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IMPUESTOS AL TABACO:"

Resumen: La tributacién al tabaco es considerada como una medida
excepcionalmente efectiva para reducir los efectos negativos
generados por el consumo del tabaco. De acuerdo con la OMS
(2015), el aumento de los impuestos al tabaco a mas del 75% del
precio de venta es la medida mas efectiva para controlar la
epidemia, especialmente entre los mas jovenes y los mas pobres.
Pese a la evidencia disponible, en Colombia el impuesto al tabaco
equivale a un 49,4% del precio de referencia promedio. La carga -
relativamente baja- de los impuestos sobre estos productos explica
el bajo precio de los cigarrillos en el pais. El presente trabajo estudia
las consecuencias sobre la salud en la eventualidad de no
incrementar la tributacion al cigarrillo, asi como una propuesta para
incrementar el impuesto al mismo. Con base en razones de salud
publica y teniendo en cuenta los compromisos que ha adquirido
Colombia como Estado Parte del Convenio Marco para el Control del
Tabaco de la Organizacion Mundial de la Salud, se propone un
incremento del 57% en el precio final del tabaco, a partir de un
incremento en la tarifa del impuesto al consumo. Adicionalmente, se
propone actualizar la tarifa anualmente, en un porcentaje
equivalente al del crecimiento del IPC, mas un 5% adicional hasta
alcanzar el precio promedio que se registra en la regién.

Palabras clave: Tabaco, Impuestos, Salud Publica, Politica Fiscal,
Politica Publica.

Codigos JEL: H20, H22, H39, 110, H51.

Abstract: Taxation to snuff is regarded as an exceptionally effective
measure to reduce the negative effects generated by the
consumption of snuff. According to WHO (2015), increased taxes on
snuff more than 75% of the sales price is the most effective measure
to control the epidemic, especially among younger and poorer.
Despite the available evidence, in Colombia the tax on snuff is

1 El presente documento fue elaborado por profesionales del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, con el apoyo del Dr. Roberto Iunes, economista Senior del Banco
Mundial.

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION




(%) MINSALUD y TODOSPORUN PAPELES EN SALUD No. 01
| NUEVO PAIS JUNIO DE 2016

PAT PGUIDAD FRACACIZN

equivalent to 49.4% of average reference. The relatively low burden
of taxation on these products explains the low price of cigarettes in
the country. This paper studies the health consequences if not
increase the tax on cigarettes, as well as a proposal to increase the
tax itself. Based on public health grounds and taking into account
the commitments it has made Colombia as a State party of the
Framework Convention for the Control of Snuff the World Health
Organization, an increase of 57% on the final price of snuff is
proposed, from an increase in the consumption tax rate. In addition,
it is proposed to update the rate annually, at a rate equivalent to the
Consumer’s Price Index (CPI) growth, plus an additional 5% to reach
the average price recorded in the region.

Keywords: Snuff, Taxes, Public Health, Fiscal Policy, Public Policy.

JEL Codes: JEL: H20, H22, H39, 110, H51.
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1. Introduccion

“"El azucar, el ron y el tabaco son unas mercaderias que en
ninguna parte se consideran como de necesidad para la vida,
que se han hecho objeto de un consumo muy general, o casi
universal, y que por tanto lo son también muy a propodsito
para la contribucion”.

Adam Smith, La riqueza de las naciones (1776

Segun la Organizacién Mundial de la Salud -OMS (2014) el tabaco
mata hasta a la mitad de sus consumidores; cada afo mueren
alrededor de 6 millones de personas, de las cuales mas de 600.000
son no fumadores que mueren debido al humo de tabaco ajeno. A
menos que se tomen medidas urgentes, la cifra anual de muertes
podria ascender a mas de 8 millones para el afio 2030.

De acuerdo con la misma OMS, casi el 80% de los mil millones de
fumadores que hay en el mundo viven en paises de ingresos bajos o
medios. En Colombia, segun el ultimo estudio nacional sobre el
consumo de sustancias psicoactivas (2013), el 12.9% de Ia
poblacion ha fumado tabaco/cigarrillo al menos una vez en los
ultimos 30 dias y se consideran consumidores actuales. Esta cifra
equivale a un poco mas de tres millones de fumadores en el pais.
Segun estimaciones del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud
- IETS, alrededor de 72 personas mueren por dia en el pais a causa
del tabaquismo. Si bien el consumo de tabaco/cigarrillo ha
disminuido entre 2008 y 2013 (de 17.3% el 2008 a 12.9% el 2013),
éste continla siendo el tercer factor de riesgo en términos de afios
de vida ajustados por discapacidad - AVAD?, después de la mala
alimentacién y la presién arterial alta, junto con altos indices de
masa corporal (IMC). De acuerdo con la evidencia disponible, el
tabaco es uno de los principales factores de riesgo asociado a las
enfermedades crdnicas no transmisibles.

Aun cuando la Ley de Control de Tabaco (Ley 1335 de 2009) supuso
grandes avances en la regulacion de estos productos, el pais aun
adeuda un compromiso con la poblacion; el precio del tabaco en

2El AVAD es una medida de la carga global de enfermedad que refleja el
niumero de anos que habria podido vivir una persona, perdidos por su
defuncién prematura, y los afios de vida productiva perdidos por
discapacidad. En inglés: Disability-Adjusted Life-Years (DALYs).
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Colombia es el mas bajo de las Américas (después de Paraguay) y
de los paises de la OECD, como consecuencia de la baja presion
fiscal. Desde el ano 2010 la regulacién en este aspecto no ha
cambiado, aun cuando, de acuerdo con el mas reciente reporte de la
OMS, el aumento de los impuestos al tabaco a mas del 75% del
precio de venta es una de las medidas mas efectivas para controlar
la epidemia del tabaquismo, especialmente entre los mas jovenes y
los mas pobres (WHO, 2015).

Este documento tiene por objeto presentar una propuesta tributaria
con miras a desincentivar el consumo de tabaco en Colombia -en
particular, entre la poblacidn mas joven- y de manera simultanea,
recaudar nuevos recursos para que el sistema de salud pueda
cumplir con las obligaciones impuestas por la Ley Estatuaria de
Salud (Ley 1751 de 2015). Ademas de exponer la justificacion de la
medida, se presentan estimaciones preliminares bajo el escenario de
un mayor impuesto. Aunque el documento no presenta estimaciones
frente a los posibles impactos de la medida propuesta sobre la
economia agraria del pais, se exponen justificaciones de salud,
técnicas, normativas e histéricas que soportan la propuesta de un
incremento impositivo. Las estimaciones frente a resultados en
salud, por su parte, estan sujetas a la informacién disponible que
existe frente al tema. En particular, es importante destacar la falta
de una serie temporal de prevalencias de consumo en el pais. Lo
anterior sugiere algunas limitaciones a la hora de realizar las
estimaciones en mencion.

El documento esta organizado de la siguiente manera: la seccion 1
ahonda en las razones que justifican un incremento del impuesto al
tabaco en el pais. La seccidn 2 presenta estimaciones sobre
resultados en salud, en caso que los impuestos no se incrementen,
asi como los costos por el tratamiento de enfermedades asociadas al
tabaquismo. La seccion 3 presenta la propuesta tributaria, como una
medida de salud publica. En la seccién 4 del documento expone
estimaciones preliminares, ante un eventual incremento del
impuesto al tabaco, de acuerdo con lo propuesto en la seccién
anterior; se presentan estimaciones sobre la prevalencia de
fumadores y el recaudo adicional que el Estado podria percibir bajo
esta medida. Finalmente, la seccion 5 lista las principales
conclusiones del documento.
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2. éPor qué aumentar los impuestos al tabaco?

2.1. La tributacion al tabaco como medida de salud
publica: justificacion técnica basada en
evidencia internacional

La evidencia empirica internacional muestra de manera robusta que
la tributacion al tabaco se constituye en una medida
excepcionalmente efectiva para reducir los efectos negativos
generados por el consumo del tabaco; sean éstos sobre la salud de
las personas (i.e. fumadores activos y pasivos) o sobre los sistemas
de salud (véase por ejemplo WHO, 2010; Chaloupka, Straif & Leon,
2011; International Agency for Research on Cancer, 2011; Asian
Development Bank, 2012; Jamison et al., 2013; Jha & Peto, 2014;
WHO, 2015). Al hacer encarecer los productos de tabaco, el
aumento del impuesto contribuye a:

i. que fumadores dejen de fumar o reduzcan el consumo de
tabaco. Segun la OMS (2015), el aumento del impuesto del
tabaco se constituye en la medida mas efectiva para reducir el
consumo de tabaco;

ii. prevenir que otras personas empiecen a fumar,
particularmente los jovenes y los mas pobres;

iii. reducir la carga de enfermedades no transmisibles en el
mediano y largo plazo;

iv. mejorar la salud publica;

v. reducir el gasto asociado a las enfermedades relacionadas con
el consumo del tabaco, las cuales tienden a ser excesivamente
costosas; y

vi. generar recursos adicionales que pueden ser utilizados para
financiar programas de salud y/u otros servicios publicos.
Cabe mencionar que el incremento de los impuestos al tabaco
es una medida relativamente econdmica y (técnicamente) facil
de implementar.

Estimaciones disponibles indican que el aumento del precio del
tabaco es una medida altamente costo-efectiva en paises en
desarrollo, comparable a la inmunizaciéon: un aumento en el precio
del tabaco cuesta tan solo entre $3 y $70 US ddlares por afio de vida
ajustado por discapacidad (AVAD) salvado para el agregado de los
en paises de ingresos medianos y bajos, y entre $7 y $168 dodlares
por AVAD salvado para América Latina y el Caribe (Ranson et al.,

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION




) uneas g TODOSPORUN PAPELES EN SALUD No. 01
NUEVO PAlS JUNIO DE 2016

2002). Las estimaciones de Ranson et al. (2002) muestran que el
aumento del impuesto al tabaco es mas costo-efectivo que otras
intervenciones, incluyendo la prohibicion del fumo en lugares
publicos y la prohibicion de la propaganda de productos de tabaco.
Por estas razones, y por ser uno de los principales factores de riesgo
para enfermedades crdénicas que puede ser modificable, algunos
autores han determinado que el impuesto al tabaco es la mejor
politica de salud en el mundo (Savedoff & Alwang, 2015).

La revision de estudios econométricos hecha por la Agencia
Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC por su sigla en
inglés) concluye que un aumento real de 50% en el precio del
tabaco, reduce el consumo en aproximadamente 20% (tanto en
paises en desarrollo como en paises ricos). Conclusiones similares
se encuentran para América Latina y el Caribe, en la revisidon
sistematica hecha por Guindon, Paraje & Chaloupka (2015),
indicando que el aumento en el precio del cigarrillo tiene un impacto
negativo y estadisticamente significativo sobre el consumo.

La experiencia internacional confirma los hallazgos arriba sefialados.
Mientras a paises como Estados Unidos y el Reino Unido les tomd
mas de 30 afios reducir a la mitad el consumo de cigarrillos por
adulto, paises como Francia y Sudafrica alcanzaron los mismos
resultados en menos de la mitad del tiempo a través de importantes
aumentos en los impuestos al tabaco. Entre 1990 y 2005 Francia
aumenté anualmente el impuesto al tabaco en 5% o mas (en
términos reales), lo que conllevd a que el precio real del tabaco se
triplicara en el mismo periodo. Medidas similares adoptadas por
Sudafrica alcanzaron los mismos resultados (Jha & Peto, 2014).

