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1. Preambul  
Cu ocazia Zilei Mondiale Fără Tutun (WNTD) 2017, OMS cheamă ţările să dea 

prioritate eforturilor privind controlul tutunului ca parte a contribuţiei fiecăreia la obiectivele 

Agendei pentru Dezvoltare Durabilă (SDG) 2030 [1].  

Controlul tutunului este considerat una dintre măsurile cele mai eficiente către atingerea 

obiectivului 3.4 SDG ce prevede reducerea până în 2030 cu 1/3 a deceselor premature cauzate de 

bolile netransmisibile (BNT), în principal bolile cardiovasculare, cancerul şi bolile pulmonare 

obstructive cronice [2].  

Epidemia tabagică afectează dezvoltarea durabilă pe multiple căi, începând cu efectele 

dezastruoase asupra sănătăţii, prin povara economică enormă asociată fumatului*.  

______________________________ 
* Cititorul este rugat să observe că numeroase cifre din textul ce urmează sunt organizate în grafice aparţinând 

Informării despre celebrarea WNTD, piesă a pachetului suport care îşi propune în primul rând impactul vizual; spre 

deosebire, Analiza de situaţie pune accentul pe fluenţa discursului pe care apariţia graficelor o poate uneori 

întrerupe; din acelaşi motiv unele tabele voluminoase au fost plasate în Anexa. 



Astfel, tema WNTD 2017 “Tutunul – o ameninţare severă la adresa dezvoltării” şi sloganul 

“Fumatul ruinează sănătatea şi contribuie la sărăcie!” reprezintă avertismente privind impactul 

fumatului asupra indivizilor şi economiei, în termenii costurilor pentru îngrijirea sănătăţii şi ai 

pierderii de productivitate asociate morbidităţii tabagice.  

Scopul  WNTD 2017 este de a pune în lumină ameninţările industriei şi consumului de tutun 

la adresa dezvoltării ţărilor, incluzând sănătatea şi bunăstarea economică a cetăţenilor. 

Obiectivul principal al campaniei este evidenţierea relaţiilor în triunghiul format de consumul 

produselor din tutun - controlul tutunului - dezvoltarea durabilă,  în vederea identificării celor 

mai eficace măsuri de reducere a consumului în interesul naţiunilor, comunităţilor şi indivizilor. 

 

2. Interacţiuni globale în triunghiul Consum de tutun – Control – Dezvoltare  

Consumul de tutun 

Numărul fumătorilor este estimat la circa 1,1 miliarde, dintre care  80%  trăiesc în ţări cu 

venituri mici şi medii, iar 13 ţări însumează aproape 2/3 din numărul total de fumători.  

Deşi în lume s-au înregistrat progrese substanţiale în reducerea fumatului, iar prevalenţa este 

în scădere, numărul absolut al fumătorilor nu este încă în declin, în mare parte datorită creşterii 

populaţiei. Fără măsuri de control mai ferme obiectivul de reducere globală a fumatului cu 30% 

până în 2025 - stabilit de Adunarea Mondială a Sănătăţii în 2013 -  ar putea fi compromis. 

La nivel mondial, peste 80% dintre fumători sunt bărbaţi. Diferenţele între fumătorii de gen 

masculin şi feminin sunt deosebit de ridicate în Regiunile Asia de Sud-Est, Pacificul de Vest şi în 

ţările cu venituri mici şi medii. 

În privinţa tinerilor, deşi rata fumătorilor rămâne mai ridicată în rândul băieţilor decât al 

fetelor, diferenţa este mai mică decât aceea dintre bărbaţi şi femei. În toate regiunile lumii, rata 

fumătorilor în rândul fetelor se apropie sau, în unele ţări, o depăşeste pe cea din rândul femeilor. 

La nivel global, 346 milioane adulţi şi circa 13 milioane tineri folosesc surogate de tutun 

(ţigarete electronice).  

Fumatul pasiv rămâne o problemă gravă.  

În cele mai multe ţări, între 15% şi 50% din populaţie suferă din cauza fumatului pasiv, iar 

expunerea involuntară la fumul de tutun poate ajunge să afecteze până la 70% din populaţia unor 

state [3] atrăgând aceeaşi patologie ca la fumători. 

La femeile gravide fumatul pasiv provoacă greutate mică la naştere a fătului şi poate fi 

implicat în moartea subită a sugarului. În 2004, copiii reprezentau 28% din decesele atribuibile 

fumatului pasiv. 

În prezent numai 1,3 miliarde de nefumători (18% din populaţia lumii) sunt protejaţi de lege 

faţă de fumatul pasiv [4].  

