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执行摘要
空气污染暴露是危害人群健康的首要风险因子

之一。越来越多的研究证据表明，对于儿童，

空气污染暴露会伤害其呼吸系统发育、诱发呼

吸道感染和加剧哮喘；对于成人，空气污染暴

露会增加肺癌、缺血性心脏病、卒中等致死性

疾病，并可能与慢阻肺、糖尿病和退行性神经

疾病存在关联。

定量评估空气污染暴露的健康风险是相关环境

健康研究成果的集成，可以为相关政策标准的

制定和成效评估提供关键科学依据。在中国，

2012年修订和发布的 《环境空气质量标准

（GB3095-2012）》是大气污染防治进程的一

个里程碑，在PM2.5首次纳入标准后，实施了包

括“大气十条”（2013-2017）和“蓝天保卫

战”（2018、2019、2020）等关键行动政策，

使得空气质量快速改善。我们需要关注这一历

程和变化带来了什么样的健康改善，为中国在

取得大气污染防治的阶段性胜利后如何迈向下

一个新征程提供指引。

全 球 疾 病 负 担 研 究 （ Global Burden of

Diseases, GBD）促进了相关定量评估技术的

推广，过去已有不少研究报告了PM2.5和O3暴

露的中国疾病负担证据和健康影响变化。然而，

已有研究仍然存在部分局限性，例如不同风险

评估结果之间并不可比、无法区分死亡年龄对

疾病负担的影响，并且很多研究直接采用全国

统一基线分析，无法全面捕捉近年来在不同区

域、不同人群结构下，城市化、老龄化等中国

社会典型特征带来的空气污染健康效应的变化。
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因而，十分有必要针对中国近年来大气污

染治理带来的空气质量快速改善，利用最

新的方法和输入数据、开展统一的健康影

响评估。

本报告应用了最佳可得的健康风险评估方

法，以2013年为参照、定量分析2013-

2020年期间空气质量提升带来的健康改善

效益，及其人群和空间分布。

本报告依循全球疾病负担评估的研究方法，

将PM2.5和臭氧（O3）长期暴露相关成人早

逝的总人数作为测算空气污染健康风险的

主要指标，并将二氧化氮（NO2）相关早

逝作为敏感性分析指标。

为总结健康改善效益，本报告进一步计算

“大气十条”和“蓝天保卫战”期间空气

污染归因的预期寿命变化，并利用洛伦兹

曲线和基尼系数分析了健康改善效益的均

衡程度。结果显示：

“大气十条”与“蓝天保卫战”期间，与

健康息息相关的大气污染物暴露浓度快速

下降

“大气十条”期间，PM2.5人口加权暴露浓

度从69μg/m3降低到47μg/m3，经过“蓝天

保卫战”治理，进一步降低到36μg/m3，接

近 我 国 现 行 标 准 （ PM2.5 年 均 浓 度 35 

μg/m3 ）。从地区分布来看，华北地区

PM2.5人口加权暴露浓度的下降幅度最为明

显。全国暴露在PM2.5浓度超标水平中的人

口占比从2013年的96%下降到2017年的

77%，再降至2020年的47%。

“大气十条”期间O3人口加权暴露浓度从

111 μg/m3升高到121μg/m3，但随着“蓝

天保卫战”的推进，O3人口加权暴露污染有

所 改 善 ， 2020 年 人 口 加 权 浓 度 降 至

115μg/m3，仍然高于2013年基准暴露水平。

从地区分布来看，华北和西北地区升高幅度

尤为明显，而在长江三角洲、珠江三角洲等

南方区域，O3人口加权暴露浓度有轻微下降。

从暴露在超标浓度水平（100μg/m3）的人

口比例来看则有所下降，从2013年的83%下

降到2017年80%，随后又降至2020年的

73%。

“大气十条”实施的五年期间，人口加权

NO2暴露浓度从32μg/m3降低到28μg/m3，

“蓝天保卫战”三年期间，进一步降至24 

μg/m3。其中，华北地区的下降幅度最大，

长三角地区NO2污染的改善趋势也较为明显。

暴露在NO2超标浓度水平（100 μg/m3）的

人口比例也下降显著，从2013年的28%下降

到2020年的2%。

更清洁的空气带来预期寿命增加，深度治

理让更多人受惠

综合考虑PM2.5和O3暴露水平变化，“大气

十条”期间预期寿命增加1.94月，“蓝天

保卫战”期间预期寿命增加3.87个月；考

虑预期寿命增加的人群分布，“大气十条”

阶段，一半收益集中于约1/4人口，基尼系

数为0.32；蓝天保卫战期间，一半收益集

中于1/3人口，基尼系数为0.18，地区之间

的不平等现象有所缓解。
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“大气十条”和“蓝天保卫战”期间，

NO2浓度降低避免了0.86和1.12个月的

预期寿命损失，同样提示空气污染相关

的健康风险在加速下降。

由于各地基础空气质量、年龄结构、健

康基线水平的差异，导致空气质量改善

与健康改善并不总是成正比。PM2.5健康

收益受暴露改善幅度的影响，但并不完

全由暴露改善决定——当暴露改善幅度

相当时，在平均年龄更高的地区，健康

收益更大。从地区分布来看，空气质量

改善幅度最大的是京津冀地区的“2+26”

