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INTRODUCCION

El consumo de productos del tabaco ha pasado a constituirse en un problema de salud publica tanto en los pai-
ses desarrollados, como en los de menores recursos.

La morbilidad y la mortalidad causada por enfermedades que tienen su origen en el consumo de cigarrillos y
otros productos del tabaco van en aumento. Se ha pronosticado que el tabaco pueda ser la principal causa de
muerte en el mundo a la vuelta de tres décadas.

“Para el afio 2030 las muertes ocasionadas por el tabaquismo se espera que alcancen la cifra de 10 millones al
afno, de los cuales el 70% ocurriran en los paises en desarrollo. Este total excedera las muertes causadas por la
malaria, tuberculosis, diarreas infantiles y enfermedades de la madre combinadas. De gran importancia es el he-
cho de que la mitad de las muertes citadas ocurren en la edad media de las personas (35 a 69 afios), que coinci-
de con el periodo de mayor productividad y significacion social” (Prabhat, Novotny, Feachem, 1998).

Ante esta amenaza para la salud de la poblacion mundial, se han venido realizando extensos estudios sobre la
epidemiologia del tabaquismo y los aspectos socioecondmicos implicitos. En la epidemia tabaquica lo médicoy
lo econdmico van estrechamente unidos. Lo segundo, derivado de la magnitud que ha adquirido la industria y
comercio del tabaco, pero ademas por las relaciones de caracter econémico que regulan la prevalencia del habi-
to de fumary uso de otros productos del tabaco. De alli que se haya planteado como indispensable adquirir, a ni-
vel de cada pais, un conocimiento de los aspectos socioecondémicos que inciden tanto en la produccion de taba-
€O COMO en su procesamiento y comercializacién, asi como en su consumo y especialmente sobre sus conse-
cuencias a la salud en términos de costos directos e indirectos para toda la sociedad.

El conocimiento de los aspectos socioecondmicos del tabaco debe aportar a los gobiernos los datos y evidencias
fundamentales para la formulacion y sustentacion de una politica integral de salud publica para prevenir y com-
batir el uso del tabaco en cualquiera de sus formas.

El presente estudio tiene por objeto analizar la economia del tabaco en Venezuela y sus implicaciones sociales y
al sistema de salud. A este respecto cabe hacer algunas consideraciones de caracter introductorio. En primer lu-
gar, es un estudio efectuado con base a informacién existente; por lo tanto no se han llevado a cabo investigacio-
nes ni encuestas adicionales orientadas a profundizar estadisticamente el conocimiento de las todas las variables
gue condicionan la produccién y consumo de tabaco y que determinan sus externalidades econdémicas, como
por ejemplo, llegar hasta establecer el deterioro de la dieta familiar por causa del consumo de cigarrillos por nivel
socioecondmico, edad, sexo y zona geogréfica etc.

En este contexto, es imprescindible sefialar que dada las caracteristicas de la informacion existente en el pais, en
algunos casos se hizo necesario proyectar resultados con base a los criterios que se han considerado mas racio-
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nales, cuando lo deseable hubiese sido llegar a ellos a partir de analisis econométricos fundados en informacién
actualizada. Vale la pena como ejemplo, sefialar la poca disposicion mostrada por el oligopolio tabacalero que
existe en el pais, para suministrar la informacion sobre produccién y consumo, que permita ahondar sobre cier-
tos asuntos. Asimismo, la poca informacién encontrada en las encuestas nacionales de prevalencia y consumo
en relacion al contrabando de cigarrillos y sus caracteristicas, lo cual no permite en algunos casos cruzar infor-
macion con los datos aportados por las tabacaleras y los sistemas de seguridad del pais y sobre todo no permite
evaluar con exactitud el impacto del uso del tabaco legal e ilegal por nivel de ingresos y por ende su incidencia
en los presupuestos familiares y en su salud. Esto, solo para citar algunas areas importantes en este tipo de anali-
sis que no pudo hacerse con exactitud.

De lo anterior se desprende también como conclusion, el alcance de la agenda investigativa que debera aco-
meterse en el futuro para poder llevar con mayor grado de precision a muchas otras determinaciones.

La segunda consideracion, es que el analisis de la economia del tabaco, especialmente en los paises desarrolla-
dos ha llegado a altos niveles de refinamiento, posible en parte por su buen acervo estadistico. Los resultados de
estos estudios, si bien no son trasladables en su totalidad a un pais como Venezuela, de condiciones socioecono-
micas diferentes, arrojan informacién muy valiosa sobre el comportamiento de variables que resultan claves pa-
ra pronosticar las consecuencias sanitarias del tabaquismo y el comportamiento del negocio del tabaco, ante de-
terminadas politicas publicas orientadas a controlar su consumo.

Una tercera consideracion va orientada a resaltar el caracter multidisciplinario que necesariamente se requiere
para abordar el problema del tabaquismo. De ser un problema, originalmente, casi de la exclusividad de las
ciencias médicas, se ha visto que dada su compleja interrelacion con diversos aspectos econémicos, sociales, cul-
turales y educativos, la formulacion de las politicas publicas correspondientes, debe ser el resultado de equipos
interdisciplinarios dentro de los cuales cada profesion aporta conocimientos imprescindibles para la compren-
siény solucién del problema.