Controlul tutunului  

Controlul tutunului este esenţial pentru atingerea obiectivului global convenit de către 

Adunarea Mondială a Sănătăţii (AMS) în 2013: reducerea cu 25% până în 2025 a mortalităţii 

premature prin bolile netransmisibile, subsumând o reducere cu 30% a prevalenţei globale a 

fumatului [5].  

Măsurile de control al tutunului stipulate de primul tratat internaţional de sănătate publică - 

FCTC – sunt în general bine primite de majoritatea publicului, iar respectarea acestora este mai 

riguroasă când există mecanisme de supraveghere şi sancţiuni legale. 

Se ştie că sporirea accizelor şi a preţurilor en-detail reprezintă măsura FCTC cu influenţa cea 

mai puternică în privinţa reducerii fumatului. 



La rândul lor, măsurile cuprinzătoare tip “liber de tutun”- de exemplu cele îndreptate 

împotriva fumatului la locul de muncă sau în spaţiile publice închise – au impact considerabil 

asupra consumului de tutun. 

Industria tutunului reprezintă obstacolul major pentru adoptarea politicilor “liber de tutun”; 

argumentul industriei că astfel de politici ar dăuna afacerilor şi dezvoltării ignoră creşterea 

productivităţii muncii şi reducerea costurilor de întreţinere şi curăţenie a spaţiilor de lucru prin 

eliminarea fumatului. 

Literatura menţionează studii ce au constatat că politicile liber de tutun nu au consecinţe 

economice negative pentru întreprinderi, restaurante şi chiar baruri, în unele situaţii fiind 

înregistrate chiar anumite efecte economice pozitive [3]. 

Principalele prevederi FCTC privind controlul tutunului au fost grupate sub acronimul 

MPOWER, astfel:  Monitorizarea epidemiologică; Protecţia faţă de fumul de ţigară; Oferirea 

ajutorului pentru renunţarea la fumat; Avertizarea (Warn) privind efectele fumatului; Întărirea 

(Enforce) interzicerii publicităţii şi promovării; Creşterea (Raise) taxelor.  

Din păcate, statisticile OMS arată că la nivelul anului 2014 cele mai multe măsuri se aplicau 

la nivel de rigoare moderat sau minimal; de exemplu, mai puţin de 40% dintre ţări monitorizau 

an de an prevalenţa fumatului atât la adulţi cât şi la tineri [6]. 

Relaţia dintre dezvoltarea socio-economică şi consumul de tutun 

Costurile economice ale epidemiei tabagice includ cheltuieli semnificative pentru tratarea 

bolilor atrase de fumat şi pierderi economice importante echivalente cu încetinirea dezvoltării, 

prin scăderea productivităţii cauzate de morbiditatea şi mortalitatea specifice. 

În ţările bogate, chiar dacă fumătorii au speranţa de viaţă mai mică, costurile şi duratele 

îngrijirilor medicale pe durata vieţii sunt semnificativ mai ridicate pentru fumători faţă de 

populaţia generală.  

Consumul de tutun în ţările cu venituri mici exacerbează sărăcia prin îmbolnăvire, scăderea 

productivităţii şi reducerea veniturilor, creşterea costurilor de îngrijire a sănătăţii care deturnează 

resursele limitate ale familiei de la nevoi de bază precum hrana şi educaţia. În aceste ţări, 

tendinţele în consumul de tutun, precum şi relativa îmbunătăţire a calităţii şi accesului la 

asistenţă medicală vor duce în viitorul apropiat la creşterea poverii economice specifice [3]. 

Relaţia dintre politicile anti-tutun şi dezvoltare 

În privinţa pierderilor locurilor de muncă, argument des folosit de industria tutunului 

împotriva măsurilor anti-tutun, statisticile arată că numărul locurilor de muncă legate de 

cultivarea tutunului, fabricarea şi distribuţia produselor specifice era deja în scădere în 

majoritatea ţărilor chiar înainte de aplicarea FCTC. 

Analiza economică arată că frunzele de tutun reprezintă o proporţie foarte mică (<1%) din 

exporturile şi importurile agricole mondiale şi puţine ţări depind major de câştigurile din acest 

comerţ. Majoritatea producţiei de tutun provine din muncă intensivă în mici ferme de familie 

situate preponderent în ţările cu venituri mici/mijlocii, fiind apoi vândută la preţuri mici, în timp 

ce fabricarea ţigaretelor – partea cea mai profitabilă – este azi automatizată şi dominată de câteva 

mari multinaţionale cu baza în ţările cu venituri ridicate [3]. 

