Propuesta del Frente por una Reforma Tributaria
Saludable

Antecedentes Epidemiolégicos

A nivel mundial, numerosos paises han experimentado una transicion epidemiolégica como consecuencia

de la disminucion en la prevalencia de las enfermedades infecciosas, de una menor mortalidad perinatal e
infantil, de una mejor atencion del parto, asi como también, del desarrollo de programas de vacunacién y de
fortificacion de nutrientes. Estos han permitido influir en forma importante en las condiciones de la salud de
la poblacion, especialmente de los nifios mejorando la esperanza de vida al nacer y determinando
importantes cambios demograficos asociados a un incremento en la expectativa de vida. Todos estos
cambios sumados a modificaciones ambientales tales como la dieta, nuevas condiciones de trabajo y un

mayor sedentarismo han generado la aparicién de nuevas enfermedades y requerimientos en la atencion de
salud. Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) tales como la obesidad, hipertension arterial,

diabetes, dislipidemias, cancer, entre otras, representan desafios actuales para los paises que obliga al

desarrollo de nuevas politicas publicas, amplias e innovadoras. El Estado en su conjunto tiene un rol
fundamental en mejorar la salud de la poblacién incluyendo consideraciones de salud en todas sus
politicas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha destacado que las ECNTSs representan casi las dos terceras
partes de las muertes del mundo (36 de 57 millones de defunciones), siendo los paises, poblaciones y
comunidades de bajos ingresos los que experimentan el mayor ritmo de aumento de la carga por ECNTSs.
Esto representa “enormes costos evitables en términos humanos, sociales y econémicos”.”

Por otra parte, las Naciones Unidas en la Reunién de Alto Nivel para la Prevenciéon y Control de ECNTs
realizada en septiembre de 2011 reconocié la relacién entre las enfermedades no transmisibles y el
consumo de alcohol, tabaco, dieta no saludable e inactividad fisica. La ONU destacd con preocupacion el
aumento de obesidad en nifios y jévenes y los profundos efectos sanitarios y de menor productividad
asociados a las ECNTSs.?

El Estudio de Carga de Enfermedad del Ministerio de Salud del 2007 demostré que el alcohol y la obesidad
son los dos principales factores de riesgo de discapacidad y muerte en Chile. El consumo de tabaco,
subestimado en el estudio, se ubic6 en el noveno lugar, a pesar de ser el causante directo del 18,5% del
total de muertes que anualmente se producen en nuestro pais. Las consecuencias del consumo de bebidas
azucaradas, alcohol y tabaco son altamente regresivos: la muerte y discapacidad se concentra en familias
de bajos ingresos, favoreciendo el circulo vicioso de enfermedad, pobreza y vulnerabilidad.

Impuesto a bebidas analcohédlicas con azucar

El informe de Salud en las Américas 2012 estima que en la region un 50 a 60% de los adultos y el 7 al 12%
de los nifios menores de 5 afios tienen obesidad o sobrepeso. Se prevé que la cifra de personas con
obesidad o sobrepeso alcanzara los 289 millones para el 2015.% Chile, uno de los paises con indicadores
mas altos de obesidad infantil en el mundo, ha alcanzado una prevalencia de obesidad de 9,6% en menores
de 6 afios y 23,2% en aquellos que asisten a Primero Basico.* Un nifio obeso tiene mayor probabilidad de



llegar a ser un adulto obeso, situacion que favorece y acelera la presentacién de enfermedades crénicas no
transmisibles®, tales como la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), las dislipidemias y la hipertension arterial
(HTA), componentes del denominado sindrome metabdlico. Estudios efectuados en Chile muestran que un
26,8% de los nifios obesos presenta sindrome resistencia a insulina, un 39,1% hipertrigliceridemia (39,1%)
y 3,7% hiperglicemia de ayuno.® Otros estudios muestran que 21% de los obesos severos presenta
hipertension arterial y 13% hipertension diastélica.®

En adultos chilenos la obesidad alcanza a 25.1% siendo 19.2% en hombres y 30.7% en mujeres, cifra
especialmente alta en aquellas pertenecientes a grupo de menor nivel socioecondmico (46.7% versus 19%).
En las mujeres embarazadas el exceso de peso alcanza a la mitad de la poblaciéon observandose que en
los ultimos quince afios éste problema de salud se ha duplicado.* De acuerdo a la Encuesta Nacional de
Salud un 30% de la poblacién adulta presenta niveles elevados de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como
también, de triglicéridos (>150 mg/dl) y alrededor de 25% presenta hipertension arterial.

Un estudio desarrollado por Crovetto et al. muestra el importante cambio en la composicion del gasto en
alimentos de los chilenos, observandose una disminucién o desplazamiento de productos que eran parte de
una alimentacion tradicional y saludable, hacia una alimentacidon con una alta proporcion de alimentos
procesados, con alta densidad energética y un alto contenido en grasas totales, saturadas, azucares
agregados y sodio pero bajos en micronutrientes y fibra dietaria. Destaca el importante aumento en el
consumo de bebidas y jugos azucarados, asi como también, de comidas fuera del hogar.”

Consideraciones Legislativas

La obligacion de proteger el derecho humano a la salud ha sido entendido, por parte del Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en su Comentario General 14, como la obligacién de que “los
Estados adopten medidas para impedir que terceros interfieran” en el efectivo goce del derecho a la salud,
especificando que las violaciones de esta obligacion incluye “la no protecciéon de los consumidores [...]
contra las practicas perjudiciales para la salud, como ocurre en el caso de algunos [...] fabricantes de

alimentos”®

El relator Especial de las Naciones Unidas sobre el Derecho a la Alimentacion, Olivier De Schutter, destaca
que “para la sociedad el costo [de la obesidad] es inmenso, tanto el costo directo (atencién sanitaria) como
el costo indirecto (pérdida de productividad). Desde que aparece la obesidad hasta que aumenta el costo
de la atencion sanitaria pasa un plazo de tiempo considerable”® “Se estima que cada afio unos cien
millones de personas se ven abocadas a la pobreza debido a los costes de los servicios de salud que
necesitan”. Ademas, ‘los analisis econémicos sugieren que cada aumento del 10% de las ENT se asocia a
una disminucioén del 0,5% del crecimiento anual de la economia”.’

