szerint a leszokni vagy a 
dohányzást csökkenteni szándékozók felét az motiválta, amit a cigarettadobozokon olvasott. 

 



 

 

4.3. ábra: ERŐS FIGYELMEZTETŐ FELIRAT 
Javasolt cigarettacsomagolási prototípus Ausztráliában 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forrás: Orvosi Intézet. Dohányzás nélkül felnőni: A nikotinfüggőség megelőzése 
gyerekeknél és fiataloknál. 1994. National Academy Press. Washington D.C. 
 

 

Tömegkommunikációs ellenreklám 

Sok tanulmány elemezte a dohányzásra vagy a cigarettázásra vonatkozó negatív üzenetek 
hatását. Ezeket a negatív üzeneteket, vagy más szóval ellenreklámokat a kormányzatok és az 
egészségfejlesztési hivatalok terjesztik és az Észak-Amerikában, Ausztráliában, Európában 
és Izraelben úgy országos mint helyi szinten végzett vizsgálatok következetesen azt mutatták 
ki, hogy csökkentik az összfogyasztást. A svájci kutatók egy 1954 és 1981 között a felnőtt 
dohányfogyasztásról készített tanulmányban azt a következtetést vonták le, hogy a 
tömegkommunikációban folytatott dohányzásellenes hirdetések maradandóan 11%-al 
csökkentették a fenti időszak alatt a fogyasztást. Finnországban és Törökországban is úgy 
találták, hogy a dohányzásellenes kampányok hozzájárultak a fogyasztás csökkenéséhez. 

 
 

Design 
 
EXTRA MILD 
 
 
 
 
            30 db. cigaretta 

EGÉSZSÉGÜGYI HATÓSÁGI 
FIGYELMEZTETÉS A 
TÜDŐRÁKRÓL.  A dohányfüst sok 
rákkeltő vegyi anyagot tartalmaz. A füst 
beszívásakor ezek a vegyi anyagok 
károsítják a tüdőt és tüdőrákot 
okozhatnak. A tüdőrák rendszerint még 
azelőtt fejlődik ki és terjed mielőtt 
észrevennénk. 
A dohányzás azonnali rossz hatással 
van a tüdőre és a szívre, néhány év alatt 
komoly betegségeket okozhat, pl. 
szívbetegséget, szélütést, emfiszémát és 
tüdőrákot.  
Az Ön füstjét belélegzők is 
károsodhatnak. Az Ön dohányzása 
növeli a mellkasi megbetegedések, rák, 
és szívbetegség kockázatát náluk. 
Terhesség alatt a dohányzás 
károsíthatja a magzatot. 
A dohányzás függőséget okoz. 
Bármilyen korban való leszokás 
csökkenti a komoly megbetegedés 
veszélyét. 
További tájékoztatásért vagy a 
leszokás segítése érdekében forduljon 
a Leszokási vonalhoz: 008-11538 

A DOHÁNYZÁS TÜDŐRÁKOT 
OKOZ 

Egészségügyi hatósági figyelmeztetés 



 

 

Iskolai dohányzásellenes oktatási programok 

Az iskolai dohányzásellenes programok igen elterjedtek különösen a nagyjövedelmű 
országokban. azonban kevésbé tűnnek hatásosnak mint sok más ismeretterjesztési forma. 
Úgy látszik, hogy még azoknak a programoknak is melyek kezdetben csökkentették a 
dohányzásra való rászokást csak ideiglenes hatásuk van; valamelyest késleltetik a rászokást 
de nem akadályozzák meg. Az iskolai programok nyilvánvaló gyengesége nem annyira a 
programok természetének hanem a megcélzott hallgatóságnak tudható be. Amint arról már 
szó volt a korábbiakban, a serdülők reagálása az egészségüket érintő hosszú távú hatásokkal 
kapcsolatosan nem ugyanaz mint a felnőtteké, részben inkább jelen-orientált magatartásuk és 
részben amiatt, hogy a serdülők hajlamosak lázadozni a felnőttek tanácsai ellen. 

Cigarettareklámozás és -promóció 

A dohányzásellenőrzésében érdekelt politikai döntéshozóknak tudniuk kell, hogy a 
cigarettareklámozás és -promóció hatással van-e a fogyasztásra. A válasz az, hogy majdnem 
biztosan igen, bár az adatok nem egyértelműek. A legfontosabb következtetés az, hogy a 
reklám és promóció betiltása hatásosnak bizonyul de csak akkor ha széleskörű és minden 
médiumra, minden márkanévre és logora kiterjed. Az alábbiakban röviden ismertetjük az ezt 
bizonyító tényeket. 

Élénk vita folyik a cigarettareklámozásnak a fogyasztókra gyakorolt hatásáról. 
Egyrészt a közegészségügy szószólói azt hirdetik, hogy az ilyen reklámok valóban növelik a 
fogyasztást. Ezzel szemben a dohányipar azzal érvelt, hogy a reklám nem toboroz új 
dohányosokat csupán arra ösztönzi a megrögzött dohányosokat, hogy maradjanak meg egy 
bizonyos márkánál vagy váltsanak át egy másikra. Látszatra a reklámozás és eladás 
kapcsolatát vizsgáló empirikus vizsgálatok arra a következtetésre jutottak, hogy a reklámnak 
vagy nincs pozitív hatása a fogyasztásra vagy csak egy nagyon szerény pozitív hatása van. 
Ezek a vizsgálatok azonban félrevezetők lehetnek az alábbi okok miatt. Először, a 
közgazdasági elmélet azt sugallja, hogy a reklámozásnak csökkenő marginális hatása van a 
keresletre; azaz amikor egy termék reklámozása növekszik, a fogyasztók fokozatosan egyre 
kevésbé reagálnak a reklámra és végül a fokozott reklámozás már semmilyen hatással sem 
lesz rájuk. A dohányiparban a reklámozás viszonylag magas szinten van � az árbevétel 6%-a 
körül � mely mintegy 50%-al nagyobb mint az ipari átlag. Tehát a fokozott reklámokból 
származó esetleges fogyasztásnövekedés valószínűleg igen alacsony és nehezen észrevehető 
lesz. Ez nem azt jelenti, hogy reklámok nélkül a fogyasztás szükségképpen éppen olyan nagy 
lenne mint reklámokkal � csak azt, hogy a reklámozás fokozásának marginális hatása 
elhanyagolható. Másodszor, a reklámok értékesítésre való hatását rögzítő adatokat 
rendszerint hosszú időszakokra, minden reklámozóra, minden médiumra és gyakran nagy 
népességszámra vonatkozóan összesítik. Bármilyen olyan finom változás mely egy tagoltabb 
elemzésnél látható lenne, itt homályossá válik. A kisebb mértékben összesített adatokat 
használó vizsgálatok során a kutatók több bizonyítékot találtak a reklámozásnak a 
fogyasztásra való pozitív hatására vonatkozóan, de az ilyen vizsgálatok költségesek, 
időigényesek és ezért ritkák. 

A fenti megközelítésekkel kapcsolatos problémák miatt a kutatók ehelyett inkább 
� a reklámozás fogyasztásra való hatása mérésének közvetlen eszközeként � áttértek annak 
tanulmányozására, hogy mi történik amikor a dohányreklámozás és -promóció be van tiltva. 



 

 

A reklámtilalom hatása 

Amikor a kormányok betiltják a dohánytermékek reklámozását az egyik médiában, például a 
televízióban, akkor az iparág azt helyettesíteni tudja egy másik médiában úgy, hogy az csak 
kis vagy egyáltalán semmilyen hatással sincs a marketing összköltségre. Ennek megfelelően 
a cigarettareklámok részleges tilalmát vizsgáló tanulmányok azt állapították meg, hogy csak 
kis vagy pedig semmilyen hatásuk sincs a dohányzásra. Azonban ott ahol a 
reklámtevékenységekre többszörös korlátozások vannak életben minden médiában, ott az 
iparág számára viszonylag kevés alternatív lehetőség van. 1972 óta a nagyjövedelmű 
országok többsége erőteljesebb korlátozásokat vezetett be több médiában és különböző 
szponzorálási formáknál. Egy legújabb tanulmány � melyet 22 nagyjövedelmű országban 
végeztek el 1970-1992 közötti adatok alapján � megállapította, hogy a cigarettareklámozás 
teljes körű tilalma csökkentheti a dohányzást, de a korlátozottabb részleges tilalmaknak csak 
kis vagy semmilyen hatásuk sincs. A vizsgálat szerint a legátfogóbb korlátozások esetén a 
dohánytermék-fogyasztás több mint 6%-al csökkenne a nagyjövedelmű országokban. Az 
ezekre a számításokra alapuló modellezés azt jelzi, hogy az Európai Unió reklámtilalma (4.2. 
keretes írás) a cigarettafogyasztást közel 7%-al csökkentheti az Európai Unión belül. Egy 
másik, 100 országot felölelő vizsgálat a fogyasztási trendeket hasonlította össze az idő 
függvényében a viszonylag teljes reklám és promóciós tilalommal rendelkező országok 
valamint az olyan országok között, ahol nincsenek ilyen tilalmak. A közel teljes tilalommal 
rendelkező országokban a fogyasztás csökkenő tendenciája sokkal meredekebb volt (4.4. 
ábra). Fontos megjegyezni, hogy itt néhány ország esetében egyéb tényezők is hozzájárultak 
a fogyasztás csökkenéséhez. 

A közgazdasági szakirodalom mellett vannak más típusú kutatások is mint 
például olyan felmérések, melyek azt vizsgálják, hogy a gyerekek hogyan emlékeznek a 
reklámüzenetekre. Ezek a felmérések azt állapították meg, hogy a reklámozás és promóció 
valóban hatással van a cigaretta iránti keresletre és új tagokat von be a dohányzók táborába. 
Egyre több bizonyíték utal arra is, hogy a dohányipar a reklám- és promóciós 
tevékenységének egyre nagyobb részét olyan piacok felé irányítja, ahol úgy ítéli meg, hogy 
növekedés vagy potenciális növekedés van, beleértve olyan fiatalok és kisebbségi csoportok 
piacát akiknél mostanáig a dohányzás nem volt általános. Ez a nem közgazdasági jellegű 
kutatómunka különösen érdekes lehet azoknak a politikai döntéshozóknak, akik a lakosság 
egyes csoportjain belüli dohányzási trendekkel foglalkoznak. 

 
4.4. ábra: AZ ÁTFOGÓ REKLÁMTILALOM CSÖKKENTI A 
CIGARETTAFOGYASZTÁST 
Az egy főre eső súlyozott cigarettafogyasztási trendek az átfogó reklámtilalommal 
rendelkező ill. nem rendelkező országokban 
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Megjegyzés: Az elemzésben 102 olyan ország szerepel ahol van vagy ahol nincs cigaretta reklámtilalom, a fogyasztási adatok 15-64 év 
közötti felnőttekre vonatkozik a népesség szerint súlyozva 1980-82 illetve 1990-92 között. Az árfogó tilalommal rendelkező országok 
magasabb fogyasztási szintről indulnak mint a tilalom nélküli csoport, de az időszak végén alacsonyabb a az egy főre eső fogyasztásuk. A 
változás annak tulajdonítható, hogy a tilalmi körben fogyasztás nagyobb arányban csökkent mint a tilalom nélküli körben. 
Forrás: Saffer, Henry. A dohányreklámozás és -promóció ellenőrzése. Háttértanulmány. 

 
 

A dohányzás korlátozása nyilvános helyeken és munkahelyeken 

Egyre több ország vezet be korlátozásokat a nyilvános helyeken (vendéglőkben, közlekedési 
eszközökön) való dohányzásra vonatkozóan. Egyes országokban például az Egyesült 
Államokban egyes munkahelyekre is vonatkozik a korlátozás. E korlátozások előnyeit 
nyilvánvalóan a nemdohányzók élvezik, akik ezáltal elkerülik a passzív dohányzással járó 
egészségügyi kockázatokat és kellemetlenséget. De mint arról már szó volt a korábbiakban, a 
nemdohányzók többsége nem a nyilvános helyeken vagy a munkahelyeken van kitéve mások 
füstjének hanem otthon. Ezek a korlátozások tehát részleges eszközt jelent a nemdohányzók 
igényeinek teljesítésében. 

 

4.2. KERETES ÍRÁS: AZ EURÓPAI UNIÓ DOHÁNYREKLÁMOZÁSI TILALMA 

Az Európai Bizottság a rák elleni 
szélesebb körű kezdeményezés részeként 
1989-ben javasolt egy direktívát a 
dohánytermékek reklámozásának a 
sajtóban valamint óriásplakátokon és 
hirdetőtáblákon való reklámozásának 
betiltására. Az Európai Parlament 1990-
ben módosította a Bizottság javaslatát és 
megszavazta a reklámozási tilalmat. 

A Bizottság megállapította, 
hogy ebben az időpontban csupán egy 

részleges tilalomhoz tud általános 
megegyezést biztosítani, de hozzátette, 
hogy sor kerülhet a teljes tilalomra 
vonatkozó új javaslat benyújtására az 
egyes országok által tett előrehaladástól 
függően. 1991. júliusában a Bizottság egy 
módosított javaslatot nyújtott be a 
dohányzással kapcsolatos direktívára 
vonatkozóan. 

1992 és 1996 közötti időben 
nem történt előrehaladás a javaslat 



 

 

végrehajtását illetően legalább három 
ország � Németország, Hollandia és az 
Egyesült Királyság � ellenzése miatt. 
Azonban az Egyesült Királyságban ez az 
ellenzés 1997-ben összeomlott amikor a 
Munkáspárt nyerte meg a választásokat, 
mivel a párt kiáltványban kötelezte el 
magát a dohányreklámozási tilalom 
bevezetéséért. A javasolt direktíva 
szövegét végül 1998 júniusában fogadta el 
a Bizottság. A direktíva rögzíti a 
dohánytermékek minden közvetlen és 
közvetett reklámozásának (beleértve a 
szponzorálást is) a tilalmát az Európai 
Unió tagállamaiban azzal, hogy az összes 
rendelkezés teljes és végső hatályba 
lépésének ideje 2006. október. A direktíva 
főbb pontjai a következők: 

! Az Európai Unió tagállamainak 
legkésőbb 2001. július 31-ig kell 
hatályba léptetniük a nemzeti 
jogszabályokat.  

! Az írott sajtóban minden 
reklámtevékenységet be kell szüntetni 
egy további éven belül. 

! A szponzorálást (világméretű 
események és tevékenységek 
kivételével) be kell szüntetni még két 
további éven belül. 

! A világesemények (pl. a Forma 1 
autóverseny) dohányipari 
szponzorálása még további három 
éven át folytatódhat, azonban 2006. 
októberéig be kell szüntetni. E 
fokozatos megszüntetés alatt 
csökkenteni kell a szponzorálás 
összmennyiségét és önkéntesen 
korlátozni kell ezen eseményekkel 
foglalkozó hirdetési tevékenységet. 

! A termékinformáció megengedett az 
árusítás helyén. 

! A dohányipari kiadványok 
közölhetnek dohányhirdetéseket. 

! Harmadik országbeli, nem elsősorban 
az Európai Uniónak szánt 
kiadványokra nem vonatkozik a 
tilalom. 

A direktíva végrehajtása folyamatban van. 



 

 

 

A dohányzási korlátozások második hatása az, hogy csökkenti egyes dohányosok 
cigarettafogyasztását és másokat pedig leszokásra ösztönöz. Az Egyesült Államokban ezek a 
korlátozások különböző becslések szerint 4-10%-al csökkentették a dohányfogyasztást. Úgy 
látszik, hogy az ilyen korlátozások akkor működnek jól, ha általános társadalmi támogatás áll 
mögöttük és ha az emberek tudnak a passzív dohányzás egészségügyi veszélyeiről. Az 
Egyesült Államokon kívül aránylag kevés adat áll rendelkezésre a beltéri dohányzási 
korlátozások hatékonyságáról. 

A nem-árjellegű intézkedések potenciális hatása a dohány iránti globális keresletre 

A fentiekben ismertettük számos nem-árjellegű intézkedés hatásosságára vonatkozó 
bizonyítékokat beleértve a fogyasztók tájékoztatását, a tudományos jelentések és kutatások 
terjesztését, a figyelmeztető feliratokat, az ellenreklámot, a reklámozás és promóció átfogó 
betiltását, valamint a dohányzási korlátozásokat. A jelen tanulmányhoz végzett háttérmunka 
részeként elkészült és 4.1. keretben ismertetett modellt használtuk fel ezeknek a nem-árjellegű 
intézkedéseknek a világ cigarettafogyasztására gyakorolt potenciális hatásának felmérésére. 
Mivel ez idáig csak kevés kísérlet történt ezen intézkedések összhatásának a felmérésére, a 
modellben óvatos becsléseken alapuló feltételezéseket használtunk. Az egyes nem-árjellegű 
intézkedéseknél jelenleg használt hatékonyságmérések alapján a modell azt feltételezi, hogy 
az intézkedések együttes hatása az lesz, hogy rábírja a fogyasztók 2 ill. 10%-át a leszokásra. 
Az óvatos becslés érdekében a modell azt feltételezi, hogy az intézkedéseknek nem lesz 
hatásuk arra, hogy azok akik nem hagyták abba a dohányzást hány cigarettát szívnak el 
naponta. 

A fenti feltételezések alapján a nem-árjellegű intézkedési csomag az 1995-ben élő 
dohányosok számát 23 millióval csökkentené világszerte még az alacsonyabb értékű becslés 
esetén is � azaz amikor a világ minden részén bevezetett intézkedéscsomag csupán 2%-al 
csökkenti a fogyasztók számát (lásd a 4.2. táblázatot). A halált elkerülő leszokott dohányosok 
számára vonatkozó korábbi feltételezések alapján a modell azt jelzi, hogy 5 millió emberélet 
menthető meg. 

Nikotinhelyettesítő terápia és egyéb leszokást segítő intervenciós módszerek 

A magasabb adókon és a nem-árjellegű intézkedéseken kívül van még egy harmadik 
intézkedési csomag, mely segíti a dohányfogyasztás csökkentését. Ide tartoznak különböző 
típusú leszokást segítő kezelések és programok beleértve az egyéni tréninget, korházi 
kezelést, tanácsadási programot, valamint a leszokást segítő farmakológiai termékek növekvő 
választékát, melyek közé tartoznak például a nikotinhelyettesítő terápiás (NRT) termékek és 
egy anti-depresszív szer, melynek generikus neve bupropion. Az NRT termékek tapasz, 
rágógumi, spray és inhalátor formájában kis dózisban adagolják a nikotint anélkül, hogy a 
dohányfüst egyéb káros alkotórészét beadnák. Megfelelő alkalmazás mellet az NRT-t a 
nagyjövedelmű országokban a legfontosabb orvosi szervezetek biztonságosnak és 
hatékonynak tartják. Kutatások egész sora állítja, hogy megduplázza az egyéb leszokást segítő 
próbálkozások sikerarányát attól függetlenül, hogy a többi intervenciós módszert 
alkalmazzák-e ezzel párhuzamosan vagy sem (4.3. táblázat). A bupropionról az Egyesült 
Államokban végzett kísérletek is kimutatták, hogy hatékony. Az NRT fontos előnye az, hogy 
önállóan, egészségügyi személyzet nélkül is szedhető. Ez emeli gyakorlati felhasználhatóságát 
leszokni akaró dohányosoknál olyan országokban, ahol a képzett egészségügyi személyzet 
rendelkezésre állása korlátozott. 