În legătură cu culturile de tutun, sunt menţionate efecte negative atât asupra mediului cât şi 

asupra lucrătorilor ale cantităţilor mari de pesticide şi îngrăşăminte – poluante pentru apă şi 

toxice pentru animale; cultivarea tutunului acoperă, încă, circa 4,3 milioane de hectare obţinute 

prin defrişări (între 2% şi 4% din suprafeţele împădurite de pe glob) şi lasă în urmă peste 2 

milioane tone deşeuri solide/an [2]. 

 



                                                                          * 

Alături de noile tehnologii de fabricaţie, transferul capacităţii de producţie din portofoliul 

statului în proprietate privată, survenit în multe ţări, a redus notabil forţa de muncă specifică. 

Studiile sugerează că, în aproape toate ţările, politicile de control încadrate de măsuri 

compensatorii de reconversie a culturilor de tutun, vor avea fie niciun efect semnificativ, fie un 

anumit efect pozitiv în privinţa ocupării forţei de muncă în ansamblu. 

În cele câteva ţări sărace care depind substanţial de exportul frunzelor de tutun, se consideră 

că pierderea treptată a unui număr limitat de locuri de muncă, în urma politicilor globale anti-

tutun este puţin probabil să afecteze semnificativ actuala generaţie a cultivatorilor de tutun. 

Studiile arată că populaţiile cu venituri mici reacţionează mai mult la suprataxarea tutunului 

şi creşterea preţului en-detail decât populaţiile cu venituri mari; în consecinţă se poate reduce 

presiunea pe sistemele de sănătate şi se pot disponibiliza resurse pentru dezvoltare. 

Prin reducerea consumului de tutun în ţările cu venituri mici, politicile anti-tutun pot 

contribui la întreruperea cercului vicios dintre fumat şi sărăcie [3].  

* 
În numeroase ţări se încearcă compensarea cheltuielilor enorme impuse de fumat sistemelor 

de sănătate prin suprataxarea cunoscută drept “taxa pe viciu”, cu efecte pozitive care includ 

scăderea consumului prin mecanismul preţurilor en-detail. 

Pe de altă parte, evaziunea fiscală şi contrabanda subminează sever eficienţa acestei măsuri, 

mai ales în ţările cu niveluri ridicate de corupţie, abordare permisivă a comerţului ilicit şi 

administraţie fiscală ineficientă.  

Măsurile adecvate de supraveghere, control şi sancţionare pot limita evaziunea şi comerţul 

ilicit, chiar când taxele şi preţurile la tutun sunt ridicate - arată experienţa multor ţări; rezultatul 

este creşterea veniturilor fiscale – vărsate în mare parte sistemelor de sănătate - şi scăderea 

consumului de tutun [3]. 

 
3. Povara economică globală atribuită fumatului în 2012  

În 2012, povara economică globală atrasă de bolile atribuibile fumatului a totalizat circa 422 

miliarde US$, adică 5,7% din cheltuielile pentru sănătate. Costul economic total al fumatului 

(cheltuielile pentru sănătate împreună cu pierderile de productivitate) au totalizat 1436 miliarde 

US$ (echivalentul a 1,8% din PIB-ul anual global), suportate în proporţie de 40% de statele în 

curs de dezvoltare cu PIB-uri foarte modeste [7].  

Povara economică a fumatului este semnificativ mai mare în Regiunea Euro-OMS faţă de 

alte regiuni, reprezentând în medie 2,5% din PIB-ul anual, cu 3,6% în subregiunea Est faţă de 

2,0% în restul regiunii. Similar cu Euro-OMS, în SUA şi Canada costurile fumatului reprezintă 

în medie 3,0% din PIB. Brazilia, Rusia, India şi China (BRIC) – ţări cu populaţii numeroase şi 

prevalenţe ridicate ale fumatului - plătesc circa 25% din costul economic global [7].  

În Regiunile OMS Africa şi Est-Mediteraneană, unde prevalenţa fumatului este în prezent 

mai scăzută comparativ cu Europa de Est, costul de sănătate al fumatului este proporţional mai 

mic. Multe ţări din Africa şi din alte regiuni se găsesc însă în stadiul incipient al epidemiei, când 

costul social integral al fumatului nu este încă evident.  

 

4. Regiunea Euro-OMS 

Cu 28% fumători de ambele genuri (38% bărbaţi şi 19% femei), Europa prezenta  în 2013 

cea mai mare prevalenţă globală a fumatului la persoanele ≥15 ani între regiunile OMS, precum 

şi una dintre cele mai ridicate în rândul adolescenţilor.  