“Los Estados deben proteger el derecho a una alimentacion adecuada mediante la adopcién de medidas
que reduzcan las repercusiones negativas que tienen los actuales sistemas alimentarios en la salud
publica”®

En especial en relacién a los derechos de los nifios, como se indica en la Convencion de Derechos del
Nifio, "el nifio, por su falta de madurez fisica y mental, necesita proteccion y cuidado especiales”."®

La recomendacion contenida en el Comentario General 15 del Comité de Derechos del Nifio afirma que
debe limitarse la exposicion de los nifios a la "comida rapida" de alto contenido en grasas, azucar o sal, y a
bebidas de alto contenido en cafeina u otras sustancias de posibles efectos nocivos. Recomienda la



regulacion de la comercializacion de estas sustancias, especialmente cuando sus destinatarios son nifios,
asi como controlar su disponibilidad en las escuelas y otros lugares."

El Comentario General 16 del Comité de Derechos del Nifio ha advertido que el mercadeo dirigido a nifios
de alimentos y bebidas con alto contenido en grasas saturadas, grasas trans, azlcar, sal y aditivos puede
tener un impacto a largo plazo en su salud.?

Sustento cientifico al Impuesto a Bebidas Analcohdlicas Azucaradas
1. Dieta, aztcar y salud

La Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (WHAS57.17, 2004) recomienda
(1) lograr un equilibrio energético y un peso normal; (2) limitar la ingesta energética procedente de las
grasas, sustituir las grasas saturadas por grasas insaturadas y tratar de eliminar los acidos grasos trans;
(3) aumentar el consumo de frutas y hortalizas, asi como de legumbres, cereales integrales y frutos secos;
(4) limitar la ingesta de azucares libres; y (5) limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y
consumir sal yodada”."®

La OMS y sus Estados Miembros, han expresado de manera concluyente que el consumo de bebidas con
elevado contenido de azucar son nocivos para la salud. De conformidad con la evidencia cientifica, el
consumo de azucares en exceso en cualquiera de sus formas (sacarosa, fructosa, glucosa, etc.) brinda
solo calorias vacias lo que contribuye al aumento de peso y al desequilibrio hormonal. EI aumento en el
consumo de las bebidas azucaradas, incluidos los refrescos en todas las edades y grupos étnicos esta
relacionado con el aumento de la incidencia del sindrome metabdlico (ligado al sobrepeso y la obesidad),
asi como resistencia a la insulina, que causa diabetes e higado graso entre otras enfermedades.'*®

Existe una clara evidencia que los factores dietéticos son determinantes en el aumento de peso. En el caso

especifico de las bebidas gaseosas azucaradas su efecto estaria dado por un aumento en el aporte caldrico
total de la dieta, observandose ademas, que su ingesta no reduce el consumo de otros alimentos,

favoreciendo este modo, un aumento en el aporte caldrico total de la dieta. Se describe ademas, que un
consumo elevado de refrescos azucarados puede enganar a los mecanismos bioldgicos responsables de
las respuestas de saciedad, favoreciendo el consumo excesivo de energia, determinante en el desarrollo del
sobrepeso y la obesidad.'®%°

Se describe que un balance positivo de 120 kcal/dia resulta en un aumento de 4,5 kilos kg/afio y puede
determinar que un nifio con peso normal se convierta en obeso en un periodo de 4 afios.?' Segln estudios
nacionales, los escolares chilenos consumen 118 gramos/dia de snacks dulces y salados, que representan
entre 350 y 500 kcal,?? lo que explica en gran parte la epidemia de obesidad actual. No en vano Chile es el
segundo consumidor de productos Coca-Cola del mundo.?

Contrario a lo que asevera la industria, el consumo de bebidas azucaradas produce aumento de peso en
ninos y adultos: cada 355 cc de bebida azucarada aumenta 0,06 el IMC en nifios; en adultos, las bebidas
azucaradas producen un aumento de 120 a 220 gramos/afio (aumento habitual es de 0,5 kg/afo, explicaria
25-50% de aumento anual). Por esta razon, el impuesto a bebidas azucaradas es una de las medidas mas
estudiadas por su potencial efecto en reducir la obesidad infantil, asociado a su escaso valor nutricional y
alto efecto cariogénico.



2. Consumo de bebidas azucaradas y precio

Esta demostrado que el aumento del precio disminuye el consumo de bebidas azucaradas. Se estima que

la demanda tiene una inelasticidad relativa de -0.76, lo que se traduce en que un aumento de precio de 10%
reduce el consumo en 7,6%.2* La caracteristica inelastica de la demanda evita la aparicion de mercados
negros y efusiones tributarias importantes, haciendo viable este tipo de politicas.(Sassi 2013) Al mismo

tiempo, se ha demostrado que el efecto en la reduccién del consumo por aumento de precios también
afecta la carga de enfermedad. En Inglaterra, una simulacion estimé una reduccioén de la prevalencia de
obesidad del 1,3% (180.000 menos obesos) con un impuesto de 20%.% Otro estudio en Estados Unidos

estim6 que un aumento de precio de 20% se traduciria en una reduccién de 24,3 Kcal/dia, o 0,72 kilos/afio,
sin efecto de substitucién por otros productos no saludables.?® Fletcher et al han estimado que los

impuestos disminuyen el consumo de bebidas azucaradas,?” pero advierten que su efecto positivo puede
ser neutralizado por el consumo de otras bebidas altas en calorias, como jugos y leche entera.?® En

conclusién, la evidencia empirica muestra que el aumento de impuesto debe ser de al menos 20% para
tener un efecto significativo en la poblacién y debe cubrir a todos los productos de caracteristicas similares

en contenido de azlcar para evitar sustitucién.?