城市，但健康改善最多的地区是长三角

和四川盆地。此外，空气质量改善具有

一定城乡差距，但健康改善的城乡差距

并不明显。

值得一提的是，PM2.5与死亡的暴露反应

关系呈现亚线性的特征，也就是说在浓

度更低的区间，同样幅度的暴露改善将

带来更大的健康收益。因此，在“大气

十条”期间空气质量改善的基础上，

“蓝天保卫战”期间的深度治理使得

PM2.5浓度进一步下降，其健康效应提升

的边际效应更强。总的来说，从“大气

十条”到“蓝天保卫战”，由于强调了

多污染物的协同控制、且不断深化的空

气质量改善程度，空气治理促进健康的

效率逐步放大、普惠程度逐步提高。



关注空气污染易感人群，进一步改善空

气质量为“老龄化”社会减少疾病负担

为了进一步保护公众健康，世界卫生组

织（WHO）2021年更新了《全球空气

质量指导值》，其中最重要的变化是大

幅加严了PM2.5、NO2的指导值，并增设

了O3高峰季指导值，同时也设置了过渡

阶段目标供各国的空气质量管理参考。

其中，PM2.5年均指导值从10μg/m3降低

至 5μg/m3 ； 第 一 阶 段 过 渡 目 标 值 为

35μg/m3，与我国现行标准相当。

评估显示，2020年中国PM2.5人口加权

暴露浓度与世卫组织第一阶段过渡目标

值接近，NO2人口加权暴露浓度低于第

二阶段过渡目标值，O3仍处于第一阶段

过渡目标值以上。如果将《全球空气质

量指导值》作为清洁空气的理想目标，

我国当前空气质量仍有待进一步提高。

更深度的空气污染治理将使得易感人群

也得到更大的健康保护，包括儿童、老

年人，患有慢阻肺、心血管疾病、哮喘

等基础疾病的人群，他们暴露在PM2.5污

染中更为脆弱。由于空气污染是诱发呼

吸和循环系统慢性疾病的重要诱因，人

口急剧老龄化会使得相关疾病负担占比

增加，甚至抵消空气质量改善带来的健

康收益。随着我国人口结构老龄化程度

的进一步加深，加之社会对人口生育的

重视，进一步开展多种空气污染物的深

度、协同治理，以减少空气污染相关有

害健康效应变得愈发重要。
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中国的空气污染治理和健康改善
  
                                       ——成绩与挑战
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在过去七十余年，从发达国家到发展中国

家，工业化和城市化造成了不同程度的空

气污染危机，使其成为一项全球环境挑战。

而人们对空气污染的健康风险认知也在逐

步累积，推动着政策、标准和行动计划的

出台和升级，促进了空气质量的改善和对

公众健康的保护。

在中国，2012年修订和发布的《环境空气

质量标准（GB3095-2012）是大气污染防

治进程的一个里程碑，在PM2.5首次纳入标

准后，我国经历了空气质量快速改善的

“黄金十年”。我们需要关注这一历程和

变化带来了什么样的健康改善，以及中国

如何在“蓝天保卫战”取得阶段性胜利后，

迈向下一个十年的新征程。

本报告通过健康效应的定量分析和评估回

答上述决策者、学界、公众都十分关注的

问题，这也是相关环境健康研究成果的集

成过程，可以为过去大气污染治理关键政

策、标准的成效评估、未来政策的制定和

标准的修订提供科学证据和信息参考。

8引言

空气污染的健康效应

多种空气污染物被认为能够危害人体健康。

常规空气污染物包括臭氧（O3）、二氧

化氮（NO2）、二氧化硫（SO2）、一氧

化碳（CO）四种气态污染物和颗粒态污

染物（又称气溶胶）。颗粒污染物可以进

一步区分为空气动力学直径小于2.5微米

的细颗粒物（PM2.5）、小于10微米的粗

颗粒物（PM10），是包括多种化学成分

的混合物。

毒理和病理学研究发现，在短期或长期暴

露于上述空气污染物后，人体可能诱发氧

化应激、系统免疫等多种致病机制，并且



大量人群研究发现上述空气污染物暴露与

多种健康结局存在统计关联。

在过去的十五年中，得益于科学家对于空

气污染影响人类健康的不断研究，我们对

于六种主要污染物如何影响人体各方面的

健康有了更深入的了解和清晰的认识，也

观察到了空气污染导致越来越多疾病种类

的证据。例如，对于儿童， 空气污染暴露

会伤害其呼吸系统发育、诱发呼吸道感染

和加剧哮喘1。对成人，空气污染暴露会增

加肺癌、缺血性心脏病、卒中等致死性疾

病2,3，并可能与慢阻肺、糖尿病和退行性

神经疾病存在关联4,5。

然而对于不同“暴露-结局”组合，研究进

度并不相同、证据强度也有差异，究竟哪

些“暴露-结局”组合应该被决策者所采纳、

用于健康风险测算，需要对已有证据进行

全方位的评估。例如，全球疾病负担研究

（Global Burden of Diseases, GBD）选

择了相关性更低、甚至呈现负相关的PM2.5

和O3两种污染物作为暴露指标，仅考虑长

期健康效应，选择疾病归因死亡作为健康

结局。

最新的GBD评估涵盖的“暴露-结局”组合

包括：PM2.5长期暴露与低出生体重、早产、

下呼吸道感染、二型糖尿病、慢性阻塞性

肺病、肺癌、脑卒中、缺血性心脏病的组

合，以及O3长期暴露与慢性阻塞性肺病的

组合。需要说明，其它空气污染物与疾病

的关联并非不重要，但由于多种污染物之

间的复杂相关性，暴露与疾病之间的因果

关系有待进一步确认，并且不同空气污染

物的疾病风险存在“重复计算”，因此没

有将多种污染物全盘纳入评估。总之，如

何准确测算多种空气污染物联合暴露的疾

病风险，仍是未被彻底解决的学术难题。

9

引言-图1 全球疾病负担所采纳的空气污染暴露

相关健康结局
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空气污染的疾病负担

定量评估空气污染暴露的健康风险是相关

环境健康研究成果的集成，是相关政策、

环境标准制定的关键科学证据。

描述空气污染暴露与健康结局发生概率的

数学方程被称为暴露反应关系，是开展健

康风险评估的核心方法。为了构建某一空

气污染物（如PM2.5）与全因死亡的暴露反

应关系，传统的方法是通过文献综合、统

计模型（例如荟萃回归分析、非线性拟合

等）关联某一种健康结局的相对风险度

（Relative Risk，RR）估算值与得出该RR

所对应的人群平均暴露水平（如平均PM2.5

浓度）。例如，美国环保署（USEPA）曾

基于上述方法，结合经济负担评估等多种

技 术 手 段 ， 开 发 了 BenMAP 模 型

（Environmental

Benefits Mapping and Analysis