La presente investigacion ha sido hecha por la Oficina en Venezuela de la Organizacion Panamericana de la Sa-

lud/Organizacion Mundial de la Salud gracias al Grant de investigacion que fue solicitado por el Consultor de Pre-
vencién y Control del Tabaquismoy aprobado para esta oficina por el “Proyecto de la OMS de Medios de Co-

municacion e Informacion, El Tabaco Mata no te Dejes Engafiar 2000/2003. Iniciativa para liberarse del tabaco

de la Organizacién Mundial de la Salud”. La OMS tiene entre sus programas sanitarios prioritarios, lalucha con-

tra el tabaquismo y en este contexto se ha trazado la meta de auspiciar en los diferentes paises del continente in-

vestigaciones similares a esta. El propésito es levantar informacién socioecondmica de cada pais que aporte los

datos locales necesarios que sirvan de base para la formulacion de politicas publicas nacionales para prevenir y

controlar el tabaquismo.

El estudio sobre el impacto econdémico del control del tabaquismo en Venezuela se desarrolla en siete aspectos
correspondientes a igual niUmero de capitulos. En el primer capitulo se exponen las principales variables socio-
demograficas y socioecondmicas del pais, a manera de fijar el entorno general donde se ha realizado la investi-
gacion. Elsegundo de ellos esta destinado a presentar una breve relacion sobre laindustriay el mercado de taba-
co en el pais que sirva para dar una idea general de su evolucion histérica e importancia dentro de la economia
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nacional. A este respecto se ha cuidado de exponer solamente aquella informacion y estadisticas, que se consi-
deran son realmente relevantes a los fines perseguidos.

En un tercer capitulo se abordan los aspectos econémicos propiamente del consumo del tabaco. Las determi-
nantes de la demanda de tabaco, los niveles de prevalencia en hombresy mujeres, las condicionantes del consu-
mo: precios e ingreso de los fumadores y la cuestion impositiva.

El cuarto capitulo tiene como proposito explorar las externalidades econdmicas de la epidemia tabaquica, po-
niéndose énfasis especial en la determinacién de su incidencia sobre los costos de los servicios de salud y en ge-
neral sobre el ingreso familiar de los fumadores.

El quinto capitulo esta orientado a estimar el impacto de las politicas publicas de control del uso del tabaco.
Constituye éste un capitulo central a los fines de proporcionar los diferentes componentes que pueden integrar
la politica nacional al respecto.

El sexto capitulo contiene una propuesta de politica publica de control del uso del tabaco en Venezuela; su
orientacion, objetivos, estrategias e impactos.

Para finalizar, en el séptimo capitulo, se incluyen las principales conclusiones del estudio y se proponen un con-
junto de recomendaciones.
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EL ENTORNO NACIONAL

Venezuela es una Republica Federal descentralizada, organizada bajo los principios de un estado democratico,
social, de derechoy justicia. Elrégimen democréticoy la alternabilidad de los gobiernos han tenido continuidad
por més de cuarenta afos. En el mes de diciembre del afio 1999 se aprobd6 un nuevo ordenamiento constitucio-
nal que introduce cambios importantes en la estructura y funcionamiento del Estado, aunque deja vigente otra
serie de principios del ordenamiento constitucional anterior.

El territorio de Venezuela esta dividido en 24 estados, un Distrito Capital, y un conjunto de islas que reciben el
nombre de Dependencias Federales.

El modelo econdmico prevaleciente es el de una economia de mercado mixto, donde conviven los sectores capi-
talistas privado y publico. Destacandose dentro del sector capitalista pablico, una serie de empresas propiedad

del Estado, entre las cuales destaca, por su marcada influencia sobre la totalidad de la vida econémica, la empre-

sa estadal Petréleos de Venezuela S.A. (PDVSA).

Enlo social, Venezuela es un pais que tiene una larga tradicion de igualitarismo, aunque subsisten profundas dife-
rencias en cuanto al ingreso percibido por los diferentes estratos sociales. La pobreza ha sido un fenémeno con
tendencia aincrementarse a partir de 1980.

1.1. Principales variables socio demograficas.

Venezuela tiene una superficie terrestre de 916.445 Km. cuadrados, y una poblacion que para el afio 2000 se es-
tima en alrededor de los 24 millones de habitantes (Ver Cuadro N° 1.1). Como tal, es un pais con baja densidad
de poblacion (aproximadamente 23.2 Hab/Km2), aunque su distribucién no es homogénea sobre el territorio
nacional.

Su piramide poblacional corresponde al de un pais joven donde el 34.0% es menor de 15 afios. (Ver Cuadro N°
1.2). La tasa de crecimiento demogréfico para el periodo 1990-2000 se ubica en aproximadamente un 2.1%

con tendencia a continuar disminuyendo. Su nivel de urbanizacion se aproximaal 84,1%.

CuadroN° 1.1. Poblacion de Venezuela. 1980-2000 (en millones)

1980 1985 1990 1995 2000

Total 15.091,2 17.137,6 19.501,8 21.844,5 24.169,7

Fuente: OCEI, varios afios.
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Cuadro N° 1.2. Distribucion de la poblacion de Venezuela por edad (porcentaje)

1981-1985 | 1986-1990 | 1991-1995 | 1996-1998 | 1999-2000

0-14 39.5 38.7 36.2 35.4 34.0
15-29 29.5 28.4 28.6 27.6 27.5
30-44 17.0 18.2 194 19.9 20.2
45y mas 14.0 14.7 15.8 171 18.3

Fuente: OCEI, Publicaciones Econémicas. Varios afios.