2.2. Las limitaciones potenciales del aumento del
impuesto al tabaco

A pesar de la evidencia disponible frente a la alta costo-efectividad
de los impuestos al tabaco, son varios los argumentos en contra. Los
principales, quiza, aducen que la medida (i) genera un impacto
negativo sobre el empleo; (ii) incentiva el contrabando; y (iii) tiene
un impacto desproporcionalmente negativo sobre los mas pobres.
Sin embargo, la evidencia empirica internacional no corrobora estos
argumentos.

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION
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El argumento segun el cual el impuesto al tabaco generaria un
impacto negativo sobre el nivel de empleo, se basa en el impacto
directo de la reduccion del consumo de tabaco, generada por el
aumento de precio. Sin embargo, dicha afirmacién no toma en
cuenta que los consumidores utilizaran los recursos liberados por no
consumir productos de tabaco, en la adquisicién de otros bienes y
servicios de la economia. Jacobs et al. (2000) muestran que los
impuestos al tabaco generan en los varios sectores de la economia
(agricultura, industria y comercio) al menos el mismo numero de
puestos de trabajo que se eliminan en la industria del tabaco.
Estimaciones para Indonesia y Estados Unidos indican que aumentos
en el impuesto al tabaco tendrian efectos netos positivos sobre el
nivel de empleo (Ashan, 2007; Warner & Fulton, 1994; Warner et
al., 1996). La evidencia empirica indica también que el sector
tabacalero representa una pequefia proporcidn del empleo total (en
general menos de 1%): incluso en China, el mayor productor
mundial de tabaco, el comercio y la produccién industrial de tabaco
emplea menos de 0,7% de los trabajadores, y menos del 2% de los
agricultores producen tabaco®.

A su vez, los datos del Atlas del Tabaco (The Tobacco Atlas, 2015)
muestran que la amenaza del comercio ilegal de tabaco ha sido
exagerada y en gran medida creada por la propia industria del
tabaco. En el Reino Unido, por ejemplo, mientras el precio de los
cigarrillos aument6 en 37% en términos reales entre 2001 y 2012, la
proporcion del comercio ilegal en el mercado total de cigarrillos se
redujo de 22% a 7%. La evidencia muestra que factores no
relacionados al precio del tabaco, como la efectividad de las politicas
de administracion tributaria, la existencia de redes de crimen
organizado y la complicidad y actuacién de la misma industria del
tabaco, son mas importantes a la hora de explicar el comercio ilegal
y el contrabando de tabaco (Joossens et al., 2000). La experiencia
internacional indica también que los paises disponen de mecanismos
para combatir el contrabando de tabaco. En el Reino Unido, por
ejemplo, se han empleado “scanners” para la deteccién de
contenedores, la incorporacién de marcadores fiscales visibles en los
paquetes de cigarrillos, aumento de las penalidades y del nimero de
oficiales de aduanas. En Espafa se han utilizado servicios de
inteligencia, se han reforzado las acciones por parte de la institucién

3 En Colombia, el aporte de la produccién relacionada con tabaco es
aproximadamente el 1.5% del agregado de la produccion industrial nacional,
indicando -bajo suposicién- una participacién similar en el empleo nacional.
Igualmente, es importante sefialar que la tendencia de empleo en el sector es
decreciente desde 1975 (Encuesta Anual Manufacturera-DANE).
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aduanera en areas de frontera y se ha fortalecido la cooperacién
internacional al respecto. Los esfuerzos espafioles para reducir el
contrabando de cigarrillos representaron gastos adicionales de
aproximadamente 44 millones de euros, pero resultaron en una
reduccion de la participacion de cigarrillos contrabandeados en el
mercado (de 16% a 2%), y en consecuencia, en un aumento de
ingresos por impuestos de aproximadamente 3000 millones de euros
(Joossens & Raw, 2008).

En el control del contrabando de tabaco es particularmente
importante el control de la cadena de oferta (“supply chain”) y en
este aspecto la evidencia internacional sugiere de manera muy
fuerte la participacion de la propia industria del tabaco en el
comercio ilegal (The Tobacco Atlas, 2015). En Italia, por ejemplo,
tras investigaciones nacionales y europeas que llevaron a una accion
legal en contra de la industria del tabaco, y posteriormente a un
acuerdo vinculante con Phillip Morris, se registr6 una reduccidn
dramatica en las incautaciones aduaneras y el correspondiente
aumento en las ventas legales. La investigaciéon de una compaiiia de
tabaco en el Reino Unido y la amenaza implicita de acciones legales
y punitivas, llevaron directamente a la caida en el contrabando. De
hecho, el propio jefe ejecutivo de la empresa explicd lo que sucedid
cuando se le pregunté por qué se habia producido una caida tan
dramatica de uno de sus mercados de exportacién “precarios”
(Letonia): “descontinuamos el abastecimiento” (Joossens & Raw,
2008). La industria tabacalera ha sido condenada en varios paises
del mundo a pagar miles de millones de ddlares en multas y
penalidades por su participacion en el contrabando de tabaco (The
Tobacco Atlas, 2015). En Canadd, por ejemplo, empresas
tabacaleras se declararon culpables de actividades relacionadas con
el comercio ilegal y firmaron acuerdos en los cuales se incluyen
pagos de 1,7 mil millones de ddélares canadienses a los gobiernos vy
el compromiso de colaborar con las autoridades en la lucha contra el
contrabando de tabaco (Government of Canada, 2010).

El segundo argumento en contra de los impuestos al tabaco afirma
que la medida puede tener efectos regresivos, en particular, ante el
hecho que las personas mas pobres tienden a fumar mas que
aquellas de ingresos mas altos. Sin embargo, sobre este punto la
evidencia empirica también favorece el aumento del impuesto, al
demostrar que el impacto neto de la medida sobre los mas pobres es
positivo. Los trabajos empiricos muestran que la elasticidad-precio
de las personas mas pobres es mas alta; en consecuencia, ante un
incremento en el precio del tabaco, los fumadores de este segmento

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION
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poblacional reducen aun mas su consumo de tabaco, o dejan de
consumirlo, con lo cual los beneficios en términos de salud son
mayores. En otras palabras, un incremento del impuesto al tabaco
genera mayores beneficios en la poblacidn con menores ingresos. En
Tailandia, por ejemplo, se estimé que el incremento de los
impuestos al tabaco fue pagado por el 6% de la poblacidon con mas
bajos ingresos, mientras el 58% de las muertes evitadas se
concentrd en ese grupo poblacional (Jha et al., 2012).

Utilizando una metodologia de costo-efectividad expandida para
China, Verguet et. al. (2015) proyectan estimaciones que muestran
de manera integral los varios impactos generados por un aumento
del impuesto al tabaco. Los autores estiman que, a lo largo de 50
afos, un aumento de 50% en el precio del tabaco —generado por un
aumento de impuestos- generaria:

i. un promedio de 231 millones de afos de vida adicionales. Una
tercera parte de estas ganancias se concentrarian en el 20%
de los mas pobres;

ii. una reduccién promedio en el gasto por enfermedades
relacionadas al tabaco igual a 24 mil millones de ddlares (28%
de esta reduccidon beneficiaria el quintil mas pobre de la
poblacién);

iii. por un lado, un aumento promedio del gasto en tabaco de
$376 mil millones de ddlares (por la totalidad de los hogares),
pero por otro lado, una reduccion de $21 mil millones de
dolares en gastos asociados al tabaco en el quintil mas pobre
de la poblacioén;

iv. una proteccién financiera evaluada en $1,8 mil millones de
dolares. 74% de este total concentrado en el quintil mas
pobre de la poblacion; y finalmente,

v. $703 mil millones de dodlares en recursos adicionales.

2.3. Justificacion juridico-politica

Colombia es Estado Parte del Convenio Marco para el Control del
Tabaco de la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante
CMCT de la OMS)4, a partir del afno 2008. Lo anterior, es resultado

4 El CMCT de la OMS es considerado el primer tratado de salud publica en el mundo,
juridicamente vinculante, que aborda el tema de la garantia y proteccion de la salud
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del proceso de ratificaciéon interna de éste tratado internacional, a
través de la expedicion de la Ley 1109 de 2006, el control
constitucional realizado en Sentencia C-665 de 2007 vy la
promulgacion por medio del Decreto 2871 de 2008. El CMCT OMS es
un tratado basado en pruebas que reafirma el derecho de todas las
personas al maximo nivel de salud posible. Dicho convenio,
establece la importancia de las estrategias de reduccidon de la
demanda, ademas de cuestiones relacionadas con el suministro de
productos de tabaco y sus derivados.

Con el fin de ofrecer a los estados parte del Convenio herramientas
para una efectiva implementacion del CMCT y con ello erradicar la
epidemia del tabaquismo, el Secretariado del Convenio —parte de la
OMS- disefio el plan de medidas MPOWER (OMS, 2008), de acuerdo
con la mejor evidencia cientifica disponible y las mejores practicas
en salud publica a nivel mundial. Segun dicho Plan, las medidas que
resultan mas costo-efectivas y que por tanto debe ser
implementadas, son:

i.  Monitor: vigilar el consumo de tabaco
ii. Protect: proteger a la poblacion del humo de tabaco
iii. Offer: ofrecer ayuda para el abandono del tabaco
iv. ~ Warn: advertir de los peligros del tabaco
v. Enforce hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,
promocion y patrocinio
vi. Raise aumentar los impuestos al tabaco

La incorporacion del CMCT dentro del ordenamiento juridico
colombiano® ha implicado una serie de procesos de armonizacién
entre las obligaciones internacionales derivadas de dicho convenio de
la OMS, con las normas juridicas internas. Prueba de ello es la
expedicion de la Ley de Control de Tabaco, Ley 1335 de 2009;
“Disposiciones por medio de las cuales se previenen dafos a la salud
de los menores de edad, la poblacion no fumadora y se estipulan
politicas publicas para la prevencion del consumo del tabaco y el
abandono de la dependencia del tabaco del fumador y sus derivados
en la poblacién colombiana”.

Bajo este marco, el Gobierno Colombiano ha definido metas,
estrategias e indicadores sobre el cumplimiento de las principales

para toda la poblacion, en lo relacionado con el tema de control del consumo de
tabaco y exposicion al humo de tabaco.

> Reforzado recientemente con la promulgaciéon de la Ley 1751 de 2015, Ley
Estatutaria de la Salud.
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recomendaciones de este instrumento internacional, en importantes
documentos de politica publica de caracter vinculante, sujetos de
control politico, fiscal y social. Tal es el caso del Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021 y el Plan Decenal para el Control del
Cancer 2012-2021¢. En dichos Planes, el MSPS posiciond dentro de
la agenda politica la importancia de abordar las enfermedades no
transmisibles, relacionadas con las mayores tasas de mortalidad en
el mundo y en Colombia. En este sentido, se establecieron cuatro
metas relacionadas con la estrategia promocional de prevencion del
consumo y exposicion al tabaco, a saber:

i. A 2021, reducir al 10% el tabaquismo en personas de 18 a 69
anos.

ii. A 2021, posponer la edad de inicio de consumo de tabaco en
los adolescentes colombianos por encima de 14 anos.

iii. A 2021, aumentar el 100% de impuestos indexados al
Indice de Precios del Consumidor IPC y al Producto
Interno Bruto PIB para los productos de tabaco y sus
derivados.

iv. A 2021, lograr el cumplimiento de ambientes 100% libres de
humo de tabaco y sus derivados a nivel nacional, en los
lugares definidos por la Ley 1335 de 2009.