Program），用于测算PM2.5和O3暴露导

致的超额死亡，以及心脑血管和呼吸道疾

病发病、住院、不良症状，并利用经济学

方法将不同类型的健康风险转化为经济损

失。

空气污染健康风险评估技术的推广得益于

GBD研究进展，尤其是2014年Bernett et

al. 发表了PM2.5长期暴露与归因死亡的IER

模 型 （ integrated exposure-response

model）。然而，随着人群研究证据的积

累，GBD所采用的疾病负担测算方法逐步

进化，而这也增加了空气污染健康风险的

不确定程度。总之，空气污染的疾病负担

是基于“当前可获得的最佳证据”的健康

风险测量：基于相同的模型设定所得出的

疾病负担内部可比，但风险定量的绝对值

具有不确定性，并且在用于不同研究的横

向对比前、需事先明确其模型设定的一致

性。

借助GBD开发的模型，既往研究报告了

PM2.5和O3暴露的中国疾病负担证据。在

长期PM2.5暴露方面，据 IER模型估计，

2013年约122万（95%CI：105~137万）

25岁及以上成人的早死可归因于PM2.5暴

露，包括的4种死因，即卒中、缺血性心

脏病、慢阻肺和肺癌，分别占51%，25%，

14%和10%。得益于有效的空气污染防控

手段，2015年人口加权PM2.5暴露水平减

低21.5%，减少了9.1%的死亡（约11万），

主要减少的是卒中和慢阻肺导致的死亡。6 

2017年归因于PM2.5暴露的死亡人数进一

步降低到100万（95%CI：90~120万），
7 当再进一步加入成人下呼吸道感染和二

型糖尿病归因的死亡作为健康结局时，

2017年中国归因于大气PM2.5暴露的死亡

人数约124万（95%CI：108~139万）。8

引言



根据global exposure mortality models

(GEMMs) 模型估计，2018年中国约140万

归因于PM2.5暴露导致的死亡，比2015年

减少20万人。9  在暖季O3暴露方面，GBD

只纳入了慢阻肺导致的死亡为结局，中国

2017年约17.8万（95%CI：6.8~28.6万）

归因于O3暴露的早死。8 

然而，已有研究存在部分局限：首先，不

同研究所采用的输入参数（例如暴露反应

关系）具有显著异质性，不同风险评估结

果之间并不可比；其次，现有研究多利用

超额死亡作为风险评估结果，而这一指标

无法区分死亡年龄对疾病负担的影响；最

后，城市化、老龄化是中国社会的典型特

征，但现有方法多直接利用来自GBD研究

的死亡数据、全国采用统一的基线死亡风

险，无法捕捉上述社会动态发展特征对空

气污染疾病负担的影响。由此可见，有必

要针对中国近年来大气污染治理带来的空

气质量快速改善，利用最新的方法和输入

数据、开展统一的健康影响评估。

中国空气污染治理政策和历程

20世纪70年代，我国政府对工业生产排放

大气污染物所致的人民健康问题高度重视。

国务院于1973年召开了第一次全国环境保

护会议，提出“全面规划、合理布局、化

害为利、依靠群众、大家动手、造福人民”

的环境保护方针。1982年，我国首次发布

《大气环境质量标准》（GB 3095-82）。

该标准对大气中总悬浮颗粒物（TSP）、

飘尘、SO2、NOx、CO、光化学氧化剂制

订了浓度限值。改革开放以来，伴随着经

济增长和人均收入的提高，我国生态环境

在不断恶化，大气污染问题持续引发全社

会的密切关注。20世纪90年代，为了应对

日益突出的区域性大气污染问题，1996年

我国对《大气环境质量标准》进行了第一

次修订。修订后的标准改称《环境空气质

量标准》（GB 3095-96）。在原有6种污

染物限值的基础上，增加了NO2、铅、苯

并[a]芘、氟化物的浓度限值，并将飘尘改

为PM10，光化学氧化剂改为O3。2000年，

我国再次对《环境空气质量标准》（GB

3095-96）进行了修订，取消NOx指标，

同时对NO2和O3的浓度限值进行了修改。
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21世纪后，区域性复合大气污染特征初步

显现。通过实施区域联防联控机制，显著

地改善了2008-2010年间举办的北京奥运

会、上海世博会和广州亚运会会议期间的

空气质量，为我国空气质量改善以及相关

标准的修订提供了宝贵科学依据。2012年，

我国对《环境空气质量标准》（GB 3095-

2012）再次进行修订，增设了PM2.5浓度

限值和臭氧8小时平均浓度限值，是近年来

中国空气污染治理迅速获得成效的起点。

为了达成新的标准，2013 年 9月国务院出

台《大气污染防治行动计划》（也称“大

气十条”）10，全面强化燃煤、工业源、

移动源、城市面源等污染源减排和综合治

理，大力推进产业结构升级、技术改造革

新和能源结构调整，完善环境监管，标志

着由顶层设计、自上而下逐级分解且通过

政治激励保障执行的大气污染规制行动开

始实施，污染规制得到空前加严。“大气

十条”要求截至2017年，京津冀、长江三

角洲、珠江三角洲等区域PM2.5细颗粒物浓

度分别下降25%、20%、15%左右，其中

北京市PM2.5年均浓度控制在60μg/m3左右。

2014 年 4 月和 2015 年 8 月全国人大常

委会分别修订通过了《中华人民共和国环

境保护法》和《中华人民共和国大气污染

防治法》11，被称为“史上最严”环保法

和大气污染防治法。2012年，党的十八大

报告中首次提出努力建设美丽中国任务。

2017年，党的十九大报告再次提出建设美

丽中国，并将美丽中国确定为建成现代化

强国的新目标，即到2035年我国基本实现

社会主义现代化，生态环境根本好转，美

丽中国目标基本实现。秉承习近平“绿水

青山就是金山银山”理念、践行可持续发

展国策，极大促进了我国空气污染的治理。

在完成“大气十条”治理目标后，2018年

6月国务院进一步出台了《打赢蓝天保卫战

三年行动计划》（也称“蓝天保卫战”），

以京津冀及周边地区、长三角地区、汾渭

平原等区域为重点，在2018-2020年持续

开展大气污染防治行动，并强调VOCs的控

制、以期达到PM2.5和O3的协同治理。近年

来，碳减排碳达峰目标的提出为空气污染

治理注入新动能，2022年生态环境部等六

部门制定了《减污降碳协同增效实施方

案》，提出基于环境污染物和碳排放高度

同根同源的特征，进一步优化治理路线，

要求到2030年，大气污染防治重点区域碳

达峰与空气质量改善协同推进取得显著成

效，推动减污降碳协同增效。
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“大气十条”实施后，我国空气质量得到明