Un punto fundamental para optar por un alza de un 20% y no menor, tiene que ver con la distribucion
inequitativa en la carga de enfermedad en la poblacion y el potencial efecto regresivo de una medida de este
tipo. Una reduccion menor (como el 5% propuesto actualmente) no afecta el consumo y transfiere el alza
de precios a los sectores de menores ingresos. Un impuesto de mayor magnitud reduciria el consumo de
bebidas azucaradas en hogares de bajos ingreso, con el consiguiente impacto en la prevalencia de
enfermedades relacionadas, lograria mayor equidad en la distribucion de la carga de enfermedad entre
grupos socioeconémicos, convirtiéendose en una medida de efecto progresivo en cuanto a salud poblacional.
Es decir, si bien un aumento del precio tendria un mayor impacto en sectores de menores ingreso al limitar
de mayor forma el consumo, éste seria precisamente en aquellos grupos que presentan una mayor
prevalencia de enfermedades. Un menor consumo de estos productos tendria un efecto positivo en la salud
de estas poblaciones disminuyendo costos en salud asociados al manejo de obesidad y oftras
enfermedades, liberando recursos para otros usos en esos mismos grupos. Por ejemplo, parte de esta
recaudacion podria ser utilizada para mejorar el acceso a agua potable en todas las escuelas, a programas
de promocion en salud y a financiar un Fondo Nacional de Medicamentos .En este sentido, es importante
recalcar que el impuesto tiene el efecto progresivo y de salud publica deseado sdélo cuando afecta el
consumo de bebidas azucaradas y la carga de enfermedad. Tal como lo describe Thow et al,. en el caso de
que el impuesto a las bebidas azucaradas no afecte el consumo, este si tendria un caracter regresivo, ya
que solo produciria mayor gasto de los grupos socioeconémicos mas vulnerables, sin afectar la distribucién
de la carga de enfermedad ni liberacion de recursos para otras patologias.®

En cuanto a viabilidad y eficacia de este tipo de medidas, contamos con fuerte evidencia internacional que
la respaldan. El impuesto a bebidas azucaradas ya se ha implementado de forma exitosa en muchos
estados de Estados Unidos y otros paises como Finlandia, Hungria, Francia y México (Tabla 1),
demostrando el efecto transcultural que tiene como medida de salud publica y la viabilidad econdémica en su
implementacién. En Finlandia el impuesto especifico a bebidas azucaradas es de 7.5 centavos/litro, incluye
ademas dulces, helados, chocolates (0.75 euros/kg). En Hungria se implementé el 2011 un impuesto de
0,04 euros por producto para productos altos en azucar, sal, grasas y bebidas azucaradas. Francia aplica
un impuesto de 7.16 euros por hectolitro de bebida con azicar adicionada o endulzante.®' México agregé en
Enero del 2014 un impuesto de 10% a bebidas azucaradas.



Tabla 1

Paises con Impuesto a Bebidas Azucaradas

carbonatadas, “cordial”,
bebidas saborizadas

Pais Ano Producto Tipo y valor del impuesto
Chile 1974 Bebidas analcohdlicas y | Ad-valorem 13%. No distingue entre bebidas azucaradas
aguas minerales y no azucaradas
Finlandia 2011 Bebidas azucaradas, Bebidas azucaradas (€0.075/L), dulces, helados,
dulces, helados y galletas (€0.75/Kg)
galletas
Francia 2012 Bebidas con azucar o €0.72/L
endulzante agregado
Hungria 2011 Alimentos altos en €0.04 por producto
azucar, grasas, sal y
bebidas azucaradas
México 2014 Bebidas azucaradas y 10% a bebidas azucaradas; snacks con densidad
snacks energética mayor a 275 Kcal/100 gramos
Estados Unidos (23 | Variable Bebidas azucaradas 1-8%
estados)
Australia 2000 Bebidas gaseosas, 10%
dulces, galletas, masas
horneadas
Fiji 2006 Bebidas gaseosas 5% en bebidas importadas
Samoa 1984 Bebidas gaseosas €0.14/L
Polinesia Francesa 2002 Bebidas azucaradas, €0.55 para bebidas importadas
dulces, helados
Nauru 2007 Azucar, dulces, bebidas 30% en impuesto aduanero

Fuente: Mytton, 2012.%°

Reforma Tributaria en Chile

En Chile, las bebidas analcohdlicas estan gravadas por un impuesto indirecto, ad valorem del 13%,

denominado

“Impuesto Adicional a las Bebidas Analcohdlicas” (IABA). Este impuesto se aplica desde el

afio 1974 correspondiendo inicialmente a un 20%. Este ha sido posteriormente rebajado durante el ano
1985 a 13%. El IABA aplica tanto a la venta e importacion de bebidas no alcohélicas naturales o artificiales,
jarabes, y en general cualquier otro producto que las sustituya o que sirva para preparar bebidas similares,
asi como también, a las aguas minerales o termales que hayan sido adicionadas con colorante, sabor o

edulcorante.

La recaudacion total por concepto de impuestos a las bebidas alcohdlicas en el ano 2012

alcanzo la cifra de $104.448 millones, equivalentes a US$215 millones.*




El texto de la actual Reforma Tributaria establece un aumento del impuesto especifico del 5% solo a las
bebidas analcohdlicas altas en azucar tal como lo estableceria el Reglamento de la nueva Ley de Rotulado
y Publicidad de Alimentos (Ley 20.606). El articulo 5° de esta Ley entrega al Ministerio de Salud la facultad

para determinar qué alimentos serian considerados altos en azlcar, grasas saturadas, calorias y sal. Sin

embargo, la definiciébn contenida en la Reforma Tributaria no permite identificar claramente a cuales
productos aplicaria este Decreto.

