
5．たばこ規制に関する世界保健機関枠組条約（Framework Convention on   

Tobacco Contro］）と日本政府の対応   

WHOはタバコが健康におよぼす悪影響から現在および将来の世代を保護する  

ことを目的とし、2003年に「たばこ規制に関する世界保健機関枠組条約（略称  

「たばこ規制枠組条約」）」を採択した。主な内容としては、タバコ規制のための  

調整機構一中核機関の設立（第5条）、タバコ価格・税の引上げ（第6条）、職場・  

公共の場所での受動喫煙の防止（第8条）、タバコの警告表示の強化（第11条）、  

タバコ広告の包括的禁止（第13条）、禁煙治療の普及（第14条）、未成年者への  

タバコ販売禁止（タバコ自動販売機の制限を含む）（第16条）などが定められてい  

る（45）。本条約の履行に向けて、すでに2回の締約国会議が開催されており、  

第1回は2006年にジュネーブにて、第2回は2007年にバンコクにて開催され  

た。   

日本は国会による全会一致での可決一承認を得て、2004年に19番目の国とし  

て本条約を批准して締約国となった。したがって、日本政府は、日本国憲法第  

98条第2項に定められているごとく、国際条約である本条約を遵守し履行する  

ことが求められている。しかし、タバコ産業の健全な発展を目的とする「たばこ  

事業法」（46，47）のもとで、財務省・財政制度等審議会の審議を受けて行われた  

タバコ箱の注意表示の弓壷化や広告・販売規制に関しては、規制先進国の警告表示  

と比べると、本条約の求めるような「大きく、明瞭で、読みやすい健康警告」と  

はなっていないし、広告規制は業界の自主基準に任されたままである。また、  

タバコ自動販売機は成人識別機能装置をつけることによって存続がはかられよ  

うとしている。そして、2006年実施されたタバコ税の引き上げは1本約1円の  

小幅なものにとどまった。現時点では、厚生労働省主導の「健康日本21」におい  

ても、また、2007年4月より施行された「がん対策基本法」に基づく「がん対策推  

進基本計画」においても、喫煙率削減の数値目標は、タバコ産業界などの反対や  

「たばこ事業法」を所管する財務省への配慮等により設定されていない。2006年  

に新設された「ニコチン依存症管理料」により禁煙治療に保険適用が可能となっ  

たことが、本条約発効以降に唯一評価できるタバコ規制の制度的な取組みであ  

るといえる。   

わが国の成人男性の喫煙率は徐々に減少しつつあり、2005年には39．3％とな  

り初めて40％割れとなったが（48）、WHOのTobaccoAtlasによる2002年の比較  

では、日本は46．9％で、英国27．0％、米国24＿1％などに比べて突出して高いレ  

ベルにある（44）。わが国の成人女性の喫煙率は2005年で11．3％と全体として低  

くとどまっているが、若い世代では増加している（48）。   

日本におけるタバコ規制対策の現状を客観的に評価するため、欧州の30カ国  

のタバコ規制の取り組みを点数で評価したTobaccoControIScaIe（49）に沿って、  

日本学術会議・脱タバコ社会の実現分科会の委員12名が個々に、その採点時期で  

ある2005年7月時点の日本のタバコ規制対策状況を評価したところ、平均点で25．5  
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点（範囲20～36点）であった。第1位のアイルランドが71点、第2位の英国が70  