 

 

 

 
4.2. táblázat: NEM-ÁRJELLEGŰ INTÉZKEDÉSI CSOMAG ESETÉN A POTENCIÁLIS 
LESZOKOTTAK ILLETVE A MEGMENTETT ÉLETEK SZÁMA 
(millió) 
Az 1995-ben életben levő dohányosoknál 
 
 A dohányosok számának 

változása ha az intézkedéscsomag 
a dohányosok népességen belüli 

arányát 

A halálesetek számának változása 
ha az intézkedéscsomag a 

dohányosok népességen belüli 
arányát 

Régió 2%-al 
csökkenti 

10%-al 
csökkenti 

2%-al 
csökkenti 

10%-al 
csökkenti 

Kelet-Ázsia és a Csendes óceáni 
térség 

-8 -40 -2 -10 
Kelet-Európa és Közép-Ázsia -3 -15 -0.7 -3 
Latin-Amerika és a Karibi-térség -2 -10 -0.5 -2 
A Közép-Kelet és Észak-Afrika -0.8 -4 -0.2 -1 
Dél-Ázsia (cigaretta) -2 -9 -0.3 -2 
Dél-Ázsia (bidis) -2 -10 -0.4 -2 
Szahara alatti Afrika -1 -7 -0.4 -2 
Kis ill. középjövedelmű -19 -93 -4 -22 
Nagyjövedelmű -4 -21 -1 -5 
Világ -23 -114 -5 -27 
Megjegyzés: Kerekített számok. 
Forrás: Ranson, Kent, Jha, F. Chaloupka, és A. Yurekli. Az áremelések és egyéb dohányzásellenőrzési beavatkozások hatásossága és 
költséghatékonysága. Háttérdolgozat 

 
 

Az NRT-t kizárólag csak a leszokni kívánó dohányosok nikotin-elvonási 
tüneteinek kezelésére írják fel. Az NRT termékeket � a mai napig � még nem hozták 
kapcsolatba semmilyen szív-és érrendszeri vagy légzőszervi megbetegedéssel, és konszenzus 
van arra vonatkozóan, hogy sokkal biztonságosabb nikotinforrást jelentenek mint a dohány. A 
nikotin természetesen élettani hatásokat okoz amelyek közé tartozik a vérnyomás emelése. 
Azonban a cigarettával összehasonlítva az NRT termékek által adagolt nikotindózisok 
kisebbek és adagolásuk lassúbb. Az NRT egy olyan eszköz mely a rendszeres dohányosoknál 
csökkenti a leszokás költségeit. 

Az NRT hozzáférhetősége országonként eltérő. Néhány nagyjövedelmű országban 
a termékek recept nélkül, más országokban csak receptre kaphatók. Az Egyesült Államokból 
származó adatokon alapuló modellek azt mutatják, hogy ha az NRT termékeket recept nélkül 
lehetne kapni akkor jóval több ember szokna le és jóval több emberéletet lehetne megmenteni 
mint amikor az NRT termékek csak receptre kaphatók. A modell előrejelzése szerint öt év 
során csupán az Egyesült Államokban közel 3.000 embert lehetne megmenteni. Arra is van 
bizonyíték, hogy a dohányosok igénylik az ilyen segítséget: az Egyesült Államokban az NRT 
termékek értékesítése 150%-al emelkedett 1996 (amikor a termékek először voltak recept 
nélkül kaphatók) és 1998 között. 

 
 
 
 



 

 

4.3. táblázat: A KÜLÖNBÖZŐ LESZOKÁST SEGÍTŐ MÓDSZEREK HATÁSOSSÁGA 
 
Beavatkozás és összehasonlítás 

A 6-hónapnál hosszabb ideig absztinens 
dohányosok százalékarányának növekedése 

Rövid leszokásra bíztató tanácsadás (3-10 perces) 
szemben semmilyen tanácsadással 

2-3% 

Az NRT hozzáadása a rövid tanácsadáshoz 
szemben a rövid tanácsadással vagy a rövid 
tanácsadás +placebóval 

6% 

Intenzív támogatás (pl. dohányzóklinika) +NRT 
szemben az intenzív támogatással vagy intenzív 
támogatás + placebóval 

8% 

Forrás: Raw, Martin, és mások. 1999. Az adatok az Agency for Health Care Policy and Research-től és a Cochrane Könyvtártól származnak 

 
 

A nagyjövedelmű országokon kívül az NRT bármilyen formájához való 
hozzáférhetőség nem egységes: például az NRT termékek kaphatók Argentínában, 
Brazíliában, Indonéziában, Malaysiában, Mexikóban, a Fülöp-szigeteken, Dél-Afrikában és 
Thaiföldön, de ezek közül néhány országban a kínálat csak néhány nagyobb városra 
korlátozódik. Néhány közepes jövedelmű országban és sok kisjövedelmű országban az NRT 
termékek egyáltalán nem kaphatók. Az NRT termékek egy napi adagja körülbelül 
ugyanannyiba kerül mint egy napi átlagos cigaretta adag, de mivel az NRT termékeket 
rendszerint egy teljes kúrára kell megvásárolni, így aránylag nagy egyszeri összeget 
igényelnek. A cigarettával szemben az NRT termékek árusítása erősen szabályozott. 

A bizonyítékok hatására sok döntéshozó fontolgathatja, hogy az NRT-hez való 
szélesebbkörű hozzájutás értékes alkotóeleme lehet a dohányzásellenőrzési politikának. Az 
egyik lehetőség ezen termékek értékesítésére vonatkozó szabályozás csökkentése lehetne, 
például az árusítóhelyek körének és nyitvatartási idejének növelése valamint a csomagolásra 
vonatkozó korlátozások csökkentése által. 

Mivel az NRT segítene a leszokás költségének csökkentésében, egy másik 
lehetőség annak megfontolása lehetne, hogy az NRT-t támogatott árakkal vagy ingyen 
bocsátanák rendelkezésre korlátozott időszakra a leszokni kívánó, kis jövedelmű dohányosok 
részére. Ez a módszert néhány helyen már tesztelik is. Az Egyesült Királyságban például 
vannak javaslatok arra, hogy a legszegényebb dohányosok köre jogosult legyen korlátozottan 
ingyenes NRT ellátásra ha úgy dönt, hogy le akar szokni. A szegények célbavétele ezeknél a 
szolgáltatásoknál komoly kihívást jelent minden országban. 

Nyilvánvaló, hogy az NRT-hez való hozzájutás kiszélesítését gondosan meg kell 
fontolni. A társadalmak többsége el akarja kerülni, hogy függőséget okozó áru gyerekeknek 
való értékesítését ösztönözze. Azonban a nagyjövedelmű országokban az egészségügyi 
szakemberek egyhangú véleménye az, hogy az NRT hatékonyan használva jótékony hatású és 
fel kell karolni használatát a leszokni kívánó felnőtt dohányosoknál. A nikotinhelyettesítő 
terápia költséghatékonyságát még nem vizsgálták széleskörűen különösen a kis- és közepes 
jövedelmű országokban ahol a dohányosok többsége él. Nyilvánvaló, hogy a 
költséghatékonyságra vonatkozó több információ hasznos lenne a helyi szinten levő politikai 
döntéshozók számára egyrészt annak meghatározásában, hogy ezek az eszközök 
részesüljenek-e a korlátozott állami pénzekből, másrészt biztosabb alapot biztosítana 
számukra a cselekvéshez. 

A jelen tanulmány háttérmunkájaként modelleztük a szélesebb körben 
rendelkezésre álló NRT potenciális hatását ugyanazon módszerek alkalmazásával mint a 
fentiekben. Az óvatos becslés érdekében feltételeztük, hogy a terápia hatékonysága kisebb 



 

 

lesz mint azt a nagyjövedelmű országokban hozzáférhető tanulmányok állítják. Azzal az 
óvatos feltételezésből kiindulva, hogy az NRT-használóknál a leszokási arány kétszer annyi 
mint a nem-használóknál, viszont a dohányosoknak csak a 6%-a használja az NRT-t a 
leszokáshoz, úgy becsüljük, hogy 6 millió 1995-ben életben levő dohányosnak tenné lehetővé 
a leszokást és 1 millió elhalálozást tudna megelőzni. Másrészt viszont ha a dohányosok 25%-a 
használna NRT-t, akkor a számításaink szerint 29 millió 1995-ben életben levő dohányosnak 
tenné lehetővé a leszokást és 7 millió elhalálozást tudna megelőzni. 

Jegyzetek 

1.Smith, Adam, Nemzetek gazdagsága.1776. 

2. Például, amennyiben az adó a kiskereskedelmi ár négyötödét teszi ki, akkor a dobozonkénti 
(adózatlan) gyári árat négyszeresére kellene megemelni. Tehát például ha az adózatlan ár 0.50 
dollár, akkor az adókulcs 0.5 x 4= 2 dollár lenne. A kiskereskedelmi ár 2 dollár (adó) + 0.50 
dollár = 2.50 dollár lenne. A kiskereskedelmi árra való hatás természetes országonként 
változna olyan kereskedelmi tényezőktől függően mint a nagykereskedelmi ár, de általában 
véve egy ilyen szintű áremelés a népességgel súlyozott árat 80-100% közötti mértékben 
emelné a kis- és közepes jövedelmű országokban. 
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5.  A dohánytermékek kínálatának csökkentésére 
vonatkozó intézkedések 

MIKÖZBEN rengeteg bizonyíték van arra, hogy a dohány iránti kereslet 
FV|NNHQWKHW���VRNNDO�NHYHVHEE�EL]RQ\tWpN�YDQ�DUUD��KRJ\�VLNHUHV�OHKHW�D�NtQiODW�FV|NNHQWpVH��

(O�V]|U�U|YLGHQ�IRJODONRzunk az egyes országok tapasztalataival a dohányhoz való hozzájutás 
NRUOiWR]iVD�YDODPLQW�DQQDN�WHUpQ��KRJ\�NHUHVNHGHOPL�NRUOiWR]iVRNNDO�YDJ\�D�PH]�JD]GDViJL�

politikán keresztül csökkentsék a kínálatot. A fejezet második részében egy olyan fontos esz-
közzel foglalkozunk, melyen keresztül a kormányzatok csökkenteni tudják a dohánykínálatot: 
D�FVHPSpV]HW�HOOHQ�U]pVpYHO� 

$�NtQiODWL�ROGDORQ�W|UWpQ��EHDYDWNR]iVRN�NRUOiWR]RWW�KDWiVRVViJD 

$ODSYHW��PHJILJ\HOpV�D�SLDFRNRQ�D]��KRJ\KD�HJ\�iU~�HJ\LN�V]iOOtWyMiQDN�P&N|Gpsét megaka-
GiO\R]]iN�� DNNRU� HJ\� PiVLN� IRJ� J\RUVDQ� IHOW&QQL� pV� iWYHV]L� D� KHO\pW� PLQGDGGLJ�� PtJ� HU�V�

indítéka van erre. Jelenleg nyilvánvaló indítékok vannak a dohány szállítására amint ezt az 
alábbiakban ismertetjük. 

A dohány betiltása 

Tekintettel a dohány példanélküli egészségkárosító képességére, néhány közegészségügyi 
pUGHNNpSYLVHO��N|YHWHOWH�EHWLOWiViW�D]]DO�pUYHOYH��KRJ\�D�SUREOpPD�QHP�D�GRKiQ\�IRJ\DV]Wi-
ViEDQ�KDQHP�WHUPHOpVpEHQ�NHUHVHQG���$�GRKiQ\�EHWLOWiViQDN�WiPRJDWyL�UiPXWDWQDN�D]�DONR-
hol okozta beWHJVpJHN�pV]UHYHKHW�� FV|NNHQpVpUH�DPLNRU�D�;;��V]i]DG�HOHMpQ�NRUOiWR]WiN�D]�

alkoholellátást. Például amikor az alkoholellátást csökkentették Párizsban a II. világháború 
alatt, az alkoholfogyasztás fejenként 80%-kal esett. A májbetegség okozta halálozás a férfiak-
nál egy éven belül a felére esett vissza és négyötödével csökkent öt év elteltével. A háború 
EHIHMH]�GpVH�pV�D]�DONRKROKR]�YDOy�V]DEDG�KR]]iMXWiVW�N|YHW�HQ�D�PiMEHWHJVpJ�RNR]WD�PRUWD-
OLWiV�YLVV]DPHQW�D�KiERU~�HO�WWL�V]LQWUH� 

Azonban számos ok miatt YDOyV]tQ&WOHQ��KRJ\�D�GRKiQ\�EHWLOWiVD�DNiU�PHJYDOy-
VtWKDWy�DNiU�SHGLJ�KDWiVRV�OHQQH��(O�V]|U��KD�HJ\�DQ\DJRW�EH�LV�WLOWDQDN��DWWyO�D]W�PpJ�V]pOHV�

körben használni fogják amint ezt sok tiltott drog példája mutatja. Másodszor, a betiltás létre-
hozza saját pUREOpPiLW��YDOyV]tQ&OHJ�Q|YHOL�D�E&Q|]pVW�pV�N|OWVpJHV�UHQG�UL�E�QWHW��V]DQNFLy-
kat von maga után. Harmadszor, gazdasági szempontból az optimális dohányfogyasztás nem 
HJ\HQO��QXOOiYDO��1HJ\HGV]HU��D�GRKiQ\�EHWLOWiVD�QHP�YDOyV]tQ&��KRJ\�HOIRJDGKDWy� OHQQH�D] 
RUV]iJRN�W|EEVpJpEHQ��,QGLiEDQ�~M�NHOHW&�SUyEiONR]iVRN�D�gutka néven ismert rágott dohány 
EHWLOWiViUD�HOEXNWDN��I�NpQW�D�EHWLOWiVVDO�MiUy�SROLWLNDL�N|YHWNH]PpQ\HN�PLDWW� 
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A fiatalok dohánytermékhez való hozzájutásának korlátozása 

Számos próbálkozás törtéQW� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ�� KRJ\� NRUOiWR]]iN� D� WL]HQpYHVHN�

cigarettához való hozzájutását. A jelenlegi formájukban ezek a korlátozások nem voltak sike-
resek. Általában a fiatalokra vonatkozó korlátozásokat nehéz betartatni, különösen mivel a 
fiatal tizHQpYHVHN�J\DNUDQ�LG�VHEE�WiUVDLNWyO�pV�QpKD�V]�OHLNW�O�NDSMiN�D�FLJDUHWWiW��7RYiEEi��D�
NLVM|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� DKRO� D� GRKiQ\IRJ\DV]WiV� Q��� D� NRUOiWR]iVRN� EHYH]HWpVpKH]� pV�

EHWDUWDWiViKR]�V]�NVpJHV�LQIUDVWUXNW~UD�pV�HU�IRUUiVRN�NHYpVEp�iOODQDN�UHQGHONH]pVUH, mint a 
QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ� 

Terményhelyettesítés és diverzifikáció 

7|EE�PLQW� ���� RUV]iJEDQ� WHUPHV]WHQHN� GRKiQ\W��PHO\HN� N|]�O�PLQWHJ\� ��� IHMO�G�� RUV]iJ��

Négy ország adja a teljes termelés két harmadát: 1997-ben Kína adta az összes termesztett 
dohány 42%-át és az Egyesült Államok, India és Brazília együttesen mintegy 24%-iW��$]�HOV��

20 ország termeli az összes termelés 90%-át (lásd az 5.1. táblázatot). Az elmúlt két évtized 
VRUiQ�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNQDN�D�JOREiOLV�WHUPHOpVE�O�YDOy�UpV]HVHGpVH����-ról 15%-ra 
csökkent, ugyanakkor a Közép-Kelet és Ázsia részesedése 40%-ról 60%-UD� Q�WW�� $IULND�

részesedése 4%-ról 6%-ra emelkedett, a többi régió részesedése alig változott. 

Míg Kína dohánytermésének legnagyobb részét saját piacán használja föl, a többi 
nDJ\WHUPHO�N� QDJ\�PHQQ\LVpJHNHW� H[SRUWiOQDN�� %UD]tOLD�� 7|U|NRUV]iJ�� =LPEDEZH��0DODZL��

Görögország, és Olaszország termésének több mint hét-tizedét exportálja. A világon csak két 
RUV]iJ�I�JJ�MHOHQW�VHQ�D�Q\HUVGRKiQ\H[SRUW�EHYpWHOHLW�O��=LPEDEZH��DKRO�D�GRKiQy az export-
bevételek 23%-a és Malawi ahol 61%-a. Néhány más ország – Bulgária, a Dominikai 
Köztársaság, Macedónia, Kirgízia és Tanzánia –�MHOHQW�V�GHYL]DIRUUiVNpQW�V]iPtW�D�GRKiQ\UD��

bár a globális dohánytermesztési piacon részesedésük kicsi. A dohány a legfontosabb jövede-
lemforrás néhány intenzíven agrárgazdasági országban így Malawiban, Zimbabwében, Indiá-
ban és Törökországban.  