Como antecedente, el Reglamento Sanitario de Alimentos, Decreto 977 en el Capitulo XXVII define que es
una bebida analcohdlica (articulo 478) ). La definicion de bebida refrescante de fruta y bebida de fantasia”
se encuentra contenida en los articulos 479 y 480. Los articulos 482, 484 y 485 definen jugo de frutas, jugo

o zumo concentrado de fruta y néctar de fruta respectivamente. También se incluyen en este capitulo

(Parrafo lll, articulo 487A) la definicion de aguas envasadas.
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Considerando que la evidencia muestra que el aumento de impuesto debe ser de 20%, se estima que un
aumento del 5% no tendria efecto en el consumo ni la salud de la poblacién. Su efecto recaudatorio se
estima en 82 millones de délares.

La propuesta del Frente por una Reforma Tributaria Saludable consiste en tres puntos:

1. Incorporar en el texto de Decreto de Ley 825 qué se entiende por bebida analcohdlica
azucarada. La referencia en la propuesta hace referencia al Reglamento de la Ley 20.606 del Ministerio de
Salud. Considerando que esta propuesta excluye a algunas categorias se propone que la definicién incluida
corresponda a todas aquellas bebidas analcohdlicas azucaradas y agua saborizadas con azucar que se
incluyen en el Capitulo XXVII del Reglamento Sanitario de los Alimentos (Decreto 977).

2. Aumentar el IABA en 20 puntos porcentuales (a 33%) seguin recomendacién de la Organizacién
Panamericana de Salud y evidencia cientifica internacional a todas las bebidas azucaradas.

Si bien Chile aplica un impuesto especifico de 13% a todas las bebidas analcohdlicas y aguas saborizadas,
de acuerdo a Euromonitor 2012, Chile se ubica en el segundo lugar de los paises mas consumidores de
bebidas (155 It/capita). De acuerdo a la OMS el incremento de impuestos a productos de consumo
ordinario como son las bebidas anaholcohdlicas azucaradas, que han sido implementados en diversas
regiones del mundo han demostrado ser las estrategias mas costo-efectivas en términos de reduccion de la
demanda. Varias revisiones sistematicas de la literatura demuestran la efectividad de estas politicas y
sugieren ademas, que los incrementos de impuestos deben ser ajustados al nivel de inflacién, como una
medida para asegurar que no pierdan su efectividad con el paso del tiempo. Basados en estos estudios la
Organizacion Panamericana Sanitaria (OPS) recomienda que el impuesto debe ser de al menos 20% para
tener un impacto en la obesidad y en las enfermedades cardiovasculares. La evidencia de impacto es mas
fuerte por impuestos para refrescos y bebidas azucaradas.3*34 26

Un aumento del IABA de 20 puntos porcentuales (33%) tendria un efecto significativo en el consumo y una
reduccion de 2,2-3% de obesidad y sobrepeso. El efecto recaudatorio se estima en alrededor de 545
millones de ddlares.



3. Incorporar un nuevo impuesto especifico a otros productos azucarados tales como caramelos,
helados, snacks y leches saborizadas.

Algunos paises como Finlandia gravan otros productos como helados, dulces y chocolates. México aplica
un impuesto a los denominados “snacks” con una densidad energética mayor a 275 kcal/100 gramos. La
aplicacion de estos impuestos disminuiria la elasticidad cruzada en el consumo de productos azucarados y
aumentaria la recaudacioén general pero también especifica para programas e intervenciones en salud.

2. Impuesto a bebidas alcohdlicas

El consumo de alcohol es el principal factor de riesgo de muerte y discapacidad en Chile (produce el 12,4%
o 450.000 afios de vida perdidos por muerte y discapacidad).®® Se atribuyen 8750 muertes anuales por
consumo de alcohol en Chile.®

Aumentar el precio del alcohol a través de impuestos es la medida mas costo-efectiva para reducir el
consumo Yy las consecuencias negativas.*’” En Finlandia, una reduccion de 33% en el impuesto al alcohol

se tradujo en 600 muertes anuales, afectando en mayor medida a mujeres, desempleados y aquellos con
bajo nivel educacional e ingreso.® Esta demostrado que el aumento del precio reduce el consumo de
alcohol en la poblacidon general y en mayor medida en jévenes, consumidores excesivos y aquellos
cercanos a la embriaguez. Segun tres meta-analisis recientes, la demanda de alcohol es inelastica, con

valores mayores para destilados y vinos (-0.68; -0.80) y menores para cervezas (-0.38; -0.46).%® En
Inglaterra, se estima que un aumento del precio de 10% reduciria el consumo en 4,4%, es decir, 5,5
gramos por semana en poblacion general, 25 gramos a consumidores excesivos y evitaria 1460 muertes
anuales (pob. 53 millones).*° En la poblacion chilena, una reduccion similar de 4,4% en el consumo de
alcohol reduciria 458 muertes por afio (pob. 16.6 millones).

Reforma tributaria en Chile

En Chile, el impuesto a las bebidas alcohdlicas se encuentra contenido en el Decreto Ley 825 del
Ministerio de Hacienda. Este impuesto a las bebidas alcohdlicas alcanzaba en la década de los 90s el

30%, que afectaba al pisco en 25% y al whisky en 70%. La Organizacién Mundial de Comercio, a raiz de
un requerimiento de la Comunidad Europea, exigié un trato tributario no arbitrario a productos exportados y
de fabricacion local, con lo que se aplicé un impuesto de 27% a todos los destilados incluidos el pisco,

whisky, aguardiente y vinos licorosos. El impuesto para vinos, sidras y cervezas se mantuvo en 15%.