点と高く、第29位のルーマニアが27点、最下位のルクセンブルグが26点であ  

る。したがって、日本は欧州30カ国との比較では最下位に位置しており、脱タ  

バコ社会実現度の最後進国であることが数値としても示された。   

特に、カフェやレストラン、それ以外の職場、公共交通機関や公共の場所の3  

箇所に分けて採点する職場や公共の場所における禁煙では、22点満点中3点と  

極めて評価点数が低かった。2006年から厚生労働省の合同庁舎5号館が全館禁  

煙となったこと、2006年にニコチン依存症管理料の施設基準として敷地内禁煙  

が条件となったため医療機関の敷地内禁煙が進んだことにより、2007年1月の  

評価点数は3点から4点になったものの、依然として極めて低いレベルにある。   

国内における職場（一般事業場）における受動喫煙の取り組みは、厚生労働省  

が5，000事業場を対象として実施した2005年の調査によると（有効回答率  

45．6％）、喫煙対策に取り組んでいる事業場は88．2％で、このうち全建物内禁  

煙を実施しているのは20．7％であった（50）。回答率の低さを考慮に入れると全  

建物内禁煙を実施している職場は未だ少ないといわざるをえない。一方、率先  

して受動喫煙対策に取り組むべきであるとされている学校、役所、病院につい  

ては、2005年の調査で敷地内全面禁煙を実施しているのは、小学校で44．4％、  

中学校で39．1％、高等学校で43．6％であった（51）。役所では、敷地内禁煙ある  

いは施設内全面禁煙は、都道府県庁舎で51％、市町村役場で28％であった（52）。  

病院では、2006年度大阪府内の546施設の調査で、全館禁煙は68．9％、敷地内  

禁煙は19．2％であった（53）。さらに、医・歯学部およびその附属病院における敷  

地内禁煙状況調査では、敷地内禁煙にしているのは、医学部29％、同附属病院  

40％、歯学部16％、同付属病院34％であった（54）。   

諸外国では、「たばこ規制枠組条約」に沿った国レベルでの法的規制が進みつ  

つある。カフェやレストランを含めすべての囲いのある公共の場所と全ての職  

場の完全禁煙法が2004年に国としては始めてアイルランドで施行され、2007年  

9月現在、英国、ニュージーランド、イラン、ウルグウイ、米国のニューヨーク  

州・カリフオルニア州など11州、カナダの7州、オーストラリアの3州などで  

完全禁煙法が施行されている。さらに、一部例外はあるものの原則的禁煙法が、  

ノルウェー、イタリア、スウェーデン、スペイン、南アフリカ、タイ、シンガ  

ポールなどで施行されており、フランスにおいても2008年から施行される（55）。  

6．わが国の医学界や日本学術会議におけるタバコ規制の取り組み  

1997年以来、日本呼吸器学会、日本小児科学会、日本公衆衛生学会、日本学  

校保健学会、日本口腔衛生学会、日本循環器学会、日本気管支学会、日本プラ  

イマリーケア学会、日本歯周病学会、日本口腔外科学会、日本口腔腫癌学会、  

日本癌学会、日本癌治療学会、日本頭頸部癌学会、日本臨床内科学会、自本疫  

学会、日本歯科医学会、日本臨床スポーツ医学会、日本歯科人間ドック学会、  
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日本禁煙学会、日本禁煙科学学会、日本禁煙医師歯科医師連盟、日本対がん協  