Történelmileg a dohány nagyon vonzó terményt jelent a gazdáknak, egységnyi 
WHUP�WHU�OHWUH�QDJ\REE�QHWWy�M|YHGHOPHW�EL]WRVtW�PLQW�PiV�N|QQ\HQ�pUWpNHVtWKHW��WHUPpQ\�pV�

MHOHQW�VHQ�W|EEHW�PLQW�D]�pOHOPLV]HULSDUL�WHUPpQ\HN��=LPEDEZH�OHJMREE�GRKiQ\WHUP��WHU�OH-
tein például a dohány kb. 6.5-V]HU� M|YHGHOPH]�EE�PLQW� D� N|YHWNH]�� OHJMREE� DOWHUQDWtY� WHU-
mény. A gazdák a dohányt több gyakorlaWL�RNEyO�LV�YRQ]yQDN�WDUWMiN��(O�V]|U��D�GRKiQ\�YLOiJ-
SLDFL�iUD�YLV]RQ\ODJ�VWDELO�D�W|EEL�WHUPpQ\KH]�NpSHVW��(]�D�VWDELOLWiV�OHKHW�Yp�WHV]L�D�JD]GiN�

V]iPiUD�D�M|Y�UH�YDOy�WHUYH]pVW�pV�D]W��KRJ\�KLWHOW�NDSMDQDN�PiV�YiOODONR]iVDLNKR]�YDODPLQW�D�

dohánytermesztéshez is. Másodszor, a dohányipar a gazdáknak komoly természetbeni juttatá-
sokat nyújt anyagok és tanácsadás terén egyaránt. Harmadszor, a dohányipar gyakran ad 
hiteleket a gazdáknak. Negyedszer, más termények problémákat okozhatnak a gazdáknak a 
tárolás,�|VV]HJ\&MWpV�pV�V]iOOtWiV�WHUpQ��$�GRKiQ\�NHYpVEp�URPODQGy�PLQW�VRN�PiV�WHUPpQ\��pV�

D� GRKiQ\LSDU� HVHWOHJ� VHJtW� LV� V]iOOtWiViEDQ� YDJ\� |VV]HJ\&MWpVpEHQ�� H]]HO� V]HPEHQ� PiV�

WHUPpQ\HNHW�NpVHGHOPHV�|VV]HJ\&MWpV��NpVHGHOPHV�IL]HWpV�pV�iULQJDGR]iV�V~MWKDW� 
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Számos kísérlet történt már a dohánynak más terménnyel való helyettesítésére. 
Azonban a Kanadában végzett vitatható kísérlet kivételével nincs komoly bizonyíték arra, 
hogy ezek a kísérletek sikeresek voltak a dohányfogyasztás csökkentése terén. Ennek oka, 
hogy a gazdák nem voltak érdekeltek a részvételben a jelenlegi magas dohányárak mellett va-
ODPLQW��KRJ\�PiV�WHUPHO�N�NpV]HQ�iOOWDN��KRJ\�KHO\�NUH�OpSMHQHN��$�WHUPpQ\KHO\HWWHVtWpVQHN�
D]RQEDQ�HVHWHQNpQW�KHO\H�YDQ�D�V]pOHVHEEN|U&�GLYHU]LILNiFLyV�SURJUDPRNEDQ�KD�VHJtWL�D�OHJ-
szegényebb gazdákat más megélhetési formára való áttérésre. Részletesebben D� N|YHWNH]��
fejezetben foglalkozunk ezzel a kérdéssel. 

Ártámogatások és szubvenciók alkalmazása a dohánytermesztésnél 

0tJ� D� IHMO�G�� RUV]iJRN� D]RQ� YDQQDN�� KRJ\� PHJDGy]WDVViN� D� GRKiQ\EyO� V]iUPD]y� H[SRUW-
EHYpWHOHNHW��D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�PLQW�SpOGiXO�D]�(gyesült Államok és az Európai Unió 
tagországai Kínával együtt hagyományosan ártámogatásokat és egyéb szubvenciókat adnak 
azoknak a gazdálkodóknak, akik dohányt termesztenek. A dohánytermelés támogatásának in-
dítékai közé tartozik az árak magasan és stabilan tartása, a kis családi gazdaságok támogatása, 
D� N�OI|OGL� GRKiQ\LPSRUW� HOOHQ�U]pVH� GHYL]D�PHJWDNDUtWiVD� FpOMiEyO�� pV� D� SROLWLNDL� WiPRJDWiV�
megtartása. Ezek a támogatások gyakran együtt járnak az importkorlátozásokkal. 

$�WHUPHO�NQHN�DGRWW�iUWiPRJDWiVL�SROLWLNiYDO�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�NRUPi-
nyai mesterségesen emelik a dohány és dohánytermékek világpiaci árát. A közgazdászok 
azzal érveltek, hogy amikor az árat ily módon megemelik, a dohányosok a fogyasztásuk csök-
kentésével reagálnak majd. Azonban a bizonyítékok azt mutatják, hogy ha van is ilyen hatása 
D�IRJ\DV]WiVUD��D]�QDJ\RQ�NLFVL��$�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�W|EEVpJpEHQ�SpOGiXO�D]�(J\HV�OW�
ÈOODPRNEDQ�D�GRKiQ\OHYpO�WHUPHO�L�iUD�D�FLJDUHWWD�iUiQDN�FVXSiQ�NLV�UpV]pW�WHV]L�NL��5iDGiVXO�
az olcsóbb dohány importja növekszik. Ilyen ártámogatás és szubvenciók csak elhanyagolható 
hatással vannak egy csomag cigaretta árára. A legújabb elemzés azt jelzi, hogy ezek a támo-
gatások 1%-NDO�Q|YHOLN�D]�iUDNDW�D]�(J\HV�OW�ÈOODPRNEDQ��(J\�LO\HQ�QDJ\ViJUHQG&�HPHOpV-
nek szintH�VHPPLO\HQ�KDWiVD�VLQFV�D�IRJ\DV]WiVUD��.|YHWNH]pVNpSSHQ�QHP�YDOyV]tQ&��KRJ\�D�
WiPRJDWiVRN�PHJV]�QWHWpVH�D�FLJDUHWWDIRJ\DV]WiV�MHOHQW�V�Q|YHNHGpVpW�RNR]Qi� 

Nem világos, hogy a az ártámogatások és szubvenciók megszüntetése hogyan 
befolyásolná a világtermelést. Az Egyesült Államokban a magasabb belföldi árak segíthetné-
QHN�PHJHPHOQL� D�GRKiQ\OHYpO�YLOiJSLDFL�iUiW�� MREE� M|YHGHOPH]�VpJHW�EL]WRVtWYD�D�JD]GiONR-
GyNQDN� D� NLVM|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ�� 0iVUpV]W� YLV]RQW� YHJ\HV� KDWiV� pUQp� D� NLVM|YHGHOP&�
országokban a gazdálkodókat akkor, ha megszüntetnék a támogatásokat és a kereskedelmi 
korlátozásokat egyaránt. Ha például a belföldön termelt dohány ára az Egyesült Államokban a 
támogatások megszüntetése miatt csökkenne, akkor az ottani dohánytermék gyártók többet 
használnáQDN� IHO� EHO�OH� H]iOWDO� FV|NNHQQH� D� NLVM|YHGHOP&� RUV]iJRNEyO� V]iUPD]y� URVV]DEE�
PLQ�VpJ&�LPSRUW��'H�XJ\DQDNNRU�D�V]DEDGDEE�NHUHVNHGHOHP�UpYpQ�D]�LO\HQ�GRKiQ\�LPSRUWMD�
növekedhet.  

A fogyasztásra gyakorolt minimális hatásuktól függetlenül az ártámogatásoknak 
pV�V]XEYHQFLyNQDN�QLQFV�VRN�pUWHOPH�D�V]LOiUG�DODSRNRQ�Q\XJYy�NHUHVNHGHOPL�pV�PH]�JD]GD-
ViJL� SROLWLND� NHUHWpQ� EHO�O�� /HJMHOHQW�VHEE� IXQNFLyMXN� WDOiQ� SROLWLNDL�� Q|YHOLN� D]RN� V]iPiW�
DNLNQHN�D�GRKiQ\WHUPHOpVKH]�I&]�G��pUGHNHL�YDQQDN� 
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A nemzetközi kereskedelem korlátozása 

$�V]DEDGNHUHVNHGHOHP�EL]RQ\tWRWWDQ�Q|YHOL�D�IRJ\DV]WyN�YiODV]WiVL�OHKHW�VpJHLW�pV�D�WHUPHOpVW�
KDWpNRQ\DEEi�WHV]L��6RN�WDQXOPiQ\�EL]RQ\tWRWWD��KRJ\�IRNR]RWW�IHMO�GpVW�KR]�D�NLV- és közepes 
M|YHGHOP&� RUV]iJRN�V]iPiUD��1RKD�D� V]DEDGNHUHVNHGHOHP�Pellett szóló érvek általánosság-
EDQ�HU�VHN��D�GRKiQ\�HJ\pUWHOP&HQ�NiURVDEE�D]�HJpV]VpJUH�PLQW�D�W|EEL�NHUHVNHGHOPL�IRUJD-
ORPEDQ� OHY�� IRJ\DV]WiVL� FLNN�� $� SROLWLNDL� G|QWpVKR]yN� V]iPiUD� D� OHJIRQWRVDEE� NpUGpV� D]��
KRJ\�KRJ\DQ�HOOHQ�UL]]pN�D�GRKiQ\]iVW�DQpON�O��hogy veszélyeztetnék a szabadkereskedelem 
HJ\pENpQW�HO�Q\|V�N|YHWNH]PpQ\HLW��$PLQW�DUUyO�D]����IHMH]HWEHQ�PiU�V]y�YROW��D�NHUHVNHGH-
lem liberalizációja hozzájárult a dohányfogyasztáshoz a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRN-
EDQ�� /RJLNXVQDN� W&QKHW�� KRJ\� D� NHreskedelmi korlátozások megállítanák ezt a növekedést. 
Azonban számos oka van annak, hogy ezek a korlátozásoknak miért lennének nemkívánatos 
N|YHWNH]PpQ\HL��$]�HJ\LN�OHJIRQWRVDEE�RN�D]��KRJ\�D�NRUOiWR]iVRN�YDOyV]tQ&OHJ�RO\DQ�PHJ-
torló intézkedéseket indítanának el, melyek csökkentenék a gazdasági növekedést és a jöve-
delmeket. A kereskedelem liberalizálása közben nemzetközi reagálást eredményezett az 
Általános Vámtarifa és Kereskedelmi Egyezményen (GATT) keresztül, mely feljogosítja az 
országokat, hogy a közegészségügy védelmére intézkedéseket léptessenek érvénybe. Az ilyen 
intézkedések feltétele az, hogy a hazai és az importált termékekre egyaránt vonatkozzanak.  
A GATT XX. cikkelye kifejezetten kimondja, hogy az emberi élet védelméhez szükséges 
intézkedéseket nem akadályozhatja meg a szabadkereskedelem iránti követelmény. 

1990-ben Thaiföld megpróbálta betiltani a cigaretta importját és reklámozását, 
melyet az USA-beli dohánygyártó cégek kifogásoltak. A GATT bizottság megvizsgálta a 
helyzetet és azt a döntést hozta, hogy Thaiföld nem tilthatja be a cigaretta importját, de 
NLYHWKHW� DGyNDW�� HO�tUKDW� UHNOiPR]iVL� WLODOPDW� pV� iUNRUOiWR]iVRNDW�� YDODPLQW�PHJN|YHWHOKHWL��
hogy minden olyan gyártó cég, akinek termékei kaphatók Thaiföldön lássa el termékeit eré-
lyes figyHOPH]WHW��IHOLUDWRNNDO�pV�D]�DONRWyUpV]HN�PHJQHYH]pVpYHO��$�*$77�EL]RWWViJ�G|QWp-
sét úgy is értelmezték, hogy Thaiföld minden dohánytermék értékesítését megtilthatja az 
országban feltéve, hogy a tilalom egyaránt érvényes a belföldön gyártott és a külföldön 
J\iUWRWW�FLJDUHWWiNUD��7KDLI|OG�HUpO\HV�NHUHVOHWFV|NNHQW��LQWp]NHGpVHNHW�YH]HWHWW�EH�EHOHpUWYH�
a reklámozás és promóció átfogó tilalmát valamint erélyes feliratok szerepeltetését a cigaret-
tásdobozokon. Ez a korszakos döntés valamint Thaiföld azonnali és határozott reagálása 
precedenst teremtett a többi ország számára, hogy közegészségügyi alapon avatkozzanak be a 
dohánykereslet csökkentése érdekében a szabadkereskedelem elveinek fenntartása mellett. 

Határozott intézkedések a csempészet ellen 

A cigarettacsempészet komoly probléma. A kutatók becslése szerint a nemzetközileg expor-
tált cigaretták 30%-a, tehát kb. 355 milliárd cigaretta vész el a csempészet által. Ez sokkal 
nagyobb arányt jelent mint amit a nemzetközi kereskedelHPEHQ�V]HUHSO�� IRJ\DV]WiVL�FLNNHN�
W|EEVpJpQpO� WDOiOXQN�� $� SUREOpPD� RWW� pJHW��� DKRO� QDJ\� N�O|QEVpJHN� YDQQDN� D� V]RPV]pGRV�
országok adói között, ahol általánosan elterjedt a korrupció, és ahol tolerálják a csempészett 
termékek értékesítését. Az alábbiakban röviden ismertetjük a csempészet okozta probléma 
PpUWpNpW�pV�WiUJ\DOMXN�HOOHQ�U]pVpQHN�OHKHW�VpJHLW��$�FVHPSpV]HW�HOOHQ�U]pVpQHN�HO�Q\H�HOV�-
sorban nem abban jelentkezik, hogy csökkenti a kínálatot hanem, hogy segíti a keresletet 
FV|NNHQW��iUHPHOpVHN�PHJYDOysítását. 
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����iEUD��$�'2+È1<&6(03e6=(7�È/7$/È%$1�(*<h77�1��$�.25583&,Ï9$/ 
Csempészet a transzparencia index függvényében 
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Forrás��0HUULPDQ��'DYLG��$��<XUHNOL��pV�)��&KDORXSND��Ä0HNNRUD��D�YLOiJPpUHW&�FLJDUHWWDFVHPSpV]HWL�SURbléma?” NBER munkadolgozat. 
&DPEULGJH��0DVV��1DWLRQDO�%XUHDX�RI�(FRQRPLF�5HVHDUFK��NLDGiV�HO�WW�� 

 

$]� HJ\HV� RUV]iJRN� N|]|WWL� iUN�O|QEVpJHN� Q\LOYiQYDOyDQ� |V]W|Q]�OHJ� KDWQDN� D�
FLJDUHWWiN�FVHPSpV]pVpUH��$]RQEDQ�D�FVHPSpV]pV�PHJKDWiUR]y�WpQ\H]�L�N|]|WW�QHPFVDN az ár 
V]HUHSHO�� $� MHOHQ� WDQXOPiQ\KR]� NpV]tWHWW� YL]VJiODW� D]W� HOHPH]WH�� KRJ\� PiV� WpQ\H]�N� PLQW�
például a korrupció szintje az országban milyen mértékben járul hozzá a csempészés okozta 
problémához. A Transparency International országindexén alapuló, a korrXSFLyV�V]LQWHW�MHO]��
mutatók segítségével a vizsgálat megállapította, hogy –�MHOHQW�V�NLYpWHOHN�PHOOHWW�– a dohány-
csempészés szintje együtt emHONHGLN�D]�LOOHW��RUV]iJbDQ�OHY��NRUUXSFLy�PpUWpNpYHO�������ibra). 

$�QDJ\EDQL�GRKiQ\FVHPSpV]HW�D�E&Q|]��V]HUYH]HWekre, a célországban többé ke-
vésbé jól kiépített, a csempészett cigarettát forgalmazó rendszerekre, valamint arra épít, hogy 
D�FLJDUHWWD�QHP]HWN|]L�PR]JiViW�QHP�HOOHQ�U]LN��$�FVHPSpV]HWW�FLJDUHWWiN�MDYDUpV]H�MyO�LVPHUW�
QHP]HWN|]L�PiUND��-HOHQW�V�SpQ]|VV]HJHNU�O�YDQ�V]y��D�V]HUYH]HWW�FVHPSpV]HN�HJ\����PLOOLy�
cigarettát (mely után nem fizetnek adót) tartalmazó konténert 200000 dollárért tudnak meg-
YiViUROQL�� ,O\HQ�PHQQ\LVpJ&� FLJDUHWWD�SpQ]EHOL�pUWpNH�D]�(XUySDL�8QLyEDQ� OHJDOiEE���PLOOLy�
dollár a vámilletékkel, a forgalmi adóval (ÁFA) és az importadóval együtt. A csempészek 
nyeresége így olyan nagy lesz, hogy fedezni tudják a hosszú szállítási költségeket. 
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A cigarettát általában tranzitban szállítják a származási ország és a hivatalos 
rendeltetési hely között. Az országok közötti kereskedelem ösztönzése érdekében egy úgy 
QHYH]HWW� WUDQ]LW� UHQGV]HU�YDQ�P&N|GpVEHQ��PHO\� LGHLJOHQHVHQ� IHOI�JJHV]WL� D]�Ä$´�RUV]iJEyO�
származó és a „B” országnak szánt árukra a vámilleték, jövedéki adó, és ÁFA kifizetését 
mialatt tranzitbaQ� YDQQDN� D� Ä&´�� Ä'´�� VWE�� RUV]iJRNEDQ��$]RQEDQ� VRN� FLJDUHWWD� HJ\V]HU&HQ�
QHP�pUNH]LN�PHJ�D�UHQGHOWHWpVL�KHO\pUH�PLYHO�QHP�KLYDWDORV�NHUHVNHG�N�PHJYHWWpN�pV�HODGWiN��
A csempészés másik formája az ún. „oda-vissza utaztatás”, mely ott használatos ahol vi-
szonylag nagy árkülönbségek vannak a szomszédos országok között. Dokumentumok vannak 
arról, hogy például Kanadából, Brazíliából és Dél-Afrikából exportált cigaretták beléptek a 
szomszédos országba majd újra megjelentek saját származási országukban leszállított árakon, 
adó megfizetése nélkül. 

$�FVHPSpV]pV�VLNHUHVVpJH�DUUD�pS�O��KRJ\�D�FLJDUHWWD� U|YLG� LG��DODWW�QDJ\RQ�VRN�
tulajdonos kezén megy keresztül, mely szinte lehetetlenné teszi mozgásának követését. 
Továbbá, az illegális értékesítés enyhe büntetése valamint a legális és illegális értékesítés 
V]pWYiODV]WiVD� FV|NNHQWKHWL� D� FVHPSpV]HN�NRFNi]DWDLW��2URV]RUV]iJEDQ� pV� VRN�NLVM|YHGHOP&�
országban például a cigaretták többségét az utcán árusítják. 

A közgazdasági elmélet szerint maga a dohányipar is hasznot húz a csempészet 
MHOHQOpWpE�O�� $� FVHPSpV]Ht hatását vizsgáló tanulmányok megállapították, hogy amikor a 
csempészett cigaretták az összes értékesítés nagy százalékát teszik ki, akkor az (adózott vagy 
adómentes) cigaretta ára csökkeni fog, növelve a cigaretták összeladását. A csempészett ci-
garetták jelenléte egy olyan piacon melyet mindezideig elzártak az importált márkáktól 
segíteni fogja ezek a márkák iránti kereslet fokozódását és ezáltal növeli piaci részesedésüket. 
A kormányzatokat is befolyásolni fogja olyan irányban, hogy alacsonyan tartsák az adó-
kulcsokat. 