Los Indicadores demograficos muestran que la poblacion venezolana se caracteriza por una disminucion conti-
nua de la natalidad y un estancamiento de la mortalidad (Véase Cuadro 1.3). Adicionalmente, la esperanza de vi-
datiende a aumentar. Ello implica que la poblacidn venezolana entra en una fase de crecimiento lento y enveje-
cimiento progresivo.

CuadroN°1.3. Principales Indicadores Demogréficos.

Poblacion total (miles) 22.777 23.706 24.170
Media anual nacimientos (miles) 558 574.,4 575,2
Esperanza de vida (afios) 72.5 72.8 72.9
Tasa de natalidad (1000 hab) 24.50 24.1 23.9
Media anual defunciones (miles) 106.1 111,8 112.9
Tasa de mortalidad (1000 hab) 4.66 4.7 4.7
Crecimiento demografico (%) 1.8 1.9 1.9

Fuente: Datos y OPS. Indicadores Basicos, varios afios.

Estas caracteristicas condicionan las patologias que afectan a la poblacion. Las tres primeras causas de muerte en
Venezuela son las enfermedades del corazon, el cancer y las enfermedades cerebrovasculares (Cuadro N° 1.4).
Estas patologias, normalmente, se relacionan con edades avanzadas y habitos de vida propios de sociedades de
consumo, uno de los cuales es el consumo de tabaco. No es de extrafiar que estas tres enfermedades estén rela-
cionadas con el consumo de tabaco, en la medida que se apreciard mas adelante.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

o N

T \ .

il \‘71 y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
W =="F



Cuadro N°1.4. Principales causas de mortalidad. 1996

TASAS
AUSA - R.T. AVPP
CAUSAS Cruda |Ajustadas| Masc. Femen. --

Enfermedades del corazén 95.7 97.0 106.6 84.6 1.3 5.70
Cancer 61.1 55.5 59.8 62.4 1.0 7.27
Enfermedades
34.2 30.5 33.3 35.0 1.0 2.16
Cerebrovasculares

Accidentes de todo tipo 30.8 30.2 46.9 14.6 3.2 10.67

Accidentes
o 18.1 17.6 28.6 16.2 1.8 6.59

de trafico

Originadas en periodo

. 25.2 28.6 29.1 21.4 1.4 0.01

perinatal(*)
Diabetes 19.9 17.9 18.4 215 0.9 1.49
Suicidios y Homicidios 194 19.0 35.0 3.6 9.7 7.47
Homicidios 14.9 14.6 27.5 2.2 12.7 5.98

Enteritis y otras
o 13.9 14.9 15.3 12.6 1.2 2.06
enfermedades diarreicas

Neumonias 11.8 11.6 12.7 10.9 1.2 1.65
Anomalias congénitas 8.6 9.5 8.8 8.4 1.0 1.29

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Tasa por 100.000 habitantes

R.T.: Razon de tasas masculino/femenino.

AVPP: Afos de vida potencialmente perdidos por 1.000 habitantes de 1-70 afios.
(*) Noincluye mortalidad fetal.

1.2 Principales variables socioeconémicas.

La economia venezolana en las Gltimas dos décadas, ha venido perdiendo su capacidad para satisfacer las nece-
sidades basicas de la poblacion, lo cual se traduce también en poca inversion en servicios de infraestructura'y de
equipamiento educativo, sanitario y social.

El fendmeno de la pobreza se ha intensificado a partir de 1980. En el Cuadro N° 1.5 se muestra la evolucion de
larenta anual por habitante. En el Cuadro N° 1.6 se presentan estadisticas del crecimiento de la poblacion en si-
tuacion de pobreza.
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Cuadro N° 1.5 Venezuela: Ingreso anual por habitante

PIB (*) (Mill. De Bs.) |Ingreso (*) Nacional (mill.) | Renta per capita (Bs. 1984)

1970 51.991 44.671 31.912,34
1975 118.280 110.919 33.591,26
1980 254.201 239.300 32.251,57
1885 372.031 411.405 24.217,36
1987 696.421 639.716 25.437.06
1989 1.510.361 1.354.477 24.237,01
1990 2.279.261 2.023.537 25.181,52
1995 13.504.162 12.319.165 25.081,53
1997 42.744.455 39.548.729 26.499,54
1999 23.879,37

Fuente: Datos Information Resources. Indices Econémicos, 1999. Asdruibal Baptista. Series historicas
(*) Precios corrientes
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CuadroN° 1.6 Crecimiento de la Poblacion en Situacion de Pobreza (Porcentajes). 1975-1997.