会、日本医師会、日本歯科医師会、日本薬剤師会、日本看護協会などが禁煙宣  

言・脱タバコ宣言を公表し、脱タバコ社会の実現を呼びかけてきた。しかるに、  

前述のごとく、「健康日本21」や「がん対策推進基本計画」においては、医療側  

委員の強い主弓長にもかかわらず、喫煙率削減の数値目標は、タバコ産業界など  

の反対や「たばこ事業法」を所管する財務省への配慮等によって設定することが  

できなかった。   

日本学術会議は、第19期において口腔機能学研究連絡委員会、離蝕学・歯周  

病学研究連絡委員会、岐合学研究連絡委員会により、報告「ガムたばこの蔓延阻  

止に向けて一禁煙から脱たばこへ－」を平成16年度に公表した。この中におい  

て、輸入ガムタバコがなんの規制も受けることなくわが国では市販されるよう  

になったことに憂慮し警告を発したが、第20期においては、2006年6月に健康・  

生活科学委員会と歯学委員会合同で「禁煙社会の実現分科会」を立ち上げ、2007  

年2月に「脱タバコ社会の実現分科会」と改め、合計12回の分科会を開催して審  

議を行なってきた。この間、2007年7月には日本学術会議主催公開講演会「脱タ  

バコ社会の実現のために一エビデンスに基づく対策の提言－」を日本学術会議  

講堂にて開催し、さらに同年9月には日本学術会議主催・日本口腔外科学会共  

催市民公開講座「脱タバコ社会をめざす」を名古屋国際会議場で開催して国民の  

教育・啓発にも力を注いできた。  

7．提言  

前述のごとく、タバコが人々の健康を損ない、火災の発生原因となり、環境  

を汚染し、経済的損失も与えていることは紛れもない事実であり、近い将来、  

タバコは地球上から駆逐されることになる可能性は高い。わが国が健康面や環  

境面においても国際的リーダーシップを発揮するためには、他国に追随するの  

ではなく、一刻も早く率先して脱タバコ社会を実現させなければならない。「た  

ばこ規制枠組条約」の批准国として、わが国もタバコ対策を強力に進めていくこ  

とが求められていることをふまえ、日本学術会議は科学者コミュニティの代表  

機関として、タバコの書から国民の健康を守り、その環境汚染から地球を守る  

ために、以下の提言を行う。  

提言1．タ／くコの直接的一間接的健康障害につき、なお一層の教育■啓発を行う   

タバコによる直接的・間接的健康障害については科学的証拠があり、論争には  

終止符が打たれたとの視点に立ち、現世代ならびに次世代の国民をタバコの書  

から守るために、無煙タバコなども含め、脱タバコ社会を目指して、なお一層  

の教育・啓発を行う必要がある。わが国ではいまだ、喫煙は趣味・嗜好の問題で  

あるという意見が根強いが、喫煙はニコチン依存症であると認識するべきであ  

る。すなわち、喫煙者はニコチン依存を伴う喫煙関連疾患保有者であり、その  
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ような疾患の予防と進行を防ぐための禁煙の重要性につき、なお一層の教育・啓  