A las metas en mencion, se suma la Megameta del sector salud, la
cual asumié el MSPS en el presente afio. Segun dicha Megameta,
entre 2013 y 2018 se reducira la tasa de mortalidad por
enfermedades no transmisibles en 8%.

En cumplimiento a lo estipulado por el Convenio, las
recomendaciones MPOWER y las metas propuestas en los diferentes
instrumentos de politica, el MSPS ha desarrollado una serie de
estrategias y politicas que han redundado en la reduccion de las
prevalencias de consumo. Entre ellas se destaca, (i) el
posicionamiento de los ambientes 100% libres de humo (Ley 1335
de 2009); (ii) la evaluacion periddica del etiquetado y empaquetado
de productos de tabaco y sus derivados (Ley 1335 de 2009); (iii) el
disefio y evaluacion de la ronda anual de advertencias sanitarias;
(iv) las campafias de informacion, educacidn y comunicacion
“Generacién + Somos mas sin tabaco” y *“No Fumo No quiero Porque

6 A éstas, se suman regulaciones especificas como las relacionadas con el
etiquetado y empaquetado de productos de tabaco, a través de las Resoluciones
3961 de 2009 y 1309 de 2012. Los anteriores instrumentos de politica constituyen
importantes ejemplos de este proceso de coherencia y respeto a los compromisos
pactados como Estado soberano.
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Me Quiero”; y (v) el acompanamiento a las autoridades sanitarias
territoriales en los procedimientos de inspeccién, vigilancia y control
de las medidas establecidas en la Ley.

Como parte del proceso de implementaciéon y seguimiento de los
mandatos del Convenio en los Estados ratificantes, la cooperaciéon
internacional como herramienta de gestion, ha permitido identificar y
priorizar temas que requieren ser fortalecidos, como es el caso de
los impuestos al tabaco en Colombia. En este contexto, la figura de
la “Evaluacion de Necesidades”’, en cabeza del Secretariado del
Convenio, es un proceso que busca apoyar a las partes en la
implementacion efectiva de dicho instrumento (previa solicitud de
estas)é.

En este marco, el MSPS solicitd en 2011 al Secretariado del Convenio
la posibilidad de realizar una visita al pais®. Dicha visita tuvo lugar en
octubre de 2012, visita durante la cual se llevo a cabo la Evaluacion
de Necesidades en mencién. De ésta visita, se concluyd que la carga
fiscal sobre el precio de venta al publico sigue siendo baja respecto a
estandares regionales, y se sugiere que los impuestos se
incrementen de manera regular, progresiva y por encima del IPS.

Con anterioridad a esta recomendacion, el MSPS ya se encontraba
trabajando en la elaboracién de la propuesta técnica sobre este
tema, siendo presentada ante el Ministerio de Hacienda en los anos
2011 y 2013, con apoyo de diversas organizaciones, tales como el
CRECE (Centro de investigacion econdmica con sede en Manizales),
la Universidad Sergio Arboleda y la OPS- OMS, y con aportes de
expertos internacionales en materia de impuesto y tabaco de Asia y
America como Prabhat Jha; Frank J. Chaloupka, Roberto Iglesias,
Dardo Curtis y Alejandro Ramos.

En consideracién del caracter vinculante del CMCT, la evidencia
cientifica —concluyente- disponible, las metas de politica trazadas y

7 Organizacion Mundial de la Salud - Organizacién Panamericana de la Salud.
Evaluacion de necesidades para la implementacién del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco en Colombia. Secretaria del Convenio. Abril 2013.

8 Dicha evaluacién orienta “respecto a los mecanismos de financiacién y asistencia
técnica existente, ademdas de proporcionar informacién con respecto a los asociados
para el desarrollo vinculados con las necesidades identificadas”

9 La visita a Colombia tuvo lugar del 29 de octubre al 2 de noviembre de 2012. La
evaluacién involucré a los ministerios y agencias relevantes en la implementacién
del CMCT en Colombia. La misién estuvo conformada por un equipo internacional
proveniente de la Secretaria del Convenio, la OMS/OPS, la oficina de la OMS en el
pais, el Banco Mundial y el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
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las recomendaciones de la OMS, se debe entender que el aumento
de impuestos es una tarea pendiente en términos técnicos y de
evidencia, constitucionales y de politica vinculante exigible. Cabe
resaltar que la medida debe ser también entendida como un
compromiso con los paises hermanos, para desestimular las
diferencias de precios que fomentan claramente el contrabando en la
region.

La implementacion de lo estipulado en el CMCT requiere de la
participacion de otros sectores, ademas de salud, para poder
cumplir con las obligaciones alli establecidas. Lo anterior en razén a
que las medidas que contempla dicho convenio superan el ambito de
competencias del sector salud.

2.4. Justificacion regional e historica

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud - OMS,
el precio de los cigarrillos en Colombia se encuentra por debajo del
precio promedio de América Latina o del continente americano (i.e.
incluyendo Canada y Estados Unidos). Para el afio 2014, el precio de
los cigarrillos de la marca mas vendida, fue de 1,82 ddlares
internacionales (PPP), mientras el promedio entre los paises de las
Américas (para los que se dispone de informacion), es de 4,92
dolares; mas de dos veces el precio que se registra en Colombia. Lo
mismo sucede con el precio promedio de los cigarrillos; mientras en
Colombia el precio es de 1,81 ddlares internacionales, en paises
como Brasil, Chile, Argentina y Perl, el precio promedio se
encuentra por encima de los 2,5 délares (véase Grafico 1).
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Grafico 1. Precio de los cigarrillos en paises de América - precios en ddélares
internacionales, afio 2014
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Fuente: World Health Organization. Global Health Observatory Data Repository. Cigarette
prices - Data by country, 2014.

La situacién es mas preocupante cuando la comparacién se realiza
frente a paises de la OECD. El presenta los precios de los cigarrillos
en los paises de la OECD y en Colombia. La diferencia entre los
precios del pais (afio 2014) y los precios en el resto de paises es
significativamente alta. El precio promedio de los cigarrillos de la
marca mas vendida, entre los paises de la OECD, es de 7,03 ddlares,
mientras en Colombia es de 1,82 ddlares; 3.8 veces menos del
precio promedio entre este grupo de paises.
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Grafico 2. Precio de los cigarrillos en paises de la OECDE y en Colombia -
precios en ddlares internacionales, afio 2014
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Fuente: World Health Organization. Global Health Observatory Data Repository. Cigarette
prices — Data by country, 2014.

Es posible afirmar que el bajo precio de los cigarrillos en Colombia se
debe, en gran medida, a la carga -relativamente baja- de los
impuestos sobre estos productos. De acuerdo con la informacidn
disponible, en el pais la presién fiscal es baja en comparaciéon con
otros paises del mundo y de la regidn: los impuestos totales, como
porcentaje del precio de venta en Colombia, se estiman en alrededor
de 49,4%, por debajo del promedio estimado para las Ameéricas
(53%) y del 60% o mas observada en Alemania, Francia, Portugal,
Nueva Zelandia, Canada, India, Brasil, Argentina, México, Costa
Rica, Chile y Ecuador (véase Tabla 1y Tabla 2).

Los niveles de impuesto en Colombia se encuentran ademas por
debajo de las recomendaciones internacionales frente al nivel éptimo
de impuesto para los paises de ingresos medios como Colombia. De
acuerdo con recomendaciones del Banco Mundial, en estos paises el
nivel de impuestos para lograr resultados en las metas de salud
publica debe ser de 70% a 80% del precio de venta (Banco Mundial,
1999; Garcia, N.A. 2011). La recomendacién formal de la OMS para
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todos los paises’, se ubica justamente dentro del rango en mencidn
(70%).

En este sentido, es evidente que los precios del tabaco/cigarrillos en
el pais y la estructura impositiva actual, permiten un margen
sustancial de aumento en la carga tributaria, el cual puede ser
aprovechado por el gobierno para promover acciones de salud
publica y recaudar ingresos adicionales.

Tabla 1. Impuestos como porcentaje (%) del precio de venta del
tabaco en algunos paises de las Américas (2014)

Pais Impuestoal  Impuesto Impuesto al Valor Otros Impuesto total
consumo  ad-valorem Agregado - IVA impuestos

Argentina 0,0 64,2 59 0,0 69,7
Bahamas 429 0,0 0,0 0,0 429
Barbados 27,2 0,0 14,9 0,0 42,1
Belice 0,0 0,0 11,1 26,0 37,1
Bolivia 0,0 27,3 13,0 0,0 40,4
Brasil 20,9 8,1 25,0 11,0 65,0
Canada 60,9 0,0 8,9 0,0 69,8
Chile 44 60,5 16,0 0,0 80,8
Colombia 25,7 10,0 13,8 0,0 49,4
Costa Rica 274 30,9 11,5 0,0 69,8
Ecuador 59,7 0,0 10,7 0,0 70,4
El Salvador 225 18,5 11,5 0,0 52,5
Estados Unidos 374 0,0 5,2 0,0 425
Guatemala 0,0 38,3 10,7 0,0 49,0
Honduras 225 0,0 15,3 0,0 37,8
Jamaica 26,3 0,0 14,2 2,5 42,9
México 15,4 36,6 13,8 0,0 65,8
Nicaragua 19,2 0,0 13,0 32,3
Panama 0,0 43,5 13,0 0,0 56,5
Paraguay 0,0 6,9 9,1 0,0 16,0
Perd 22,6 0,0 15,3 0,0 37,9
Republica

Dominicana 26,7 17,0 15,3 0,0 58,9
Santa Lucia 48,6 0,0 13,0 1,3 62,9
Surinam 48,4 0,0 7,0 04 55,8
UATEL 16,6 00 13,0 00 296
Tobago

10 Véase WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2015: Raising taxes on
tobacco.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/178574/1/9789240694606_eng.pdf?ua=18&ua=1
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Uruguay 47,6 0,0 18,0 0,0 65,6
Venezuela 0,0 67,6 3,5 0,0 71,0

Fuente: World Health Organization WHO report on the global tobacco epidemic,
2015: raising taxes on tobacco.

Tabla 2. Impuestos como porcentaje (%) del precio de venta del
tabaco en algunos paises no americanos (2014)

Pais Impuestoal  Impuesto Impuesto al Valor Otros Impuesto

consumo  ad-valorem Agregado - IVA impuestos total
India 42,5 1,3 16,7 0,0 60,4
Alemania 35,2 21,7 16,0 72,9
Francia 10,2 52,0 19,4 0,0 81,5
Portugal 38,8 17,0 18,7 0,0 74,5
Reino Unido 49,0 16,5 16,7 0,0 82,2
Espafia 9,7 51,0 17,4 0,0 78,1
Paises Bajos 55,1 1,0 17,4 0,0 734
Noruega 55,1 1,0 174 0,0 734
Australia 47,7 0,0 9,1 0,0 56,8
Nueva Zelandia 64,2 0,0 13,0 0,1 77,3
Japén 57,0 0,0 74 0,0 64,4

Fuente: World Health Organization WHO report on the global tobacco epidemic,
2015: raising taxes on tobacco.