Pobreza critica 13.1 11.0 22.0 30.4 27.8 36.9 36.3

Pobreza no critica 20.0 225 315 33.8 33.7 33.6 31.0

Clase media 56.9 60.1 44.0 34.4 37.1 28.3 31.3

Ingreso alto 10.0 6.4 2.5 1.4 1.4 1.2 1.4
Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: UCAB. Proyecto Pobreza. Volumen |. Caracas 1999, pp.19.
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LA INDUSTRIA Y EL MERCADO DEL TABACO
EN VENEZUELA

2.1. Agriculturadel tabaco.

Venezuela ha sido, tradicionalmente, un pais productor de tabaco. Los indigenas lo cultivaban y consumian en
diferentes formas, con anterioridad a la llegada de los espafioles. En el periodo colonial el cultivo de tabaco cons-
tituyo el eje econdmico de algunas regiones de Venezuela, como la provincia de Barinas, cuyo tabaco (llamado
el Barinés) fueron reputados en el resto de las provincias americanas. En esta época, y hasta bien entrado el pe-
riodo republicano, el tabaco cultivado correspondia a la variedad tabaco negro. En 1938, se introdujo el cultivo
del tabaco rubio (Virginia), rubro que ira adquiriendo importancia a lo largo del siglo XX; para 1984, el 98% de la
produccién nacional de tabaco corresponde al tipo rubio. Actualmente, la hoja cultivada es, en su mayor parte,
de lavariedad tabaco rubio o americano; especificamente de los tipos Burley y Virginia.

En afios recientes, se aprecia una fuerte tendencia a la baja, tanto en el area cultivada como en la produccion de
tabaco en hojas (Véase Cuadro 2.1). Asi, la superficie dedicada al cultivo de tabaco paso de casi 10.000 has (hec-
tareas) en 1986, a 8.500 has en 1998y a 6.500 en 1999. Por su parte, la produccion ha venido cayendo, pasan-
do de 16.000 Ton (Toneladas) en 1996 a 13.000 en 1998 y a un poco mas de 10.000 Ton en 1999. Sin embargo,
la productividad se ha mantenido alrededor de los 1.600 Kgs. por Ha.

Este mantenimiento del rendimiento en los cultivos se debe a dos factores. Por un lado, el cultivo de tabaco se
realiza en tierras de buena calidad para la agricultura, y en explotaciones pequefias y de mediano tamario, alre-
dedor de las 20 has 0 més. Por otro lado, la produccion es adquirida, en un alta proporcion, por las dos empre-
sas multinacionales de cigarrillos que existen en el pais, las cuales participan en el financiamiento de las cosechas
y brindan asistencia técnica a los cultivadores. De modo que el sector es el que cuenta con las mejores tierras y,
ademas, esta plenamente tecnificado, lo cual implica una alta capitalizacion, y, por ende, altos rendimientos en
las cosechas. Por ello, la produccion de tabaco no ha experimentado grandes altibajos, a pesar de la suspension
de los subsidios de los fertilizantes empleados en su cultivo, ocurrido en los afios 1980.

Desde el punto de vista econémico, el valor de la produccion del cultivo de tabaco ha ido, igualmente, disminu-
yendo en el periodo analizado. Para 1998, el valor de la produccién de tabaco ascendia a Bs. 335.577.000,00
(precios de 1984); esto es aproximadamente unos US $. 26.78 millones. Esta produccion representa el 0,71 %
delvalor de la produccién agricola nacional. En términos espaciales, el area cultivada con tabaco representa alre-
dedor del 0.5 % de la superficie total cosechada en el pais. Los principales estados productores de tabaco segiin
la superficie cosechada y la produccién son: Portuguesa, Guarico, Cojedes, Aragua y Monagas, que en su con-
junto concentran alrededor del 96% de la superficie cosechada, y un 97% de la produccion.
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CuadroN° 2.1 Superficie, Rendimiento y Produccién de tabaco.

. Superficie Rendimiento. Produccion palegjoodiselog
Afio a precios de 1984
cosechada (has) Kg./ ha. Ton. (Miles de Bs.)

1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

9.892 1.690 16.717 427.235,4
9.437 1.722 16.251 415.273,3
9.108 1.680 15.301 391.093,5
9.081 1.642 14.911 381.099,6
9.009 1.615 14.550 371.872,4
8.998 1.556 14.001 317.840,0
9.120 1.564 14.264 364.587,8
9.042 1.839 16.628 425.088,3
9.760 1.596 15.577 398.148,1
8.287 1.780 14.751 377.035,5
8.733 1.650 14.409 383.323,32
8.580 1.616 13.865 354.425
8.500 1.537 13.065 335.577
6.500 1.600 10.400 265.720 (*)

Fuente: Ministerio de Agriculturay Cria y Ministerio de Produccién y Comercio. Division de Textiles, Oleaginosas, Cafia
de Azlcar y Tabaco. Memorias, varios afios.
(*) Estimacion preliminar.
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Finalmente, el cultivo de tabaco es una fuente de empleo e ingresos para un determinado sector de la poblacion.
Fuentes relacionadas con la industria del tabaco estiman que cada afio se emplean directamente unos 312 jor-
nales (unidades) de trabajo por hectarea bajo produccién. Esto representa anualmente, un total de mano de
obra empleada cercana a los 25.000 jornaleros temporales, lo que significa que en un momento dado del afio,
el cultivo de tabaco emplea al 0.3% de la poblacién ocupada a nivel nacional. Como se puede apreciar, el im-
pacto econémico de la produccion y cultivo de tabaco es muy bajo.

2.2. Industriadel tabaco.
2.2.1. Produccion industrial.

La industrializacion del tabaco se inicié en Venezuela en el afio 1875 con la entrada en funcionamiento de la fa-
brica de cigarrillos EI Cojo. Antes existian numerosas unidades de produccion artesanal de tabacos y picaduras,
pero las tabaquerias y cigarrerias expedian principalmente tabaco cubano (Fundacion Polar,1997).