显改善。我国PM2.5的年平均浓度从2013年

的 67.4μg/m3 大 幅 下 降 到 2017 年 的

45.5µg/m312，且减排政策被证明是PM2.5

改善的主要驱动因素。已有部分研究采用实

证分析的方法，观测到“大气十条”政策对

公共健康的改善作用。本研究团队基于“大

气十条”这个准实验研究背景，利用多个具

有全国代表性的调查数据，分析了政策前后

PM2.5改变在对多种亚临床指标的改善情况，

包括肺功能2、血脂代谢13、肾功能2、活动

能力14、精神健康15-17、医疗支出18等方面。

例如，对于肾功能，研究发现， PM2.5浓度

降低可显著改善多种肾功能生物标志物，包

括肾小球滤过率 （GFRcys），血尿素氮

（Blood Urea Nitrogen，BUN）和尿酸

（Uric Acid，UA）。与之类似，血脂研究

表明，PM2.5降低可以显著降低低密度脂蛋

白（Low-Density Lipoprotein，LDL）和总

胆固醇（Total Cholesterol，TC）水平，揭

示了PM2.5暴露与脂质代谢的因果关系。

国内外其他学者也尝试通过多种因果推断的

理论和方法，力图揭示“大气十条”政策实

施所带来的空气质量改善和健康收益。例如，

Yu et al.利用国内271个地级市2008-2018

年 的 面 板 数 据 ， 采 用 双 重 差 分 法

（difference-in-difference, DID）、倾向得

分匹配（propensity score matching, PSM）

的 双 重 差 分 模 型 和 三 重 差 分 模 型

（ difference-in-difference-in-differences ）

量化了“大气十条”政策对中国空气质量的

影响，结合平行趋势检验和稳健性分析证实

了清洁空气行动显著降低了试点地区PM2.5

和SO2的污染浓度水平19。徐志虎等基于

DID模型检验了“大气十条”政策对我国中

老年人群的精神健康影响，研究发现，自该

政策实施后，PM2.5的浓度下降明显改善了

我国中老年人的抑郁程度和认知功能，其中，

高响应组的中老年人抑郁程度下降了7.55%

（95% CI: 2.83%, 12.03%），认知水平提

高了2.70%（95% CI: 0.25%, 5.22%）20。

Ke Ju等利用国内一项前瞻性队列-中国家庭

小组研究（Chinese Family Panel Study, 

CFPS）的调查数据，采用反事实因果实证

分析、工具变量固定效应模型等检验手段，

揭示了空气污染长期暴露与中老年人身心健

康及自我健康评定之间的负性因果关联 ，

证明了清洁空气行动对老龄人口的重要保护

作用 21,22。

综上所述，亚临床指标改善的日积月累将能

够带来更长远的健康改善，最终达到避免疾

病发生，降低相关超额死亡风险。尽管，空

气污染健康效应存在复杂性，利用真实世界

数据几乎不可能全面捕捉空气质量改善的健

康效益。因此，有必要采取风险评估方法，

利用证据外推的方式、定量分析空气污染相

关疾病负担减少，揭示“大气十条”和“蓝

天保卫战”健康效应的全貌。

空气污染治理的健康效应
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在1958年，世界卫生组织（World Health

Organization；WHO)发布的技术报告中开

始关注空气污染对人体健康的损害23。基于

科学界在其后近30年对该问题的研究和认知

的逐步积累，WHO欧洲办事处于1987年发

布了首个基于健康保护的空气质量指南（Air

Quality Guidelines；AQG)，并不定期更新，

目的在于协助各国政府和民间社会减少空气

污染以及对人类的负面影响。WHO上一次

发 布 AQG 是 在 2006 年 （ Air quality

guidelines–global update 2005），涵盖了

包括颗粒物（PM)和臭氧（O₃）在内的多项

空气污染物的指导值，是我国空气质量标准

（National air quality standards；NAAQs）

修订的重要依据，我国现行标准的PM2.5等

关键指标浓度限值与WHO第一阶段目标

（Interim Target -1; IT-1）一致。

随着空气污染的健康效应的证据越来越多，

在2021年9月22日，WHO经过文献调研，

通过科学的文献综述方法，制定了新的AQG，

针对PM2.5、PM10、O3和NO2污染提出了更

为严格、更具挑战性的目标， 并规划了更长

远的治理路径。与2005年版的AQG相比，

本次修订的主要变化概括如下：（1）基于

低浓度水平健康影响的队列研究新证据，收

紧了PM2.5、PM10的长期暴露指标——年均

指导值，其中PM2.5年均指导值由10μg/m3

下调到5μg/m3；（2）基于“多国家多城市”

（multi-country multi-city，MCC)研究提

供的数据24，更新了部分污染物的概率分布

特征（即24小时平均浓度的第99百分位与年

均值的比率)，并据此重新评估了O3日最大8

小时平均值，结果与2005版AQG一致，更

新了PM2.5、PM10的24小时指导值，制定了

NO2和CO的24小时指导值；（3）基于NO2

长期暴露与全因死亡率和呼吸道疾病死亡率

之间关联的新证据，将NO2的年均指导值从

40μg/m3变更为10μg/m325,26；（4）基于

长期臭氧浓度与总死亡率和呼吸道死亡率之

间关联的健康影响证据，增设了O3浓度高峰

季 平 均 值 （ 即 ， 暖 季 峰 值 ) ， 指 导 值 为

60μg/m3 27,28。

在2012年将PM2.5首次纳入环境空气质量标

准后，并且连续实施了“大气十条”和“蓝

天保卫战”的强力治理政策后，2020年，中

国337个城市中有202个城市实现6项标准污

染物的年平均浓度全部达标，337个城市的

国 控 监 测 站 点 PM2.5 整 体 年 均 浓 度 为

33μg/m3，首次低于年均浓度标准水平。伴

随着中国自2013年以来的空气质量持续改善，

现行标准对于大部分已达标城市不再具有强

有力的引领和驱动作用。是否要启动新一轮

空气质量标准的修订已经提上研究议程，如

何缩小现实可行的环境质量标准与AQG之间

的差距，需要更深入的研究与决策权衡。

全球空气质量的新标准
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研究内容与方法



WHO制定更为严格的空气质量指导值为

中国空气污染治理提出了新的挑战，为了

更好、更快的推动空气质量改善，总结并

且全面评估“大气十条”和“蓝天保卫战”