La propuesta de Reforma Tributaria establece un aumento del impuesto especifico a las bebidas alcohdlicas
aplicando: (1) tasa de 18% por el hecho que una bebida contenga alcohol, (2) tasa ad-valorem de 0,5% por
cada gramo de alcohol y (3) impuesto especifico de 0,03 UTM por cada litro de alcohol puro o la proporcién
correspondiente. Esto implica que se aplica un mayor impuesto a las bebidas alcohdlicas de mayor
contenido alcohdlico y proporcionalmente se aplica mayor impuesto a bebidas de menor precio. Esto
significa que las poblaciones con mayor consumo de alcohol excesivo y episddico, los jévenes y grandes
consumidores, se verian especialmente afectados con la medida, reduciendo su consumo en mayor
proporcion. Otro elemento destacable es que, aun cuando las consecuencias del alcohol -no sélo de salud,
violencia, accidentes, baja productividad- se concentran en estratos socioecondémicos bajos, el consumo de
alcohol es homogéneo en la sociedad chilena. En este sentido, un aumento del precio a bebidas
alcohdlicas no seria regresivo y sus efectos serian altamente progresivos.
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4. Explicita apoyo a propuesta actual. El Frente explicita su apoyo a la propuesta actual, ya que
constituye un avance importante en el aumento de los precios de las bebidas alcohdlicas. El aumento de
impuesto afecta en mayor medida a las bebidas con mayor % de alcohol y las de menor precio, con lo que
se espera tenga un impacto mayor en adolescentes y consumidores excesivos. Esta politica tendria un
significativo impacto en la morbimortalidad por alcohol. Se estima que un aumento del precio de 20%
evitaria 916 muertes al afio.

3. Impuesto al tabaco

El tabaquismo ha sido reconocido como un factor de riesgo mayor de ECNT, por lo tanto, se constituye en
uno de los elementos clave para poder lograr el objetivo de disminuirlas. En Chile, estas enfermedades son
responsables al menos de 2 de cada 3 muertes por afio.

Chile, registra las prevalencias mas altas de tabaquismo en adultos de Latinoamérica (40,6% en mayores
de 15 afios)*' y la mas alta del mundo en jévenes de sexo femenino de entre 13 y 15 afios (39,9%).42
Aunque debe reconocerse una tendencia al descenso del tabaquismo en jovenes en los ultimos afios, lo
que constituye un elemento esperanzador, las tasas siguen siendo muy altas.

El tabaco causa la muerte de 16.494 chilenos cada afio, lo que implica un 18,5% del total de las muertes.
Ademas cerca de 100 mil mas enferman anualmente por patologias relacionadas con el consumo de
tabaco, calculandose las siguientes cifras:*

51.461 por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC

20.154 por Enfermedades Cardiacas.

12.052 por Accidentes Cerebrovasculares

5.262 por Neumonias

4.784 por Cancer de Pulmon

3.079 por otros canceres

Chile ha hecho y esta haciendo esfuerzos para detener esta epidemia. Ratificé el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2005, y en una ley
promulgada en 2006 (Ley 19.419) comenzé a aplicar varias de sus disposiciones. Sin embargo, esa ley no
tuvo el impacto esperado en la disminucién del consumo y una menor carga de enfermedad. La nueva Ley
de Control del Tabaco (Ley 20.660) promulgada en Marzo de 2013 avanzé de forma importante en politicas
probadamente exitosas para controlar el consumo de tabaco y sus consecuencias, estableciendo entre
otras: (1) Ambientes Libres de Humo de Tabaco en todo espacio cerrado de acceso publico, especialmente
restaurantes, bares, pubs y casinos de juego asi como en estadios y recintos deportivos; (2) Prohibicion de
publicidad en puntos de venta y restricciones a la publicidad encubierta, incluyendo prohibicion del
placement; (3) Aumento del numero de advertencias en los envases de productos del tabaco y
simultaneidad en su circulaciéon y (4) Creacion de un plan nacional de educacién sobre los dafos del
tabaco, que debe ser actualizado cada 5 anos.

El dafo sanitario y social que el tabaco genera, impone al estado una gran carga econémica. Soélo los
gastos directos causados por el tabaquismo en Chile, alcanzan a 887 mil millones de pesos (US$ 1.684
millones aprox.), lo que equivale al 0,7% del PIB y el 9,1% del gasto anual en salud®. Si a esto se le



agregan los gastos indirectos (baja productividad, absentismo laboral, menor calidad de vida, etc.), se
estima que el costo del tabaquismo podria duplicarse.

éPor qué subir los impuestos al tabaco?

El alza de impuestos es una medida promovida por la OMS. Segun la evidencia cientifica disponible, la
politica impositiva y de precio es la estrategia aislada mas efectiva para reducir el tabaquismo,
especialmente en personas jévenes y de escasos recursos.

Se recomienda que los precios de los cigarrillos aumenten mas rapido que la inflacién pues, en la medida
que los paises van creciendo econémicamente, el poder adquisitivo de las personas aumenta y, por lo
tanto, su sensibilidad al precio disminuye y crece su capacidad de consumo.

El hecho de que haya un mayor impuesto al tabaco no genera necesariamente un aumento del
contrabando. Cuando se enfrenta el contrabando con medidas aduaneras serias, buenas tecnologias y
cooperacion internacional, el trafico de tabaco ilicito disminuye. En Espafa, en 1994 el contrabando llegaba
al 14,5% y en 2002 se habia reducido a menos del 2%; en ese mismo lapso, los impuestos al tabaco
aumentaron en un 155%.

Impuestos y precios del tabaco en Chile

Durante el gobierno anterior hubo dos alzas de impuesto al tabaco, ninguna de ellas motivada por mejorar la
salud de las personas, sino por otras causas: el primero, en 2010 como parte de la ley de reconstruccion
posterior al terremoto y otra en 2012 como una forma de aportar financiamiento a la llamada “reforma
educacional”’. En ambas ocasiones aumenté el impuesto especifico al tabaco a 0,0000675 UTM ($ 53) por
cigarrillo (2010) y 0,000128803 UTM ($ 102) (2012). Sin embargo, aun hay espacio para aumentar esta cifra
y cambiar la estructura del impuesto pagado por las tabacaleras.