En los primeros afios del siglo XX se fundd en Caracas la C.A. Cigarrera Bigott, vendida en 1922 al consorcio de la
British-American Tobacco Company. Posteriormente, se establecieron varias fabricas cigarrilleras que procesa-
ban principalmente tabaco negro. Para 1988, se reportaban 37 empresas en la industria de fabricacion de pro-
ductos del tabaco, de las cuales 3 son grandes industrias, 4 medianas y 30 pequefias (OCEI, 1988).

En 1990 la industria tabacalera en Venezuela paso a ser dominada por dos grandes empresas de capital extranje-
ro, aunque subsisten algunos pequefios establecimientos que elaboran principalmente derivados del tabaco: la
Compafiia Anénima Cigarrera Bigott, filial de la British-American Tobacco, la cual tiene aproximadamente el 73
% del mercado y la Compafiia Andnima Tabacalera Nacional (CATANA), que opera bajo la licencia de Philip Mo-
rris Internacional, y satisface el resto del mercado.

Cada una de estas grandes empresas tabacaleras producen varias marcas de cigarrillos. La Compafiia Anénima
Cigarrera Bigott, producia hasta 1998 las marcas: Belmont, Consul, Kent, Lucky Strike y Cool. Por su parte,
CATANA producia las marcas: Astor, Marlboro, Fortunay Derby.

Segun sus precios estas marcas se clasifican en cuatro categorias:
Categoria 1: Marlboro, Lucky Strike y Cool.

Categoria 2: Belmont High, Belmont Light.

Categoria 3: Belmont Extra Suave y Belmont Especial.
Categoria 4: Astor, Cénsul, Derby y Fortuna.

La produccién de cigarrillos ha ido aumentando entre 1967 y 1999, alcanzando un méaximo de 24.000 Millones
de unidades en el afio 1990; en el resto del periodo ha estado oscilando entre 15.000 y 18.000 millones de uni-
dades (véase Cuadro 2.2).
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Cuadro N°2.2. Produccion, importacion, exportacion de cigarrillos manufacturados en Venezuela.

AR Produccion Importacion Exportacion
nos Millones de Kg. Millones de Kg. Millones de Kg.

1967 10.408

1968 10.834

1969 10.915

1970 11.213 8

1971 12.259 14

1972 13.700 10

1973 13.390 26

1974 16.219 25

1975 16.486 25

1976 18.755 25

1977 19.880 25

1978 21.073 48

1979 22.000 30 50

1980 21.300 30 481

1981 19.800 30 1.188
1982 19.487 30 1.211
1983 20.156 25 1.013
1984 20.643 850
1985 19.760 1.342
1986 18.377 1.050
1987 18.130 1.688
1988 18.824 1.700
1989 18.400 2.000
1990 24.000

Fuente: OPS. Tabaco o Salud: Situacion en las Américas. MSAS. Informe para sustentar la reclamacion de Venezuela ante
tabacaleras en EEUU. 1998.

Produccion y exportacion de cigarrillos. 1995-1997.
(Millones de cigarrillos)

Afo Produccion Exportaciones

1995 18,387.4 7,557.1
1996 16,449.5 8,306.4
1997 17,226.4 9,058.0
1998 18,656.6 9,555.8
1999 16,325.7 6,810.9

Fuente: Conindustria.
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El papel de las importaciones de cigarrillos en el mercado nacional es muy modesto; para 1983 representaban el
0,1% del mercado nacional. En cambio, las exportaciones representan una parte importante de la industria; pa-
ra 1999, se exportaba el 42% de la produccién nacional. Es evidente que el comportamiento de la industria es ci-
clico adaptandose a la cambiante coyuntura econdémica nacional. El auge de la exportacion de cigarrillos manu-
facturados puede tener dos lecturas; por una parte puede indicar que la industria es competitiva en los merca-
dos foraneos. Por otra parte, puede ocultar la préactica de contrabando que de acuerdo a algunas fuentes no con-
firmadas, parecieran ser auspiciadas por las mismas compafiias, ya que se declara que el tabaco se exporta, para
luego reingresarlo en forma de contrabando. No existen datos que permitan evaluar este fenémeno, de modo
que no es posible confirmar ni cuantificar este fenémeno.

El lugar de la industria tabacalera en el sector industrial es modesto; Para el afio 1996 gener6 el 1,73 % de las ven-
tas del sector industrial y emple6 el 0,70% de su fuerza de trabajo (Véase Cuadro 2.3). Para 1997 este Gltimo por-
centaje se habia reducido al 0.40%. Por otra parte, el personal directamente ocupado por la industria es para los
ultimos afios de alrededor de 3.000 personas, mostrando en el periodo resefiado una leve tendencia a la dismi-
nucion.

CuadroN°2.3. Principales Indicadores de la industria tabacalera.

1989 1991 1993 1995 1997

NUmero

de expendios 36 34 22 15 23

Personal ocupado

(Ntmero) 3.368 3.363 3.409 3.042 2.968

Valor materia

orima (Miles de Bs. 8.386.172 16.341.085 34.357.754 61.614.737 857.903.590

Valor agregado
(Miles de Bs)

Costo mano de
obra (Miles de Bs.)