発が必要である。   

また、喫煙を短期的に中止することはそれほど困難でないため、タバコはい  

つでもやめられると錯覚している人が多い。しかし実際には本人のみの努力に  

よる長期禁煙成功率は5％程度にすぎず、専門的治療をうけても長期禁煙成功率  

は30～40％程度である（1，56）。その意味でも、タバコをやめたくてもやめられ  

ない60％以上の喫煙者にとって、喫煙を単なる趣味・嗜好の問題とみなすこと  

は正しくない。その点、厚生労働省がニコチン依存症という病名のもとに禁煙  

治療を保険診療の対象とした点は大いに評価できる。   

喫煙関連疾患は禁煙により防げることから、予防可能な単一疾患としては最  

大の病気である。禁煙は最も確実に重篤な疾病を減らし、国民の健康維持と莫  

大な医療費の節約に寄与する最大のものである。しかし、このような事実を知  

る国民はいまだ少数である。   

タバコ規制先進国では、タバコの広告を全面的に禁止する一方で、政府予算  

によりテレビなどのメディアを通して喫煙防止・禁煙支援のキャンペーンが  

大々的に行われている。学校などでの喫煙防止教育は、喫煙防止のキャンペー  

ンやタバコ価格の値上げ、公共の場所の禁煙などの対策とあいまって初めて効  

果が上がる。また、喫煙はニコチン依存症であるとの観点からの禁煙支援のキ  

ャンペーンを繰り返し行うことにより、喫煙者は禁煙に動機づけられ、環境改  

善の方策と相まって禁煙を試みる者が増加する。  

提言2，喫煙率削減の数値目標を設定する   

2006年12月の厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会における「健康日本  

21」ならびに2007年6月に閣議決定された「がん対策推進基本計画」でも、喫  

煙率の削減についての数値目標は示されなかった。喫煙が、がん、虚血性心疾  

患、脳卒中をはじめとする多くの病気と早死の単一かつ最大の予防しうる原因  

であることは明らかであり、タバコ規制先進国では喫煙率の数値目標を設定し  

て喫煙規制対策を推進することにより、肺がんなど喫煙関連疾患による死亡減  

少の成果をあげている。   

タバコ規制の対策を推進し、その成果を評価するには、成人喫煙率の目標設  

定およびモニタリングが必須である。「健康日本21」がモデルとした米国の  

HealthyPeople2010においては、タバコ規制を含む28の分野での2010年にお  

ける目標数値とベースラインの1998年および各年の達成値が示されている。タ  

バコ規制に関しては、成人喫煙率（目標：12％）、喫煙開始年齢（同14歳）、未  

成年者の月1回以上喫煙率（同16％）、過去1年間に1日以上禁煙したものの割  

合（同75％）、屋内喫煙禁止の職場（同100％）など詳細な数値目標を設定し、  

モニタリングを行っている（57）。   

日本の成人男性の喫煙率が依然として先進国の中で突出した高さにとどまっ  

ている状況において、喫煙率削減の数値目標を打ち出し、国民に対して政府の  

8   



タバコ規制に関する明確な意思表示を行うべきである。  

提言3．職場・公共の場所での喫煙を禁止する   

受動喫煙が肺がんや心筋梗塞、小児の気管支炎・肺炎や喘息の悪化、乳幼児  

突然死症候群などの原因となることには、十分な科学的証拠がある（2，4－6）。こ  

のため、職場・公共の場所での喫煙禁止を推進することは、公衆衛生の立場か  

らは非常に重要である。他人の健康を害してまで喫煙する権利を喫煙者に認め  

るわけにはいかない。2007年にバンコクで開催されたWHO「たばこ規制枠組条約」  

第2回締約国会議では、第8条（受動喫煙の防止）履行のためのガイドラインが  

日本を含め全会一致で採択された。このガイドラインでは、締約国に対して、  

自国での条約発効後5年以内に、すなわちわが国では2010年2月27日までに、  

屋内施設の100％完全禁煙を実現するための法的規制をとることを求めている  

（58）。わが国の健康増進法第25条は、施設の管理者に対する受動喫煙防止の努  

力義務しか規定していないが、上記のガイドラインに沿って、職場、レストラ  

ンやバーを含む公共の場における屋内ならびにタクシーを含む公共交通機関で  

の全面禁煙を明示し、罰則のある強制力を伴う法を整備する必要がある。  

提言4．未成年者喫煙禁止法を遵守し、次世代の国民を守る   

次世代の国民をタバコの害から守るために、すでにある未成年者喫煙禁止法  

（59）を遵守し、違反者（販売者及び営業者）に定められている罰則規程を適用す  

るべきである。なお、法律自体にも不備・不足があるので、以下の諸点につい  

て検討する必要がある。①法律に違反した未成年者が所持するタバコおよびそ  

の器具を没収する手続きについての法令の整備をする（第2条）。②未成年者の  

喫煙を知りつつも制止しなかった親権者等は科料に処せられるが、監督者とし  

ての学校の責任についても法令の整備をする（第3条）。   

さらに文部科学省学習指導要領に基づく喫煙防止教育を徹底させる必要があ  

る。そのためには、①学習指導要領において、小学校低学年から受動喫煙を含  

むタバコによる健康障害とその予防に関する教育を行うように記載する。②学  

習指導要領の記載にもかかわらず、学校現場における喫煙防止教育は未だ不十  

分であると言わざるを得ないが（60）、その根底には保健についての授業の軽視  

がある。学習指導要領では健康に関する指導は学校の教育活動全体を通じて適  

切に行うものとされているにすぎないが、国民の健康に害を与える喫煙問題に  

関しては、これまで以上に学校全体として積極的に取り組む必要がある。③文  

部科学省は、学校現場においても未成年者喫煙禁止法の遵守と喫煙防止教育実  

施状況のチェックを厳重に行うことは勿論のこと、学校敷地内禁煙に伴い未成  

年者の喫煙率が激減しているとの報告もあることより（61）、教師の喫煙率の低  

減を含めた喫煙防止教育のなお一層の推進を学校現場に求めるべきである。   

なお、文部科学省は2003年に各大学等に対して喫煙対策を取るべき旨を通知  

し、多くの大学・短大等において分煙は進みつつあるが、敷地内禁煙は一部の  
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施設（全国で約80キャンパス）にとどまっている（62）。大学等においては未成年  