Por otra parte, es interesante la evolucion que han tenido las
regulaciones tributarias sobre los cigarrillos en el pais a lo largo de
los ultimos 20-25 afos. Aun cuando a principios de la década de los
90 la regulacién establecidé un impuesto ad-valorem sobre los
cigarrillos/tabaco!, en la actualidad se trata de una tarifa fija, que se
ajusta a la inflacidon anual. De acuerdo con Garcia (2011), para el
afo 2010, el precio de los cigarrillos en Colombia se mantiene en
niveles inferiores a los del inicio de la década, los cuales de por si ya
eran bajos. De hecho, el impuesto al tabaco -como porcentaje del
precio de distribucion- es hoy en dia menor al establecido a
principios de la década de los 90 (véase Ilustracidon 1). Es altamente
probable que los aumentos de precios -via impuestos- que se
presentaron en varios paises de América Latina durante la primera

11 E| Decreto Extraordinario 1222 de 1986 establecid un impuesto del 100% del
precio de venta. Aunque en 1994 el impuesto se redujo de 100% a 45%, una
sentencia de la Corte Constitucional declard inexequible dicha medida, por lo que el
impuesto volvié a ser de 100%.

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION



http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=4599
http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=4599
http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=4600
http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=4600

-

PAT PEMDAD PRACACIZN

PAPELES EN SALUD No. 01

(¥) MINSALUD
JUNIO DE 2016

década del milenio, como en México, Panama, Chile y Brasil, han
dado lugar a un aumento de la diferencia de precios frente a los
paises de la region.

Ilustracion 1. Evolucion normativa en relacion con el tabaco en
Colombia 1986 - 2015

Decreto 1280 de 1994

-Se reduce al 45% la tanfa del impuesto al
consumo de cigamillos nacionales y de
procedencia extranjera, prevista y regulada en
los Art. 135 a 144 del Decreto 1222 de 1986.
-Estén excluidos del impuesto sobre las ventas
los cigamillos de fabricacidn nacional y los de
procedencia extranjera.

-Eliminase el impuesto establecido por la Ley 30
de 1971 a favor de Coldeportes.

Ley 1393 de 2010
Se crea la sobrefasa al consumo de
cigamllos y tabaco elaborado (10%) & se
cambian las tarfas del impuesto al consumo
de cigarrilos y tabaco elaborado (no se
cambia la base tributara; sclo el monto del
impuesto): $570.00 por cada cajetilla de 20
unidades o proporcionalmente a  su
contenido.

Ley 111 de 2006 - Cambia el impuesto especifico
Tanfas al impuesto al consumo de cigamillos y
tabaco elaborado:

1. Si el precio de venta al piblico es hasta $2.000,
sera de $400 por cada cajefila de 20 unidades o
proporcionalmente a su contenido.

2 §i el precio de venta al plblico es mayor a 2.000
pesos, serd de $800 por cada cajefila de 20
unidades o proporcionalmente a su contenido.

Ley 223 de 1995 - Capt. IX

La tarifa del impuesto al consumo
de cigarrillos y tabaco

elaborado es del 55%. Los
cigarrillos y tabaco elaborado,
nacionales y extranjercs, estan
excluidos del impuesto sobre las
100% ventas

100%

1995 2000 2005 2015

Decreto extraordinario 1222 de 1986 Sentencia de la  Corte 2003 entra en Ley1335de2009
Art. 135 y 136. El consumo de cigamillos de Constitucional, 1994 vigar el GMCT Regula consumo, venta, publicidad y promocién de los
fabricacion nacional, causara un impuesto Se declara inexequible la cigarrillos, tabaco y sus dervados

equivalente al 100% scbre el precio de
distribucion, el cual se establecerd
conforme a lo dispuesto el decreto
extraordinario 214 de 1969.

El consumo de cigarillos de produccion
extranjera causara el impuesto del ciento
100% sobre el valor CIF vigente en el
(ltimo dia de cada trimestre.

reduccion de la tasa impositiva,
dado que la facultad para fijar
impuestos del ejecutivo no fue
conferida por el congreso. Se
reestablece el impuesto a 100%
sobre el precio de distribucion.
Adicionalmente, en el Decreto se
elimina la participacion al deporte
y se elimina el IVA.

Fuente:

2003 Adopcién del Convenio
Marco para el Control del
Tabaco (CMCT) por los paises

cing, efc...

Ley 1109 del 2006 Colombia ratifica
el CMCT

MSPS, 2015.

= Espacios 100% libres de humo
= Advertencia y pictogramas en el empaguetado
= Se prohibe promecionar productos de tabaco en radio, TV,
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3. Resultados

La metodologia contiene diferentes estimaciones que soportan la
necesidad de un incremento en el precio del tabaco. En la primera
parte, se proyectan el numero de fumadores y de muertes en
patologias asociadas a tabaco, y los costos asociados al tratamiento
de estas patologias si no se tomara ninguna medida de politica
publica. En la segunda parte, se realiza la propuesta.

3.1. ¢Qué sucederia si no aumentan los impuestos?

3.1.1.Estimacion en numero de fumadores sin
impuesto

Las proyecciones del nimero de fumadores en el pais se realizan
bajo tres escenarios que toman como base las estimaciones
realizadas en los Estudios Nacionales de Consumo de Sustancias
Psicoactivas en Colombia (ENCSPC) de 2008 y 2013. El primer
escenario proyecta la poblacion, manteniendo fija la prevalencia
observada en el ENCSPC 2013, en los grupos de edad; el segundo
escenario contempla el cambio en la prevalencia y en la poblacion,
producto del analisis entre el ENCSPC 2008 y 2013; el tercer analisis
es un promedio simple entre las estimaciones anteriores.

La necesidad de plantear los escenarios en mencién radica en que
tan solo se cuenta con estimaciones -coherentes
metodolégicamente- en los periodos de los dos estudios
mencionados (2008 y 2013). Igualmente, el periodo 2008-2013 no
es un periodo libre de intervenciones ya que Colombia confirma su
adherencia al Convenio Marco de la OMS en el afio 2009 e
implementa una serie de politicas dirigidas a disminuir el consumo
de tabaco, las cuales, muy probablemente tuvieron efecto sobre la
reduccion de la prevalencia.

Al adoptar la prevalencia observada en 2013 para los afos
siguientes, el primer escenario asume que las politicas aplicadas
entre el periodo 2008-2013 no tienen efecto alguno en los afios
posteriores; solo crece la poblacion y no se presentan cambios en las
prevalencias de consumo. Por el contrario, el segundo escenario
asume que el impacto de estas politicas sigue siendo el mismo en los
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anos siguientes; en otras palabras, el impacto de las politicas no se
desvanece en los afos posteriores por lo que las prevalencias de
consumo continlan cayendo. El tercer escenario asume un punto
intermedio entre los escenarios 1y 2.

La Tabla 3 presenta el resultado de las estimaciones, bajo los tres
escenarios en mencion. Bajo el primer escenario, se estima que para
2025 en el pais habra alrededor de 3,5 millones de fumadores, lo
gue representaria un incremento de 16% en el numero de
fumadores, respecto al afio 2013. Bajo el segundo escenario, el
namero de fumadores se reduciria en 30%, entre 2013 y 2025
(aproximadamente 900.000). Finalmente, el escenario promedio
(escenario 3) muestra que si bien en 2015 el pais tendra 7% menos
de los fumadores respecto a 2013 (2.816.099 personas), la
reduccion en el nimero de fumadores en la poblacién de 12 a 17
afios es marginal (-1,5%). Lo anterior sugiere la necesidad de
implementar intervenciones complementarias para reducir el nUmero
de fumadores, especialmente en el grupo de 12 a 17 afios, ya que
los jovenes son mas susceptibles de cambiar su comportamiento.
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Tabla 3.Estimaciones del numero de fumadores futuros en Colombia

2013 2015 2020 2025
2: Variacion 2: Variacion
6 poblacional 2: Variacion poblacional
rupos RV + 1: poblacional + . RV + .
deedad  Estimados - ngﬂ%‘:‘" decrecimient  3: Promedio  Variacion  decrecimiento Pror?nle dio i X;{;?:ci:é?\n decrecimient Pror::e dio
p oen poblaciéon  en prevalencia P oen
prevalencia 08-13 prevalencia
08-13 08-13
12a17 159.172 157.183 128.891 143.037 154.765 126.908 140.837 152.384 124.956 138.670
18-24 638.275 644.856 562.414 603.635 639.021 557.325 598.173 633.239 552.282 592.760
25-34 797.578 825.541 794.878 810.209 892.760 859.601 876.181 965.453 929.594 947.523
35-44 479.884 490.508 322.081 406.294 535.722 351.770 443.746 585.103 384.195 484.649
45-65 944.560 992.625 104.900 548.763 1.082.385 114.386 598.386 1.180.262 124.729 652.496
Total 3.019.469 3.110.714 1913.164 2.511.939 3.304.654 2.009.989 2.657.322 3.516.442 2.115.756 2.816.099
Dif
respecto 0 91245 -1.106.305 -507.530 285.185 -1.009.480 -362.147 496.973 -903.713 -203.370
a2013
% dif
respecto 3% -37% -17% 9% -33% -12% 16% -30% -1%
a2013

Fuente: Calculos MSPS, 2015.

3.1.1. Estimacion en numero de defunciones por
patologias asociadas a tabaquismo sin
impuesto

En la actualidad, de acuerdo con el estudio realizado por el Instituto
de Efectividad Clinica y Sanitaria - IECS de Argentina y el Instituto
de Evaluacién Tecnoldgica en Salud - IETS de Colombia, alrededor
de 72 personas mueren por dia en el pais a causa del tabaquismo.
elDe hecho, 15,9% de todas las muertes que se registran en
Colombia se atribuyen al tabaquismo. Se trata entonces de 26.460
muertes al afio que podrian ser evitadas. Desde el punto de vista de
la morbilidad, el mismo estudio estima que anualmente alrededor de
10.606 personas son diagnosticadas de un cancer provocado por el
tabaquismo y cada afo el tabaco es responsable de 112.891 infartos
y hospitalizaciones por enfermedad cardiaca. Lo anterior sugiere que
en total cada afo se pierden 674.262 afios de vida por muerte
prematura o discapacidad (IECS&IETS, 2013).

Segun el estudio para la prevencion de cancer (CPS-II) de la

Sociedad Americana de Cancer, las muertes por las patologias
referenciadas en la Tabla 4 se asocian al tabaquismo. A partir de los
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riesgos relativos del estudio en mencién (CPS-II), los datos de
prevalencia de la Encuesta Nacional de Salud (2007) y la mortalidad
registrada en Estadisticas Vitales (EE.VV) de 2013, se estimaron los
porcentajes de atribuibilidad del nimero de defunciones para cada
una de las patologias asociadas al tabaquismo. De acuerdo con las
estimaciones, presentadas en la tabla a continuacion, en al menos 4
enfermedades, mas del 60% de la mortalidad se le atribuye al
consumo de tabaco. Los mas preocupantes quizd son los tumores
malignos de traquea, bronquios y pulmoén, en los cuales el 70% de
las muertes se atribuyen al tabaquismo.