La recaudacion fiscal por tributos provenientes del tabaco —estimados en US$ 1.500 millones promedio al
afio- no alcanza a cubrir ni siquiera los costos directos de las enfermedades atribuibles al consumo de
tabaco en el sistema publico de salud. Es decir: no sélo el tabaquismo es una fuente de dafio serio a la
salud de las personas, sino que sigue siendo un mal negocio para el Estado de Chile.

Chile tiene, comparativamente, un precio del tabaco bajo y la accesibilidad del ciudadano a este producto
es alta: una cajetilla de 20 cigarrillos cuesta en nuestro pais el equivalente a US$ 4,5 y en paises como
Canada o Noruega su costo es de US$ 10 y US$ 15, respectivamente.

Un estudio realizado en Chile en 2006 estimé que un aumento del 10% en el precio promedio de una
cajetilla de cigarrillos genera una reduccion de 2,2% en la cantidad demandada a corto plazo y 4,5% a largo
plazo, lo que implica un impacto directo en el consumo de tabaco en la poblacién.*

Se ha dicho que el aumento de impuestos aumentara el contrabando de cigarrillos, el que hoy se estima en
8% de la produccion total. Sin embargo, si mejoran los mecanismos de decomiso y control fronterizo, por
ejemplo, esto se puede disminuir sin que afecte la recaudacion fiscal.



El impuesto que pagan los cigarrillos en Chile tiene 3 componentes:

1) Impuesto Especifico al Tabaco (IT), equivalente a 0,000128803 de la Unidad Tributaria Mensual
(UTM) por cigarrillo, que a Abril de 2014 tiene un valor de $41.469; eso implica que el IT paga
actualmente $ 107 por cajetilla de 20 cigarrillos.

2) Impuesto Ad Valorem del 60,5% del precio final de venta; si calculamos al precio de la marca
mas vendida en Chile (Belmont) que es de $ 2.400, actualmente paga $1.452 por cajetilla de 20
cigarrillos.

3) Impuesto al Valor Agregado (IVA), equivalente al 19% del precio final de venta; eso es, aplicado
a la misma marca mas vendida (Belmont) que vale $ 2.400, actualmente paga $456 por cajetilla
de 20 cigarrillos.

Por tanto, actualmente cada cajetilla de cigarrillos paga en total, $2.015, que equivale al 84% del valor total.

Como se puede apreciar, lo que conviene es tener un impuesto por cigarrillo no por cajetilla; si es por
cigarrillo, el valor esta siempre subiendo porque es parte de una unidad que se reajusta mes a mes (Unidad
Tributaria Mensual, UTM) y por lo tanto el precio esta siempre al alza, lo que desincentiva el consumo; si es
por cajetilla, lo que ocurre es que la demanda se desplaza de las marcas mas caras a las mas baratas y
por lo tanto, no necesariamente disminuye el consumo de tabaco. En ese contexto, la propuesta es, mas
que subir el impuesto especifico y el ad-valorem, cambiar el esquema impositivo del tabaco: eliminar el
ad-valorem y dejar sélo un impuesto especifico por cigarrillo que sea suficientemente alto como para
compensar la recaudacion que se perderia por la eliminacion del Ad Valorem y que signifique un mayor
impacto en la disminucién del consumo.

Reforma tributaria en Chile

En el programa de Gobierno de la Presidenta Michelle Bachelet, cuando se describieron los mecanismos a
través de los cuales se realizaria la Reforma Tributaria, se decia: “...en el caso de los cigarrillos,
incrementaremos el impuesto especifico por cantidad y reduciremos el impuesto ad-valorem, de manera tal
que se mantenga la recaudacion en su nivel actual. La medida resulta ser un claro desincentivo al consumo
y es una forma de aportar a la salud publica desde los impuestos".

No obstante, esto no se vio plasmado en el proyecto de ley de Reforma Tributaria enviada al Congreso el 31
de Marzo de 2014. Autoridades tanto del area econémica como de salud han sefalado que el impuesto al
tabaco se incluira en una ley posterior, cuya fecha y urgencia en la discusién aun no se ha especificado.

Por ultimo, es necesario decir que estamos frente a una oportunidad invaluable para que Chile no sdlo sea
un pais mas equitativo y recaude mas recursos a la educacion publica, sino también para mejorar la salud
de la poblacion.

Propuesta del Frente por una Reforma Tributaria Saludable

5. Incorporar en la Reforma Tributaria actual un aumento del impuesto al tabaco. Con esto se da
cumplimiento al programa del Gobierno de la Presidenta Michelle Bachelet para reformular la estructura
tributaria del tabaco.



6. Eliminar el impuesto ad-valorem y aumentar el impuesto especifico a una cifra que signifique

recaudar mas fondos para el Estado. Esto implica un aumento total de impuestos al tabaco que se ajusta
a la inflacién, evitando que el precio relativo disminuya con el tiempo.

4. Financiamiento de actividades de promociéon de salud y Fondo Nacional de
Medicamentos

Antecedentes generales

En Chile, los recursos disponibles para la promocién de la salud son insuficientes y ha sido una de las
areas de la salud publica que ha recibido menos atencién en las ultimas décadas. El Programa Vida Chile,
creado durante la década de los 90s, destind xxx millones de dodlares a promocién de la salud, un
porcentaje minimo en relacién al gasto total en salud. Asimismo, Chile tiene una gran inequidad en el gasto
de bolsillo, estando aun bajo la media de paises de la OECD, siendo la principal causa el acceso
inequitativo a medicamentos.