者の占める割合も高く、入学時には低かった喫煙率は上昇し（63）、また大学は  

将来喫煙防止教育の担い手ともなる教師や保健医療従事者の人材養成の場でも  

あることより、大学を含めた全ての教育機関の敷地内禁煙の早期実現をはかる  

べきである。   

また、タバコ産業の未成年者喫煙防止キャンペーン（「たばこは20歳になっ  

てから」など）に対する、内閣府などの後援を中止するべきである。このキャ  

ンペーンは、結果的にはタバコ産業を守り、タバコ規制を妨害しているとの報  

告もある（64）。むしろ、重大な健康被害に関する警告（「たばこを吸うと肺が  

んになります」、「たばこを吸うとしみやしわが増えて老化が10年進みます」な  

ど）の方が未成年者の喫煙したくないという気持につながりやすいと報告され  

ている（65）。したがって、タバコ産業は、一種の宣伝活動ともいえる未成年者  

喫煙防止キャンペーンを中止するべきである。  

提言5．タバコ自動販売機の設置を禁止しタバコ箱の警告文を簡潔かつ目立つ  

ようにする   

わが国ではタバコの自動販売機が56万台以上設置され（66）、誰でもどこでも  

タバコを買える。これは、約2，700万人と推計されている国内の成人喫煙者の  

50人に1台、10代の未成年者22人に1台の割合である。タバコ自動販売機は  

国内の街中いたる所に存在し、本来は禁止されるべきタバコの広告塔の役割も  

果たしている。欧米でタバコ自動販売機の街頭設置が認められているのはドイ  

ツのみであり、わが国の現状が国際的には異常であることを認識するべきであ  

る。2004年の「未成年者の喫煙および飲酒行動に関する全国調査」によれば，中・  

高校生のタバコの入手先のトップは自動販売機である（67）。タバコ業界は年齢  

識別ICカードによる成人識別機能付きタバコ自動販売機を開発し2008年に全  

国的稼働が予定されているが、実験的に導入された種子島では成功していない  

（68）。したがって、姑息な手段を講ずるのではなく、国際的に見て当然の規制  

であるタバコ自動販売機の設置禁止をなによりも優先するべきである。なお、  

アジアのタバコ規制先進国であるタイでは、タバコを公衆の目に触れるところ  

に陳列することさえも禁止されている（69）。   

消費者がタバコを吸うか吸わないかを自己判断するにあたっては、喫煙に伴  

うリスクと禁煙のベネフィットに関する正しい情報が的確に伝えられる必要が  

ある。rたばこ規制枠組条約」は、喫煙者が直接手にするタバコ製品の包装表示  

を媒体として、これらの情報を明確な表現で表示することを求めている。   

わが国では、従来「健康のために吸いすぎに注意しましょう」、「あなたの健康  

を損なうおそれがありますので、吸いすぎに注意しましょう」という文言が表  

示され、これらは吸いすぎなければ大丈夫という誤ったメッセージを含み、国  

際的にも最低の表示であるとされていた。2005年からは具体的な「警告表示」と  

なり、直接喫煙による病気（肺がん、心筋梗塞、脳卒中、肺気腫）に関する4種  
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類の文言を第1グループ、それ以外（妊婦、受動喫煙、依存、未成年者）の4種  