的健康改善效应，可以为持续空气污染治

理的注入更多动力。有鉴于此，该报告利

用经典风险评估方法和高质量的输入数据，

针对影响健康的主要空气污染物PM2.5和

O3、以及典型城市空气污染物NO2开展系

统分析，估算2013-2020年间上述污染物

相关的超额死亡风险、预期寿命损失等疾

病负担指标，分析相关健康风险的变化趋

势和地区分布，并且进一步利用基尼系数

检验健康改善效益的人群分布是否均衡。

本报告所采用的评估方法可参考已发表的

研究成果，并且简述如下：

报告使用集成机器学习算法得到的PM2.5

和 O3 浓 度 数 据 29,30 与 来 自 WorldPop 

（https://www.worldpop.org）的人口

分布信息，将城市化地图与基于性别、年

龄与城乡居住情况的人口地图合并，为亚

组人群开发出一系列覆盖全国的网格化地

图（1 × 1 km），在此基础上进行空气污

染物的疾病负担评估。首先，利用贝叶斯、

正则化修剪工具（MR-BRT）开发的暴露

反应函数31，确定每个空间网格下污染暴

露的相对风险，并进一步转换成归因危险

度百分比；其中，PM2.5暴露的病因特异

性死亡包括缺血性心脏病、中风、肺癌、

慢性阻塞性肺疾病、下呼吸道感染和二型

糖尿病，浓度取12个月平均值，O3导致超

额死亡则主要考虑慢性阻塞性肺疾病，浓

度取暖季峰值32,33。随后，根据网格化的

基线死亡率、人口数与归因危险度百分比，

计算特定年份与亚组人群长期PM2.5和O3

暴露的归因死亡人数，见公式（1），下

角标s、t、k分别代表空间网格、年份和

“性别-年龄-城乡居住地”亚组，Ds,t,k

即为第s个网格单元中第k个亚组人群在第t

年的归因死亡人数；C、B、P分别表示

PM2.5或O3年浓度、基线死亡率与人口规

模。
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为了进一步阐述空气治理所带来健康效应的改变，我们又基于各个年龄层的预期寿命

（LEk），将超额死亡人数拓展为时空分布下的生命损失年数（Years of Life Lost, YLL）

和预期寿命损失数（Loss of Life Expectancy, LLE），并量化出衡量预期寿命改善的新

指标——预期寿命增长数（Gain of Life Expectancy, GLE），其中y1、y2表示不同的大

气污染治理时段。以上疾病负担指标的计算见公式（2，3），其置信区间的估计可利用

蒙特卡罗方法实现。

研究内容与方法

Ds,t,k = AF(Cs,t) ×Bs,k ×Ps,t,k,

AF(Cs,t) = 1 – 1 / RRs,t,k,

RRs,t,k = MR-BRTk (Cs,t) / MR-BRTk (TMREL) …… (1)

17



在健康收益分布的均衡性研究中，

我们将经济学中常用的不平等分析

工具——洛伦兹曲线进行了改造，

将预期寿命增长数（GLE）视为大

气治理中的“健康收入”，绘制给

定比例的人口所持有的健康收入总

份额，并用基尼系数衡量与绝对平

等之前的差距，以测算地域健康收

益异质性。基尼系数越大，表明健

康收益的分布越不均衡。关于NO2

相关超额死亡、预期寿命损失及其

分布均衡性的测算，具体测算方法

与PM2.5和O3类似。需要说明，该

部分采用世界卫生组织获得2021版

《全球空气质量指南》时所发展的

暴露反应关系分析，利用全因死亡

作为风险评估结局，详情请参考本

团队已经发表的学术论文。34

以上，综合衡量不同时期、不同区

域的暴露改善、健康改善与健康效

益的均衡分配情况，我们可以定量

评价大气污染治理效果，为环境政

策优化和公众健康促进提供启示。

研究内容与方法

LLE s,t = LE0 * YLLs,t / Ps,t, Ps,t =∑k Ps,t,k, YLLs,t =∑k Ds,t,k ×LEk, …… (2)

GLEs = LLE s, t=y1 – LLE s, t=y2

= LE0 (YLLs, t=y1 / Ps, t=y1 – YLLs, t=y2 / Ps, t=y2)

= LE0 [(Ps, t=y1 / Ps, t=y2) YLLs, t=y1– YLLs, t=y2 ≡ YLGs] / Ps, t=y2

= LE0 * YLGs / Ps, t=y2, …… (3)

18
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PM2.5暴露水平的变化

图1.1 2013-2020年人口加权的PM2.5暴露浓度（右侧）及超过WHO标准的人口占比（左侧）

第一部分细颗粒物的暴露变化及健康影响

主要研究发现 20

图1.1展示了人口加权的PM2.5暴露浓度变化。“大气十条”实施的五年期间，PM2.5暴

露浓度从69μg/m3 降低到47μg/m3 ；“蓝天保卫战” 三 年 期 间 ， 进 一 步 降 低 到

36μg/m3。暴露在PM2.5浓度超过中国《环境空气质量标准》年均值（35μg/m3，与

WHO过渡期目标IT1相当）的人口占比从2013年的96%下降到2017年的77%，再降至

2020年的47%。



主要研究发现 21

图 1.2 展 示 了 2013-2020 年 间

PM2.5降低趋势的空间分布。每个

网格点上，利用最小二乘法计算

PM2.5月均浓度的长期趋势，并且

运用图层的透明度代表趋势的统

计显著程度（P值）。结果说明

期间空气颗粒物污染普遍下降，

华北地区PM2.5的下降幅度最为明

显。

图1.3 2013年、2017年、和2020年PM2.5暴露和疾病负担的人群分布情况

图1.2 2013-2020年PM2.5浓度变化趋势的空间分布



图1.3展示了2013、2017和2020年不同暴露水平的人口分布及其“城乡-年龄-性别”特征，三

个人群分布的对比说明：从2013到2020年，人口向低暴露浓度区间集中，也证明了PM2.5暴露

水平的显著改善。PM2.5浓度在不同城乡、年龄和性别的分布中较为统一，亚组之间的PM2.5污

染水平没有显著差异。作为对照，图中还展示了超额死亡人数和预期寿命损失的分布情况。

PM2.5暴露的健康影响

图1.4 2013-2020年PM2.5暴露的疾病负担：超额死亡

人数、归因风险占比、总寿命损失年和预期寿命损失

主要研究发现

______________
1说明：在使用预期寿命损失度量空气污染的健康影响时，不同年龄段人群的横断面特征（死亡率和暴露
水平）组成一个“生命量表”，代表一个“虚拟个体”的不同生命阶段。归因于空气污染的预期寿命损
失指：“虚拟个体”在现实暴露情景和反事实暴露情景（即最小风险暴露水平）下预期寿命的差异。
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图1.4展示了2013-2020年归因