În unele ţări precum Cehia, Letonia sau Lituania prevalenţa fumatului la adolescenţi era 

apropiată de nivelul înregistrat la adulţi.   

Este semnificativă diferenţa între cele 19% dintre persoanele de gen feminin care fumau în 

regiunea noastră şi cele 2-3% în Regiunile Africa, Asia de Sud-Est, Mediterana de Est şi 

Pacificul de Vest. Însfârşit, în unele ţari Euro-OMS, precum Danemarca, Irlanda, Olanda, 

Norvegia, Suedia şi Regatul Unit, diferenţa între bărbaţi şi femei în privinţa fumatului era foarte 

mică (<5%), traducând o prevalenţă în rândul femeilor depăşind notabil media de 19%. 

Considerând  prevalenţele proiectate de OMS pentru 2025, anume 31% pentru bărbaţi şi 16% 

pentru femei (echivalând cu reduceri relative cu 22% la bărbaţi şi 25% la femei în intervalul 

2010-2025), Regiunea Euro-OMS trebuie să intensifice politicile anti-tabac pentru atingerea 

obiectivului global de reducere relativă cu 30% a prevalenţei fumatului la persoanele peste 15 ani 

în 2010-2025 [5].  

În concordanţă cu prevalenţa ridicată a fumatului, consumul de tutun în Euro-OMS era 

responsabil de 16% din totalul deceselor la adulţii de peste 30 ani - iarăşi un procentaj dintre cele 

mai mari între Regiunile OMS - multe survenind prematur. Pentru referinţă, în Regiunile Africa-

OMS sau Est-Mediteraneană rata deceselor atribuite fumatului era de 3% respectiv 7%, iar media 

mondială de 12% [5].  

 

5. România recentă: imaginea de ansamblu 

Consumul de tutun era încă ridicat, cu prevalenţa globală (ambele genuri, persoane ≥15 ani) 

de 27% în 2014 (numai cu 1 procent sub media record a Euro-OMS - vedeţi mai sus), însemnând 

circa 4,3 milioane de fumători.   

Aspectele ce urmează au fost selectate din meta-analiza consacrată aspectelor economice ale 

fumatului publicată de Szabó Á et al în 2016 [8].  

Prevalenţa fumatului la adolescenţii de 13-15 ani era estimată în 2013 la 12,2% la băieţi şi de 

10,1% la fete. 

Faţă de reperul 1990, prevalenţa fumatului la femei s-a dublat în decursul a 20 ani; în ultimii 

ani se semnalează o anumită tendinţă de scădere.  

Circa 82% dintre fumători începuseră fumatul la vârste sub 20 ani, iar aproximativ 39% la 16 

ani.  

În privinţa intensităţii fumatului curent (zilnic), peste jumătate dintre fumători declarau un 

consum de cel puţin 20 de ţigarete/zi.  

Tratarea bolilor asociate fumatului a costat în 2012 peste 1,2 miliarde lei, reprezentând circa 

5,7% din cheltuielile pentru sănătate (cf. Ciobanu M. et al citaţi în [8]). În 2010 au fost atribuite 

fumatului 42.800 decese premature.  

Deşi accizele au crescut începând cu 2007, dinamica veniturilor a făcut produsele din tutun 

mai accesibile în anii recenţi decât la începutul anilor 2000. 

Odată cu aderarea la UE, cultivarea tutunului a scăzut considerabil (micii producători 

aproape au dispărut), producţia locală bazându-se mai ales pe importul de materie primă. 

Trei mari multinaţionale de tutun domină piaţa internă: British American Tobacco, Japan 

Tobacco International şi Philip Morris International.  

Se estimează că mai mult de 1/5 fumători (20,4%) şi circa 1/6 nefumători (16,4%) nu 

conştientizau implicarea fumatului în etiologia AVC, IMA  sau a cancerului pulmonar. 

 

5.1 Consumul şi industria tutunului  

Dinamica 1981-2011 a fumatului global (ambele genuri), extrasă din date omogene GATS 



publicate în 2012, arată creştere către 33-34% în 1993-99, urmată după 2002 de o descreştere 

care se accelerează după 2005 şi se încetineşte după 2010 (cf. Szabó Á et al [8] de la care 

provine informaţia din acest subcapitol). 

Prevalenţa recentă a fumatului global se ridica în 2011 la 26,7% (37,4 la bărbaţi; 16,7 la 

femei) conform GATS 2012 şi la 27% (33 bărbaţi; 22 femei) conform Eurobarometrului din 

noiembrie-decembrie 2014. Prevalenţa foştilor fumători creşte continuu (mai rapid după 2002) 

între aproximativ 2,5% în 1990 şi circa 12,5% în 2011. 