1.409.371 3.424.346 5.183.989 14.450.181 13.857.976
6.887.375 12.827.583 28.905.621 39.393.379 829.809.369

(ﬁﬁi’s”g'e“é‘; | 761.172 1.142.283 2.770.312 3.778.066 5.723.282

Valor de ventas 1 1 53g 2.431.586 3.094.138 7.637.290 0.488.738
(Miles de Bs.)

Fuente: OCEI, Anuario Estadistico, 1997.

2.2.2. Lacomercializacién de los cigarrillos.

La venta de cigarrillos se efectlia a través de una extensa red de expendedores, donde tienden a prevale-
cer, por el volumen vendido, los pequefios abastos y kioscos, que canalizan cerca del 43% de la oferta. El
resto de la venta se efectla a través de abastos medianos, supermercados, panaderias, restaurantes y ba-
res, entre otros negocios.

EVALUACION ECONOMICA DE POLITICAS PUBLICAS PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO EN VENEZUELA

19



Los precios de los cigarrillos han aumentado sensiblemente (Véase Cuadro 2.4) debido tanto a la elevacién de
los costos de produccién como al aumento de los impuestos asociados a su consumo. Los impuestos han tenido
una incidencia mayor en los cigarrillos de Categoria 1 que en las demés.

Cuadro N° 2.4. Precio de la cajetilla de cigarrillos en el lapso 1986-2000.

Bolivares (Precio corriente) | US $ (Precios Corrientes)

06-05-1986 8 0.47
30-01-1987 9 0.32
22-07-1987 10 0.36
29-02-1988 12 0.33
20-02-1989 16 0.41
22-05-1989 25 0.64
17-09-1990 28 0.59
17-12-1990 34 0.72
13-05-1991 39 0.69
13-07-1992 45 0.65
18-10-1993 69 0.75
01-01-1994 75 0.49
16-05-1994 85 0.55
01-08-1994 105 0.68
17-10-1994 115 0.75
02-01-1995 145 0.81
03-04-1995 160 0.89
06-07-1995 175 0.97
03-10-1995 190 1.06
15-01-1996 295 0.71
17-07-1996 390 0.94
06-10-1997 540 1.23
15-04-1998 630 1.19
13-07-1999 763 1.23
12-10-2000 950 1.37

Fuente: MSAS. Informe para la reclamacion. Calculos por los autores.

2.2.3. Exportaciones e importaciones de cigarrillos.

Venezuela exporta e importa tabaco. En el Cuadro N° 2.5 se muestran las importaciones y exportaciones de ta-
baco en hoja, de acuerdo a su peso y valor.

Sinembargo, lamayoria de lasimportacionesy exportaciones son de tabaco elaborado. Enlos Cuadros N°
2.6.y2.7,se muestran lasimportaciones-exportaciones de tabaco elaborado, seguin sea rubio o negro. Co-
mo puede apreciarse, el grueso de lasimportaciones-exportaciones son de tabaco rubio.
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En términos de cigarrillos exportados, las empresas productoras dan las cifras que se muestran en el Cua-
droN°2.8. EnelCuadro 2.9, se presentan los resultados de calcular los cigarrillosimportados.

CuadroN°2.5. Importacionesy exportaciones de tabaco en hoja.

IMPORTACIONES

Afio US.$

1990 295.316 5.272.351 108.338
1991 1.502.341 21.682.161 378.698
1992 2.571.700 388.591.530 5.660.172
1993 4.051.281 753.987.189 7.995.756
1994 4.970.447 1.358.544.804 8.148.238
1995 8.678.148 2.709.503.423 15.649.573

EXPORTACIONES

Afio US.$

1991 1.126.037 187.381.235 3.269.664
1992 877.233 130.211.226 1.978.757
1993 64.797 4.019.568 47.685
1994 141.102 26.423.688 157.548
1995 68.220 98.351.976 579.983

Fuente: Ministerio de Agriculturay Cria. Memoriay Cuenta, varios afios.

CuadroN°2.6. Exportaciones e Importaciones de tabaco rubio y sucedaneo del tabaco elaborado.

IMPORTACIONES EXPORTACIONES

Goimen () foomen )

1994 5.030.293 2.088.020 10.308.491 62.475.805
1995 5.342.966 14.509.744 12.876.273 71.133.874
1996 8.901.219 23.772.158 16.677.880 84.809.445
1997 9.285.234 20.110.157 18.192.034 121.906.543
1998 9.812.978 16.132.711 17.539.763 149.555.470
1999 933.305 1.155.530 4.501.014 3.259.159

Fuente: Elaboracion propia, tomando los datos del Ministerio de Produccién y Comercio.
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CuadroN°2.7. Exportaciones e Importaciones de tabaco negro y sucedaneo del tabaco elaborado.

IMPORTACIONES EXPORTACIONES
Volumen (Kg.) Monto (US. $) Volumen (Kg.) Monto (US. $)

1994 105.250 192.160 47.563 110.363
1995 162.001 399.265 16.402 35.323
1996 96.260 159.324 70.463 137.743
1997 20.212 78.085 16.394 92.664
1998 336.535 803.688 41 1.296
1999 126.795 266.489 4.600 34.000

Fuente: Elaboracion propia, tomando los datos del Ministerio de Produccion y Comercio.

CuadroN°2.8. Exportaciones de cigarrillo.