于PM2.5长期暴露的超额死亡人

数、归因风险比、总寿命损失

和预期寿命损失，本研究报告

统一采用预期寿命损失作为度

量疾病负担的主要指标1。2013、

2017和2020年，归因于PM2.5

暴 露 的 预 期 寿 命 损 失 分 别 为

1.86、1.69和1.38年。各项疾

病负担指标均呈现接近线性的

下降趋势，并且2017年后，下

降趋势更陡峭、速度更快。

图1.5展示了2013-2020年归因于PM2.5

长期暴露的预期寿命损失及其变化量，

作为各阶段治理空气污染对应的健康收

益——“大气十条”期间避免预期寿命

损失2.11月、“蓝天保卫战”期间避免

预期寿命损失3.68个月。由于PM2.5与死

亡的暴露反应关系呈现亚线性的特征，

在经过“大气十条”的治理后，“蓝天

保卫战”得以从更低浓度的基础上、对

PM2.5污染进行深度治理，因此，污染减

排的边际效应更强。

图1.5 PM2.5暴露相关预期寿命损失的变化，

以及归因于大气十条和蓝天保卫战期间暴露改善所避免的预期寿命损失
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图1.6 分地区、分人群的PM2.5暴露水平改善与健康改善

图1.6展示了不同地区和人群的

PM2.5暴露改善（即浓度降低）

以及相关的健康收益（即避免

的预期寿命损失）。PM2.5健康

收益受暴露改善幅度的影响，

但并不完全由暴露改善决定—

—当暴露改善幅度相当时，在

平均年龄更高的地区，健康收

益更大（例如，成人平均年龄

为46-48岁、49-50岁和>50岁

的 地 区 ） 。 京 津 冀 及 周 边 的

2+26城市是暴露改善幅度最大

的地区，但长三角的健康收益

更多、其次为四川盆地。

PM2.5暴露及健康影响的“地区画像”

图1.7 分省的PM2.5暴露水平改善与相关健康收益

图1.7展示分省的PM2.5暴露

水平改善与相关健康收益，

并且继续验证了健康收益不

完全由暴露水平改善所决定，

其中暴露改善最大的省份是

河北，但避免的预期寿命损

失最高的是上海。
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图1.8和1.9展示了决定PM2.5疾病负担评估模型的输入和输入数据的人群构成比例。图1.8展

示了全国平均水平上疾病负担评估的输入变量及其人群分布；图1.9展示了全国平均水平上

疾病负担评估输出指标的人群分布。结果表明，高年龄人群面临着更高的基线死亡风险，并

承担了更大的PM2.5疾病负担，男性群体承担的疾病负担略高于女性，且城乡之间疾病负担

评估的输出与输入指标没有明显差异。附图1.1展示了各省城市的暴露水平以及疾病负担的

人群分布；附图1.2展示了分城市的暴露改善和健康收益情况。

图1.9 PM2.5疾病负担评估（超额死亡、寿命损失、预期寿命损失）的人群分布

图1.8 PM2.5疾病负担评估输入数据（浓度、人口、基线死亡风险）的人群分布
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PM2.5相关健康收益的分布及其不均衡程度

图1.10 不同PM2.5水平及改善幅度下，相关健康改善的人群分布

图1.10展示了不同PM2.5水平及其改善幅度下的人群健康改善的分布情况。结果表明，

“大气十条”实施的五年期间，污染治理所避免的预期寿命损失集中在0-5个月的区间内，

而“蓝天保卫战”的推进，使人群分布向预期寿命增加的方向移动，多数人群的PM2.5暴

露水平降低到55μg/m3以下。

图1.11进一步揭示在不同地区和不同PM2.5改善幅度下健康改善的人群分布情况。“大气

十条”期间，各地区健康改善的人群分布差异明显，长三角地区和四川盆地人群避免的预

期寿命损失更多；而“蓝天保卫战”的治理，使得各区域健康改善的人口分布差异减小，

其它地区的预期寿命增加量与长三角和四川盆地等地接近。

图1.11 不同地区和不同PM2.5改善幅度下，相关健康改善的人群分布
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图1.12展示了“大气十条”与“蓝天保卫战”期间PM2.5暴露水平改善和相关健康改善的

洛伦兹曲线，基于此，可得到各阶段暴露改善和健康改善的基尼系数。相比于“大气十

条”阶段，“蓝天保卫战”的治理虽然没有降低更多的PM2.5污染，却有效避免了更多的

预期寿命损失；两阶段暴露改善的基尼系数接近，但后者健康改善的基尼系数更小，仅

为0.18。

图1.12-1 大气十条和蓝天保卫战期间PM2.5暴

露水平改善（实线）和相关健康改善（虚线）

的洛伦兹曲线

图1.12-2 暴露改善和健康改善的不均衡程度

（基尼系数）



第二部分近地面臭氧的暴露变化及健康影响
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图2.1呈现了2013-2020年人口加权的O3暴露浓度变化。“大气十条”实施的五年期间，

O3暴露浓度从111μg/m3升高到121μg/m3，但随着“蓝天保卫战”的进行，O3暴露污

染有所改善，浓度降至115μg/m3。生活在WHO过渡期目标IT1（100μg/m3）以上的人

口比例从2013年的83%下降到2017年80%，随后又降至2020年的73%。

O3暴露水平的变化

图2.1 2013-2020年人口加权的O3暴露浓度（右侧）及超过WHO标准的人口占比（左侧）
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图2.2展示了2013-2020年间O3

人口加权暴露浓度改变趋势的空

间分布情况。每个网格点上，利

用最小二乘法计算O3日8小时平

均最大值（MDA8，Maximum

Daily 8-hour Average）的月

均浓度的长期趋势，并且运用图

层的透明度代表趋势的统计显著

程度（P值）。在此期间，近地

面臭氧人口加权暴露浓度总体呈

上升趋势，其中华北和西北地区

升高幅度尤为明显。而在长江三

角洲、珠江三角洲等南方区域，

O3人口加权暴露浓度有轻微下

降。

图2.2 2013-2020年O3浓度变化趋势的空间分布

图2.3 2013年、2017年、和2020年O3暴露和疾病负担的人群分布情况
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图2.3则展示了2013、2017和2020年不同暴露水平的人口分布及其“城乡-年龄-性别”特

征，比较结果显示：从2013到2017年，人口分布向高暴露浓度区间扩散，但2017-2020年

间，人口逐渐向低暴露浓度区间转移，进一步佐证O3污染程度先加剧后改善的情况。O3在

不同城乡、年龄和性别亚组中的污染程度相似，人群分布没有显著差异。

O3暴露的健康影响

图2.4 2013-2020年O3暴露的疾病负担：超额死亡人数、

归因风险占比、总寿命损失年和预期寿命损失

图2.5 合并O3和PM2.5暴露相关预期寿命损失的变化，

以及归因于大气十条和蓝天保卫战期间所暴露改善所避

免的预期寿命损失

图2.4展示了2013-2020年O3

长期暴露的疾病负担，包括

超额死亡人数、归因风险比、

总寿命损失和预期寿命损失。

在2013、2017和2020年，

归因于O3暴露的预期寿命损

失分别为1.45、1.62和1.43

个月。各项疾病负担指标均

呈现先波动上升后波动下降

的趋势。

图2.5展示了2013-2020年间

综合考虑PM2.5与O3的联合暴

露的预期寿命损失及其变化

量，作为空气污染治理健康

收益的度量，“大气十条”