În privinţa fumatului la adolescenţii 13-15 ani, studiul Global Youth Tobacco Survey 

(GYTS) realizat în 2004, 2009 şi 2013 arăta că prevalenţa globală a scăzut semnificativ cu 

fiecare treaptă de timp, de la 17,6% în 2004  la 9,4% în 2013; scăderea prevalenţei fumatului este 

mai consecventă la băieţi, ceea ce a redus decalajul între genuri. Conform aceluiaşi studiu, circa 

14% dintre subiecţi (atât băieţi cât şi fete) se declarau tentaţi să crească consumul de tutun, în 

timp ce puţin peste 1/3 declarau că nu au fumat vreodată. 

Conform datelor ESPAD privind fumatul la 16 ani studiat între 1999 – 2015, se schiţează o 

creştere a prevalenţei globale, în opoziţie cu tendinţa dominantă la adulţi, comentată mai sus. 

Începând cu 2007 diferenţa intra-gen se estompează: în 2015, 31% dintre băieţi şi 30% dintre 

fete raportau că fumaseră în ultima lună. 

* 

În spatele consumului de tutun din România, datele privind dinamica vânzărilor de ţigarete în 

intervalul 2001 – 2015 arată o scădere de la peste 41 miliarde de ţigarete în 2001 la puţin sub 

20,9 miliarde în 2015. În contrast, vânzările de produse surogat (ţigarete electronice, “vaping”), 

au crescut dramatic în ultimii ani, triplându-se de la 26,4 mil. RON în 2010 la 81,1 mil. RON în 

2015. 

În intervalul 2001-2014, dinamica producţiei de ţigarete arată scădere moderată până în 2005 

- 2006, urmată de creştere accentuată după 2007. În 2014, majoritatea producţiei din România 

(aproximativ 65 mld ţigarete) era destinată exportului (peste 45 mld) mai ales către ţările UE (cu 

precădere în Italia, Olanda, Austria şi Grecia). Importurile erau sub 10 mld bucăţi în 2014. 

Dinamica investiţiilor 2005-2014 în industria tutunului arată o creştere progresivă (cu o 

sincopă în 2008  în legătură probabilă cu incertitudinile legate de aderarea României la UE) 

însoţită de sporirea în acord a producţiei (dublare între 2005 şi 2014, de la 34,5 la 69,4 miliarde 

bucăţi), ceea ce califică ţara noastră ca o importantă sursă regională de ţigarete. 

Însfârşit, în ultimele decenii, culturile de tutun s-au redus substanţial;  astfel în 1989 se 

produceau 27.500 tone Frunze de tutun pe 35.200 ha de teren; în 1995 (anul asocierii României 

la UE) producţia era de 13.358 tone (-50%) pe 9.623 ha (-70%);  cifrele pentru 2015 erau 

diminuate la circa 1500 tone /1500 ha. 

 

5.2 Controlul tututnului: ponderea măsurilor FCTC  

Dacă se compară fumatul curent la persoanele ≥ 15 ani, cu măsurile de control al tutunului în 

intervalul 2003-2011, se constată că, în timp ce măsurile de control în perioada de pre-aderare 

UE (2003-04) par doar a tempera creşterea prevalenţei fumatului, sporirea accizelor odată cu 

2007 curbează puternic fumatul la bărbaţi, urmat de o revenire în 2008, pentru ca aplicarea 

măsurilor FCTC din 2009 să ducă la o descreștere a fumatului la ambele genuri [9]. 

Contribuţiile procentuale la reducerea fumatului în 15 ani ale unor prevederi FCTC 

importante, în ipoteza aplicării la nivelul maxim, au fost estimate de sursele OMS [10] în cazul 

României după cum urmează:  

- 20,8% prin creşterea taxelor accizelor de la nivelul actual de 56% la 75%; 



- 5,9% prin interzicerea cuprinzătoare (însoţite de control şi sancţiuni) a promovării 

tutunului - incluzând publicitatea directă şi indirectă - şi a sponsorizărilor de către 

industria tutunului;  

- 3,7% prin creşterea intensităţii campaniilor mass-media de la moderat la înalt;  

- 3,2% prin aplicarea mai strictă a legilor antifumat aflate deja în vigoare;  

- 3% prin creşterea impactului avertismentelor grafice de sănătate pe ambalajele 

produselor de tutun;  

- 2,5% prin evoluţia de la acţiuni în stadiul incipient la campanii de renunţare la tutun 

cuprinzătoare şi bine mediatizate. 