(GGLJ�QDJ\RQ�NHYpV�WDSDV]WDODW�J\&OW�|VV]H�pV�NHYpV�NXWDWyPXQND�IRO\W�D�FVHPSp-
szet elleni intézkedések hatásosságával kapcsolatosan. Azonban a politikai döntéshozók 
W|EEIpOH� OHKHW�VpJHW� LV� PpUOHJHOKHWQHN�� (O�V]|U�� D� FLJDUHWWiVGRER]RN� OHJilis vagy illegális 
YROWiW� D]� HOV�� V]HPSLOODQWiVUD� pV]UHYHKHW�Yp� OHKHWQH� WHQQL� D� IRJ\DV]WyN� pV� D� UHQGYpGHOPL�
szervek számára például jól látható (és nehezen hamisítható) adózárjegyek használatával 
olyan dobozokon, amelyek után az adót kifizették valamint speciális csomagolás használa-
WiYDO� D� YiPPHQWHV� GRER]RNRQ�� (UpO\HV� pV� YiOWR]y� ILJ\HOPH]WHW�� IHOLUDWRN� D]� LOOHW�� RUV]iJ�
nyelvén szintén segítenek a legális és az illegális értékesítés közötti különbségtételnél. 
Másodszor, a csempészésért járó büntetést eléggé súlyossá lehetne tenni ahhoz, hogy elriassza 
D]RNDW�DNLN�MHOHQOHJ�~J\�pU]LN��KRJ\�D�E&QYiGL�NRFNi]DWRN�DODFVRQ\DN��+DUPDGV]RU��D�J\iUWy�
pV�D�IRJ\DV]Wy�N|]|WWL�OiQF�PLQGHQ�UpV]WYHY�MpQHN�KDWyViJL�HQJHGpOO\HO�NHOOHQH�UHQGHONH]QLH��
Ez már megvalósult Franciaországban és Szingapúrban. Negyedszer, a gyártókat kötelezni 
kellene, hogy egyedi számmal bélyegezzenek le minden egyes cigarettásdobozt a nyomonkö-
YHWpV� OHKHW�Yp� WpWHOH� FpOMiEyO�� $]� HJ\UH� NLILQRPXOWDEE� WHFKQLND� VHJtWVpJpYHO� D� GRER]MHO]pV�
információkat szoOJiOWDWKDW� D� IRUJDOPD]yUyO�� D� QDJ\NHUHVNHG�U�O� pV� D]� H[SRUW�UU�O� LV��
gW|GV]|U�� D� J\iUWyNDW� N|WHOH]QL� NHOOHQH�� KRJ\� YiOODOMDQDN� IHOHO�VVpJHW� MREE� Q\LOYiQWDUWiVVDO�
D]pUW�� KRJ\� D� WHUPpNHLN� YpJV�� UHQGHOWHWpVL� KHO\H� YDOyEDQ� D]� OHJ\HQ� DKRYD� D� WHUPpNHNHW�
hivataloVDQ� V]iQWiN��$� V]iPtWyJpSHV� HOOHQ�U]�� UHQGV]HUHN� OHKHW�Yp� WHQQpN� D� NRUPiQ\]DWRN�
számára, hogy nyomonkövessék az egyes szállítmányokat és mozgásuk közben bármikor 
PHJYL]VJiOKDVViN��NHW��(J\�LO\HQ�UHQGV]HU�PiU�P&N|GLN�.tQiEDQ�+RQJ-Kongban. Hatodszor, 
az expoUW�U|NHW�N|WHOH]QL�NHOOHQH��KRJ\�MHO|OMpN�PHJ�D�GRER]RNRQ�D�YpJV��UHQGHOWHWpVL�KHO\HW�
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pV�Q\RPWDVVDQDN�UiMXN�HJpV]VpJ�J\L�ILJ\HOPH]WHWpVW�D]�LOOHW��RUV]iJ�Q\HOYpQ��$PLNRU�D�QHP-
zetközi vállalatok a cigarettáikat helyben gyártják, akkor ezt is fel kellene tüntetni a dobozon 
a jobb felderítés és a csempészett cigarettákra való figyelemfelkeltés érdekében. Számos 
ország fokozza a csempészés elleni tevékenységét. Az Egyesült Királyság például nemrég 
jelentett be egy több mint 55 millió dolláros csomagot a dohány- és alkoholcsempészet elleni 
harc érdekében beleértve külön ezzel foglalkozó csoportot is. A tapasztalatok növekedésével a 
MREE�HOOHQ�U]pV�NLOiWiVDL�PLQGHQ�pULQWHWW�RUV]iJEDQ�YiUKDWyDQ�MDYXOQL�IRJQDN�� 
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6.  $�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�N|OWVpJHL�pV�
következményei 

ANNAK ellenére, hogy a dohányzás az egész világon fenyegeti az egészséget, 
sok kormányzat – különösképpen a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�– eddig nem tett 
MHOHQW�V� LQWp]NHGpVHNHW� D]� iOGR]DWRN� V]ámának csökkentése érdekében. Néha ez azért van 
mert a fenyegetés mértékét alábecsülik vagy azért mert tévesen azt gondolják, hogy úgyis 
csak keveset lehet tenni a fogyasztás csökkentése érdekében. Azonban sok kormány azért 
tétovázott a cselekvéssel mert aJJyGRWW�� KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVQHN� QHPNtYiQDWRV�
JD]GDViJL� N|YHWNH]PpQ\HL� OHV]QHN�� (EEHQ� D� IHMH]HWEHQ� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVQHN� D� JD]GD-
ságra és az egyénre való hatásával kapcsolatos néhány általános aggályt ismertetünk, majd 
megvizsgáljuk a beavatkozások költséghatékonyságát. 

Károsítja-H�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�D�JD]GDViJRW" 

$� N|YHWNH]�NEHQ� D]� iOWDOiQRVDQ� HOWHUMHGW� DJJiO\RN� N|]�O� QpKiQ\DW� D� OHJJ\DNUDEEDQ� IHOWHWW�
kérdésekre adott válaszok formájában vitatunk meg. 

Ha csökken a dohány iránti kereslet akkor soN�PXQNDKHO\�IRJ�PHJV]&QQL" 

$�NRUPiQ\RN�GRKiQQ\DO�NDSFVRODWRV�LQDNWLYLWiViQDN�I��RND�D]��KRJ\�IpOQHN�DWWyO��KRJ\�PXQ-
NDQpON�OLVpJHW� KR]QDN� OpWUH�� (]� D� IpOHOHP� I�NpQW� D� GRKiQ\LSDU� D]RQ� pUYHOpVpE�O� V]iUPD]LN��
KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� LQWp]NHGpVHN� YLOiJV]HUte több millió munkahely elvesztését 
fogják eredményezni. Azonban az érvek és az alapul szolgáló adatok közelebbi vizsgálata azt 
MHO]L�� KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVQHN� D� IRJODONR]WDWiVUD� J\DNRUROW� QHJDWtY� KDWiViW� QDJ\-
mértékben túlbecsülték. A dohánytermesztés csupán egy kis rész jelent a legtöbb gazdaság-
EDQ�� $� GRKiQ\WHUPHV]WpVW�O� HU�VHQ� I�JJ�� QpKiQ\� PH]�JD]GDViJL� RUV]iJ� NLYpWHOpYHO� QHP�
lenne nettó munkahelyvesztés, és talán még munkahelyek száma növekedne is akkor, ha a 
globális dohányfogyasztás csökken. Ez azért van, mert a dohányra költött pénzeket más áruk-
UD�pV�WHUPpNHNUH�N|OWHQpN�pV�H]iOWDO�W|EE�PXQNDKHO\�WHUHPW�GQH��0pJ�D]�D�PDURNQ\L�GRKiQ\-
I�JJ�� JD]GDViJ� LV� HOpJ� QDJ\� SLDFFDO� UHQGHONH]QH� DKKR]�� KRJ\� EL]WRVtWVD� D� JD]GiONRGyN�
PXQNDKHO\HLW�VRN�pYUH�HO�UH�PpJ�D�IRNR]DWRVDQ�FV|NNHQ��NHUHVOHW�HOOHQpUH�LV� 

A dohányipar becslése szerint világszerte 33 millió ember foglalkozik dohányter-
PHV]WpVVHO�� (]� D� V]iP� WDUWDOPD]]D� D]� LGpQ\PXQNiVRNDW�� D� UpV]PXQNDLG�EHQ� GROJR]yNDW�
valamint a gazdák családtagjait. Azokat a gazdákat is tartalmazza akik a dohányon kívül más 
terményeket is termelnek. A teljes létszámból 15 millió van Kínában és 3,5 millió Indiában. 
Zimbabwéban mintegy 100000 munkás dolgozik a dohánygazdaságokban. Viszonylag kicsi 
GH� D]pUW� MHOHQW�V� D� IRJODONR]WDWRWWDN� V]iPD� D� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� LV�� $]� (J\HV�OW�
ÈOODPRNEDQ� SpOGiXO� ������� GRKiQ\WHUPHO�� JD]GDViJ� YDQ�� pV� D]� (XUySDL� 8QLyEDQ� �������
I�NpQW� NLV� JD]GDViJ� *|U|JRUV]iJEDQ�� 2ODV]RUV]iJEDQ�� 6SDQ\RORUV]iJEDQ� pV� )UDQFLDRU-
szágban. A dohányipar gyártási részén kevés a munkahely mivel a gyártás nagyon gépesített. 
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A legtöbb országban a dohánygyártási munkahelyek jóval kevesebb mint 1%-át teszik ki az 
összes feldolgozóipari munkahelynek. Van néhány fontos kivétel mint például Indonézia, ahol 
a dohánygyártás a feldolgozóipari termelés 8%-át jelenti, valamint Törökország, Banglades, 
Egyiptom, a Fülöp-szigetek és Thaiföld ahol az arány 2,5-5% között van. Egészében véve 
azonban nyilvánvaló. hogy a dohánytermelés csak egy kis részt képvisel a legtöbb ország 
gazdaságában. 

$]RN�D�PHJiOODStWiVRN��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� W|PHJHV�PXQNDKHO\YHV]WpVW�
fog jelenteni rendszerint a dohányipar által finanszírozott tanulmányokon alapulnak, melyek 
kiszámítják a dohánynak tulajdonítható munkahelyek számát az egyes ágazatokban, az ezek-
KH]� D� PXQNDKHO\HNKH]� NDSFVROyGy� M|YHGHOPHNHW�� D� GRKiQ\pUWpNHVtWpVE�O� V]iUPD]y� DGy-
bevételeket, valamint a dohány hozzájárulását az ország kereskedelmi egyenlegéhez. Ezek a 
WDQXOPiQ\RN�IHOEHFV�OLN�GRKiQ\WHUPHV]WpVE�O�pV�-gyártásból származó pénzek sokszorozódó 
hatását a gazdaság más területeire. Azonban az ezekben a tanulmányokban alkalmazott mód-
V]HUHN� NRPRO\� EtUiODWRW� NDSWDN��(O�V]|U�� D� GRKiQ\QDN� D� IRJODNR]WDWiVKR]� pV� D� JD]GDViJKR]�
való bruttó hozzájárulását határozzák meg. Ritkán vagy sohasem veszik figyelembe azt, hogy-
ha az emberek nem költenének pénzt a dohányzásra, akkor azt rendszerint másra költenék, és 
ezzel alternatív, az elveszetteket pótló munkahelyeket teremtenének. Másodszor, módszereik 
W~OEHFV�OLN�D]�HJ\HV�NHUHVOHWFV|NNHQW��EHDYDWNR]iVRN�KDtását mivel egyes változókra (a do-
hányzási trendekre és a cigarettagyártás gépesítésének trendjére) vonatkozó becsléseik 
statikusak. 

A dohánynak az egyes gazdaságokra gyakorolt hatását vizsgáló független tanul-
PiQ\RN�HOWpU��N|YHWNH]WHWpVUH�MXWQDN��$�I�JJHtlen tanulmányok ahelyett, hogy a dohánynak a 
gazdaságra való bruttó gazdasági hozzájárulásával számolnának, a nettó hozzájárulást veszik 
ILJ\HOHPEH��D]D]�PLQGHQ�GRKiQQ\DO�NDSFVRODWRV�WHYpNHQ\VpJQHN�D�JD]GDViJUD�J\DNRUROW�HO�-
Q\HLW�D]W�N|YHW�HQ��KRJ\�ILJ\Hlembe vették azon alternatív munkahelyek kompenzáló hatását, 
PHO\HW� D� GRKiQ\]iVUD� HO� QHP� N|OW|WW� SpQ]E�O� NHOHWNH]QpQHN�� (]HNQHN� D� WDQXOPiQ\RNQDN� D�
YpJN|YHWNH]WHWpVH�D]��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiQDN�NLFVL�YDJ\�VHPPLO\HQ�QHJDWtY�
hatása sem lenne a�WHOMHV�IRJODONR]WDWRWWViJUD�QpKiQ\�GRKiQ\WHUPHO��RUV]iJ�NLYpWHOpYHO� 

(]HN�D�PHJiOODStWiVRN�QHP�NRUOiWR]yGQDN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNUD��6�W�YDQ�
QpKiQ\�RO\DQ�NLVM|YHGHOP&�RUV]iJ��PHO\�WDOiQ�QDJ\�HO�Q\|NHW�pOYH]KHWQH��$�MHOHQ�WDQXOPiQ\�
keretében készített háttértanulmány szerint Banglades, amely szinte minden cigarettáját 
LPSRUWiOMD�� NLIHMH]HWWHQ� SURILWiOQD� DEEyO�� KD� D� EHOI|OGL� IRJ\DV]WiV� PHJV]&QQH�� $� JD]GDViJ�
N�O|QE|]�� iJD]DWDLEDQ� D� PXQNDKHO\HN� DNiU� ���-os nettó növekedése jönne létre ha a 
dohányosok a pénzüket más árukra vagy szolgáltatásokra költenék. 

A dohányfogyasztás globális csökkenésének a gazdaságokra gyakorolt hatása 
HOWpU��OHV]�D�JD]GDViJ�WtSXViWyO�I�JJ�HQ��$]�RUV]iJRN�KiURP�NDWHJyULiED�VRUROKDWyN��$]�HOV��
kategóriába tartoznak azok az országok, melyek több nyersdohányt termelnek mint elfogyasz-
WDQDN��YDJ\LV�D�QHWWy�H[SRUW�U|N��SpOGiXO�%UD]tOLD��.HQ\D�pV�=LPEDEZH��$�PiVRGLN�NDWHJyUL-
ába tartoznak azok az országok, melyek körülbelül annyit fogyasztanak mint amennyit 
megtermelnek, vagyis az úgy nevezHWW�ÄHJ\HQV~O\EDQ�OHY�´�GRKiQ\JD]GDViJRN��$�KDUPDGLN�
kategória olyan országokból áll, melyek többet fogyasztanak mint megtermelnek, vagyis a 
QHWWy�pV� WHOMHV� LPSRUW�U|N��$]�XWyEEL�NDWHJyULiED� WDUWR]LN�PHVV]H�D� OHJW|EE�RUV]iJ�pV�RO\DQ�
országokat foglal magába mint Indonéziát, Nepált és Vietnámot. 
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A legtöbb országot tartalmazó csoportban –�QHWWy�pV�WHOMHV�LPSRUW�U|N�FVRSRUWMi-
ban –��D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�KDWiVDLQDN�OHJQDJ\REE�UpV]pW�D�IRJ\DV]WyN�YLVHOLN��pV�YDOyV]tQ&-
leg több munkahely fog létrejönni mint elveszni (6.1. táblázat). Azonban néhány, a dohánytól 
HU�VHQ� I�JJ�� PH]�JD]GDViJL� RUV]iJ� QHWWy�PXQNDKHO\YHV]WpVW� WDSDV]WDOKDW�� $� OHJURVV]DEEXO�
D]RNDW�D�GRKiQ\WHUPHO��RUV]iJRNDW�pULQWL�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV��PHO\HN�D�GRKiQ\�MDYDUpV]pW�
exportálják pl. Malawi és Zimbabwe. Az egyik modell azt állapította meg, hogy ha a holnapi 
QDSSDO� PLQGHQ� EHOI|OGL� GRKiQ\WHUPHV]WpV� PHJV]&QQH� =LPEDEZpEDQ� DNNRU� ���-os nettó 
PXQNDKHO\YHV]WpV�OpSQH�IHO��+DQJV~O\R]QL�NHOO�D]RQEDQ��KRJ\�HJ\�LO\HQ�V]pOV�VpJHV�IRUJDWy-
könyv nagyon valószíQ&WOHQ� 

A háztartások és a kis falusi települések szintjén egy ilyen kiigazítás jövedelem-
veszteséggel, felfordulással és esetleg áttelepítéssel járna, és sok kormány gondolná fontos-
nak, hogy megkönnyítse az átállási folyamatot. 

 
 
6.1. táblázat: A LECSÖKK(17�9$*<�0(*6=%17�'2+È1<)2*<$6=7È61$.� 
A FOGLAKOZTATÁSRA GYAKOROLT HATÁSÁT VIZSGÁLÓ TANULMÁNYOK 
 

Országtípus, megnevezés, 
év 

A foglalkoztatottság nettó 
változása a gazdaság 

százalékában a megadott 
bázisévben 

Feltételezések 

1HWWy�H[SRUW�U|N   
Kanada (1992) 0,1% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 

WHOMHV�PHJV]&QpVH��D�IRJ\DV]WiV�D]�ÄiWODJRV´�M|YHGHOHP-
felhasználási struktúra szerint 

Egyesült Államok (1993) 0% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 
WHOMHV�PHJV]&QpVH��D fogyasztás az „átlagos” jövedelem-
felhasználási struktúra szerint 

Egyesült Királyság (1990 +0,5% A dohányfogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 
40%-os csökkenése, a fogyasztás a „most leszokott 
dohányos” jövedelem-felhasználási struktúra szerint 

Zimbabwe (1980) -12,4% A teljes belföldi dohányfogyasztás és -termelés 
PHJV]&QpVH��ÄiWODJRV´�UiIRUGtWiVL-kibocsátási struktúra 
szerint újrafelosztva 

'RKiQ\HJ\HQV~O\EDQ�OHY��RUV]iJRN  
Dél-Afrika (1995) +0,4% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 

WHOMHV�PHJV]&nése, a fogyasztás a „most leszokott 
dohányos” jövedelem-felhasználási struktúra szerint 

Skócia (1989) +0.3% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 
WHOMHV�PHJV]&QpVH��D�IRJ\DV]WiV�D]�ÄiWODJRV´�M|YHGHOHP-
felhasználási struktúra szerint 

NHWWy�LPSRUW�U|N   
Michigan Állam (USA) (1992) +0,1% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 

WHOMHV�PHJV]&QpVH��D�IRJ\DV]WiV�D]�ÄiWODJRV´�M|YHGHOHP-
felhasználási struktúra szerint 

Banglades (1994) +18,7% A belföldi fogyasztásra fordított jövedelem-felhasználás 
WHOMHV�PHJV]&QpVH��D�IRJ\DV]WiV�D]�ÄiWODJRV´�M|YHGHOHP-
felhasználási struktúra szerint 

 
Források: Buck, David és mások, 1995; Irvine, I. J. és W. A. Sims, 1997; McNicoll, I.H. és S. Boyle 1992;van der Merwe, Rowena, és 
mások háttérdolgozat; Warner, K. E. és G. A. Fulton, 1994; Warner K. E. és mások, 1996 
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6.1. KERETES ÍRÁS: SEGÍTSÉG A LEGSZEGÉNYEBB GAZDÁLKODÓKNAK 

 
 

Nemigen lehet számítani a dohánytermesz-
tés meredek és hirtelen csökkenésére. 
Amint azt a korábbi fejezetekben láttuk, 
nag\RQ� YDOyV]tQ&WOHQ�� KRJ\� D� GRKiQ\WHU-
mesztés korlátozásával járó politika a leg-
W|EE� RUV]iJEDQ� FpOV]HU&� YDJ\� SROLWLNDLODJ�
elfogadható volna. Ha csökken a dohány 
iránti kereslet, akkor az lassan fog bekövet-
NH]QL�� PHO\� OHKHW�Yp� WHV]L� D� N|]YHWOHQ�O�
érintettek szintén lassú alkalmazkodási 
folyamatát.  