期间预期寿命增加1.94月，

“蓝天保卫战”期间预期寿

命增加3.87个月。结果进一

步强调了PM2.5和O3联合治理

的重要性。
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图 2.6 分地区、分人群的O3暴露水平改善与健康改善

图2.6展示了不同地区和人群之

间O3的暴露改变（即浓度改变）

和健康效应改变情况（即预期

寿命的增减）。总体来看，O3

关联的健康收益也不完全由暴

露改善决定。当暴露改善幅度

相当时，平均年龄越高的地区，

O3带来的健康收益越大。与其

它地区相比，四川盆地的O3暴

露改善并不明显，但其避免的

预期寿命损失却是最多；反之，

珠三角地区O3的下降幅度仅次

于汾渭平原，但其健康收益却

排在倒数，这种差异可能源于

地区之间年龄结构的不同。

O3暴露及健康影响的“地区画像”

图 2.7 分省的O3暴露水平改善与相关健康收益

图2.7展示了分省O3暴露水平

的变化及其对预期寿命的影

响，相比于汇总的地区分析，

较为细致的分省结果表明O3

的健康收益与其暴露水平的

改变基本成比例。在所有省

份中，暴露与健康改善最突

出的是广西，而天津的污染

加剧和健康危害则最为严重。
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图2.8综合考虑了O3与PM2.5的联合暴露

变化，揭示分省的健康改善情况。上海、

浙江和重庆的污染治理取得了最明显的

健康改善效果，而宁夏、西藏和新疆的

健康改善程度较低，避免的预期寿命损

失不足上海的1/3。

图2.9 O3疾病负担评估输入数据（浓度、人口、基线死亡风险）的人群分布

图2.8 合并O3和PM2.5暴露变化的健康改善
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图2.9和2.10展示了决定O3疾病负担评估模型的输入和输入数据的人群构成比例。图2.9

展示了全国平均水平上，疾病负担评估的输入变量及其人群分布；图2.10展示了全国平

均水平上，疾病负担评估的输出指标及其人群分布。结果表明，由O3导致的超额死亡、

寿命损失和预期寿命损失在高年龄和男性群体中更明显。附图2.1展示了各省城市的暴露

水平、人群构成及其疾病负担的分布情况；附图2.2展示了分城市的暴露改善及其健康收

益；附图2.3展示了分城市的综合PM2.5和O3后的暴露改善及其健康收益。

O3和PM2.5综合健康收益的分布及其不均衡程度

图2.11 不同O3水平及改善幅度下，相关健康改善的人群分布

图2.11展示了不同O3水平及其改善幅度下的人群健康改善的分布情况。“大气十条”期间，

大部分人口居住区域的O3污染水平上升，由此导致预期寿命损失的增加；而“蓝天保卫战”

的推进，有效降低了O3浓度，多数人群由此避免了0-1个月的预期寿命损失。

图2.10 O3疾病负担评估输入数据（浓度、人口、基线死亡风险）的人群分布
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图2.13 不同PM2.5和O3改善幅度下，PM2.5和O3综合健康改善的人群分布

图2.12进一步揭示了分地区的不同O3改善幅度下人群健康改善的分布情况。“大气十条”

期间，每个地区仍有相当比例的人口暴露的O3污染水平加重，而进入“蓝天保卫战”阶

段，所有地区几乎全部人口的O3暴露水平都有所改善。

图2.13展示了PM2.5和O3综合健康改善的人群分布。结果表明，两阶段的空气污染治理

使人群预期寿命大幅度增加，并且健康改善程度与PM2.5暴露改善幅度和O3暴露改善幅

度都保持了较高的一致性，即PM2.5和O3的浓度下降越多，健康改善越明显。

图2.12 不同地区和不同O3改善幅度下，相关健康改善的人群分布
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图2.14展示了大气十条与蓝天保卫战期间PM2.5和O3综合改善和相关健康改善的洛伦兹

曲线，以及由此可得到各阶段暴露改善和健康改善的基尼系数。“大气十条”阶段，一

半收益集中于1/4人口，基尼系数为0.32；蓝天保卫战期间，一半收益集中于1/3人口，

基尼系数为0.18，地区之间的不平等现象有所缓解。

图2.14-1 大气十条和蓝天保卫战期间PM2.5

和O3综合改善和相关健康改善的洛伦兹曲线

图2.14-2 O3暴露改善和健康改善的平均水

平及其不均衡程度（基尼系数）



第三部分：二氧化氮的暴露变化及健康影响
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NO2暴露水平的变化

图3.1展示了2013-2020年人口加权的NO2暴露浓度变化。“大气十条”实施的五年期

间，NO2暴露浓度从32μg/m3降低到28μg/m3，“蓝天保卫战”三年期间，进一步降至

24μg/m3。人口分布中，暴露浓度超过WHO过渡期目标IT1（40μg/m3）的占比从

2013年的28%下降到2017年19%，再降至2020年的2%。

图3.1 2013-2020年人口加权的NO2暴露浓度（右侧）及超过WHO标准的人口占比（左侧）
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图3.2展示了2013-2020年间NO2

浓度降低趋势的空间分布。每个

网格点上，利用最小二乘法计算

NO2月均浓度的长期趋势，并且

运用图层的透明度代表趋势的统

计显著程度（P值）。结果表明期

间NO2污染有所下降，华北地区

的 下 降 幅 度 最 大 ， 长 三 角 地 区

NO2污染的改善趋势也较为明显。

没有显著差异。

图3.3 2013年、2017年、和2020年NO2暴露和疾病负担的人群分布情况

图3.2 2013-2020年NO2浓度变化趋势的空间分布
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图3.3还对比了2013、2017和2020年不同暴露水平的人口分布及其“城乡-年龄-性别”特