» Exportaciones
ANo . . .
Millones de cigarrillos

1995 7.557,1
1996 8.306,4
1997 9.058,0
1998 9.555,8
1999 6.810,9

Fuente: Conindustria.
Industria tabacalera nacional.

CuadroN°2.9. Célculo de cigarrillos importados.

o Importaciones Importacién equivalente
Ano : ; L
Kilogramos de tabaco en millones de cigarrillos

1994 5.030.293 2.820.135
1995 5.342.966 2.875.135
1996 8.901.219 4.789.880
1997 9.285.234 4.996.532
1998 9.812.978 5.280.052

Fuente: MSAS. Informe para la reclamacion. Célculos por los autores.

S P
. \ .
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD ) \\‘7‘ fy ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

==L




2.2.4. ElContrabando.

“El contrabando constituye un serio problema a nivel global, en el mundo el comercio del contrabando aumen-
t6 110% entre 1990y 1997...” (world Tobacco File, 1998, pag.1322). Este problema afecta el control efectivo
de la epidemia del tabaquismo ya que impiden que las politicas fiscales tengan un mayor impacto en la reduc-
cién del consumo de cigarrillos y en la recuperacion del ingreso fiscal por concepto de impuestos a estos pro-
ductos, ya que, al frenar el aumento del impuesto o reducir el mismo como medida para frenar el contrabando
se observacomo el comercio ilicito sigue aumentando independientemente de los impuestos bajos, por lo que
la respuesta adecuada al control del contrabando consiste en “destruir una actividad criminal”, Informe del Ban-
co Mundial, la epidemia del Tabaquismo, los Gobiernos y los aspectos econémicos del Control del Tabaco,
WDC, Junio de1999.

“Uno de cada cuatro cigarrillos que se consume en el pais (para mayo del afio 2000), procede del contrabando.
Ingresan de manera ilegal por aeropuertos, puertos y la frontera terrestre, vulnerando la produccion tabacalera
nacional, el empleo y los aportes al fisco por concepto de impuestos”..., “Cada hora ingresan ilegalmente al pais
21.872 cajetillas. Las empresas legalmente establecidas dejan de emplear a mas de 500 personas. Se dejan de
producir 4,2 MM de Kg. de tabaco. A la larga, se dejarian de cultivar 1.935 hectareas y los cosechadores nacio-
nales dejarian de percibir cerca de 8,5 millardos de Bolivares. Se verian comprometidos 320.000 jornaleros y se
perjudicarian 10.000 empleos directos”... 1

Con estas cifras la industria tabacalera nacional expuso el problema del contrabando de cigarrillos en Venezuela;
el cual desde “su punto” de vista representa ademas,”... una desaceleracion de la inversion en el campo en el ru-
bro tabaco cercana a los 8 millardos de Bolivares; una reduccién de actividad en las procesadoras y el cierre de
algunas fabricas, entre ellas la més antigua del pais”...1

Estiman que el contrabando asciende a 4 millardos de cigarrillos anuales, dentro de un consumo nacional anual
de 16.000 millones de cigarrillos.

Entre los aspectos en los cuales el contrabando afecta a la economia nacional se encuentra el empleo, Las em-
presas tabacaleras argumentan que en el afio 1999 se perdieron cerca de 3.000 empleos estables (2.000 en el
campoy 1.000 en la industria).

Estas mismas fuentes refirieron que para el mes de noviembre del afio 2000 habian ingresado a Venezuela 3.8
millardos de cigarrillos de contrabando con un valor de mercado cercano a los 144 millardos de Bolivares, impi-
diendo a las finanzas publicas obtener ingresos cercanos a los 77 millardos de bolivares por renta e Impuesto al
Valor Agregado asociado. Cercade un 20% del consumo nacional de cigarrillos representa actualmente el con-
trabando.

Los representantes de las tabacaleras argumentan que el principal motivo que produce el aumento desmedido
del contrabando en los Ultimos afios, el cual satisface en la actualidad el 24% de la demanda interna, debe atri-

1 Ruedas de prensa de Conindustria y Consecomercio publicadas en los periédicos de circulacion nacional durante el afio 2000.
El Nacional del 15-02, 4-03, 14-03, 1-04, 3-04, y 3-06 y El Universal del 17-02, 26-04; 8-05y 3-11-2000.
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buirse principalmente, a los altos impuestos al cigarrillo establecidos en Venezuela, que representan cerca del
54% del precio final de venta al pablico, aunado a la sobre evaluacion de la moneda nacional. Consideran este
impuesto como el més alto de los paises andinos (en Ecuador representa el 48% del precio final, 39% en Colom-
biay 32 % en Boliviay Perq).

Por otra parte, cabe destacar lo que la OMS/OPS (2000) reporta sobre el tema. La fuente sefiala el cambio de
modalidad. Mientras el contrabando de cigarrillos en Venezuela se realiza en los Gltimos afios con marcas des-
conocidas que se expenden a precios muy econémicos (50% por debajo); afios atras, este comercio ilegal se ha-
cia con cigarrillos producidos en el pais (Belmont, Marlboro y Cénsul), que salian a paises vecinos para evitar el
pago de impuestos y luego reingresaban a territorio nacional de manerailegal.