Stadiul aplicării în România a măsurilor MPOWER (grupând principalele prevederi FCTC) 

este ilustrat de următoarele: 

- Monitor: prevalenţa fumatului la persoane ≥ 15ani era 26,7% în 2011 (bărbaţi: 

37,4%; femei: 16,7%); următoarea estimare este datorată Eurobarometrului 2014. 

- Protect: toate spaţiile publice închise sunt libere de fum conform Legii 15 din 2016; 

nerespectarea legislaţiei implică amendarea patronului dar nu şi a unităţii; nu există 

fonduri destinate controlului şi aplicării sancţiunilor. 

- Offer help to quit: există unele servicii specializate în clinici publice sau private, cu 

costuri acoperite integral de asigurările de sănătate; terapia de substituţie este 

disponibilă contra-cost în farmacii.   

- Warn: s-au introdus 16 avertismente de sănătate standardizate, incluzând pictograme, 

ce acoperă 30 respectiv 40% din suprafeţele frontală şi posterioară a pachetului de 

ţigarete. 

- Enforce: cheltuielile totale pentru verificarea măsurilor anti-fumat (incluzând 

costurile campaniilor mass-media), sunt de circa 7,94 mil US$, corespunzând unui 

nivel moderat de finanţare.  

- Raise taxes: un pachet de ţigări costă circa 14,50 RON (4,39 US$), din care 75,41% 

reprezintă taxele (19,35% TVA-ul + 56,06%  accizele). 

Global, intensitatea aplicării MPOWER poate fi considerată moderată, cu progrese notabile 

pentru măsurile P, W şi R. 

În problema sensibilă a interdicţiilor privind publicitatea, promovarea şi sponsorizările 

dinspre industria tutunului, trebuie menţionat că mai multe forme de publicitate directă şi 

indirectă au fost interzise în 2004 printr-o lege completată în 2008 ce prevede amenzi drastice în 

cazul non-conformării. Astfel, este interzisă publicitatea directă prin televiziuni şi posturi de 

radio naţionale şi internaţionale, reviste şi ziare locale, panouri şi publicitate exterioară, 

publicitate online, dar nu şi publicitatea prin reviste şi ziare internaţionale sau la punctele de 

vânzare. 

În privinţa publicităţii indirecte, reamintim că sunt interzise produsele non-tabac utilizând 

denumiri ale mărcilor de tutun precum şi apariţia mărcilor de tutun la televiziune şi/sau în filme, 

dar sunt tolerate distribuţia gratuită prin poştă sau prin alte mijloace, discounturile promoţionale, 

apariţia produselor de tutun la televiziune şi/sau în filme, evenimentele sponsorizate, produsele 

de tutun expuse la punctele de vânzare. 

În legătură cu cele de mai sus, domeniile ce necesită măsuri suplimentare de control 

(interdicţie) şi sancţiuni legale sunt considerate următoarele [10]: 

- propaganda privind activităţile companiilor/industriei tutunului (inclusiv “implicarea 

socială”);  



- propaganda privind activităţile entităţilor implicate în comercializarea tutunului,  

altele decât industria tutunului;  

- sponsorizările/finanţările contribuţiilor de orice fel (inclusiv în natură) oferite de 

industria tutunului campaniilor media de prevenire a fumatului inclusiv campaniilor 

adresate tineretului. 

Însfârşit, este considerată oportună impunerea difuzării unor avertismente standard anti-

fumat înainte, în timpul sau după difuzarea emisiunilor de tele-varietăţi.  

Dată fiind situaţia actuală în controlul tutunului, trebuie menţionat că evoluţia României se 

reflectă în progresul pe scala europeană privind Controlul Tutunului (TCS) între 2013 şi 2016 

[11]. 

 TCS  atribuie scoruri maximale (ponderi) fiecăruia dintre principalele 6 măsuri de control al 

fumatului, însumând 100 puncte. Tabelul complet pentru 35 euro-ţări este prezentat în Anexa 1 şi 

ilustrează saltul spectaculos realizat de România de pe locul 19 în 2013 pe locul 7 în 2016 cu 56 

puncte, depăşind Belgia (49) sau ultima clasată – Austria (36), aflate sub pragul de 50 puncte. 

UK, Irlanda, Islanda şi Franţa, Norvegia şi Finlanda – sunt singurele ţări cu scor peste 60 în 

2016.  

 

5.3 Costul fumatului: decese premature şi resurse sustrase dezvoltării 

Este larg acceptat faptul că fumătorii trăiesc cu cel puţin 10 ani mai puţin decât cei care n-au 

fumat niciodată [12]. 