征，结果表明：从2013到2020年，人口分布呈现向低暴露浓度区间集中的趋势，这也说明

NO2污染程度的显著改善。此外，城市的NO2浓度要明显高于乡村，而不同年龄和性别之间

的NO2暴露浓度差异不明显。

NO2暴露的健康影响

图3.4 NO2暴露的疾病负担：超额死亡人数、归因风险占比、

总寿命损失年和预期寿命损失，2013-2020

图3.4展示了2013-2020年NO2

长期暴露的疾病负担，包括超

额死亡人数、归因风险比、总

寿 命 损 失 和 预 期 寿 命 损 失 。

2013、2017和2020年，归因

于NO2暴露的预期寿命损失分

别为6.11、5.24和4.13 个月。

除去2017年的小范围的上升外，

各项疾病负担指标均呈现总体

呈现线性的下降趋势，和NO2

浓度的变化趋势相吻合

图3.5 NO2暴露相关预期寿命损失的变化，以及归因于大气

十条和蓝天保卫战期间所暴露改善所避免的预期寿命损失

图3.5展示了2013-2020期间归

因于NO2长期暴露的预期寿命

损失及其变化，对比各阶段空

气污染治理带来的健康收益。

“大气十条”期间，空气治理

避免了0.86个月的预期寿命损

失，“蓝天保卫战”期间，避

免了1.12个月的预期寿命损失。

由于NO2与死亡的暴露反应关

系呈亚线性，因此在经过“大

气十条”的治理后，“蓝天保

卫战”得以从更低NO2浓度的

基础上深度治理污染，从而带

来更强的减排边际效益。
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图3.6展示了不同地区、年

龄结构、城乡居住情况下

的NO2暴露改善以及相关

的健康收益。总体来看，

NO2空气质量的改善与健

康改善呈现正比趋势，但

也有少数例外。如，珠三

角地区NO2浓度的降低程

度 仅 次 于 京 津 冀 附 近 的

2+26城市，但其健康收益

的增加并不明显，这可能

与珠三角地区平均年龄偏

低有关。

图3.6 分地区、分人群的NO2暴露水平改善与健康改善

图3.7 分省的NO2暴露水平改善与相关健康收益

图 3.7 展 示 了 不 同 省 份

NO2暴露改善及其所避免

的预期寿命损失大小。结

果表明，除去小部分省份

的轻微变动，NO2的健康

收益与其暴露水平的改变

总体成比例，这与地区汇

总分析的结果类似。在所

有省份中，暴露与健康改

善最明显的是北京，最不

明显的是西藏。
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图3.8 NO2疾病负担评估输入数据（浓度、人口、基线死亡风险）的人群分布

图3.9 NO2疾病负担评估（超额死亡、寿命损失、预期寿命损失）的人群分布

图3.9和3.10展示了决定NO2疾病负担评估模型的输入和输入数据的人群构成比例。

图3.8展示了在全国平均水平上，不同亚组人群的疾病负担评估的输入变量；图3.9展示

了在全国平均水平上，不同亚组人群的疾病负担评估输出指标。结果表明，NO2导致的

疾病负担在高年龄和男性群体中更为明显。附图3.1展示了各省城市的暴露水平、人群构

成及其疾病负担的分布情况；附图3.2展示了分城市的暴露改善及其健康收益。
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NO2暴露水平的变化

图3.10 NO2暴露和疾病负担（寿命损失年）分布的

洛伦兹曲线

图3.10显示了NO2暴露和疾病负担分布

的洛伦兹曲线。结果显示，2013和2020

年的暴露与健康分布的洛伦兹曲线接近，

85%疾病负担集中于20%高危人群，不

均衡性问题突出。

图3.11  NO2疾病负担基尼系数的变化趋势及影响因素

图3.11进一步揭示NO2疾病负担基尼系数的变化趋势及影响因素。总体来看，不同暴露

水平之间的疾病负担差异要远小于不同人口特征（年龄、性别、城乡）之间的疾病负担

差异，由暴露差异得到的基尼系数呈现先增后降的趋势。然而，2013至2020年间，人口

特征之间疾病负担的不均衡分布现象愈发凸显，性别和城乡之间的差异化分布尤为严重，

基尼系数达到0.7左右。
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在2012年底，中国修订了新的《环境空

气质量标准》（GB 3095-2012），并

采取了强有力的大气污染治理措施，使

得空气质量得到了大幅改善，与健康息

息相关的PM2.5暴露浓度快速下降。“大

气十条”期间，人口加权PM2.5暴露浓度

从69μg/m3降低到47μg/m3，经过“蓝

天保卫战”期间的进一步污染治理深入，

人口加权PM2.5暴露浓度进一步降低到

36μg/m3、接近我国现行标准（PM2.5

年均浓度35μg/m3）。

根据《全球疾病负担2019》研究测算，

在60多种危害健康的风险因素中，室外

空气PM2.5和O3污染排名第6和33位，被

认为与缺血性心脏病、脑卒中、肺癌、

慢性阻塞性肺病、下呼吸道感染、二型

糖尿病、早产和低出生体重等多种疾病

或不良健康结局有关。

“大气十条”期间因PM2.5和O3暴露水

平 的 下 降 ， 预 期 寿 命 增 加 1.87 个 月 ，

“蓝天保卫战”期间增加了3.94个月。

根据空气污染健康效应的相关研究，空

气质量改善的边际效应在低浓度端更大，

因此，“蓝天保卫战”阶段对应的健康

改善幅度更大，但这也应归功于在“大

气十条”基础上的“持续努力”。

由于各地基础空气质量、年龄结构、健

康基线水平的差异，导致空气质量改善

与健康改善并不总是成正比。空气质量

改善最多的是京津冀地区的“2+26”城

市，但健康改善最多的地区是长三角和

四川盆地。此外，空气质量改善具有一

定城乡差距，但健康改善的城乡差距并

不明显。如果把空气质量改善的健康影

响作为一种“收益”，与经济收入类似、

具有潜在的分布不均衡的问题，重点治

理地区、对空气质量敏感的人群，往往

健康收益更高。本研究仿照经济学中的

基尼系数，计算空气改善健康收益的均

衡程度，结果显示：“大气十条”期间，

一 半 收 益 集 中 于 1/4 人 口 ， 基 尼 系 数

0.32；“蓝天保卫战”期间，一半收益

集中于1/3人口，基尼系数0.18，带来

的健康收益更为均衡。

随着空气污染的健康效应的证据越来越

多 ， 2021 年 世 界 卫 生 组 织 制 定 了 新 的

《全球空气质量指南》，针对PM2.5 、

O3和NO2污染提出了更为严格、更具挑

战性的目标，如果将上述国际指南作为

清洁空气的理想目标，我国当前空气质

量仍有待进一步提高，进而可获得更大

的健康收益。
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