類の文言を第2グループとして、この2つのグループからそれぞれ1種類以上  

の文言を選び、1つの製品に計2種類以上の文言を表示することが義務付けら  

れた。しかし、これらは依然としてあいまいな表現の残る小さい文字だけの表  

示であり、「たばこ規制枠組条約」が求めている「大きく、明瞭で、見やすく、読  

みやすいもの」にはなっていない。ヨーロッパ連合やカナダを始めとする諸外国  

の警告表示と比べてインパクトに乏しく、表示面積も包装最大面の30％を占め  

るに過ぎない。最近、ブラジル、タイ、シンガポールが包装最大面の全面（100％）  

を使った写真入りの警告表示を実施している（70，71）。わが国においても、これ  

らの表示例を参考に、写真入りで大きく読みやすく簡潔な表現による実効性の  

高い警告表示にするべきである。また、「たばこ規制枠組条約」が求めているよ  

うに、rマイルド」あるいは「ライト」といった一見リスクが低いと惑わせるよう  

な商品名の使用を禁止するべきである。  

提言6．タバコ税を大幅に引き上げて、税収を確保したまま、タバコ消費量の減  

少をはかる   

WHO「たばこ規制枠組条約」の中でタバコ価格の十分な引き上げはタバコ規制  

にとって非常に重要かつ不可欠な施策とされている。たとえば、本条約の締約  

国に対して、政策実施のための実際的な指針を提供しているWHOの『タバコ規  

制のための国家能力の構築ハンドブック』は、第12章「経済措置および資金調  

達のイニシアチブを探る」において、次のように明確に述べている。①「タバコ  

およびタバコ製品の価格引き上げは、消費を単独で減らすことのできる最も有  

効な方法である。紙巻タバコの価格を10％引き上げると、高所得国では5％ま  

での消費の低下になり、低・中所得国では8％の低下につながる」（p．203）、②「全  

世界でタバコ税10％の増税による紙巻タバコ価格の引き上げは、実際には税収  

を平均7％増加させる。……世界中で喫煙者が推定4，200万人減少し、1，000万  

人の命が救われる」（p．204）（72）。   

経済学の分野でも、過去20年間にアメリカを中心とする多数の実証研究が蓄  

積され、その結果、先進国においては、タバコ税の増税によるタバコ価格の引  

き上げが税収の増加をもたらし、喫煙量や喫煙者数を減らす効果を持っている  

ことは共通の認識となっている。すなわち、タバコ需要の価格弾力性（価格が1％  

上昇したときに需要量が何％変化するかをあらわす数値で、通常はマイナスの  

値を取る）についてはマイナス0．3からマイナス0．5の間にあること、喫煙率の  

価格弾力性はマイナス0．1近辺にあるが長期の弾力性はこれの2倍程度と考え  

られること、そして、未成年者の喫煙率の価格弾力性はこれより数倍以上も高  

いことなどには、ほとんど異論がないところである（73，74）。   

こうした中、日本政府はこれまでタバコ税の引き上げについて、タバコ消費  

を減少させるための観点からその必要性を議論することには消極的であった。  

このため、現在でもわが国のタバコの税負担（消重税を含め一箱につき約189円）  
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（75）の水準は、同じ喫煙率の高いドイツに比較しても、その半分程度に過ぎず、  