Tabla 4. Porcentaje de muertes atribuibles a tabaquismo, 2013

Grupo de patologias asociadas al tabaquismo % Atribuibilidad
Tumores malignos de labio boca y faringe 65%
Tumores malignos del eséfago 59%
Tumores malignos del pancreas 15%
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén 70%
Tumor maligno de la vejiga urinaria 24%
Tumor maligno de laringe 66%
Enfermedades isquémicas del corazén (35 a 64 afios) 25%
Enfermedades isquémicas del corazon (mayor de 65 afios) 10%
Enfermedades cerebrovasculares (35 a 64 afios) 30%
Enfermedades cerebrovasculares (mayor de 65 afios) 9%
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 62%
Total muertes por patologias asociadas a tabaquismo 27%

Fuente: Calculos MSPS, 2015.

Con base en la informacién anterior, junto con los datos provistos
anualmente por las EE.VV (DANE), y asumiendo que la atribuibilidad
se mantiene constante’?, se estiman las muertes atribuibles al tabaco
para el afio 2020 en Colombia. De acuerdo con las proyecciones
realizadas, bajo un escenario en que no se tomarian medidas
adicionales (a las ya existentes) dirigidas a reducir el consumo de
tabaco en el pais, se estima que alrededor de 11.000 personas
falleceran en 2020 por enfermedades isquémicas del corazon

12 Este supuesto es sin duda una limitacidon importante. La atribuibilidad del tabaco
sobre la mortalidad por estas enfermedades puede variar en los afios posteriores,
debido a cambios en las prevalencias de consumo de cigarrillo, o al impacto de otros
factores de riesgo, tales como la alimentacién o la contaminacion, entre otros.
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atribuibles a tabaco, 7.900 por enfermedades en vias respiratorias
menores y aproximadamente 3.000 personas por cancer de pulmén
(véase Grafico 3).

Grafico 3. Proyeccion numero de defunciones por diagndsticos basicos
atribuibles a consumo de tabaco
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Fuente: Calculos MSPS, 2015.

Lo anterior sugiere que si bien la tasa de crecimiento parece ser muy
baja, la tendencia del numero de defunciones asociadas a
tabaquismo es creciente, a pesar de reduccién en la prevalencia de
consumo. Cabe anotar que aun cuando las estimaciones toman en
cuenta el descenso en la prevalencia, no es posible garantizar que
ésta seqguird siendo la misma a lo largo de los afios. De hecho, el
descenso que se ha registrado en los ultimos anos se le atribuye a
las medidas que el Ministerio de Salud y Proteccion ha adoptado, en
particular, las consignadas en la Ley de Control de Tabaco de 2009.
Los efectos de dichas politicas han sido evidentes hasta la fecha,
pero es posible que éstas no generen impactos adicionales en los
anos posteriores. Como se mencioné en la seccién anterior, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social ha adoptado ya las medidas
recomendadas por la OMS, dirigidas a desincentivar el consumo de
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tabaco en el pais. Aunque se continuara trabajando para reforzar
dichas medidas, a la luz del plan de medidas para hacer retroceder
la epidemia de tabaquismo (MPOWER) de la OMS®, la Unica medida
pendiente por adoptar en el pais tiene que ver justamente con el
incremento del impuesto al tabaco.

3.1.2. Los costos y gastos del tratamiento de
enfermedades asociadas al consumo de
tabaco

De acuerdo con el estudio realizado entre el Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria -IECS de Argentina y el Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud - IETS Colombia en noviembre de 2013, en
promedio el pais gasta $4,2 billones de pesos (COP) anualmente
para el tratamiento de las enfermedades asociadas al tabaquismo.
Lo anterior representa el 10,5% del gasto anual del pais en salud.
Las enfermedades cardiacas, que representan $1,6 billones de
pesos, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con un
costo de $859 mil millones, y el cancer del pulmdn, con mas de $330
mil millones de pesos, son algunas de las enfermedades atribuibles
al tabaquismo que generan mayores costos para el sistema de salud.
También hay otras condiciones relacionadas que generan altos
costos como el accidente cerebrovascular, neumonia y otros tipos de
cancer como el de boca y laringe, eséfago y estdmago (IECS & IETS,
2013).

Teniendo en cuenta los porcentajes de atribuibilidad de la Tabla 4, se
realizaron estimaciones de los costos de tabaquismo en el pais,
siguiendo la metodologia de micro-costeo sugerida por Pérez et al
(2007). Para lo anterior, se estima el costo de las atenciones
médicas de tres enfermedades atribuibles al tabaquismo: Cancer de
pulmoén, Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), teniendo en cuenta que la atribuibilidad
del tabaco sobre estas enfermedades es superior al 60% en el pais.
En principio los costos totales estimados se subestiman, dado que el
analisis solo se limita a las tres enfermedades en mencién, dejando
de lado otras patologias (e.g. tumor de laringe).

La determinacion del costo de los procedimientos médico-quirdrgicos
corresponde al costo de la atencion médica de las tres patologias en
estudio. Dichas estimaciones se realizaron tomando como base las
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plantillas finales de los consensos de expertos realizados para el
estudio del 2007, sobre los procedimientos médicos™ que ofrecen los
mejores resultados en salud, basados en la mejor evidencia cientifica
disponible, y que estén incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
(POS). Los costos de tratamiento se ajustaron a precios del 2013.
Para la estimacién de los costos totales, en un periodo de 3-4 afnos,
se tuvieron en cuenta los datos de prevalencia estimados para cada
enfermedad, en el estudio del ano 2007, con proyecciones de
poblaciéon del censo 2005. Lo anterior, se presenta en la tabla a
continuacion:

Tabla 5. Estimaciéon costos totales**

. .. Poblacién - . Costos totales
Prevalencia Poblacion . Poblacion  Costo por Costo del primer .
. . estimada . - . (millones de
Enfermedad Estimada  enriesgo . enferma caso afio de atencion
en riesgo . pesos)
estimada
ca::ﬁ; :: 0,02% >=30 21799894 4360  $32434988 $122.584.105477  §$141416
EPOC 8,90% >=a40 15301559 1.361.839 §$18.895.996 $3.133.929.695.830  $ 25.733.304
1AM 0,50% >=a30 21.799.894  108.999 $5.757.185  $1.004.075.098.276 $627.527

Fuente: Calculos MSPS, 2015.
* En el caso del cancer de pulmon el costo es ponderado por la frecuencia relativa
de cada estadio clinico.
** A precios de 2013.

Para la estimacion de los costos totales se tuvieron en cuenta los
datos de atribuibilidad estimados para cada enfermedad, mediante
una revisidn de la literatura cientifica realizada en el estudio del afio
2007, cuyas cifras se presentan en la segunda columna de la Tabla
5. La poblacion estimada en riesgo se tomd de las proyecciones
poblacionales del DANE, para el afo 2013. La poblacién estimada
con estas patologias es el producto de la atribuibilidad y la poblacién
en riesgo. El costo corresponde al costo ponderado, es decir, el costo
total en cada estadio clinico por la frecuencia relativa. Finalmente, la
estimacion de los costos totales atribuibles al tabaquismo, se
calculan con base en las estimaciones de la Fraccidon Atribuible al
Tabaquismo de las tres patologias, calculadas por el MSPS. Con lo
anterior, se estima que el costo por el tratamiento de pacientes con
las tres patologias contempladas, atribuible al tabaco, es de

14 Consultas médicas, exdamenes de laboratorio clinico, exdmenes de imagenologia,
medicamentos, procedimientos quirlrgicos, etc.
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aproximadamente $16,2 billones de pesos (COP) . La tabla a
continuacion presenta los resultados:

Tabla 6. Estimacion de los costos atribuibles al consumo de tabaco

Fraccion Atribuible ~ Costo en el primer afio

Enfermedad al Tabaquismo de atencién Costo total — 3 y 4 afios
Cancer de pulmén 0,70 $ 85.808.873.834 $98.991.102.880
EPOC 0,62 $1.943.036.411.415 $ 15.954.646.069.246
IAM 0,30 $301.222.529.483 $188.259.035.333
Total - $ 2.330.067.814.732,00 $16.241.896.207.458

Fuente: Calculos MSPS, 2015.

El costo del tratamiento de estas enfermedades, atribuible al
tabaquismo, es de $2,3 billones en el primer afio de atencidn. Estas
cifras son comparables con los resultados obtenidos en el estudio del
IECS & IETS (2013), si se tiene en cuenta que el presente ejercicio
tan solo incorpora 3 de las enfermedades asociadas con el
tabaquismo.

Al igual que en las estimaciones de mortalidad, las presentes
estimaciones subestiman el costo del tabaquismo ya que el ejercicio
contemplo tan solo tres enfermedades asociadas al consumo del
tabaco. Ahora bien, el ajuste en tratamientos y tecnologia realizado
por IECS & IETS (2013) para el tratamiento médico del primer afio,
de un conjunto mayor de patologias, sugiere que el costo -del
primer afo- es de 4,2 billones de pesos, mientras que los ingresos
alcanzan las suma de 456 mil millones de pesos. Estas cifras
permiten apreciar la magnitud del problema; el costo del tabaquismo
es 9,3 veces superior a los ingresos derivados del impuesto al
consumo de tabaco.

15 De acuerdo con las cifras estimadas por atencion médica directa de la tabla 2 y la
estimacion del PIB de 619.9 billones de pesos para el afio 2011 y de 710.257 para
el afio 2013, del DANE, indican que el costo del consumo de tabaco es de 0,24 y
0,23 puntos porcentual del PIB para estos dos afios respectivamente.
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Cuadro 1: Cuenta de Alto Costo- Gasto con pacientes con cancer de pulmoén

A partir de los valores de tratamiento, reportados por 7 EPS del Comité
Técnico de la Cuenta de Alto Costo (2 EPS del régimen subsidiado y 5 EPS
del contributivo) y el total de pacientes de cancer de pulmdn reportados a
la fecha, se estima que es gasto anual por pacientes con cancer de pulmén
en el pais, es de $58,415 millones de pesos (COP). Cabe anotar que en la
actualidad se estd intensificando la busqueda de pacientes a reportar, con
corte a enero de 2016, por lo cual se espera que el reporte de pacientes
con cancer de pulmén este alrededor de los 3.500-4.000 pacientes. La tabla

a continuacién presenta los datos:
Fechas de corte

Noviembre 2015 Enero 2016*
Casos reportados - cancer de pulmén 2.291 4.000
Gasto atencion paciente/ afio sin NO POS $18,229,953
Gasto atencion paciente/aiio incluido NO POS $30,948,396
Gasto promedio paciente/afio (POS & NO POS) $25,497,634
Gasto total pacientes con cancer de pulmén/afio $58,415,079,494 $101,990,536,000 (pr)

Fuente: Cuenta de Alto Costo - Resolucidon 0247 de 2014 - revision comité técnico.
*Estimado de la Cuenta de Alto Costo.