A politikai döntéshozók számá-
ra nagyon fontos, hogy pontosan mérjék fel 
D]W�� KRJ\� D� IRNR]DWRVDQ� FV|NNHQ�� NHUHVOHW�
KRJ\DQ�IRJ�KDWQL�D�GRKiQ\WHUPHV]W��N|]|V-
VpJHNUH�� $� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRN� W|EE-
VpJpE�O� V]iUPD]y� Wanulmányok azt jelzik, 
KRJ\�D�JD]GDViJ�GRKiQ\WHUPHV]W�� WHU�OHWHL�
fokozatosan diverzifikálódtak, tértek át más 
WHUPHV]WpVL� iJDNUD�� $� QDJ\M|YHGHOP&�
RUV]iJRNEDQ�D�GRKiQ\WHUPHV]W�N�pYWL]HGHN�
óta végzik a gazdasági korrekciót, és sok 
GRKiQ\WHUPHV]W��N|]|VVpJ�PD már diverzi-
fikáltabb gazdaságra építhet mint a múlt-
ban. Általános jelenség a további diverzifi-
NiFLy� LUiQWL� pUGHNO�GpV�� $]� (J\HV�OW�
Államokban a dohányfarmerek között 
végzett felmérés azt jelzi, hogy például a 
megkérdezettek fele legalább is tudott 
azokUyO�D�Q\HUHVpJHV�DOWHUQDWtY�PH]�JD]GD-
ViJL� WHYpNHQ\VpJHNU�O�� DPHO\HNHW� D� VDMiW�
országukban más dohányfarmerek folytat-
nak. A fiatalabb és iskolázottabb farmerek 
MREEDQ�pUGHNO�GQHN�D�GLYHU]LILNiFLy�LUiQW�pV�
tartják azt megvalósíthatónak, mint az 
LG�VHEE� IDUPHUHN��$� IDUPHUHN� HJ\� MHOHQW�V�

NLVHEEVpJH� WXGRWW� D� YiOWR]WDWiV� OHKHW�Vp-
JHLU�O��GH�IHOLVPHUWpN��KRJ\�D�YiOWR]iV�ODVV~�
OHV]�� %iU� Wt]� IDUPHUE�O� W|EE�� PLQW� Q\ROF�
PRQGWD��KRJ\� WRYiEEUD� LV�GRKiQ\WHUPHV]W��
marad, háromból egy mondta, hogy azt 
javasoljak gyermekeiknek, hogy ne marad-
janak ebben az üzletágban. 

Mindazonáltal sok indok van 
arra, hogy a kormányok miért akarják támo-
gatni a legszegényebb farmereket az átállási 
N|OWVpJHN� WHUpQ�� D� JD]GDViJRN� MHOHQW�VHQ�
hozzájárulnak a vidéki foglalkoztatáshoz és 
sok társadalom társadalmilag fontosnak 
WHNLQWL� D]RNDW�� 7RYiEEi�� D� JD]GiN� MHOHQW�V�
politikai ellenállást képviselhetnek a do-
KiQ\]iVHOOHQ�U]pVVHO� V]HPEHQ�� $� NRUPi-
Q\RN� UpV]pU�O� D� PHJIHOHO�� PyGV]HU� VRN�
N�O|QE|]�� WHYpNHQ\VpJHW� IRJODOQD�PDJiED��
mint például a stabil mH]�JD]GDViJL�pV�NH-
UHVNHGHOPL�SROLWLND�|V]W|Q]pVpW��V]pOHVN|U&��
vidéki fejlesztési programok biztosítását, a 
WHUPpQ\GLYHU]LILNiFLy� VHJtWpVpW�� PH]�JD]-
dasági továbbképzést, valamint egyéb a biz-
WRQViJL� KiOyW� HU�VtW�� LQWp]NHGpVHNHW�� 1p-
hány kormány azt javasolta, hogy ezt a 
támogatást a dohánytermék-adókból kellene 
finanszírozni. A kormányzatok a helyi kez-
GHPpQ\H]pVHNE�O� LV� WDQXOKDWQDN��$]�(J\H-
sült Államokban például néhány, hagyomá-
Q\RVDQ�D�GRKiQ\WHUPHV]WpVW�O�I�JJ���YLGpNL�
közösség összefogott a közegészségügyi 
testületekkel olyan koncepciók egyezteté-
sére, amelyek csökkentik a dohányfogyasz-
tást és ugyanakkor támogatják a fenntart-
ható vidéki közösségeket. 

 
 
 



 69 

A magasabb dohánytermék adók csökkentik az állami bevételeket? 

A politikai döntéshozók gyakran érvelnek a dohánytermék adó emelése ellen azzal, hogy az 
HEE�O�V]iUPD]y�NHUHVOHWFV|NNHQpV�OpWIRQWRVViJ~�EHYpWHOHNHW�IRJ�HOYHQQL�D]�iOODPWyO��9DOyMi-
EDQ�HQQHN�D]�HOOHQNH]�MH�LJD]�U|YLG�pV�N|]pS�WiYRQ��EiU�D�QDJ\RQ�KRVV]~�WiY~�KHO\]HW�NHYpVEp�
biztos. Az adóbevételek várhatóan emelkedni fognak rövid és közép távon mivel bár a maga-
sabb árak nyilvánvalóan csökkentik a fogyasztást, a cigaretták iránti kereslet viszonylag ru-
galmatlan. Tehát a cigarettafogyasztás csökkeni fog, de kisebb arányban mint az árak fognak 
emelkedni. Az Egyesült Királyságban például a cigaretta adóját ismételten emelték az elmúlt 
három évtized során. Részben az emelések miatt és részben a dohányzás egészségügyi 
következményeinek állandóan fokozódó tudatosulása miatt a fogyasztás meredeken csökkent 
H]�DODWW�D]�LG�V]DN�DODWW��D]�pYHQWH�HODGRWW�FLJDUHWWiN�GDUDEV]iPD�����PLOOLiUGUyO����PLOOLiUGUD�
csökkent három évtized alatt. A bevételek azonban még most is emelkednek. Az Egyesült 
Királyságban minden 1%-os adóemelés az állami bevételek 0,6-0,9%-os növekedésével járt 
(lásd a 6.1. ábrát). A jelen tanulmány számára kifejlesztett modell arra a következtetésre jut, 
KRJ\� D� FLJDUHWWD� M|YHGpNL� DGyMiQDN� D]� HJpV]� YLOiJUD� NLWHUMHG��� V]HUpQ\�� ���-os emelése az 
adóbevételeket általánosan mintegy 7%-kal növelné országonként más és más mértékben. 

Egyes nem-iUMHOOHJ&� LQWp]NHGpVHNW�O�– például a reklámtilalomtól, a tömeges in-
IRUPiFLyiUDPOiVWyO��D�ILJ\HOPH]WHW��IHOLUDWRNWyO�– az ember azt várná, hogy csökkentik a be-
YpWHOHNHW��$�QLNRWLQKHO\HWWHVtW�� WHUiSLiW� OLEHralizáló beavatkozások valamint egyéb leszokást 
VHJtW�� WHYpNHQ\VpJHN�V]LQWpQ�FV|NNHQWLN�D�IRJ\DV]WiVW�pV�H]iOWDO�D�EHYpWHOHNHW�LV��$]RQEDQ�D�
bevételekre gyakorolt hatásuk fokozatos lesz, és az adóemelést is magába foglaló, átfogó do-
KiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�FVRPag várhatóan bevételnövekedéshez fog vezetni. 

Természetesen fontos annak felismerése –� KD� D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�YpJV�� FpOMD�
az, hogy az emberek egészségének javára szolgáljon –, hogy ideális esetben a politikai döntés-
hozó azt szeretné látni, hogy a dohányfogyasztás olyan alacsony szintre esik vissza, hogy 
YpJ�O�D�GRKiQ\WHUPpN�DGyEyO�V]iUPD]y�EHYpWHOHN�LV�FV|NNHQQL�NH]GHQHN��(]�D�YpJV��EHYpWHO-
FV|NNHQpV�WHNLQWKHW��PDMG�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�VLNHUpQHN�IRNPpU�MpQHN�– illetve a társada-
lom abbéli hajlandóságának, hogy fizessen a lecsökkent dohányzással járó egészségügyi 
HO�Q\|NpUW�� 'H� H]� HJ\� HOPpOHWL� OHKHW�VpJ� pV� QHP� HJ\� YDOyV]tQ&� IRUJDWyN|Q\Y�� $� MHOHQOHJL�
GRKiQ\]iVL� V]RNiVRN� DODSMiQ� D�GRKiQ\RVRN� V]iPD�YiUKDWyDQ�Q|YHNHGQL� IRJ�D�NLVM|YHGHOP&�
országokban az elkövHWNH]��KiURP�pYWL]HG�VRUiQ��eSSHQ�LO\HQ�IRQWRV�D]��KRJ\�D�NRUPiQ\RN�
szabad kezet kapjanak olyan alternatív jövedelmi adó vagy fogyasztási adó bevezetésére, 
amely pótolná a dohánytermék adókból származó bevételt. 

A magas dohánytermék adók a csempészet óriási növekedését fogják okozni? 

Vannak akik azzal érvelnek, hogy a magasabb adómértékek hozzájárulnak majd a cigaretta-
FVHPSpV]HW� pV� D]� HKKH]� NDSFVROyGy� E&Q|]�L� WHYpNHQ\VpJHN� IRNR]yGiViKR]�� (]� D� IRUJDWy-
könyv szerint a cigarettafogyasztás magas marad és az adóbevételek csökkennek. Azonban 
V]iPRV�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJ�WDSDV]WDODWDLQDN�|NRQRPHWULDL�pV�HJ\pE�HOHP]pVH�D]W�PXWDWMD��
KRJ\� D]� DGyHPHOpVHN� PpJ� D� QDJ\PpUWpN&� FVHPSpV]HW� MHOHQOpWpEHQ� LV� EHYpWHOQ|YHNHGpVW�
hoznak és csökkentik a cigarettafogyasztást. Tehát, bár a csempészet kétségkívül komoly 
probléma, és bár az egyes országok között a dohánytermék adó mértékében található igen 
nagy különbségek ösztönzést jelentenek a csempészek számára, a csempészetre való megfe-
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OHO�� UHDJiOiVW� QHP� D]� DGyPpUWpN� FV|NNHQWpVH� YDJ\� D]� DGyHPHOpVU�O� YDOy� OHPRQGiV� MHOHQWL��
(KHO\HWW� VRNNDO� KHO\pQYDOyEE� D� E&Q|]pV� V]LJRU~� NH]HOpVH��$�PiVRGLN� ORJLNDL� N|YHWNH]WHWpV�
az, hogy a cigaretta adómértékének a szomszédos országok közötti harmonizálása segítene a 
csempészet indítékainak csökkentésében. 

 
6.1. ábra: A DOHÁNYADÓ EMELÉSÉVEL A KÖLTSÉGVETÉS BEVÉTELEI IS 
NÖVEKEDNEK 
A tényleges árak illetve a dohányadóból származó bevételek az Egyesült Királyságban,  
1971-1995 
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Forrás: Townsend, Joy. „Az adópolitika szerepe a GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVEHQ�´�$EHGLDQ��,��pV�PiVRN�$�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�JD]GDViJWDQD� 
Cape Town, Dél-Afrika. Cape Town Egyetem 

 

.DQDGD� SpOGiMD� HJ\pUWHOP&HQ� LOOXV]WUiOMD� H]W� D� PHJiOODStWiVW�� $]� ����-as és az 
1990-HV�pYHN�HOHMpQ�.DQDGD�HU�WHOMHVHQ�PHJHPHOWH�D�FLgaretta adóját olyan mértékben, hogy a 
FLJDUHWWD� WpQ\OHJHV�iUD� MHOHQ�VHQ�HPHONHGHWW�������pV������N|]|WW�D� WL]HQpYHVHN�GRKiQ\]iVD�
N|]HO� NpWKDUPDGiYDO� FV|NNHQW�� D� IHOQ�WWHN�GRKiQ\]iVD�FV|NNHQW� pV� D� FLJDUHWWD� DGyEHYpWHOHN�
MHOHQW�VHQ�Q�WWHN��$]RQEDQ�D�QDJ\PpUWpNEHQ�PHJQ�WW�FVHPSpV]HW�PLDWWL�DJJiO\RN�N|YHWNH]-
WpEHQ�D�NRUPiQ\�HU�VHQ�FV|NNHQWHWWH�D]�DGyNDW��(UUH�YiODV]NpQW�D�GRKiQ\RVRN�DUiQ\D�PHJQ�WW�
a tizenévesek körében és ismét emelkedett az egész lakosság körében is. Közben a dohány-
EHYpWHOHN�D]�HO�UHMHO]pVHNhez képest több mint kétszeresével csökkentek.  

Dél-Afrika tapasztalatai is tanulságosak. Az 1990-es évek során Dél-Afrika nagy-
mértékben – több mint 450%-kal – emelte a cigaretta jövedéki adóját. Az eladási árban az adó 
aránya így 38%-ról 50%-ra emelkedetW��1HP�PHJOHS��PyGRQ�D� FVHPSpV]HW� LV� Q�WW� QXOOiUyO�
6%-ra, mely a világátlagot jelenti. Az értékesítés több, mint 20%-NDO�FV|NNHQW��PHO\�MHOHQW�V�
QHWWy�IRJ\DV]WiVFV|NNHQpVW�MHOH]�D�PHJQ�WW�FVHPSpV]HW�GDFiUD��.|]EHQ�D]�|VV]HV�DGyEHYpWH-
lek reálértéken több, mint megduplázódtak. 
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(J\� |NRQRPHWULDL� WDQXOPiQ\� YL]VJiOWD� D� N�O|QE|]�� DGyIRUJDWyN|Q\YHN�
potenciális hatását az európai országok közötti cigarettacsempészet indítékaira. Az elemzés 
megállapítja, hogy az európai csempészet szintjénél többször nagyobb szint mellett is a 
magasabb adók nagyobb bevételeket hoznának. A tanulmány arra a következtetésre jut, hogy 
D]� iUHPHONHGpV� iOWDO� |V]W|Q]|WW� FVHPSpV]HW� YDOyV]tQ&OHJ� D]RNEDQ� D]� RUV]iJRNEDQ� RNR]�
MHOHQW�VHEE�SUREOpPiW��DKRO�D�FLJDUHWWD�iUD�PiU�DP~J\�LV�PDJDV��$]�iUHPelések gyakorlatilag 
QHP�OHQQpQHN�KDWiVVDO�D]�ROFVy�FLJDUHWWiYDO�UHQGHONH]��RUV]iJRNED�YDOy�FVHPSpV]HWUH� 

A szegény fogyasztók fogják viselni a legnagyobb pénzügyi terheket? 

Sok társadalomban egyetértés van azzal kapcsolatban, hogy az adórendszer igazságos legyen 
abban az értelemben, hogy azokat kell a legkeményebben megadóztatni, akik leginkább 
NpSHVHN� IL]HWQL�� (]� D� NRQV]HQ]XV� W�NU|]�GLN� SpOGiXO� D� SURJUHVV]tY� V]HPpO\L� M|YHGHOHPDGy�
rendszerekben, ahol a marginális adókulcsok a jövedelem növekedésével emelkednek. A do-
hánytermék adók azonban regresszívek, azaz éppen úgy mint más fogyasztási cikkek jövedéki 
DGyL�DUiQ\WDODQXO�QDJ\�SpQ]�J\L�WHUKHNHW�UyQDN�D�NLVM|YHGHOP&HNUH��(]W�D�UHJUHVV]LYLWiVW�PpJ�
tovább emeli az, hogy a dohányzás mindennaposabb a szegény háztartásokban, mint a gazda-
gabbakban, tehát a szegényebb dohányosok jövedelmük nagyobb részét költik a cigaretta 
adójára mint a gazdag dohányosok. 

Felmerül az az aggály, hogy az adók emelésekor a szegény fogyasztók jövedel-
mük egyre nagyobb részét fogják cigarettára költeni, mely a családban komoly nélkülözéseket 
fog eredményezni. Még lecsökkent kereslet mellett is igaz lesz az, hogy a szegény fogyasztók 
többet dohányoznak mint a gazdagok és ezáltal több adót is fognak fizetni. Azonban számos 
tanulmány kimutDWWD��KRJ\�D�NLV�M|YHGHOHPE�O�pO��HPEHUHN�pU]pNHQ\HEEHN�D]�iUYiOWR]iVRNUD�
PLQW�D�QDJ\M|YHGHOP&HN��)RJ\DV]WiVXN�PHUHGHNHEE�FV|NNHQpVpYHO�D�viszonylagos adóterhük 
a gazdagabb fogyasztókhoz képest csökkeni fog, bár így is több adót fognak fizetni. Az Egye-
sült Királyságból illetve az Egyesült Államokból származó két tanulmány támogatja azt az 
elgondolást, hogy a dohánytermék adó emelése progresszív legyen, bár maga a dohánytermék 
adó regresszív. Szükséges, hogy a kis- és közepes országokban végzett további vizsgálatok 
megHU�VtWVpN� H]W� D� PHJiOODStWiVW�� 7HUPpV]HWHVHQ� PLQGHQ� HJ\HV� GRKiQ\RVQDN� OH� NHOO� PDMG�
PRQGDQLD�GRKiQ\]iV�pU]pNHOW�HO�Q\HLU�O�pV�HO�NHOO�V]HQYHGQLH�D]�HOYRQiV�N|OWVpJHLW��pV�H]HN�D�
veszteségek aránylag nagyobbak lesznek a szegény fogyasztók esetében. 