Astfel, studiul american publicat în 2014 [13] a calculat că în 1964-2012 aproximativ 17,7 

milioane de decese premature au fost atribuite fumatului (la o populaţie 316,3 mil loc în 2010), 

cu  8,0 milioane mai puţine faţă de scenariul în care ar fi lipsit măsurile de control al tutunului.  

Cele 8 milioane reprezentau 5,3 milioane de bărbaţi şi 2,7 milioane de femei.  Mai departe, 

modelul de calcul folosit a condus la concluzia că măsurilor anti-fumat li se datorau aproximativ 

157 milioane ani de viaţă salvaţi (111 milioane pentru bărbaţi, 46 de milioane pentru femei), 

corespunzând unei medii de 19,6 ani pentru fiecare beneficiar. În acest timp, speranţa de viaţă la 

vârsta de 40 de ani a crescut cu 7,8 ani pentru bărbaţi şi 5,4 ani pentru femei, dintre care 

controlul tutunului era asociat cu un plus de 2,3 ani pentru bărbaţi şi de 1,6 ani pentru femei. 

Pornind de la prevalenţa actuală a fumatului şi nivelurile politicilor anti-fumat practicate în 

România, decesele premature atribuite fumatului în 15 ani sunt proiectate să depăşească 2,1 

milioane dintre cei circa 4,3 milioane fumători de azi (acest calcul se bazează pe riscurile relative 

conform studiilor efectuate în ţările cu venituri ridicate) [10].  

În spatele faptului că decesele premature cauzate de fumat în ţările sărace sunt mai puţin 

numeroase decât în ţările bogate (vedeţi tabelul specific din Informarea despre celebrare) este în 

legătură cu speranţa de viaţă la naştere (LEB) semnificativ mai mare în ţările dezvoltate; pentru 

fixarea ideilor, 1 deces cauzat de fumat la vârsta de 60 ani duce la pierderea a 10 ani de viaţă 

într-o ţară cu LEB-ul de 70 ani, faţă de 20 într-o ţară cu LEB-ul de 80 ani.  

În Anexa 2 sunt prezentate: proiecţii pentru eficienţa principalelor măsuri anti-tutun asupra 

prevalenţei fumatului şi a deceselor atribuibile fumatului în România, într-o perspectivă mai 

îndepărtată [10]. 

În tabelul din această anexă sunt listate: măsurile pentru controlul tutunului; protejarea prin 

legi antifumat; oferirea de servicii pentru renunţarea la fumat; campaniile mass-media anti-

fumat; avertismentele inscripţionate pe pachetele de ţigări; întărirea restricţiilor împotriva 

comercializării tutunului; creşterea taxelor pe tutun. 



Combinate, aceste măsuri (care includ nucleul dur MPOWER) prezintă un potenţial de 

reducere a prevalenţei fumatului cu 26% în decurs de 5 ani, cu 34% în 15 ani şi cu 42% în 40 

ani. Aproape 900 000 decese ar putea fi evitate pe termen lung. Modelul de calcul al efectelor 

simple şi combinate este SimSmoke – dezvoltat la Georgetown University (o descriere 

prescurtată a modelului Sim Smoke se găseşte în [12]). 

* 

În privinţa, costurilor impuse de fumat sistemului de sănătate, Ciobanu M. et al [14] 

documentează că tratarea bolilor atribuibile fumatului în 2012 a costat 4,489 mld lei, dintre care 

bolile cauzate exclusiv de fumat 1,252 mld lei, reprezentând circa 5,7% din bugetul total al 

sănătăţii de circa 22,076 mld lei.  

Principalele surse pentru cheltuielile atribuibile fumatului au fost Fondul Naţional Unic de 

Asigurări Sociale de Sănătate (FNUASS) - 6,2% şi veniturile proprii (”taxa pe viciu”) - 5,2%. 

În privinţa principalelor boli implicate, spitalizarea pentru BCV, bolile respiratorii şi cele 

oncologice atribuite exclusiv fumatului reprezintă circa 13%, 43%, respectiv 33% din total. 

 

6. Concluzii 

În absenţa unei aplicări riguroase a Convenţiei Cadru pentru Controlul Tutunului, la care au 

aderat majoritatea ţărilor, cele 6 milioane decese/an atribuite astăzi consumului de tutun vor 

ajunge la 30 milioane în 2030.  