3.2. Propuesta impositiva y sus consecuencias

3.2.1. Propuesta impositiva

En la actualidad, ademas del IVA16 y la sobretasa creada por la Ley
1393 de 201017, la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos y
tabaco elaborado es de $570,00 pesos (COP) por cada cajetilla de 20
unidades o proporcionalmente a su contenido. La ley exige que la

16 Segun el Art. 437-5 del Estatuto Tributario, “el IVA causado en la venta de tabaco
en rama o sin elaborar y desperdicios de tabaco identificados con la nomenclatura
arancelaria andina 24.01, se generara cuando estos sean vendidos a la industria
tabacalera por parte de productores pertenecientes al régimen comun. El IVA
generado de acuerdo con el inciso anterior serd retenido en el 100% por la
empresa tabacalera. El impuesto generado dard derecho a impuestos descontables
en los términos del articulo 485 de este Estatuto”.

17 Ley reglamentada por medio del Decreto 4811 de 2010.
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tarifa en mencidon sea actualizada cada afio, en un porcentaje
equivalente al del crecimiento del indice de precios al consumidor -
IPC certificado por el DANE. Por lo anterior, para el afho 2015, segun
la Certificacion N° 03 de 2014, por medio de la cual la Direccién
General de Apoyo Fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico,
la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado es
de $658,95 pesos (COP). Con esta tarifa, una sobretasa del 10%" y
un IVA del 16%", en promedio una cajetilla de 20 cigarrillos tiene un
costo de $2.684,00 pesos (COP), precio de referencia promedio?°. El
precio de una cajetilla de cigarrillos de la marca mas vendida es de
$2.516 pesos. Lo anterior implica que el impuesto (incluyendo la
tarifa, la sobretasa y el IVA), equivale a un 49,4% del precio de
referencia promedio.

De acuerdo con el reporte mas reciente sobre la epidemia del
tabaquismo en el mundo, realizado por la OMS (WHO, 2015), el
aumento de los impuestos al tabaco a mas del 75% del precio de
venta es una de las medidas mas efectivas para controlar Ia
epidemia, especialmente entre los mas jovenes y los mas pobres. A
la luz de la evidencia disponible, la OMS ha recomendado a los
paises imponer impuestos sobre el consumo de tabaco, equivalentes
-al menos- al 70% del precio de venta al publico?!.

18 ey 1393 de 2010, Art. 6. Sobretasa al consumo de cigarrillos y tabaco
elaborado. Créase una sobretasa al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado
equivalente al 10% de la base gravable que sera la certificada antes del 1° de enero
de cada afio por la Direccién de Apoyo Fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico en la cual se tomara el precio de venta al publico efectivamente cobrado en
los canales de distribucion clasificados por el DANE como grandes almacenes e
hipermercados minoristas segun reglamentacién del Gobierno Nacional, actualizado
en todos sus componentes en un porcentaje equivalente al del crecimiento del
indice de precios al consumidor y descontando el valor de la sobretasa del afio
anterior. De acuerdo con la Certificacién N° 02 de 2014 del Ministerio de Hacienda y
Crédito Publica, por medio de la cual se certifica la base gravable de la sobretasa al
consumo de cigarrillos y tabaco elaborado, para 2015 la base gravable promedio es
de $ 2.520,08 pesos (COP). La sobretasa, por tanto, es de aproximadamente
$252,0 pesos (COP), lo cual equivale al 9.4% del precio de referencia.

19 E| cual corresponde al 13,8% del precio final de referencia.

20 \éase Certificacion DANE del afio 201 - precios de referencia certificados:
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/cigallo/Cer Cigarrillos Anu
al 2015.pdf

21 *The WHO technical manual on tobacco tax administration recommends that
tobacco excise taxes account for at least 70% of the retail prices of tobacco
products” (WHO technical manual on tobacco tax administration. Geneva: World
Health Organization; 2010
(http://www.who.int/tobacco/publications/tax administration/en/index.html)
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Con el fin de desincentivar aun mas el consumo de tabaco/cigarrillo
en el pais, se propone incrementar la tarifa del impuesto de $658,95
a $2.000 pesos (COP). Con lo anterior, el precio se incrementaria en
57,0% (i.e. a precios corrientes, se ubicaria en promedio en $4.238
pesos) y el impuesto total equivaldria al 70,4% del precio de
referencia promedio.

Con el fin de ajustar el impuesto de manera gradual, hasta alcanzar
el precio promedio que se registra en la regidén, se propone que la
tarifa sea actualizada cada afio, en un porcentaje equivalente al del
crecimiento del IPC, mas un 5% adicional. Esta uUltima medida (i.e.
ajuste adicional del 5% sobre la tarifa) se mantendria para los
primeros 5-10 afios, hasta que el precio de los cigarrillos/tabaco en
el pais iguale el precio promedio de los cigarrillos para la region de
América Latina y el Caribe, o alcance las recomendaciones de la OMS
y el Banco Mundial. Con lo anterior, se garantizaria un incremento
afo-ano del precio real.

Se propone que los recursos adicionales que se recauden como
consecuencia de esta medida, sean destinados a cubrir los gastos del
sector salud. Para lo anterior, se propone cambiar la naturaleza del
impuesto a una tasa, la cual, acorde con su definicién, cumpliria la
funcidon de recuperar el gasto en el que ha incurrido el estado, por
prestar servicios de salud, en particular, el gasto por el tratamiento
de enfermedades asociadas al consumo de tabaco. Cabe mencionar
la importancia de reflejar en la factura el impuesto al consumo (la
tarifa) que los consumidores estan pagando y no soélo el IVA del
16%.

3.3. Impactos de un aumento en el impuesto

3.3.1. Impacto en la prevalencia de fumadores en el
largo

El incremento impositivo al consumo de tabaco, mas allad de ser una
medida fiscal, es una politica publica en salud. Como se menciond en
secciones anteriores, Colombia ha firmado compromisos
internacionales relacionados (e.g. Convenio marco de control de
tabaco) y ha incluido en su Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
compromisos como la Estrategia 4x4 para la lucha contra las
enfermedades no transmisibles. Cabe también mencionar la
Megameta que se ha propuesto el sector, segun la cual la mortalidad
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por enfermedades no transmisibles se reducird en 8% entre 2013 y
2018. En este sentido, el impuesto tiene por objeto reducir la
prevalencia de consumo y con ello, en el largo plazo, reducir la
mortalidad y morbilidad asociada al consumo de tabaco.

Dada la incertidumbre frente a la extrapolacion del aumento de
precio del tabaco, al impacto en el consumo y riesgo (incertidumbre
estructural), Pichon et al (2013) analizaron escenarios para estimar
el impacto sanitario que podria esperarse de los diferentes niveles de
reduccién de consumo de cigarrillos. Bajo un escenario conservador
y de corto plazo, se estima que un 50% de la reduccién del consumo
impactaria en la prevalencia (Ip=0.5) y que toda la reduccidén en
prevalencia se traduce en un aumento en el nimero de ex -
fumadores. Se trata, por tanto, de un escenario conservador, mas
probable en el corto plazo, ya que no tiene en cuenta el efecto del
aumento de precio en prevenir nuevos fumadores (en particular, en
la poblacién mas joven) ni tampoco tiene en cuenta los potenciales
efectos beneficiosos para la salud, asociados con la reduccion en el
niumero de cigarrillos fumados en los que contindan siendo
fumadores.

Bajo un escenario de mediano plazo, se espera que la medida
impacte también sobre los potenciales efectos beneficiosos para la
salud, asociados con la reduccion en el numero de cigarrillos
fumados en las personas en que persiste el habito, por cuanto un
fumador que reduce el consumo diario de cigarrillos lograria una
reduccion en el riesgo2. Sin embargo, se estima que el impacto
sobre la prevalencia de fumadores seria igual -o al menos
aproximada- a la estimada en el corto plazo.

22 En un escenario de mediano plazo, también se asume que solo un 50% de la
reduccion del consumo impactaria sobre la prevalencia de fumadores (Ip=0.5) y que
toda la reduccion en prevalencia se traducird en un aumento en el nimero de ex -
fumadores; no se tiene en cuenta el efecto del aumento de precio en prevenir
nuevos casos de fumadores. Sin embargo, a diferencia del escenario de corto plazo,
si se presentaria una reduccion en el nimero de cigarrillos fumados en las personas
en que persiste el habito, por cuanto un fumador que reduce el consumo diario de
cigarrillos lograria una reduccion en el riesgo. Si bien esta relacidon varia para las
diferentes condiciones de salud (Doll 2004, Teo 2006, IARC 2004), se asume que
una reduccion en el consumo implica una reduccién en el exceso de riesgo del
fumador, como maximo, de 75% del total, ya que el 25% adicional de riesgo solo se
eliminaria siendo ex-fumador. Este valor maximo se obtiene de la diferencia de
riesgo existente entre fumadores de alta y baja intensidad, respecto a un exfumador
para cancer de pulmén (82%), enfermedad cardiaca isquémica (57%), y EPOC
(80%) (Véase Doll, 2004).

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION




(%) MINSALUD o TODOSPORUN PAPELES EN SALUD No. 01
' NUEVO PAIS JUNIO DE 2016

Dicho lo anterior, ante un aumento en el precio del cigarrillo (debido
al incremento impositivo), la nueva prevalencia de fumadores
activos que podria esperarse, fue estimada de la siguiente manera:

Prevalencia = PrevB + (Ed * AP * Ip * PrevB) (D

En donde PrevB es la prevalencia basal de fumadores antes del
aumento de precio; Ed es la elasticidad precio de la demanda; AP es
la variacién porcentual del precio; e Ip es la proporcién de la
variacién en el consumo que impacta en la prevalencia de
fumadores. El aumento de precios logra reducir el consumo total de
productos del tabaco mediante diferentes mecanismos, algunos de
los cuales modifican la prevalencia de tabaquismo a nivel poblacional
y otros no. Un precio mas alto alienta a las personas a dejar de
fumar, aumentando el numero de intentos y el éxito de estos
intentos (Ross 2011, Tauras 1999 & 2003). Asi, ante un eventual
incremento del impuesto y con ello un incremento de 57% en el
precio, la prevalencia de corto plazo estimada para Colombia, en la
poblaciéon de 11 a 69 anos, seria de 11,4%. En otras palabras, la
prevalencia de consumo se reduciria de 12,95 a 11,4 en un marco de
1-2 afos:

Prev = 0.1295 + (—0.42 * 0.57 * 0.5 * 0.1295) = 0.1140 (2)

Teniendo en cuenta las distintas estimaciones que la literatura ha
reportado, frente a la elasticidad precio de la demanda, la misma
ecuacion se aplica para una elasticidad de -0.3 y una elasticidad de -
0.5; en el primer caso, la prevalencia se reduce a 11,8%, mientras
ante una demanda mas elastica, la prevalencia de consumo es de
11,1%. Cdémo lo indica el Grafico 4, a medida que la elasticidad
aumenta, la prevalencia se reduce.
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Grafico 4. Prevalencias y elasticidad
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Como ya se menciond, bajo el impuesto especifico propuesto el
precio de venta final se incrementa, en promedio en 57%, lo cual
implica que la respuesta de la demanda tendra efecto no solo en la
reduccion de la prevalencia del tabaquismo (de alli a la reduccion de
costos), sino también en el recaudo impositivo. Asumir una mayor
sensibilidad de la demanda al cambio de precios, sugiere que la
prevalencia caera rapidamente y asi se alcanzan de manera mas
rapida los objetivos de politica publica en salud. Es decir, la
respuesta en salud es sensible a la elasticidad precio de la demanda.