Los medicamentos son parte importante del funcionamiento de los sistemas de salud, no sélo porque

constituyen una de las tecnologias sanitarias mas frecuentemente utilizadas en la prevencion y tratamiento

de enfermedades, sino porque son responsables de parte importante del gasto en salud.*® Durante el afio
2011, el gasto de medicamentos correspondié a poco mas del 17% del gasto en salud en los paises de la

OECD, siendo el tercer componente mas grande de este gasto.*®

Con un mercado farmacéutico que alcanzé durante el 2012 los USD$ 965 billones y que se proyecta a los

USDS$ 1,2 trillones para el afio 2017,*” un problema que se hace evidente a nivel mundial se relaciona con
las inequidades en el acceso, considerando que el 16% de la poblacion (46 paises de altos ingresos) es

responsable del 78% del gasto farmacéutico a nivel mundial.*®

Los paises de mayores ingresos financian el gasto en medicamentos principalmente a través del sector
publico (61% del gasto total en medicamentos) mientras que los paises de bajos ingresos lo hacen
mayoritariamente a través de gasto privado (77% el gasto total en medicamentos), principalmente mediante
gasto de bolsillo.*® La inequidad en el acceso a tratamientos es percibida como un sintoma de debilidad en
los sistemas de salud y representa una falla de los gobiernos en cumplir sus obligaciones respecto al
derecho a la salud de sus ciudadanos.*

En Chile, Las demandas sociales relativas a salud que han ocurrido durante el Ultimo tiempo apuntan
especificamente al financiamiento de medicamentos. Tal es el caso de la denominada Marcha por los
Enfermos, que ha puesto en la agenda publica y politica la discusién sobre la cobertura para el tratamiento
farmacoldgico de enfermedades particularmente costosas para las familias. Si bien la proteccion financiera
a las familias respecto a los costos de los tratamientos comenzd a realizarse a través del Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (RGES), este esfuerzo resulta insuficiente considerando que muchas
enfermedades no estan incluidas en la priorizacién realizada por el RGES, y que los avances en la
medicina y la biotecnologia hacen que los nuevos medicamentos sean cada vez mas costosos.

La necesidad de mejorar la proteccion financiera en medicamentos, a través de un Fondo Nacional de
Medicamentos es una medida importante por las siguientes razones:



a) El gasto publico en medicamentos de Chile es el mas bajo de los paises de la OECD

El gasto per capita de medicamentos en Chile corresponde a los USD$ 178 PPP (principalmente por
medicamentos dispensados con receta médica), muy por debajo de los USD$ 483 PPP promedio para los
paises de la OECD. Ademas, el gasto en medicamentos expresado como porcentaje del PIB corresponde
al 0,9% siendo en su mayoria gasto privado, cifra muy por debajo del 1,5% promedio para estos paises
(con el 0,8% correspondiendo a financiamiento publico).*® Asimismo, el consumo de medicamentos
antihipertensivos, anticolesterolemicos, antidiabéticos y antidepresivos adquiridos a nivel ambulatorio
(especificamente en farmacia privada) es el menor dentro de estos paises.

b) El gasto de bolsillo en medicamentos afecta proporcionalmente en mayor medida a los quintiles de
menores ingresos

Segun la Encuesta CASEN 2009, el 87,7% de las personas que consultaron a un profesional de la salud
por alguna condicidon de salud recibi6 alguna prescripcion de medicamentos. De estos, un 51,9% declaraba
recibirlos gratuitamente en algun centro asistencial mientras que un 33,4% tuvo que comprar la totalidad de
los medicamentos.®

Uno de los principales problemas que Chile debe afrontar en relacion a los medicamentos corresponde al
gasto de bolsillo en el que las familias incurren, especialmente para las dispensaciones ambulatorias. La

participacion de los medicamentos como componente del gasto de bolsillo total (GBT) en salud en los

hogares chilenos aumentd levemente entre 1997 (53%) y el 2007 (55%) a pesar que el GBT como
porcentaje del gasto total del hogar, se mantuvo ligeramente superior al 4%. La mantencién de la brecha de
gasto en el acceso se manifiesta al analizar los hogares segun sus ingresos demostrando que para ambos

periodos, los hogares pertenecientes al primer quintili de ingresos tienen mayor gasto de bolsillo en
medicamentos (57% en 1997 y 68% el 2007) que aquellos hogares de mayores ingresos (46% en 1997 y
47% el 2007).52

c¢) Chile carece de una politica de tarificacién/reembolso de medicamentos

El acceso a medicamentos en Chile esta sujeto a las condiciones que otorga tanto el aseguramiento
publico de FONASA (y sus niveles) y el sistema privado a través de las ISAPREs o seguros
complementarios.

Los medicamentos de uso ambulatorio son adquiridos principalmente en farmacias privadas, a excepciéon
de aquellos productos retirados gratuitamente en los establecimientos publicos de atencién primaria o en
algunos casos en establecimientos hospitalarios, aplicado a pacientes adscritos a los primeros niveles del
seguro publico de FONASA (A y B) y siempre y cuando estos medicamentos se encuentren dentro del
Arsenal Farmacoterapéutico del recinto asistencial y exista disponibilidad fisica en el momento de
requerirlos.

La dispensaciéon de medicamentos tanto para los afiliados a FONASA atendidos por prestadores privados
mediante la Modalidad de Libre Eleccion (MLE) como para los afiliados a ISAPREs se realiza en farmacias
privadas, principalmente en las cadenas, las que concentran cerca del 95% del mercado privado de
medicamentos en Chile. Estos ultimos acceden a descuentos de acuerdo al convenio que la ISAPRE tenga
con alguna de estas cadenas, mientras que los seguros complementarios reembolsan de forma parcial o
total el tratamiento farmacolégico dado a sus afiliados (dispensacion igualmente realizada en farmacias de
cadena).