A dohánytHUPpN� DGyNQDN�PLQW� PLQGHQ�PiV� HJ\V]HUL� DGyQDN� D]RQ� FpONLW&]pVHQ�
EHO�O�NHOO�P&N|GQL�PHO\�EL]WRVtWMD��KRJ\�D]�DGyN�pV�NLDGiVRN� WHOMHV� UHQGV]HUH�DUiQ\RV�YDJ\�
SURJUHVV]tY��0DQDSViJ� D� OHJW|EE� RUV]iJ� DGyUHQGV]HUH� VRN� N�O|QE|]�� DGy� NHYHUpNpE�O� iOO��
ahol az általáQRV�FpONLW&]pV�D]��KRJ\�D�UHQGV]HU�SURJUHVV]tY�LOO��DUiQ\RV�OHJ\HQ��PpJ�DNNRU�LV�
ha a rendszerben vannak olyan adók vagy elemek, melyek regresszívek. A dohánytermék adó 
regresszivitásának ellentételezésére a kormányzatok progresszívebb adókat vagy egyéb 
transzfer programokat vezethetnek be. A jól megcélzott szociális szolgáltatások (pl. oktatás és 
egészségügyi programok) biztosítása ellentételezni tudná a dohányra kivetett adók regresszi-
vitását. 
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%iU�HOYLOHJ�D�N|]pUGHN&�GROJRNDW�D]�iOWDOiQRV�EHYpWHOHNE�O kellene finanszírozni, 
D�GRKiQ\�PHJDGy]WDWiViQDN�SiUDWODQ�M|YHGHOHPWHUPHO��NpSHVVpJpW�QHP�OHKHW�ILJ\HOPHQ�NtY�O�
hagyni. Kínában becslések szerint a cigaretta adójának 10%-os emelése a fogyasztást 5%-kal 
csökkentené és a bevételeket 5%-kal növelné, és ez a�Q|YHNHGpV�HOHJHQG��OHQQH�D�QpON�O|]-
hetetlen egészségügyi szolgáltatások finanszírozására Kína legszegényebb 100 millió polgára 
részére. 

.|OWVpJHNNHO�MiU�D]�HJ\pQHN�V]iPiUD�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV" 

$�FLJDUHWWDIRJ\DV]WiV�FV|NNHQWpVH�UpYpQ�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]ési módszerek csökkentik a do-
KiQ\RV�HOpJHGHWWVpJpW�YDJ\�D�GRKiQ\]iV�V]iPiUD�Q\~MWRWW�HO�Q\HLW�– éppen úgy, mint bármi-
lyen más fogyasztási cikk megnyirbált fogyasztása csökkenti a fogyasztók jólétét. A rendsze-
res dohányzóknak vagy fel kell adniuk a dohányzás élvezetét vagy meg kell fizetniük a 
OHV]RNiV�N|OWVpJHLW��YDJ\�PLQGNHWW�W��(]�D�IRJ\DV]WyL� W|EEOHW�FV|NNHQpVpW� MHOHQWL��pV�H]W�NHOO�
V]HPEHiOOtWDQL�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�HO�Q\HLYHO� 

$]RQEDQ�DPLQW�D]W�PiU�NRUiEEDQ�OiWWXN��D�GRKiQ\�QHP�HJ\�V]RNiVRV�HO�Q\|kkel 
UHQGHONH]�� WLSLNXV�IRJ\DV]WiVL�FLNN�D�I�JJ�VpJL�pV� WiMpNR]WDWiVL�SUREOpPiN�PLDWW��$�QLNRWLQ-
I�JJ��GRKiQ\RV�V]iPiUD�DNL�VDMQiOMD��KRJ\�GRKiQ\]LN�pV�NLQ\LOYiQtWMD�OHV]RNiVL�yKDMiW��D�GR-
KiQ\]iV�HO�Q\HL�N|]p�WDUWR]LN�YDOyV]tQ&OHJ�D]�HOYRQiV�HONHU�OpVH�LV��+D�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U-
zési intézkedések csökkentik az egyes dohányosok fogyasztását akkor ezek a dohányosok 
MHOHQW�V�HOYRQiVL�N|OWVpJHNNHO�Qp]QHN�V]HPEH� 

Mivel a legtöbb rendszeres dohányos kinyilvánítja leszokási óhaját de egyedül 
kevesen járnak sikerreO��YDOyV]tQ&QHN�W&QLN��KRJ\�D�OHV]RNiV�pU]pNHOW�N|OWVpJH�QDJ\REE�PLQW�D�
dohányzás folytatásának érzékelt ára mint például az egészségkárosodás. A magasabb adók 
azzal, hogy a dohányzás folytatásának költségét nagyobbá teszik mint a leszokás költsége, 
néhány dohányost leszokásra fognak ösztönözni. Azonban ezeknek a dohányosoknak még 
mindig számolniuk kell a leszokás költségeivel. A dohányzás egészségügyi következményeire 
vonatkozó tájékoztatás növelné a dohányzás folytatásának érzékelt árát, és figyelmeztetné a 
GRKiQ\RVRNDW� D� OHV]RNiV� HO�Q\HLUH��$� QLNRWLQKHO\HWWHVtW�� WHUiSLiKR]� �157�� YDOy� V]pOHVHEE-
N|U&�KR]]iMXWiV�VHJtWHQp�D�OHV]RNiVL�N|OWVpJHN�FV|NNHQWpVpW� 

eUYNpQW�IHOPHU�OKHW��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�LQWp]NHGpVHN�QDJ\REE�N|OWVpJH-
ket fognak róni a szegén\HEE�HPEHUHNUH��PLQW�D�QDJ\REE�M|YHGHOHPPHO�UHQGHONH]�NUH��'H�KD�
ez igaz a dohány esetében, akkor ez nem egyedülálló a közegészségügy terén. Számos egész-
VpJ�J\L�HO�tUiV�YDJ\�EHDYDWNR]iV�EHWDUWiVD�–�SpOGiXO�D�J\HUPHNHN�YpG�ROWiVD�YDJ\�D�FVDOiG-
tervezés – gyakran költségesebb a szegény háztartások számára. A szegény családoknak 
SpOGiXO� KRVV]DEE� XWDW� NHOO� J\DORJROQLXN� D� UHQGHO�EH� PLQW� D� JD]GDJDEEDNQDN� pV� N|]EHQ�
M|YHGHOHPW�O�HVKHWQHN�HO�� 

$PLNRU� D� GRKiQ\RVRNQiO� D� IRJ\DV]WyL� W|EEOHW� FV|NNHQpVpU�O� EHV]pO�QN�� IRQtos, 
hogy különbséget tegyünk a rendszeres dohányosok és a többiek között. Az olyan gyerekek 
YDJ\�WL]HQpYHVHN�V]iPiUD��DNLN�YDJ\�NH]G��YDJ\�FVDN�SRWHQFLiOLV�GRKiQ\RVRN��D�GRKiQ\]iV�
DEEDKDJ\iVD�NHYpVEp�V~O\RV�N|OWVpJHNNHO�MiU��PLYHO�D�I�JJ�VpJ�PpJ�QHP�DODNXlt ki és ezért az 
elvonási költségek minimálisak lesznek. Lehet, hogy egyéb árat is kell fizessenek a leszo-
NiVpUW��SpOGiXO��KRJ\�D�NRUWiUVDN�NHYpVVp�IRJDGMiN�EH��NHW��D�V]�O�N�HOOHQL�Oi]DGiVEyO�NLVHEE�
elégedettséget szereznek, és elvesztik a dohányzással járó egyéb élvezeteket. 
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.LIL]HW�GLN-H�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV" 

0RVW�IHOWHVV]�N�D�NpUGpVW��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV�D�W|EEL�HJpV]VpJ�J\L�EHDYDWNR]iVKR]�
viszonyítva költséghatékony-H��$�EHDYDWNR]iVW�WHUYH]��NRUPiQ\]DWRN�V]iPiUD�H]�HJ\�WRYiEEL�
fontos szempont lehet annak eldöntésében, hogy hogyan tovább. 

$� N�O|QE|]�� HJpV]VpJ�J\L� EHDYDWNR]iVRN� N|OWVpJKDWpNRQ\ViJD� ~J\� PpUKHW���
hogy felbecsüljük, hogy egy-egy beavatkozással várhatóan hány egészséges életévet nyerhe-
tünk a beavatkozáshoz szükséges közpénz fejében. A Világbank „Beruházás az egészségügy-
EH´�FtP&�������pYL��D�YLOiJ�IHMO�GpVpU�O�V]yOy�MHOHQWpVH�V]HULQW�D�GRKiQ\HOOHQ�U]pVL�SROLWLNiN�
N|OWVpJKDWpNRQ\QDN� WHNLQWKHW�N� pV� pUGHPHV� EHOHpStWHQL� D]RNDW� D� PLQLPiOLV� HJpV]VpJ�J\L�
HOOiWiVL� FVRPDJED��0HJOpY�� WDQXOPiQ\RN� D]W� MHO]LN�� KRJ\� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� SROLWLNiQ�
alapuló programok egy megmentett diszkontált egészséges életévre (egy rokkantsággal 
korrigált életév, vagy DALY) vetítve kb. 20-80 dollárba kerülnek. 

A jelen tanulmány keretében számításokat végeztünk a 4. fejezetben tárgyalt 
NHUHVOHWFV|NNHQW�� EHDYDWNR]iVRN� KDWpNRQ\ViJiUD� YRQDWNR]yDQ�� DGyHPHOpV�� QHP-iUMHOOHJ&�
intézkedési csomag, benne a reklámozási-�pV�SURPyFLyV�WLODORP��V]pOHVHEEN|U&�HJpV]VpJ�J\L�
tájékoztatás és a nyilvános helyeken a dohányzás korlátozáVD��YDODPLQW�D�QLNRWLQKHO\HWWHVtW��
terápiák (NRT). A megállapítások különösen a kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRN�V]iPiUD�
OHKHWQHN� pUWpNHVHN� DQQDN�PHJKDWiUR]iViEDQ�� KRJ\� D� VDMiW� LJpQ\HLNQHN�PHJIHOHO�� EHDYDWNR-
zások mire helyezik a hangsúlyt. 

A számításokat a 4.1. keretben ismertetett modell segítségével végeztük. A modell 
IHOWpWHOUHQGV]HUpW� pV� EHPHQ�� DGDWDLW� UpV]OHWHVHQ� D� MHOHQ� WDQXOPiQ\� KiWWpUDQ\DJD� LVPHUWHWL��
Néhány beavatkozás, mint például az adóemelés vagy a reklámozás és promóció betiltása 
nulla vagy minimális költséggel jár, ezeket nevezzük „tollvonásos” beavatkozásoknak. Az 
yYDWRV� EHFVOpV� pUGHNpEHQ� D�PRGHOO� MHOHQW�V� YpJUHKDMWiVL� pV� DGPLQLV]WUiFLyV� N|OWVpJHNHW� KD-
tározott meg és számolt az NRT gyógyszerköltségével is. Ezek a költségek azonban nem 
foglalták magukba az egyének által viselt esetleges költségeket. Az eredmények (6.2. ábra) 
D]W� MHO]LN�� D]� DGyHPHOpV�PHVV]H� D� OHJN|OWVpJKDWpNRQ\DEE� EHDYDWNR]iV� pV� HO�Q\|VHQ� KDVRQ-
lítható össze sok egészségügyi beavatkozással. A magasabb dohánytermék adók emelésének 
pV�ILJ\HOpVpQHN�DGPLQLV]WUiFLyV�N|OWVpJHLUH�YRQDWNR]y�IHOWpWHOH]pVHNW�O� I�JJ�HQ�HJ\����-os 
adóemelés végrehajtása rokkantsággal korrigált életévenként (DALY)1 5 dollár alatt lenne (de 
QHP�YDOyV]tQ&��KRJ\� W|EE� OHQQH����GROOiUQiO���(]�D�NRUPiQ\RN�iOWDO finanszírozott sok más 
HJpV]VpJ�J\L�EHDYDWNR]iVVDO��SO��J\HUHNHN�YpG�ROWiVD��|VV]HKDVRQOtWKDWy�N|OWVpJKDWpNRQ\ViJL�
értékeket jelent. A nem-iUMHOOHJ&� LQWp]NHGpVHN�V]LQWpQ�QDJ\RQ�N|OWVpJKDWpNRQ\DN�OHKHWQHN�D�
kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ��$�V]iPtWiVRNQiO�KDV]QiOW�IHOWpWHOUHQGV]HUW�O�I�JJ�HQ�
egy intézkedés-csomag rokkantsággal korrigált életévenként (DALY) mindössze 68 dollárba 
kerülne. Ez a költséghatékonysági szint megfelel sok, a közegészségügyben használt beavat-
kozásnak, pl. a beteg gyerekek integrált kezelésének melynek becsült költsége rokkantsággal 
korrigált életévenként (DALY) 30-��� GROOiU� N|]|WW� YDQ� D� NLVM|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� pV� ��-
����GROOiU�N|]|WW�D�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ� 
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�����WiEOi]DW��$�'2+È1<(//(1�5=e6,�0Ï'6=(5(.�.g/76e*+$7e.ONYSÁGA 
.�O|QE|]��GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�EHDYDWNR]iVRN�pUWpNHL��86$�GROOiU�PHJPHQWHWW�'$/<��
régiók szerint 
 

Régió 
10%-os 
áremelés 

5%-os 
hatékonyságú 
nem-iUMHOOHJ&�
intézkedések 

NRT (az állam 
biztosítja) a költségek 
25%-ának fedezésével 

Kelet-Ázsia és a csendes-óceáni térség 3-13 53-212 338-355 
Kelet-Európa és Közép-Ázsia 4-15 64-257 227-247 
Latin-Amerika és a Karibi-térség 10-42 173-690 241-295 
A Közép-Kelet és Észak-Afrika 7-28 120-482 223-260 
Dél-Ázsia 3-10 32-127 289-298 
Szahara alatti Afrika 2-8 34-136 195-206 
.LV�LOO��N|]pSM|YHGHOP& 4-17 68-272 276-297 
1DJ\M|YHGHOP& 161-645 1.347-5.388 746-1.160 

 
Megjegyzés: A számításoknál 3%-RV�GLV]NRQWUiWiW�KDV]QiOWXQN��D]�HO�Q\|NHW���-pYHV�LG�SHULyGXVUD�SURJQRV]WL]iOWXN��D�QHP-iUMHOOHJ&�
beavatkozásoknál a költségeket 30-éYHV�LG�SHULyGXVUD�SURJQRV]WL]iOWXN��$]�pUWpNWDUWRPiQ\RN�D�EHDYDWNR]iVRN�HOYpJ]pVH�N|OWVpJHLQHN�D]�
éves GDP 0,005%-ától 0,02%-ig való változtatásából származnak. 
Forrás: Ranson, Kent, P. Jha, F. Chaloupka, és A. Yurekli. Az áremelések és egyéb dohányzáselleQ�U]pVL�EHDYDWNR]iVRN�KDWiVRVViJD�pV�

költséghatékonysága. Háttérdolgozat 
 

$� WDQXOPiQ\� YL]VJiOMD� D� QLNRWLQKHO\HWWHVtW�� WHUiSLiNKR]� �157�� YDOy� V]pOHVHEE-
N|U&�KR]]iMXWiV�N|OWVpJKDWpNRQ\ViJiW� LV��(]HNQpO�D� V]iPtWiVRNQiO�D]W� IHOWpWHOH]W�N��KRJ\�D]�
NRT költségét�N|]SpQ]HNE�O�IHGH]LN��$]�HUHGPpQ\HN�D]W�MHO]LN��KRJ\�D�NRUPiQ\RNQDN�yYDWR-
VDNQDN� NHOO� OHQQL�N� pV� KHO\L� N|OWVpJKDWpNRQ\ViJL� HOHP]pVHNHW� NHOO� YpJH]QL�N� PLHO�WW� ~J\�
döntenek, hogy ezeket az új terápiákat közvetlenül a közellátás keretében biztosítják. Fontos 
DQQDN� NLKDQJV~O\R]iVD�� KRJ\� D� KR]]iIpUpV� OLEHUDOL]iOiVD� HJ\PDJiEDQ� YDOyV]tQ&OHJ� VRNNDO�
N|OWVpJKDWpNRQ\DEE� OHV]� pV�� DKRJ\� Q�� D� KDWpNRQ\ViJ� YDODPLQW� D� OHV]RNQL� NtYiQy� IHOQ�WWHN�
száma, úgy fog javulni az NRT költséghatékonysága is. 

Nyilvánvaló, hogy még több kutatásra van szükség ahhoz, hogy meg tudjuk hatá-
rozni az intézkedés-FVRPDJRN� KDWpNRQ\ViJiW�� D� N�O|QE|]�� M|YHGHOPL� V]LQW&� RUV]iJRNEDQ�
várható költséghatékonyságát, valamint az egyénekre jutó költségeit. 

Csak kezdetleges becslések vannak egy átfogó dohány]iVHOOHQ�U]pVL� SURJUDP�
megvalósítási� N|OWVpJHLUH�� $� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEyO� V]iUPD]y� EL]RQ\tWpNRN� D]W� MHO]LN��
hogy egy ilyen átfogó programot igen kis összeggel lehet biztosítani. A nagyon átfogó prog-
UDPPDO�UHQGHONH]��QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRN�IHMHQNpQW�pV évente 50 dollárcent és 2,50 dollár 
N|]|WWL�|VV]HJHW�N|OWHQHN�H]HNUH�D�SURJUDPRNUD��(]HN�V]HULQW�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW�D�NLV- és 
N|]HSHV� M|YHGHOP&� RUV]iJRN� LV� YDOyV]tQ&OHJ� PHJHQJHGKHWLN� PDJXNQDN� PpJ� D]RNEDQ� D]�
RUV]iJRNEDQ� LV�� DKRO� D]� HJ\� I�UH� MXWy�HJpV]Végügyi kiadások igen alacsonyak. A Világbank 
Ä%HUXKi]iV�D]�HJpV]VpJ�J\EH´�FtP&�������pYL�� D�YLOiJ� IHMO�GpVpU�O� V]yOy� MHOHQWpVH�EHFVOpVH�
szerint egy olyan közegészségügyi beavatkozási csomag bevezetéséhez, mely a dohányzás-
HOOHQ�U]pVW� LV� PDJiED� IRJODOMD�� D� kormányzatoknak fejenként 4 dollárt kellene költeniük a 
NLVM|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pV���GROOiUW�D�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ��$�GRKiQ\]iVHOOHQ-
�U]pV�D]�HJpV]�FVRPDJQDN�FVDN�HJ\�NLV�UpV]pW�MHOHQWHQp� 
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Megjegyzés 

1. A rokkantsággal korrigált életév (DALY) iG�DODS~� PpU�V]iP� PHO\� OHKHW�Yp� WHV]L� D]�
epidemiológusok számára, hogy egy mutatószámmal határozzák meg a korai halál miatt 
HOYHV]WHWW�pOHWpYHNHW��DKRO�D�NRUDL�KDOiO�D]�D�KDOiO�DPL�D]�HO�WW�D]�pOHWNRU�HO�WW�N|YHWNH]LN�EH��
amit a haldokló személy várhatóan éOW� YROQD�� YDODPLQW� HJ\� DGRWW� V~O\RVViJ~� pV� LG�WDUWDP~�
rokkantsággal élt éveket. Egy DALY egy elvesztett egészséges életévet jelent. 
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7.  Cselekvési terv 

C683È1�NpW�RO\DQ�KDOiORN�YDQ�PHO\�QDJ\�pV�YLOiJV]HUWH�Q���D�+,9�YtUXV�pV�D�
dohányzás. Míg az országok többsége végre nekilátott, hogy reagáljon a HIV vírusra, a glo-
bális dohányzásjárványra adott válasz eddig még korlátozott és bizonytalan volt. Ebben a 
IHMH]HWEHQ�QpKiQ\�RO\DQ� WpQ\H]�YHO� IRJODONR]XQN��PHO\HN�EHIRO\iVROKDWMiN� D�NRUPiQ\]DWRN�
cselekvési döntését és javaslatot teszünk egy hatékony cselekvési tervre. 