3.3.2. Impacto en la prevalencia de fumadores en el
largo plazo.

Para un escenario de largo plazo se tienen en cuenta todos los
efectos benéficos de la medida a lo largo de 5-10 anos. A diferencia
del escenario anterior, en el de largo plazo se tiene en cuenta: i) el
aumento en el nimero de ex - fumadores; ii) la reduccién en el
numero de cigarrillos fumados en las personas en que persiste el
habito; vy iii) la reducciéon de nuevos fumadores; en el largo plazo el
aumento de precio previene notoriamente el surgimiento de nuevos
casos de fumadores a lo largo de los afios. Un precio mas alto
previene que muchas personas comiencen a fumar, sobre todo los
mas jovenes, y desalienta a los exfumadores de empezar a fumar
otra vez (Jha 1999, Guindo 2002, Chaloupka 2000, Ro0ss2001).
Diversos estudios han concluido que al menos la mitad del descenso
del consumo es explicado por una reduccion en la prevalencia
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(Chaloupka 2000, Douglas 1998, Forster 2001, Lopez 2002, CDC
1994, Wasserman 1991). La otra mitad es explicada por fumadores
que reducen su nivel de consumo, factor que no modifica la
prevalencia poblacional de tabaquismo, pero que podria reducir
parte del exceso de riesgo que separa a un fumador de un
exfumador. En este sentido, nuevas poblaciones con menores
prevalencias de tabaquismo reemplazan las previas y el riesgo de
muchos ex-fumadores se acerca al de no fumadores. Dicho lo
anterior, para el ejercicio se estima que la reduccidon del consumo
impactaria en la prevalencia (Ip=0.75).

Tras aplicar la misma ecuacion (1) de la seccidon anterior, vy
considerando distintas elasticidades, a continuacion se presentan las
estimaciones de prevalencias para el escenario de largo plazo.

Tabla 7. Prevalencias de consumo de tabaco en el largo plazo (5-10
anos), bajo distintas elasticidades

Elasticidad Prevalencia

-0,4200 0,106
-0,4325 0,105
-0,6325 0,100
-0,6325 0,094
-0,7325 0,089
-0,8325 0,083
-0,9325 0,078
-1,0325 0,072

Fuente: Calculos MSPS, 2015.

De acuerdo con el primer caso, al incrementar el impuesto como se
propone, la prevalencia se reducird a 10,6% en un marco temporal
de 5-10 afos. Es decir, una reduccién del 18% respecto a la
prevalencia actual. Para elasticidades mayores, como es de
esperarse, la prevalencia se reduce aun mas; si la elasticidad precio
de la demanda fuese -0.93, por ejemplo, se estima que la
prevalencia de fumadores en 5-10 afos seria de 7,2%.
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3.3.3. Estimacion de mortalidad bajo el supuesto de
un incremento del impuesto al tabaco

Ante un eventual incremento del impuesto al tabaco, y Ila
consecuente reduccion en la prevalencia de fumadores en el pais (a
11,4%), es de esperar que el nimero de muertes asociadas al
tabaquismo se reduzcan. La siguiente tabla presenta las
estimaciones en mencion.

Tabla 8. Muertes atribuibles al tabaquismo en Colombia, con un
mayor impuesto al tabaco

2013 2017
Evento N° casos Muertes % de N° casos Muertes % de
de asociadas atribl:ibili dad de asociadas atribuibilidad
mortalidad  al tabaco mortalidad  al tabaco
Neoplasia de traquea- 14 2.951 70% 4336 2.406 55%
bronquios y pulmén
322";?22'2 f:zg“em'ca 6.324 1599 25% 5.760 1917 20%
Cardiopatia isquémica ;7 2.486 10% 23.455 2.901 9%
de mayor de 65 afios
enfermedades de vias .
respiratorias 11.817 7.279 62% 12.333 7.408 60%

inferiores (EPOC)

Fuente: Calculos MSPS, 2015.
*Dado que sdlo contamos con dos datos -puntos de medicidn- en el tiempo de
prevalencias de consumo, puede ser impreciso hacer estimaciones para mas alla de
2017.

De acuerdo con las estimaciones, si se incrementase el impuesto al
tabaco en el pais (de acuerdo con lo propuesto en el presente
documento), la atribuibilidad, en el caso de neoplasia de traquea-
bronquios y pulmén se reduciria en 15 puntos porcentuales (pp), y
con ello, el nimero de muertes asociadas al tabaco se reduciria en
18,5%.

Aunqgue para las otras patologias, la reduccion en el porcentaje de
atribuibilidad no es muy grande, y la mortalidad atribuida al
consumo de tabaco no se reduce, teniendo en cuenta el ejercicio de
la primera seccién, es posible afirmar que el impuesto desaceleraria
el incremento proporcional de muertes, con la aplicacién de esta
medida fiscal. Cabe aclarar que estas son tan solo unas primeras
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estimaciones de corto plazo para cuatro patologias que presentan -
para el pais- el mayor niumero de casos de mortalidad.

3.3.4. Recursos adicionales

Para estimar el recaudo adicional por un incremento en el impuesto
al consumo de tabaco, se tomé la demanda-oferta de tabaco a partir
del valor base de la Encuesta Anual Manufacturera - EAM (1999-
2013) del DANE para proyectarla 10 periodos (se presentan soélo los
primeros 5). Dado que la poblacion es una variable determinante, se
tomaron las proyecciones del DANE para el segmento de edad de 15-
19 afos, por ser la poblacion objetivo de las tabacaleras y la mas
sensible a los cambios de precios (Araque, 2014). La tasa a la cual
decrece la poblacion de 15-19 afios, es usada para proyectar el
descenso en la demanda de tabaco. Los datos muestran una
reduccién cercana al 2% en la poblacion de 15-19 afios a lo largo de
los cinco afios (véase Tabla 9). Estas variaciones son aplicadas a las
estimaciones de las cantidades de cigarrillos vendidos para generar
un escenario basal.

Tabla 9. Proyeccion cantidades vendidas de cigarrillos y poblacion
(Millares para las unidades de cigarrillos y personas para la
poblacién)

Ano Poblacion 15-19  Cantidades vendidas Variacion porcentual anual

2015 4.345.112 11.239.421 -0,5%
2016 4.321.654 11.178.743 -0,5%
2017 4.299.236 11.120.755 -0,5%
2018 4.279.637 11.070.058 -0,5%
2019 4.264.866 11.031.850 -0,3%
2020 4.254.234 11.004.349 -0,25%

Fuente: DANE, EAM y Proyecciones de Poblacién. Calculos del MSPS, 2015.

La proyeccién basal presentada en Tabla 9 se ajustd para reflejar el
aumento del impuesto, asumiendo una caida en la demanda de
acuerdo con la elasticidad de -0.42, estimada por Araque (2014)%.
En la Tabla 10 se presentan los resultados. Se construyé una
columna de demanda sobre las cantidades vendidas reportadas en la
EAM 2013, la cual consolida el nUmero de unidades en millares. Este

23 Para ello se empeld un modelo de ecuaciones simultdneas que identifica la oferta,
la demanda y el empleo en el mercado del tabaco, asi como el efecto de medidas
tributarias sobre éste.
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namero se dividié en 20 para tener un numero de cajetillas de 20
unidades sobre el cual se calcula el recaudo, al multiplicar por el
valor del impuesto. Como resultado de un aumento del impuesto y
por consiguiente un incremento del 57% en el precio de una cajetilla
de cigarrillos, el primer ano (2016) se reducen las cantidades
vendidas en aproximadamente 24%, con respecto al afio base. Para
los afos posteriores se asume que el descenso en las cantidades
vendidas sigue tasa a la cual decrece la poblacion de 15-19 afios.
Los recaudos generados con el aumento del impuesto (quinta
columna) son derivados de multiplicar las cantidades de cajetillas de
la segunda columna y la nueva tarifa (2.000 pesos en el primer aho
y ajustada por inflacion en los afios posteriores, al igual que hoy en
dia lo sugiere la Ley). La ultima columna presenta las estimaciones
de los nuevos recursos que percibiria el Estado, al descontar el
recaudo por el impuesto que se obtiene bajo la tarifa actual (en el
2015 la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco
elaborado es de $658,95 pesos por cada cajetilla de veinte unidades
o proporcionalmente a su contenido. Las tarifas proyectadas para los
anos siguientes son ajustadas por la inflacién estimada). Cabe
mencionar que las estimaciones de recaudo presentadas soélo se
limitan a la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco
elaborado. Los impuestos que se perciben pro la sobretasa y el IVA
no se tienen en cuenta en estas estimaciones, ya que la propuesta
no sugiere cambio alguno sobre estos impuestos.

Tabla 10. Proyeccion Cantidades cajetillas de cigarrillos vendidas y
recursos estimados a recaudar en pesos de 2015

Cantidades Tarifa vieja Tarifanueva  Recaudos con tarifa  Recaudos con tarifa Recursos
vendidas vieja nueva adicionales

2015  561.971.050 $659 $659 $ 370.338.921.950 $ 370.338.921.950 -

2016 424.792.234 $678 $2.000 $ 288.009.134.652 $ 849.584.468.000 $561.575.333.348
2017 422.588.690 $ 698 $ 2.060 $ 294.966.905.620 $870.532.701.400 $ 575.565.795.780
2018 420.662.204 $719 $2.122 $302.456.124.676 $ 892.645.196.888 $590.189.072.212
2019  419.210.300 $ 741 $2.185 $310.634.832.300 $915.974.505.500 $ 605.339.673.200
2020  418.165.262 $763 $2.251 $319.060.094.906 $941.290.004.762 $ 622.229.909.856

Fuente: DANE, EAM y Proyecciones de Poblacién. Célculos MSPS, 2015.

De acuerdo con las estimaciones presentadas en la tabla, el recaudo
total para el afno 2016 se estima en aproximadamente los $850 mil
millones de pesos; el recaudo nuevo, por el incremento en la tarifa
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impositiva, se estima en alrededor de $561 mil millones de pesos
anuales, tal y como se aprecia en la tabla.

El escenario anterior se compara con la simulacién obtenida con el
aplicativo TaxXSim?* de la OMS. El aplicativo permite introducir la
informacidn sobre toda la estructura impositiva del tabaco que rige
actualmente en Colombia. Por lo anterior, el aplicativo exige
acercarse mas a la estructura del mercado de cigarrillos. Para el
efecto se requiere de los precios de las distintas marcas y su
participacion en el mercado, asi como las elasticidades en cada uno
de los segmentos de precios. TaxSim sugiere dos segmentos de
mercado: Premium y Economy. La informacion de mercado se
obtuvo del documento de la Superintendencia de Industria y
Comercio de Trujillo (2013)?° realizado para aprobar la integraciéon
de la Compafiia Colombiana de Tabaco S.A. [Coltabaco] y Productora
Tabacalera de Colombia Ltda. [Protabaco]. Los parametros de
entrada para el afio base 2015 se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11. Linea base de cigarrillos vendidos y recursos estimados
con TaXSim

_— Otros .
Precio final Impuesto . Total Impue§to VAT/ventas Total impuestos-  Margen de Importador/  CIF/precio
Segmento al impuesto  especial . Otros . A Margen de de
. total . : impuesto . tipo de distribucion ”
consumidor especial  uniforme impuestos cambio productor  produccion
(COP /20) (02%§> J (Cz%')’ J (Cz%? I (COP/20) (COP/20) (COP/20) (COP/20)  (COP/20)  (COP/20)
Premium 3.601.00 1487,31 658,00 658,00 576.16 318,97 30248 360.10 1704.23 0,03
Economy 236224 1200,94 658,00 658,00 377.96 208,82 198 43 236.22 891.60 0,03
TOTAL 1216,69 658,00 658,00 214,88 0,03

204,15 243,04 936,30

2.430,37 388,86

Fuente: EAM 2013 y Proyecciones de Poblacion DANE 2013. Calculos MSPS, 2015.