英国の一箱につき付加価値税を含め約4．0ポンド（約944円）（76）よりはるかに  

低い。このような政府のタバコ価格への取り組みのあり方は早急に改める必要  

がある。現実的な第一段階として、現在のタバコ税を2倍に引き上げることを  

検討するべきである。   

この政策がわが国のタバコの消費や喫煙行動等にどのような影響を及ぼすか  

は、当然わが国の喫煙者の特性に依存する。残念ながら、喫煙行動に関するわ  

が国の実証研究の数は少なく、しかもその質や結果にもかなりのバラつきがあ  

るので、わが国の実証研究の結果だけから、この問題に答えることは難しい。  

しかし、これまでのわが国の研究で得られた喫煙の価格弾力性や所得弾力性の  

値は、そのほとんどが欧米の実証研究で得られた弾力性の分布の範囲に収まっ  

ている（77）。したがって、今後、わが国の実証研究の蓄積が進めば、わが国の  

タバコ需要の価格弾力性の推計も現在の欧米のコンセンサス値の周辺に収束し  

てくることが期待される。   

こうした状況を考慮すれば、わが国についても、喫煙率やタバコの需要に関  

する欧米のコンセンサス弾力性の値を使って、タバコ税の大幅増税のシミュレ  

ーションを行うことは十分に正当化されよう。今、タバコ需要の価格弾力性を  

マイナス0．4、喫煙率の価格弾力性をマイナス0．1と仮定して、現在のタバコ税  

を一箱につき180円増税すると、タバコ価格はほぼ2006年のドイツなみの水準  

に達し、税収は約1．2兆円増加し、タバコの消貴量は4分の1減少し、喫煙者  

数は最低でも200万人以上減少することが見込まれる。   

なお、「たばこ規制枠組条約」第17条は‥締約国はタバコ関連労働者のために  

経済的に実行可能な代替活動を促進することとしており、タバコ栽培農家の卓云  

作やタバコ小売業者の卓云業補助への経済的措置を講じる政策を考慮することも  

脱タバコ社会の実現に向けた施策を進めるために望まれるところである。  

提言7，タバコの直接的・間接的被書より国民を守る立場から、タバコに関する  

規制を行う   

タバコ専売制度の廃止に伴い、1985年に日本たばこ産業株式会社（JT）が発  

足し、「たばこ事業法」（46，47）が施行され、タバコに関する警告表示や広告など  

も財務大臣の管轄下に置かれることになった。本法第一条は、「この法律は、た  

ばこ専売制度の廃止に伴い、製造たばこに係る租税が財政収入において占める  

地位等に鑑み、製造たばこの原材料としての国内産の葉たばこの生産及び買入  

れ並びに製造たば土の製造及び販売の事業等に関し所要の調整を行うことによ  

り、我が国たばこ産業の健全な発展を図り、もって財政収入の安定的確保及び  

国民経済の健全な発展に資することを目的とする」と書かれており、あくまでも  

タバコ税を中心とする財政面が強調され、喫煙が引き起こす国民の健康障害問  

題などには一切触れていない。   

しかし、タバコによる健康障害が明らかにされた以上、喫煙はニコチン依存  
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症であるとの認識に立ち、その予防を含めて、タバコの直接的・間接的被害よ  

り国民を守るという立場から、タバコに関する規制が行われるべきである。そ  

のためには、現在、「たばこ事業法」の枠内において、もっぱら販売のための広  

告に際しての注意表示義務等に留まっているタバコに関する規制のあり方につ  

いて、抜本的な見直しを行うことが必要である。   

平成18年度から新設されたニコチン依存症管理料による禁煙治療は、指導終  

了後3カ月後、6カ月後も禁煙継続しているものが約30％と成果を挙げている  

（56）。したがって、今後も質を担保しつつ量的拡大をはかり、さらに多くの喫  

煙者が容易に禁煙治療を受けることができるようにするとともに、地域や職域  

で広く実施されている健診・検診の場においても、禁煙支援を受けることがで  

きるようにするなど、禁煙治療・ 禁煙支援の体制を整備する必要がある。そのた  

めにも、GDP比では極めて低いレベルにあるタバコ対策推進費をタバコ規制先進国  

なみに増額すべきである。  
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たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約第8条を履行するための  