0LQGHQ� NRUPiQ\� HOIRJDGMD�� KRJ\� SROLWLNiMXN� IRUPiOiVDNRU� VRN� WpQ\H]�W� NHOO�
fiJ\HOHPEH�YHQQL�N�QHPFVDN�D�JD]GDViJL�KHO\]HWHW��$�GRKiQ\HOOHQ�U]pVL�SROLWLND�VHP�NLYpWHO��
$� WiUVDGDOPDN� W|EEVpJH� W|U�GLN� D� J\HUPHNHN� YpGHOPpYHO�� EiU� HQQHN�PpUWpNH� NXOW~UiQNpQW�
változik. A társadalmak többsége szeretné csökkenteni a dohányzással járó betegségek és 
korai halál okozta szenvedéseket és emocionális veszteségeket. A közgazdasági tanulmányok 
PpJ�QHP�MXWRWWDN�NRQV]HQ]XVUD�H�WHKHU�pUWpNHOpVpEHQ��(J\�LO\HQ�QDJ\PpUHW&�EHWHJVpJWHKHUQHN�
FVXSiQ� HJ\� V]HUpQ\� FV|NNHQWpVH� LV� MHOHQW�V� MDYXOiVW� KR]QD� D]� HJpV]VpJ� WHUpQ��$� N�O|QE|]��
társadalmak között a lakosság egészségjavulásának kívánatos voltára vonatkozó konszenzus 
W�NU|]�GLN� D]� (JpV]VpJ�J\L� 9LOiJV]HUYH]HW� pV� PiV� QHP]HWN|]L� V]HUYH]HWHN� GRKiQ\]iVVDO�
kapcsolatos politikájában és cselekedeteiben (lásd a 7.1. és 7.2. keretes írásokat, valamint az 
„A” Függeléket). 

6RN�WiUVDGDORP�YpOKHWL�~J\��KRJ\�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pV� WHUpQ�WHHQG�� LQWp]NHGp-
VHN� OHJIRQWRVDEE� RND� D]�� KRJ\� D� J\HUHNHNHW� pV� D� VHUG�O�NHW� YLVV]DWDUWVD� D� GRKiQ\]iVWyO��
Azonban amint azt a 3. fejezetben láttuk a csak a legfiatalabb fogyasztókat megcélzó beavat-
NR]iVRN� YDOyV]tQ&OHJ� QHP� KR]]iN�PHJ� D� NtYiQW� KDWiVW�� PtJ� D]RN� D� EHDYDWNR]iVRN�PHO\HN�
hatékonyak –� I�NpQW� D]� DGy]iV�–� D� IHOQ�WWHNUH� LV� KDWQDN�� +DVRQOyNpSSHQ� D� NLPRQGRWWDQ� D�
nemdohányzók védelmére kialakított beavatkozások elégtelenek lesznek a nemdohányzók 
többségének végelmére, és megint csak az adózás lenne itt is a leghatásosabb alternatíva.  
A valódi politika döntéshozás összefüggésében sok társadalom vélheti úgy, hogy a dohány-
]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLND�V]pOHVHEEN|U&�KDWiVDL�HOIRJDGKDWyN�pV�SUDJPDWLNXV�V]HPSRQWEyO�PpJ�
NtYiQDWRVDN�LV��0LQGHQHVHWUH�D]�RO\DQ�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiQDN��PHO\QHN�KDWiVD�NL]i-
UyODJ�D]��KRJ\�D�J\HUHNHNHW�HOULDVV]D�D�GRKiQ\]iV�HONH]GpVpW�O��QHP�OHQQH�VHPPLO\HQ�KDWiVD�D�
gloEiOLV�GRKiQ\]iVVDO�NDSFVRODWRV�KDOiOR]iVRNUD�VRN�pYWL]HGHQ�NHUHV]W�O��PLYHO�D�N|YHWNH]��
V]i]DG�HOV��IHOpUH�HO�UHMHO]HWW�KDOiOHVHWHNHW�D�PDL�GRKiQ\RVRN�IRJMiN�RNR]QL�������iEUD���7HKiW�
azoknak a kormányoknak, amelyek közép távon az egészség terén javulást kívánnak elérni a 
IHOQ�WWHNHW�LV�OHV]RNiVUD�NHOO�|V]W|Q|]QL�N� 
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HA A JELENLEGI DOHÁNYOSOK NEM SZOKNAK LE A DOHÁNYZÁSRÓL, AKKOR 
A DOHÁNYZÁS OKOZTA HALÁLESETEK SZÁMA DRÁMAI MÓDON EMELKEDNI 
)2*�$=�(/.g9(7.(=�����e9%(1 
A halmozott dohányzás okozta halálesetek becsült száma 1950-�����N|]|WW�N�O|QE|]��
beavatkozási stratégiák mellett 
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+D�D�GRKiQ\]iVUD�UiV]RNy�ILDWDO
IHOQ�WWHN�V]iPD�PHJIHOH]�GLN������UD

+D�D�IHOQ�WWHN�IRJ\DV]WiVD
PHJIHOH]�GLN������UD

 
Megjegyzés: Peto és mások 1950 és 2000 között 60 millió dohányzás okozta halálesettel számolnak a fejlett országokban. Mi további 10 
millióval sziPROXQN������pV������N|]|WW�D�IHMO�G��RUV]iJRNEDQ��)HOWpWHOH]pV�QN�V]HULQW�D�IHMO�G��RUV]iJRNEDQ�QHP�YROW�GRKiQ\]iV�RNR]WD�
KDOiOHVHW������HO|WW�pV�FVDN�PLQLPiOLV�V]iPEDQ�YROW�YLOiJV]HUWH������HO�WW��$�������pYUH�YDOy�HO�UHMHO]pVHN�3HWR�V]iPtWiVDLQ�DODSXOQDk 
(személyes közlés, 1998). 
Források: Peto, Richard és mások. 1994. Dohányzás okozta mortalitás a fejlett országokban 1950-2000. Oxford University Press; és Peto, 
Richard, személyes közlés. 

$�YiOWR]WDWiV�SROLWLNDL�DNDGiO\DLQDN�OHJ\�]pVH 

Bármely kormány, amHO\� ~J\� G|QW�� KRJ\� EHYH]HWL� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW� DNNRU� V]iPtWKDW�
VLNHUUH�KD�D�G|QWpVH�P|J|WW�V]pOHV�N|]YpOHPpQ\L�WiPRJDWiV�YDQ��%iU�~J\�W&QKHW��KRJ\�D�GRKi-
Q\RVRN�HU�VHQ�HOOHQ]LN�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW��D�YDOyViJ�PHJOHKHW�VHQ�PiV��VLNHUHV�GRKiQ\-
zásellen�U]pVL� SURJUDPRNNDO� UHQGHONH]�� QDJ\M|YHGHOP&� RUV]iJRNEDQ� NpV]tWHWW� WDQXOPiQ\RN�
V]HULQW�D�IHOQ�WW�GRKiQ\RVRN�W|EEVpJH�WiPRJDW�OHJDOiEE�YDODPLO\HQ�IDMWD�HOOHQ�U]pVW�SpOGiXO�D�
V]pOHVN|U&� WiMpNR]WDWiVW��$�NRUPiQ\RN�HJ\HG�O�QHP�pUKHWQHN� HO� VLNHUW� D� FLYLO� WiUVDGalom, a 
PDJiQV]HNWRU�pV�D]�pUGHNFVRSRUWRN�UpV]YpWHOH�QpON�O��$�SURJUDPRN�QDJ\REE�YDOyV]tQ&VpJJHO�
OHV]QHN� VLNHUHVHN� KD� D� WiUVDGDOPL� pUGHNHN� RO\DQ� V]pOHVN|U&� NRDOtFLyMD� iOO� P|J|WW�N�� PHO\�
képes a változások végrehajtására és fenntartására. 

Eddig kevés próbálNR]iV�W|UWpQW�DUUD��KRJ\�IHOPpUMpN�W|EEIpOH�LQWp]NHGpV�HJ\LGHM&�
alkalmazásának összesített hatását. Amint azt a 4. fejezetben láthattuk, minden egyes beavat-
NR]iV�NpSHV�PLOOLyQ\L�KDOiOHVHWHW�PHJHO�]QL��GH�D]W�MHOHQOHJ�PpJ�QHP�WXGMXN��KRJ\�HJ\�LQWp]-
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kedéscsomag még több életet tudna-e megmenteni mint az egyes beavatkozások külön-külön 
számolt és összesített összege. Egy-HJ\�FVRPDJ�EHYH]HWpVHNRU�PLQGHJ\LN�RUV]iJ�YDOyV]tQ&OHJ�
HOWpU��KDQJV~O\W�IRJ�KHO\H]QL�D]�HJ\HV�EHDYDWNR]iVRNUD�D]�LOOHW��RUV]iJ�KHO\]HWpW�O�I�JJ�HQ��
Például egy olyan ország ahol a cigaretta adókulcsa jelenleg alacsonyabb mint a szomszédos 
RUV]iJRNp�� YiUKDWyDQ� D]� DGyHPHOpVQHN� D� FLJDUHWWDIRJ\DV]WiVUD� YDOy� HU�WHOMHV� KDWiViW� IRJMD�
tapasztalni. Hasonlóképpen, egy viszonylag jól iskolázott és módos népesség kevésbé fog 
reagálni az áremelésre és jobban az új információkra mint a kevésbé képzett és szegényebb 
QpSHVVpJ��$�NXOWXUiOLV� WpQ\H]�N� �SO��P~OWEHOL� WRWDOLWiULXV� UHQGV]HU�� V]LQWpQ�KDWiVVDO� OHKHWQHN�
egyes intézkedések befogadókészségére – például a dohányzás nyilvános helyeken való korlá-
WR]iViUD�� (]HN� D]� iOWDOiQRVtWiVRN� W~OViJRVDQ� OHHJ\V]HU&VtWHWWHN�� GH� D� SROLWLNDL� G|QWpVKR]yN�
számára kiindulási pontként hasznosak lehetnek. 

$�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW�PHJYDOyVtWDQL�V]iQGpNR]y�NRUPiQ\RNQDN�NRPRO\�SROLWL-
kai akadályokkal kell szembenézniük ha változtatni akarnak. Azonban mind a keresleti mind 
pedig a kínálati oldalon található legfontosabb érdekelt felek beazonosítása révén a politikai 
döntéshozók felmérhetik mindkét tábor méretét (akár szétszórva akár koncentráltan találhatók 
LV�PHJ��YDODPLQW�D]RNDW�D]�HJ\pE�WpQ\H]�NHW��PHO\HN�EHIRO\iVROKDWMiN�D]�LOOHW��WiERU�UHDJiOi-
sát a változásokra. A döntéshozók például figyelembe vehetik, hogy a nyertesek, például a 
nemdohányzók szétszórt csoportot alkothatnak, míg a veszteseknek, például a dohányter-
PHV]W��JD]GiNQDN�QDJ\�SROLWLNDL�pV�pU]HOPL�KDQJMXN�OHKHW��*RQGRV�WHUYH]�PXQND�pV�SROLWLNDL�
feltérképezés szükséges a dohányzásban való bízásból a dohányzástól való függetlenségre 
való sima átálláshoz bármilyen is a gazdaság jellege vagy a politikai rendszer. Ilyen feltérké-
pezési munkát végeztek már például Vietnámban. 

Kutatási prioritások 

0iU�OiWWXN��KRJ\�D�NHUHVOHWFV|NNHQW��LQWp]NHGpVHN��SpOGiXO�D�PDJDVDEE�DGyN�YDODPLQW�D�UHN-
OiPR]iV�pV�SURPyFLy�EHWLOWiVD��MyO�P&N|GQHN�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNEDQ�pV�PiU�HOHJHW�WX-
dunk ahhoz, hogy késedelem nélkül bevezessük ezeket az intézkedéseket. Ugyanakkor azon-
EDQ�HJ\PiVVDO�HJ\�WWP&N|G��NXWDWiVL� WHUYUH� OHV]�V]�NVpJ�D� MiUYiQ\WDQ�pV�D�N|]JD]GDViJWDQ�
területén egyaránt, melynek segítségével a kormányok úgy igazíthatják, módosíthatják beavat-
kozási csomagjaikat, hogy a legnagyobb esélyük legyen a sikerre. Az alábbiakban néhány 
ilyen fontosabb területet ismertetünk. 

A dohányzás okaival, következményeivel és költségeivel foglalkozó, országos és helyi szinten 
végzett kutatások 

Országos és helyi szinten folytatott kutatásokra van szükség a „dohányhalottak megszámlálá-
ViUD´�YDODPLQW�D�KDOiOHVHWHN�RNRQNpQWL�PLQ�VtWpVpUH��(J\�HJ\V]HU&�pV�ROFVy�PyGV]HU�D�KDORWWL�
bizonyítványokra a múltbeli dohányzásra vonatkozó kérdés felvétele, mely� OHKHW�Yp� WHV]L��
hogy összehasonlítsuk a túlzott dohányzás arányát a dohányzás okozta illetve egyéb halálese-
WHNQpO��$]�LO\HQ�NXWDWyPXQND�HO�Q\HL�W~OQ\~OQDN�D]RQ�D�J\DNRUODWL�FpORQ��KRJ\�WiMpNR]WDVViN�
D�NRUPiQ\]DWRNDW�D�GRKiQ\]iVL�MiUYiQ\�KHO\]HWpU�O�RUV]iJXNEDQ��YDJ\��KRJ\�HJ\�PpU�Ei]LVW�
V]ROJiOWDVVDQDN�V]iPXNUD�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�WHYpNHQ\VpJ�KDWiViQDN�IRO\DPDWRV�ILJ\HOp-
VpKH]�� $� NXWDWiVRN� VHUNHQW�OHJ� KDWQDN� D� SROLWLND� UHDJiOiViUD� pV� MHOHQW�V� KDWiVXN� OHKHW� D�
dohányfogyasztásra. 
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Mialatt a dohányzás következményeit vizsgáló járványtani kutatások legalább 
HONH]GWHN�WHUMHGQL�D�QDJ\M|YHGHOP&�RUV]iJRNRQ�NtY�OL�UpJLyNED�LV��D�GRKiQ\]iV�RNDLYDO��D�GR-
KiQ\IRJ\DV]WiV� I�JJ�VpJHW� RNR]y� WHUPpV]HWpYHO� pV� D� GRKiQ\]iV� HONH]GpVpYHO� NDSFVRODWRV�
PDJDWDUWiVL� WpQ\H]�NNHO� IRJODONR]y�NXWDWiVRN� I�OHJ�eV]DN-Amerikával és Nyugat-Európával 
IRJODONR]QDN��0LDODWW�IRO\LN�D�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�EHDYDWNR]iVRN�EHYH]HWpVH��D�IHQWL�WpPiN�
ezzel párhuzamosan folyó kutatása segíthet a beavatkozások célpontjainak pontosításában (pl. 
a szegények számára kidolgozott egészségügyi tájékoztatás terén) a maximális hatás elérése 
érdekében). 

A közgazdászoknál az országos szinten végzett egyes beavatkozások költséghaté-
konyságának a kutatása szintén prioritást élvez. A kis-�pV�N|]HSHV�M|YHGHOP&�RUV]iJRkban az 
árrugalmasságra vonatkozó további adatok értékesek lennének éppen úgy mint a dohányfo-
gyasztás társadalmi és egészségügyi ellátási költségeire vonatkozó becslés ugyanezekben az 
országokban.  

$�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW�YL]VJiOy�NXWDWiVRN�NLVHEE�ILQDQV]trozást kaptak mint ami 
elvárható lenne a dohányzás egészségkárosításának mértékének a fényében. Az 1990-es évek 
HOV�� pYHLEHQ�–� D� OHJ~MDEE� LG�V]DN� DPLUH� YDQQDN� DGDWRN�–� D� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVW� YL]VJiOy�
kutatás-fejlesztésbe való beruházás az 1990. évi halálesetenként 50 dollárt tett ki (összesen 
148-164 millió dollárt). Ezzel szemben a HIV-kutatás-fejlesztés az 1990.évi halálesetenként 
kb. 3000 dollárt kapott (összesen 919-985 millió dollárt). Mindkét betegségre fordított kiadá-
VRN�HOV�VRUEDQ�D�QDJ\M|YHGHOP&�Rrszágokra koncentrálódnak. 

Ajánlások 

A tanulmány két ajánlást tesz: 

1. Ahol a kormányzatok úgy döntenek, hogy komolyan fellépnek a dohányzási járvány-
nyal szemben, ott többágú stratégiát kell alkalmazniuk olyan célokkal, mint a gyere-
kek dohányzástól való visszatartása, a nemdohányzók védelme valamint minden 
dohányos ellátása a dohányzás egészségügyi hatásaival kapcsolatos információkkal. 
Az egyes országokhoz szabott stratégia az alábbiakat tartalmazná: (1) adóemelést, 
azokat az adókulcsokat alkalmazva példaként, amelyet azon országok fogadtak el az 
iWIRJy� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL� SROLWLNiMXN� UpV]HNpQW�� PHO\HNEHQ� D� FLJDUHWWDIRJ\DV]WiV�
csökkent. Ezekben az országokban az adó a cigaretták kiskereskedelmi árának kéthar-
mada és négyötöde között van; (2) a dohányzás egészségügyi hatásaira vonatkozó 
NXWDWiVL� HUHGPpQ\HN� SXEOLNiOiVD� pV� HOWHUMHV]WpVH�� MyO� OiWKDWy� ILJ\HOPH]WHW�� IHOLUDWRN�
használata a cigarettáknál, a reklámok és promóciók átfogó tilalmának foganatosítása, 
valamint a dohányzás korlátozása munkahelyeken és nyilvános helyeken; (3) a niko-
WLQKHO\HWWHVtW��pV�HJ\pE�OHV]RNWDWiVW�VHJtW��WHUiSLiNKR]�YDOy�KR]]iMXWiV�NLV]pOHVtWpVH� 

2. A nemzetközi szervezeteknek – például az ENSZ szerveinek – felül kell vizsgálniuk 
jelenlegi programjaikat és politikáikat annak biztosítása érdekében, hogy a dohányzás 
HOOHQL�N�]GHOHP�PHJIHOHO��WHUHW�NDSMRQ��V]SRQ]RUiOQLXN�NHOO�D�GRKiQ\]iV�RNDLW��N|YHW-
NH]PpQ\HLW�pV�N|OWVpJHLW�YDODPLQW�D�KHO\L�V]LQWHQ�W|UWpQ��EHDYDWNR]iVRN�JD]GDViJRV-
ságát vizsgáló kutatásokat; és megoldást kell találniuk a határokon átnyúló problémák 
PHJROGiViUD� EHOHpUWYH� D]� HJ\�WWGROJR]iVW� D]� (96]� MDYDVROW� 'RKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�
Keretegyezményével. A cselekvési kulcsterületek közé tartozik a csempészet elleni 
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QHP]HWN|]L�PHJiOODSRGiVRN�HO�VHJtWpVH��D]�DGyKDUPRQL]iFLyYDO�NDSFVRODWos tárgyalá-
sok a csempészet indítékainak csökkentése érdekében, valamint a globális kommuni-
kációs médiában folytatott reklámozás és promóció betiltása 

$�GRKiQ\]iV�iOWDO�D]�HJpV]�YLOiJ�HJpV]VpJpW�pULQW��IHQ\HJHWpV�SpOGD�QpON�O�iOOy��GH�
költséghatékony polLWLNiYDO� OHKHW�VpJ�YDQ�D�GRKiQ\]iVVDO�NDSFVRODWRV�PRUWDOLWiV�FV|NNHQWp-
VpUH��$�MHOHQ� WDQXOPiQ\�D]W�PXWDWMD�EH��KRJ\�PL�pUKHW��HO��PHJIRQWROW� LQWp]NHGpVHN�MHOHQW�V�
egészségjavulást eredményezhetnek a XXI. században. 