La alta concentracion en los procesos de distribucion y dispensacion de medicamentos en el sector privado
junto con la ausencia de una politica de regulacién, le otorgan a las cadenas de farmacia un rol clave en el



proceso de formacién de precios de medicamentos, considerando su poder de compra, su logistica y
articulacion con la industria del retail, lo que genera una gran dispersién de precios en los tipos de
medicamentos disponibles a nivel de farmacias.

d) El gasto publico en medicamentos se concentra en pocas patologias, las cuales son susceptibles del
desarrollo de nuevos medicamentos

El estudio de Castillo y Berenice sobre el costo de las prestaciones de medicamentos, insumos y proétesis
para el GES establece que el gasto en estas prestaciones (35% del costo total de los 66 condiciones GES
analizadas el afio 2009) se concentra en pocos problemas de salud (Tabla 2), ya sea por el alto precio de
los medicamentos utilizados (ej. Hemofilia, Esclerosis Multiple) o bien por la alta prevalencia/incidencia de
las condiciones garantizadas (ej. Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus Tipo 11).5®

Reforma tributaria y asignacion de fondos para medicamentos

El financiamiento tiene gran impacto en el funcionamiento del sector farmacéutico porque condiciona la
toma de decisiones respecto de quién obtiene qué, afectando en la distribucidon de los costos de la
enfermedad y de los medicamentos. La cantidad de dinero disponible en los paises para la adquisicion de
medicamentos es resultado de una mezcla de factores entre los que se encuentran el nivel de desarrollo
economico, el sistema impositivo del pais y la designacion de presupuestos y elecciones de gasto.®

En su documento “Mas dinero para la salud”, la OMS sostiene que todos los paises del mundo deberian
realizar esfuerzos para obtener presupuestos adecuados para pagar los servicios de atencion sanitaria que
sus poblaciones necesitan, junto con desarrollar estrategias que permitan racionalizar su uso.*” Dentro de
las medidas propuestas por este organismo se encuentran aumentar el presupuesto de los gobiernos
destinado al gasto en salud, encontrar nuevas y diversificadas fuentes de financiamiento en el pais, o bien
aumentar el apoyo financiero externo.

Los impuestos saludables son parte de las nuevas fuentes de fondos para el sector salud, iniciativa que
diversos paises o estados han adoptado mediante el impuesto al tabaco, bebidas analcohdlicas y
alcohdlicas con el fin de reinvertir dichos ingresos en programas de prevencion y promocion.

El estado australiano de Victoria es uno de estos ejemplos, al fundar la primera Agencia de Promocion de
la Salud a base de fondos provenientes de la recaudacion del tabaco. Estados norteamericanos como el de
California, Massachusetts, Arizona y Oregon emplean la recaudacion de los impuestos provenientes del
tabaco para financiar programas de educacioén, publicidad y otras actividades que aumenten el control del
consumo.

En el contexto latinoamericano, Argentina recauda fondos provenientes del tabaco para financiar sus
programas de salud y seguridad social. Por otro lado, Colombia cuenta con tres instrumentos tributarios
que permiten la transferencia de impuestos especificos al sector salud. El primero de ellos es el articulo 54
de la Ley 788 del 2002, el que establece que el 70% del .V.A. asociado a licores, vinos y aperitivos se
destinen a la salud publica, y el 30% restante a financiar el deporte. El articulo 47 de la ley 10 de 1990 por
su parte, sefiala que el 8% de los impuestos provenientes de las cervezas y sifones sean destinados a
salud. Por ultimo, la ley 643 de 2001 en su articulo 42 paragrafo 1 establece que de lo recaudado de los
juegos de azar, el 80% va en atender la oferta y demanda en prestacion de salud, 7% al fondo de



investigacion, 5% a la tercera edad, 4% a discapacitados, limitados visuales y salud mental y 4% a la
poblacién menor de 18 afios.

El tabaco es el que reporta grandes ingresos en las arcas fiscales por concepto de impuestos,

distribuyéndose a planes de gobierno en gran parte de los paises, particularmente para dar respuesta a
demandas sociales (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién por regién de la recaudacién de los impuestos al tabaco*®

Regién Numero de paises Inversion en tipos de programa

Africa 3 Cobertura amplia: juventud, deportes y recreacion
(Madagascar), Hospital Universitario de Brazzaville (Congo),
salud (Comoras)

Centro y Sur 9 Cobertura amplia: Salud (El Salvador, Guatemala, Jamaica,
América Colombia), educacion y seguridad social (Costa Rica),
deportes (Colombia), cancelacion de deuda y comision
anticancer (Uruguay), agricultura (Argentina), ayuda de
emergencia (Paraguay)

Cobertura estrecha: Instituto Oncolégico (Panama)

Europa 10 Cobertura amplia: salud, seguridad social y cultura
Estrecho: prevencion del tabaquismo, tratamiento de
enfermedades relacionadas con al tabaquismo (Finlandia,
Islandia, Polonia, Serbia y Suiza)

Norte América 36 Federal: Seguro médico para nifios
Estatal: salud, educacién deportes y actividades
recreacionales

Africa del Norte y 7 Cobertura amplia: Consejo superior de la juventud (Jordania),
Medio Oriente Fondo solidario nacional (Tunez)

Cobertura estrecha: control del tabaquismo y tratamiento de
enfermedades relacionadas al tabaquismo (Yemen), control
del tabaquismo (Yibuti, Iran y Catar), seguro de salud para
estudiantes (Egipto)

Sudeste Asiatico 3 Cobertura amplia: Salud (India, Nepal Tailandia), seguridad
social (India)

Pacifico Oeste 6 Cobertura amplia: Salud (Corea, Mongolia, Filipinas),
educacion (Islas Marshall), servicios especiales de bosques y
ferrocarriles (Japon)

Estrecho: control del tabaquismo (Tuvalu)
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6. Destinar total o parcialmente los recursos recaudados a financiar un Fondo Nacional de
Medicamentos y actividades relacionadas con promocion de la salud. Con el objeto de reducir la
carga financiera en las familias del tratamiento de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles derivadas
del consumo de bebidas azucaradas, alcohol y tabaco.
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