ガイドライン   

受動喫煙が肺がんや心筋梗塞、小児の中耳炎、気管支炎・肺炎や喘息の悪化、乳幼児突然  

死症候群などの原因となることには、十分な科学的証拠がある。このため、職場・公共の場  

所での喫煙の禁止を推進することは、公衆衛生の立場から当然である。他人の健康を害して  

まで喫煙する権利を喫煙者に認めることはできないからである。たばこ規制枠組み条約の第  

8条（たばこの煙にさらされることからの保護）では、以下のように規定している。  

1締約国は、たばこの煙にさらされることが死亡、疾病及び障害を引き起こすことが科  

学的証拠により明白に証明されていることを認識する。   

2 締約国は、屋内の職場、公共の輸送機関、屋内の公共の場所及び適当な場合には他の  

公共の場所におけるたばこの煙にさらされるこ七からの保護を定める効果的な立法上、執行  

上、行政上又は他の措置を国内法によって決定された既存の国の権限の範囲内で採択し及び  

実施し、並びに権限のある他の当局による当該措置の採択及び実施を積極的に促進する。   

2007年6月30日から7月6日までバンコクで開催されたたばこ規制枠組み条約第2回締  

約国会議において、たばこ規制枠組み条約第8条履行のためのガイドラインが日本を含め全  

会一致で採択された。このガイドラインは、締約国に対し、屋内施設の100％完全禁煙を実現  

するための法的規制をとることを求めている。このガイドラインの基本要素は以下の通りで  

ある。  

1：第8条は基本的な人権に基づくものであることを承認するべきこと   

2：自主規制ではなく、法的な規制であるべきこと   

3：全ての人々を対象とするべきこと   

4：100％全面禁煙の環境とするべきこと   

5：包括的に適用するべきこと   

6：法律の起草は注意しておこなうべきこと   

7：公衆を啓発し、参加させるべきこと   

8：市民団体を関与させるべきこと   

9：法律の遵守をさせる責任部署とその責務を特定するべきこと  

10：適切な罰則を設けるべきこと  

11：効果的な執行の基盤を構築するべきこと  

12：執行は戦略的におこなうべきこと  

13：法律の「将来における変化の可能性」を示すべきこと  

14ニモニタリングと評価をおこなうべきこと  

出典：http：／／www．m）SmOke－med．org／PDF／fctc8．pdL  

http：／／www．fctc，Org／x／documents／WHO＿COP2／FCTC＿COP2＿7－en．Pdf  
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屋内禁煙法による心筋梗塞の減少  
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スコットランドでは2006年3月31日より全面禁煙法が施行された。同地区510万人の  

人口のうち、300万人の医療を担当する9病院で、季節を6月～3月に統一した10ケ月間  

で、ICD－10コード：Ⅰ21による入院患者を対象として漏れのない調査を、プロスペクティブ  

に、喫煙歴を確認しながら、受動喫煙の状態を問診と血中・尿中コチニンの生体試料で確  

認し、全面禁煙法の前後の急性冠症候群（AcuteCoronarySyndrome∴ACS）の入院患者数の  

比較分析が行われた。   

全面禁煙法施行前の10ケ月間（2005年6月～翌年3月）のACSによる入院患者数3235  

人は、施行後の10ケ月間（2006年6月～翌年3月）には2684年には26錮人で17％の減  

少が観察された。   

喫煙の有無による入院減少率は，喫煙者で14％減（1176→1016＝160人）、元喫煙者で19％  

減（953→769＝184人）、非喫煙者で21％減（677→537＝140人）であった。   

現喫煙者におけるACS減少率の比較では、女性喫煙者は19％減で男性喫煙者の11％減よ  

りも大きく、元＋非喫煙者でも同様に女性の23％減は、男性の元＋非喫煙者の18％減より  

も大きかった。年齢層による検討では、中年（男性55歳以‾F、女性65歳以下）の現喫煙  

者の9％減に対し、高齢者は18％減少。中年の元＋非喫煙者の8％減少に対して、高齢者  

は22％減少していた。   



米国各州の屋内施設における喫煙の法的規制、施設別  
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35★†（19，22，29）   

3  12  

6  13  

3  13  

1  3  

39  12  

48  3  

42  9  

38  13  

24★（2，2，11）   

29★（8，11，17）  

26★（6，6，12）   

34★†（11，12，23）  

4  17  

1  21  

4  6  

2  3  

3  12  

3  10  

3  15  

25★（5，5，14）  

7（0，0，1）  

22－（1，1，9）  

6（0，2，4）  

24★（0，0，9）   

33★（15，16，22）   

24★（1，1，10）  

46  5  

29  22★  

32  19  

11  40★  

38  12  

46  5  

42  9  

BannedlOO％Smokefreeの（   ）内の3つの数値は、1995年、2000年、2005年の各第4四半期  

におけるものである。   

★lnc［udesWashington，DC  

†lncIudes12stateswheresmokingisbannedwhenchildrenareonpremisesforCommercia［  

DayCarecentersand24statesforthoseofHome－basedDayCareCenters．   