Consumul de tutun grevează substanţial economiile naţionale prin creşterea costurilor pentru 

sănătate, sporirea absenteismului şi scăderea productivităţii, constituind o redutabilă barieră în 

calea progresului socio-economic, începând cu sănătatea mai bună a populaţiilor. 

În 2012, “factura de sănătate” globală atribuită fumatului a totalizat circa 422 miliarde US$, 

adică 5,7% din cheltuielile pentru sănătate. Costul economic total al fumatului (cheltuielile de 

sănătate împreună cu pierderile de productivitate) au totalizat echivalentul a 1,8% din PIB-ul 

anual global, suportate în proporţie de 40% de statele cu PIB-uri foarte modeste.  

Analizele arată că, în majoritatea ţărilor, controlul tutunului încadrat de măsuri compensatorii 

de diversificarea culturilor, vor avea fie niciun efect semnificativ, fie un anumit efect pozitiv în 

privinţa ocupării forţei de muncă în ansamblu. 

* 

În România consumul de tutun se menţinea încă relativ ridicat în 2014, cu prevalenţa globală 

de 27% însemnând circa 4,3 milioane de fumători cu vârsta ≥15 ani. Deşi accizele au crescut 

după 2007, sporirea veniturilor face azi produsele din tutun mai accesibile decât la începutul 

anilor 2000. 

În privința controlului tutunului România a înregistrat un salt notabil între 2013 şi 2016 pe 

scară europeană specifică, datorat în esenţa Legii 15/2016 care interzice complet fumatul în 

spaţiile publice închise. 

În 2010 se înregistrau 42.800 decese premature atribuite tutunului. Tratarea bolilor asociate 

fumatului a costat în 2012 peste 1,2 miliarde lei – circa 5,7% din cheltuielile de sănătate, fonduri 

sustrase astfel retehnologizării sistemului de sănătate şi cercetării medicale - aspecte notabile ale 

dezvoltării României.  

Se estimează că mai mult de 1/5 fumători şi circa 1/6 nefumători nu conştientizează  

implicarea fumatului în etiologia AVC, IMA  sau a cancerului pulmonar. Conştientizarea 

populaţiei în privinţa fumatului poate fi astfel considerată o contribuţie la dezvoltare şi progres 

socio-economic în care sunt implicaţi promotorii sănătăţii. 
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8. Anexe 

Anexa 1. Poziţionarea a 35 ţări pe scala europeană privind Controlul Tutunului (TCS) în 

2016 [11].  

 
 

 



Anexa 2. România: proiecţii privind eficienţa principalelor măsuri anti-tutun asupra prevalenţei 

fumatului şi a deceselor atribuibile fumatului [10].  

 

 Schimbări relative în  

prevalența fumatului 

(%) 

Reducerea nr. 

de fumători în 

40 de ani 

 
Reducerea numărului de decese atribuibile fumatului în 40 de ani 

Măsuri pentru 

controlul 

tutunului 

 

5  ani  
 

40 ani  
 

Total  
 

Barbati 
a
  

 

Femei 
a
  

 

TOTAL
a
  

 

Barbati 
b
  

 

Femei 
b
  

 

TOTAL
b
  

Protejarea prin 

legi antifumat 

–2,8 –3,5 148 678  49 205 25 134  74 339 31 983  16 337 48 320  

Oferirea de 

servicii pentru 

renunţare la 

fumat 

 

–1,4 
 

–3,5 
 

151 548 
 

50 155 
 

25 619  
 

75 774  
 

32 601  
 

16 652  
 

49 253  

Campanii mass-

media anti-fumat 
–3,3 –3,9 167 611 55 471 28 335 83 806 36 056 18 418 54 474 

Avertismente 

inscripţionate pe 

pachetele de 

ţigări 

 

–2,0 
 

–4,0 
 

171 908 
 

56 893 
 

29 061 
 

85 954 
 

36 980 
 

18 890 
 

55 870 

Întărirea  

restricţiilor 

împotriva 

comercializării 

tutunului 

 

–4,9 
 

–6,4 
 

273 764 
 

90 602 
 

46 280 
 

136 882 
 

58 891 
 

30 082 
 

88 973 

Creşterea taxelor 

pe tutun 
–13,8 –27,7 1 190 095 393 861 201 187 595 048 256 009 130 772 386 781 

MĂSURILE 

COMBINATE 
–25,5 –41,8  1 797 620 594 920 303 890 898 810 386 698 197 529 584 227 

 

         a Calcul bazat pe riscuri relative cf studiilor efectuate în țările cu venituri ridicate. 
          b Calcul bazat pe riscuri relative cf studiilor efectuate în țările cu venituri mici și mijlocii.  

 