 
 

7.1. KERETES ÍRÁS: AZ EGÉSZSÉGÜGYI VILÁGSZÖVETSÉG ÉS  
$�'2+È1<=È6(//(1�5=e6,�.(5(7(*<(=0e1< 

 

Az 1996 májusában megtartott Egészség-
�J\L� 9LOiJJ\&OpVHQ� D]� (96]� WDJiOODPDL�
KDWiUR]DWEDQ� NpUWpN� IHO� D]� (96]� I�LJD]JD-
tóját, hogy kezdeményezze a dohányzásel-
OHQ�U]pVL� NHUHWHJ\H]PpQ\� NLGROJR]iViW��
Gro HDUOHP�%UXQGWODQG� I�LJD]JDWy� YH]HWp-
sével az EVSz prioritást adott a dohányzás-
HOOHQ�U]pVL� PXQND� pOHWUHNHOWpVpUH� pV�
beindított egy új programot A Dohányzás-
mentes Kezdeményezést (TFI). A TFI által 
végzett munka az EVSz dohányzásellen-
�U]pVL� NHUHWHJ\H]PpQ\pUe (FCTC) 
támaszkodik.  

Az FCTC egy nemzetközi jogi 
eszköz lenne, mely arra szolgálna, hogy 
határt szabjon a globális dohányzási jár-
YiQ\QDN� N�O|Q|VHQ� D� IHMO�G�� RUV]iJRNEDQ��
+D�KDWiO\ED�OpS��DNNRU�H]�OHV]�D]�HOV��LO\HQ�
egyezmény az EVSz számára és a világ 
s]iPiUD�LV��(]�OHV]�D]�HOV��DONDORP��KRJ\�D�
191 EVSz tagország az EVSz alkotmányos 
hatáskörét gyakorolja abból a célból, hogy 
az platformként szolgáljon egy egyezmény 
NLGROJR]iViUD�� (]HQ� NtY�O� H]� OHV]� D]� HOV��
olyan többoldalú egyezmény, mely egy 
közegészségügyi kérdésre összpontosít. Az 
egyezmény kidolgozását segíteni fogja a 
GRKiQ\IRJ\DV]WiV�I�JJ�VpJHW�pV�KDOiOW�RNR-
zó természetére vonatkozó ismeretek, me-
lyekhez csatlakozik még az is, hogy sok 
ország érdekelt abban, hogy nemzetközi 

eszközökkel javítsa a dohányzásra vonatko-
zó szabályozást. 

$� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVVHO� NDS-
csolatos többoldalú megállapodások és 
LQWp]NHGpVHN�HO�VHJtWpVH�pUGHNpEHQ�D�NHUHW-
HJ\H]PpQ\�D�NLHJpV]tW��MHJ\]�N|Q\YL��SUR-
tokoll) megközelítést alkalmazza, melynek 
során egyre átfogóbb szakaszok segítségé-
vel kívánja megteremteni a globális kon-
szenzust azzal, hogy az egyes kérdések 
megtárgyalását egyedi megállapodásokra 
osztja fel: 

��$]� iOODPRN� HO�V]|U� HJ\� NHUHWHJ\H]-
PpQ\KH]�FVDWODNR]QDN��PHO\�HJ\�WWP&-
ködést kér az általánosságban megfogal-
mazott célok eléréséhez valamint 
létrehozza a többoldalú jogi struktúra 
DODSYHW��LQWp]PpQ\HLW�� 

��(]W� N|YHWLN� D� N�O|QiOOy� NLHJpV]tW��
MHJ\]�N|Q\YL� PHJiOODSRGiVRN�� PHO\HN�
a keretegyezmény általános céljainak 
megvalósítását szolgáló konkrét intéz-
kedéseket tartalmazzák.  

��$� NHUHWHJ\H]PpQ\� NLHJpV]tW�� MHJ\]�-
könyvi megközelítését alkalmazták ko-
rábban globális problémák megoldásá-
nál, például a Bécsi egyezmény az 
y]RQUpWHJ�YpGHOPpU�O��YDJ\�D�0RQWUHiOL�
NLHJpV]tW��MHJ\]�N|Q\Y� 
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Az EVSz keretegyezményének 
tárgyalása és végrehajtása segítené a do-
hányfogyasztás fékentartását azzal, hogy a 
KDWpNRQ\� WDJRUV]iJL� GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�
intézkedések érdekében tudatosítaná a köz-
véleményben a dohányzás ártalmait és 
PR]JyVtWDQi� D� P&V]DNL� pV� SpQ]�J\L� HU�-
forrásokat. A keretegyezmény a nemzetközi 
HJ\�WWP&N|GpVW� LV� HU�VtWHQp� D� GRKiQ\]iV-

HOOHQ�U]pV� RO\DQ� WHU�OHWHLQ�� PHO\HN� iWOpSLN�
az országhatárokat beleértve a dohányter-
mékek forgalmazását és reklámozását vala-
mint a csempészetet. Bár minden egyes 
iOODPL� V]HU]�GpV� HJ\HGL� pV� D]� iOODPRN�
politikai akaratától függ, az EVSz FCTC 
gyorsított munkaterve az egyezmény elfo-
JDGiViQDN�KDWiULGHMpW� OHJNpV�EE�������Pi-
jusára jósolja. 

 
 
 
7.2 KERETES ÍRÁS: A VILÁGBANK DOHÁNYZÁSSAL KAPCSOLATOS POLITIKÁJA 

 

A Világbanknak 1991 óta van dohányzási 
koncepciója elismerve annak káros hatását 
D]�HJpV]VpJUH��$�NRQFHSFLy���I�EE�SRQWEyO�
iOO��(O�V]|U�� D�%DQNQDN�D]�HJpV]VpJ�J\� WH-
rületén folytatott tevékenységei (politikai 
dialógus és kölcsönnyújtás) akadályt gördí-
tenek a dohánytermékek használata elé. 
Másodszor, a Bank közvetlenül nem ad 
kölcsönt dohánytermelésre, -feldolgozásra 
vagy forgalmazásra, ilyen tevékenységek-
be nem ruház be és nem vállal garanciát 
ezekkel kapcsolatos beruházásokra és köl-
FV|Q|NUH�� $]RQEDQ� QpKiQ\� RO\DQ� PH]�-
gazdasági országban, melyek bevételi- és 
YDOXWDIRUUiV� WHNLQWHWpEHQ� HU�WHOMHVHQ� I�JJ-
nek a dohánytól, a Bank úgy próbálja 
kezelni a kérdést, hogy a leghatékonyabb 
módon reagál ezen országok fejlesztési igé-
nyeire. A Bank célja, hogy segítse ezen 
országokat a dohányról más terményekre 
való átállásra. Harmadszor, a Bank a cél-
V]HU&VpJ�PpUWpNpLJ�QHP�N|OFV|Q|]�N|]YHW-
ve se dohányipari tevékenységekre. Ne-
gyedszer, a dohány valamint a kapcsolódó 

feldolgozógépek és berendezések nem 
V]HUHSHOKHWQHN� D� KLWHOHNE�O� ILQDQV]tUR]RWW�
importok között. Ötödször, a dohány és a 
dohánnyal kapcsolatos importok kizárha-
tók a Bankkal kötött, a kereskedelem libe-
ralizálására és a vámtarifák csökkentésére 
LUiQ\XOy�KLWHOIHOYHY�L�PHJiOODSRGiVRNEyO� 

A Bank politikája összeegyez-
WHWKHW�� D� MHOHQ� WDQXOPiQ\EDQ� D� WiPRJDWi-
sok befejezésére vonatkozó érvekkel. Azon-
ban a kínálati oldalon tett intézkedések nem 
FV|NNHQWHWWpN�PpUKHW�HQ� D� GRKiQ\IRJ\DV]-
tást 1991-W�O�QDSMDLQNLJ��(]DODWW�D�%DQN�GR-
KiQ\]iVHOOHQ�U]pVVHO� NDSFVRODWRV� PXQNiMD�
– mely 14 országban folyt és az összes 
programköltsége több mint 100 millió USA 
dollár volt –� I�NpQW� HJpV]VpJYpGHOHPUH� pV�
tájékoztatásra koncentrált. Ennek a munká-
nak az árképzésre és a szabályozásra való 
kiterjesztését elviekben a Bank 1997. évi 
ágazati stratégiai tanulmánya támogatta. Ez 
a tanulmány PHJHU�VtWL�� KRJ\� D]� iU� IRQWRV�
eszköz lehet a kereslet csökkentésében. 
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„A” Függelék 
A dohány megadóztatása: A valutaalap véleménye 

A dohány jövedéki adókulcsának emelése gyakran részét képezi a Valutaalap által 
támogatott stabilizációs programoknak olyan országok számára, melyeknek pótlólagos 
adóbevételeket kell mobilizálniuk költségvetési hiányuk csökkentésére. Míg a dohánytermé-
NHN� M|YHGpNL� DGyNXOFViW� HOV�VRUEDQ� EHYpWHOHN� V]HU]pVH�PLDWW� HPHOLN�� D� FV|NNHQWHWW� GRKiQ\-
IRJ\DV]WiVEyO�HJpV]VpJ�J\L�HO�Q\|N�LV�V]iUPD]QDN� 

$� GRKiQ\� DGyNXOFVDLQDN� PHJiOODStWiViKR]� D� NRUPiQ\RNQDN� W|EE� WpQ\H]�W� LV�

figyelembe kell venniük beleértve a csempészet hatását, a kishatármenti bevásárlásokat, va-
ODPLQW�NRPSKDMyNRQ�pV�UHS�O�JpSHNHQ�W|UWpQ��YiPPHQWHV�YiViUOiVRNDW��$�NRUPiQ\RN�pUGH-
kében áll a dohánycsempészet csökkentése nemcsak a jövedéki adóbevételek növelése miatt, 
hanem azért is, hogy csökkentsék a t|EEL� DGyQHPE�O� – beleértve a jövedelemadóból és a 
forgalmi adóból – származó bevételveszteségeket mivel a földalatti ügyletek a törvényes 
�J\OHWHN� KHO\pEH� OpSQHN�� 9pJV�VRURQ� D� GRKiQ\� M|YHGpNL� DGyNXOFVDLQDN� W�NU|]QL�N� NHOO� D�

helyi vásárlók vásárlóerejét, a szomszédos országok adókulcsait, valamint mindenekfelett az 
adóhatóság képességét és hajlandóságát a jogszabályok betartatására. 

A dohány forgalmi adójának szerkezetét tekintve az egyes országoknak minden 
dohányfajtát meg kell adóztatniuk – cigarettát, szivart, pipadohányt, burnótot, rágódohányt, és 
kézzel sodorható dohányt. A legjobb nemzetközi gyakorlat ha a rendeltetési hely alapján vetik 
ki a jövedéki adót, mely szerint az importot adóztatják és az exportot adómentessé teszik. 

A jövedéki adó lehet különleges adó (a mennyiségen alapuló) vagy ad valorem 
D]D]�pUWpN�V]HULQWL�DGy��D]�pUWpNHQ�DODSXOy���+D�D� M|YHGpNL�DGy�HOV�GOHJHV�FpOMD�D�GRKiQ\IR-
J\DV]WiVWyO�YDOy�HOULDV]WiV��DNNRU�HU�VHQ�OHKHW�pUYHOQL�D�N�O|QOHJHV�M|YHGpNL�DGy�PHOOHWW��PHO\�

cigarettaszálanként ugyanazt az adót veti ki. A különleges adók igazgatása könnyebb is mert 
HOHJHQG�� D]� DGy]WDWRWW� WHUPpN� IL]LNDL�PHQQ\LVpJpW�PHJKDWiUR]QL� pV� QHP� V]�NVpJHV�PHJKD-
tározni az értékét. Az érték szerinti adók azonban jobban lépést tartanak az inflációval mint a 
különleges adók még azon különleges adók esetében is, amelyeket elég gyakran korrigálnak. 

A dohány belföldi jövedéki adójának igazgatásához integrált stratégiára van 
V]�NVpJ� D]� DGyIL]HW�L� Q\LOYiQWDUWiV�� EHV]HGpV� pV� EHIL]HWpV�� D� KiWUDOpNRV� DGyN� EHV]HGpVH�� Dz 
DXGLWiOiV�� pV� D]� DGyIL]HW�L� V]ROJiOWDWiVRN� WHUpQ��$� IHMO�G�� pV�D]�iWPHQHWL�RUV]iJRNQDN�D�GR-
hánytermékgyártó létesítményeket területen kívüliként kell kezeljék és a jövedéki adókat a 
YiPLOOHWpNHNKH]�KDVRQOyDQ�NHOO�LJD]JDWQLXN��$]�DGyKDWyViJ�HOOHQ�UL]Qp�D gyártólétesítménybe 
való ki- és beszállítást. 

A jövedéki adójegyek segíthetnek az adó befizetésének és annak biztosításában, 
KRJ\�D]RNDW�D�WHUPpNHNHW��PHO\HNUH�NLIL]HWWpN�D]�HJ\LN�iOODPQDN�PHJIHOHO��DGyW��QHP�IRJMiN�

átszállítani egy másik állam területére��$]�DGyMHJ\HN�EHYH]HWpVH�D]RQEDQ�MHOHQW�V�N|OWVpJHNHW�

MHOHQW�D�M|YHGpNL�DGy�DOi�HV��WHUPpNHN�J\iUWyLQDN��$]�DGyMHJ\HN�QHP�VRN�FpOW�V]ROJiOQDN�KD�

KDV]QiODWXNDW�QHP�HOOHQ�U]LN�IRO\DPDWRVDQ�D�NLVNHUHVNHGHOPL�V]LQWHQ� 
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„B" Függelék 
Háttérdolgozatok 

Az alábbi háttérdolgozatok közül néhányat az Oxford University Press fog 
NLDGQL�Ä'RKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiN�D�IHMO�G��RUV]iJRNEDQ��FtP&�N|Q\YEHQ�3UDEKDW�-KD�pV�

Frank Chaloupka szerkesztésében. 

Bobak, Martin, Prabhat Jha, Son Nguyen, és Martin Jarvis. Szegénység és dohányzás. 

Chaloupka, Frank, Tei-Wei hu, Kenneth E. Warner, Rowena van der Merwe, és Ayda 
Yurekli. A dohánytermékek megadóztatása. 

Gajalakshmi, C.K., Prabhat Jha, Son Nguyen, és Ayda Yurekli.  
A dohányfogyasztás struktúrái és egészségügyi következményei. 

Jha, Prabhat, Philip Musgrove, és Frank Chaolupka.  
Van�pVV]HU&�PDJ\DUi]DW�DUUD��KRJ\�D�NRUPiQ\RN�EHDYDWNR]]DQDN" 

Jha, Prabhat, Fred Paccaud, Ayda Yurekli és Son Nguyen. 
'RKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�VWUDWpJLDL�SULRULWiVRN�D�NRUPiQ\RN�pV�D�IHMOHV]WpVL�KLYDWDORN�V]iPiUD� 

Joossens, Luk, David Merriman, Ayda Yurekli, és Frank Chaloupka.  
A dohánycsempészet kérdései. 

Kenkel, Donal, Likwang Chen, Teh-Wei Hu, és Lisa Bero.  
A fogyasztók tájékoztatása és a dohányzás. 

Lightwood, James, David Collins, Helen Lapsley, Thomas Novotny, Helmut Geist, és 
Rowena van der Merwe. A dohányzás költségeinek kiszámítása. 

Meriman, David, Ayda Yurekly, és Frank Chaloupka.  
Milyen nagy a világPpUHW&�GRKiQ\FVHPSpV]pVL�SUREOpPD" 

Novotny, Thomas E., Jillian C. Cohen, és David Sweanor. A dohányzásról való leszokás, 
QLNRWLQKHO\HWWHVtW��WHUiSLD��pV�D�NRUPiQ\]DW�V]HUHSH�D�OHV]RNiV�WiPRJDWiViEDQ. 

Peck, Richard, Frank Chaloupka, Prabhat Jha, és James Lightwood.  
A dohányfogyasztás költség-haszon elemzése 

Ranson, Kent, Prabhat Jha, Frank Chaloupka, és Ayda Yurekly. Az áremelések és egyéb 
GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�EHDYDWNR]iVRN�KDWiVRVViJD�pV�N|OWVpJKDWpNRQ\ViJD. 

Saffer, Henry. $�GRKiQ\UHNOiPR]iV�HOOHQ�U]pVH. 

Sunley, Emil M., Ayda Yurekli, és Frank Chaloupka. A dohány jövedéki adójának konstruk-
FLyMD��LJD]JDWiVD�pV�SRWHQFLiOLV�EHYpWHOHL��ÒWPXWDWy�D�IHMO�G��pV�iWPHQHWL�RUV]iJRN�V]iPiUD� 

Taylor, Allyn L., Frank Chaloupka, Emmanuel Guindon, és Michaelyn Corbett.  
A kereskedelem liberalizálás és a dohányfogyasztás 

Van der Merwe, Rowena, Fred Gale, Thomas Capehart, és Ping Zhang.  
$�GRKiQ\]iVHOOHQ�U]pVL�SROLWLNiN�NtQiODW-oldali hatásai. 

Woollery, Tervor, Samira Asma, Frank Chaloupka, és Thomas E. Novotny.  
Egyéb intézkedések a dohánytermékek keresletének csökkentésére. 
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