En la tabla se aprecian los segmentos de precios, el precio final al
consumidor, los impuestos totales, el monto del impuesto especifico,
el monto del impuesto por IVA, el impuesto al deporte como otros
impuestos, el margen de distribucidn estimado, el margen del
productor y el IPC propuesto para ajustar los precios por inflacién.
Las marcas de mayor participacién son Marlboro, Mustang, Kool y
Boston. En la Tabla 12 se presentan los restantes parametros usados

24\/éase Tobacco Free Initiative (TFI): http://www.who.int/tobacco/economics/taxsim/en/
Bhttp://www.sic.gov.co/drupal/recursos_user/documentos/Estudios-Academicos/Estudios-
Academicos_2013/11_Efecto_Politicas_Publicas_Vigilancia_Control_Regulacion_Mercado_Taba
co_Colombia.pdf
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para cada segmento del mercado y la elasticidad precio de la
demanda. El margen lo propone la OMS y el incremento de los
precios se propone del 3%.

Tabla 12. Parametros de las estimaciones en TaXSim

Elasticidad Margen de Margende  Trading Trading % Incremento

preciodela  distribucion  distribucion  -Down -Up en CIF/precio
demanda (linea base)  (Simulacion de produccion
)
Premium -0,2 10% 10% 0% 0% 3%
Economy 0,4 10% 10% 0% 0% 3%

Fuente: EAM 2013 y Proyecciones de Poblacion DANE 2013. Calculos MSPS, 2015.

En la Tabla 13 se sefiala que el impuesto especifico es de $658,95
pesos como lo indica la resolucion del DANE, se propone un
incremento del impuesto a $2.000 pesos, lo que representa un
incremento del 204% frente a la tarifa actual. Las ventas, de
acuerdo a la simulacion, se reducen en un 34% como resultado de
incrementar los precios en un 57%.

Tabla 13. Precios y ventas de la linea base, impuesto propuesto y
cambios en la demanda

Media de Impuestos Especiales (Paquetes de Volumen de ventas
Segmento 20)
de mercado Linea . L. . % . . . %
Simulaciéon variacion L Simulacion variacion o
base variacion variacion
% (Paquetes de %
(COP) (COP) (COP) variacion (Paquetes de 20) 20) variacion
Premium 658,0 2.000,0 1.342,0 204% 27.393 3515 1%
Economy 658,0 2.000,0 1.342,0 204% 334.504 196.557 -35%
Total 0 0
Ipromedio 658,0 2.000,0 1.342,0 204% 361.896 -200.073 -34%

Fuente: EAM 2013 y Proyecciones de Poblacién DANE 2013. Calculos MSPS, 2015.

Bajo esta estructura de modelaje la respuesta de la demanda es
superior a los cambios de precios de los cigarrillos. Es decir, la
elasticidad global es superior a la usada en las estimaciones
anteriores. En la Tabla 14 se presenta la participacién de los
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distintos impuestos en la linea base y en la simulacion. De igual
manera se presenta, en el Ultimo maddulo, el ingreso impositivo.

Tabla 14. Linea base y simulaciones impuesto e ingresos

Impuesto Total Total ingresos tributarios (millones)
Linea Simulacion  Linea base Simulacion Variacion % variacion
base
(% de (% de (COP 000) (COP 000) (COP 000) % variacion
precio precio
Premium 42,7% 58,3% 47.494 92.614 46.644 101%
Economia 52,3% 67,9% 655.535 1.030.241 392.468 62%
Promedio
Itotal 51,5% 66,9% 703.029 1.122.855 439.112 64%

Fuente: TaxSim - OMS. Calculos MSPS, 2015.

En promedio, la participacion del impuesto en el precio alcanzaria el
66,9%, una cifra inferior a la propuesta por el Convenio marco del
control de tabaco, la OMS y el Banco Mundial, seguin se ha sefalado
en apartes anteriores del presente documento. El ingreso base es de
$703,029 millones de pesos, mientras que en la simulacién se acerca
a los $1.12 billones de pesos; esto representa alrededor de $439
mil millones de pesos adicionales para el sistema de salud o un
incremento del recaudo del 64%. En virtud de los descuentos de IVA
que puede hacer la industria y de la necesidad de evaluar solo el
efecto del impuesto especifico, se generé un escenario en TaxSim
solo con este impuesto.

Es claro que esta estimacidén subestima el volumen de recursos por
obviar una participacién del IVA que no es descontable y la
sobretasa del 10%. Comparadas las dos estimaciones de recaudo
adicional, en el volumen total, la primera supone un recaudo
adicional total de alrededor de $561 mil millones, mientras con
TaxSim se estiman alrededor de $439 mil millones de pesos®.

26 Un punto importante a sefialar es las diferencias de las lineas bases, por cuanto
alli se encuentra el origen de las diferencias de recursos nuevos. Se sugiere revisar
posibles casos de evasion del tributo.
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Tabla 15. Comparacion estimaciones sobre recursos adicionales
estimados a 2016

Impuesto c:)nr:\p:‘?/:tioel Recursos Recursos
Estimaciones  °°M° % del precio (con totales 2016 adicionales Incremento
precio (linea mayor (millones de 2016 (millones  del recaudo
base) . pesos) de pesos)
impuesto)
MSPS 49,4% 70,4% $ 849.584 $ 561.575 195%
TaxSim 51,5% 66,9% $1.122.855 $439.112 64%

Fuente: Calculos MSPS, 2015.
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4. Conclusiones

i. El tabaco es uno de los principales factores de riesgo asociado a
las enfermedades crénicas no transmisibles. Se estima que en
Colombia 72 personas mueren al dia a causa del tabaquismo.

ii. De acuerdo con la evidencia empirica internacional, la tributacion
al tabaco es una medida excepcionalmente efectiva para reducir
los efectos negativos generados por el consumo del tabaco. Es
amplia la literatura que ha documentado su costo-efectividad. En
su reporte mas reciente, la Organizacién Mundial de la Salud-
OMS afirma que el aumento de los impuestos al tabaco, a mas
del 75% del precio de venta, es una de las medidas mas efectivas
para controlar la epidemia del tabaquismo, especialmente entre
los mas jovenes y los mas pobres (WHO, 2015).

iii. Los argumentos en contra de un incremento de los impuestos al
tabaco, no se encuentran respaldados por la evidencia empirica
internacional:

e El impacto negativo sobre el nivel de empleo que argumentan
los detractores de la medida, se ve desvirtuado al ignorar los
efectos netos sobre la economia. Por ejemplo, los
consumidores utilizaran los recursos liberados por no consumir
productos de tabaco, en la adquisicién de otros bienes y
servicios de la economia, lo que genera nuevos empleos en
otros sectores.

e La amenaza del comercio ilegal de tabaco ha sido exagerada y
en gran medida creada por la propia industria del tabaco.

e Aunque algunos aducen que la medida trae consigo efectos
regresivos, se ignora que el impacto neto del incremento
impositivo sobre los mas pobres es positivo. Los beneficios en
salud -gracias a un incremento en los impuestos- se
concentran particularmente en la poblacion de mas bajos
ingresos.

iv. Colombia es Estado Parte del Convenio Marco para el Control del
Tabaco de la OMS. Dicho convenio es de caracter vinculante. El
MSPS ha desarrollado una serie de estrategias y politicas que han
redundado en la reduccion de las prevalencias de consumo.
Dichas estrategias han estado en linea con las recomendaciones y
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compromisos establecidos en el Convenio. Sin embargo, aun
existe una medida pendiente por implementar: Aumentar los
impuestos al tabaco.

v. En diversos instrumentos de politica publica, el MSPS se ha
propuesto la meta de reducir al 10% el tabaquismo en personas
de 18-69 afios y posponer la edad de inicio de consumo de
tabaco en los adolescentes colombianos por encima de 14 afios. A
lo anterior se suma la meta de reducir en 8% la tasa de
mortalidad por enfermedades no transmisibles. El incremento del
impuesto al tabaco puede contribuir de manera significativa a las
metas de politica propuestas.

vi. El precio del tabaco en Colombia es significativamente menor en
relacién con otros paises de la regidon y paises de la OECD.
Mientras en Colombia el precio promedio es de $1,81 dodlares
internacionales, el precio promedio en la regién de las Américas
es de 4,92 délares. La diferencia es aun mayor cuando se
compara con paises de la OECD (7,03 délares).

vii.  El bajo precio de los cigarrillos en Colombia se debe, en gran
medida, a la carga -relativamente baja- de los impuestos sobre
estos productos. Los impuestos totales, como porcentaje del
precio de venta en Colombia, se estiman en alrededor de 49,4%.
El promedio estimado para las Américas es 53% y en paises
como Alemania, Francia, Portugal, Nueva Zelandia, Canada,
India, Brasil, Argentina, México, Costa Rica, Chile y Ecuador, el
impuesto equivale a mas del 60% del precio final.

viii. Los precios del tabaco/cigarrillos en el pais y la estructura
impositiva actual, permiten un margen sustancial de aumento en
la carga tributaria, el cual puede ser aprovechado por el gobierno
para promover acciones de salud publica y recaudar ingresos
adicionales.

ix.  Sino se incrementan los impuestos al tabaco en el pais:
e El nimero de fumadores en el 2020 podria llegar a
incrementarse en 9%.
e Alrededor de 11.000 personas falleceran en 2020 por
enfermedades isquémicas del corazéon atribuibles a tabaco,
7.900 por enfermedades en vias respiratorias menores y
aproximadamente 3.000 personas por cancer de pulmon.
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e El pais continuard gastando alrededor de $4.2 billones de
pesos para el tratamiento de las enfermedades asociadas al
tabaquismao.

X. Se propone incrementar la tarifa del impuesto de $658,95 a
$2.000 pesos (COP). Con lo anterior, el precio se incrementaria
en 57% vy el impuesto total equivaldria al 70,4% del precio de
referencia promedio. Con el fin de incrementar el precio real del
tabaco, adicionalmente se sugiere ajustar la tarifa en 5% anual,
ademas del ajuste por IPC.

xi.  Si se incrementan los impuestos al tabaco en el pais, de acuerdo

con lo propuesto:

e La prevalencia de consumo se reduciria de 12,95 a 11,4 en un
marco de 1-2 afos.

e El porcentaje de muertes atribuibles al tabaquismo se
reduciria

e Se recaudarian entre $ 439.000 - $ 561.000 millones de
pesos adicionales (afio 2016).
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