Destacan también como argumento, los resultados publicados recientemente por el Banco Mundial y la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (2000), sobre las implicaciones econdmicas del comercio licito e ilicito- del cigarri-
llo y sus consecuencias en términos de costos en el sector salud y los sistemas de seguridad social, especialmente
en los paises pobres. Indica el estudio la necesidad de aplicar politicas tributarias altas con el propésito de dismi-
nuir el consumo; demostrando asimismo, que aln con elevadas tasas de contrabando, el aumento de los im-
puestos supone aumentos en los ingresos fiscales y disminucion del consumo.

Paises que han optado por reducir las cargas impositivas como medida para frenar el contrabando (Sudafrica,
Ecuadory Canada entre ellos), vieron aumentar drasticamente el consumo de cigarrillos y disminuir sus ingresos
fiscales; no siendo ello consistente con las altas erogaciones que deben hacer los paises en materia de salud, para
combatir las enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Estos ejemplos pueden estudiarse en “The Econo-
mics of Tobacco Control” de Iraj Abedian, Rowena van der Merwe y otros editores. Sin embargo, esta mate-
ria se ahondara en préximos capitulos.

En el caso particular de Venezuela, cabe destacar ademas, que en términos econdmicos y especificamente en todo
lo relacionado con la poblacion o mano de obra empleada por el sector (especialmente el manufacturero), como
se ha sefialado en los cuadros precedentes, el mismo no emplea grandes contingentes de personal. Lo que si se de-
muestra mas adelante son los costos a ser cubiertos por el sector salud en aras de contrarrestar los efectos de la epi-
demia tabaquica, los cuales en las condiciones actuales de la economia venezolana, no son faciles de afrontar.

Finalmente, debe sefalarse sobre este particular, que correspondera a los formuladores de las politicas publicas
saber colocar en la balanza, cada uno de los elementos involucrados en la lucha antitabaquica, ya que la infor-
macion existente permite cuantificar con precision los resultados a obtener por la aplicacién de cada una de las
politicas publicas seleccionadas para ser implantadas en el sector.

2.2.5. Elimpuesto al cigarrillo.
Existen en todos los paises impuestos que gravan directamente al tabaco y todos sus productos derivados, espe-

cialmente los cigarrillos manufacturados. Son impuestos muy populares por su facil administracion y ademas,
suelen imponerse en casi todas las fases del procesamiento del tabaco.
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En Venezuela, al tabaco se le aplica un impuesto especial, el cual se fija como un porcentaje del precio de venta
al publico. Hay que destacar que la promulgacion de dicho impuesto fue resultado de una larga jornada de lu-
chainiciada a mediado de los afios 1960, con el objeto de combatir el consumo de cigarrillos y demas productos
derivados del tabaco.

“El impuesto sobre cigarrillos se fija en el cuarenta y cinco por ciento (45%) del precio
de venta al publico de la especie. El impuesto sobre tabaco y picaduras para fumar se
fija en el tfeinta por ciento (30%) del precio de venta al publico” (Art. 2).

“Elimpuesto a que se refiere esta Ley se causa al ser producida le especie y se hace exi-
gible al ser retirada de los establecimientos productores” (Art. 3).

Sin embargo, los productos de tabaco producidos en el pais y destinados bien sea a la exportacion o a su comer-
cializacion en zonas francas, se encuentran exceptuados de dicho impuesto:

“No se causara el impuesto cuando los cigarrillos y demas especies gravadas de pro-
duccidn nacional sean destinadas a la exportacién, o al consumo en zonas francas o
puertos libres u otros territorios sujetos a régimen aduanero especial” (Art. 4).

Puede observarse que bajo esta disposicion se pudiera estar amparando parte del circuito de contrabando exis-
tente en Venezuela.

Adicionalmente, al tabaco se le aplican las tasas impositivas adicionales como a cualquier otro bien de consumo
en el pais. Asi, en septiembre del 1993, se introduce el Impuesto al Valor Agregado a nivel de mayoristas, trans-
formado posteriormente en Impuesto a las Ventas al Mayor equivalente al 5%. A ello se agrega el Impuesto al Va-
lor Agregado (IVA) a partir del afio 1993, el cual ha evolucionado desde un 10% en 1993; 12.25% en 1995;
16.5% en 1994; 16.5% en 1996, hasta un 14.5% en el afio 2000. Debe destacarse que la implantacién general
del IVA, significo la absorcidn del Impuesto a las Ventas al Mayor y al Consumo Suntuario. Estos tributos se apli-
can al precio de venta final del producto en forma de sobretasa, ya que es un impuesto agregado. Por Ultimo, a
los cigarrillos y productos de tabaco importados se les aplica aranceles de importacion fijados en un 20% y que
gravan los cigarrillos desde 1992.

En definitiva, al tabaco en Venezuela se le aplican dos impuestos, pero los tributos especificos varian de acuerdo
al origen del producto. Asi, para el tabaco producido en el pais se le aplica, por un lado, el impuesto especifico al
tabaco, el cual impone una composicién al precio de venta final del producto, y, por otra parte, el IVA, en forma
de tasa sobre el costo de produccién. En cambio, al tabaco importado, se le aplica el arancel de importacion, y el
IVA en forma de tasa sobre el costo.

2 ey de Impuesto sobre Cigarrillos y Manufacturas de Tabaco, Gaceta Oficial Extraordinaria N° 2309; septiembre 1978.
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CuadroN°2.10. Impuestoal cigarrillo en un grupo seleccionado de paises, 1997.

Argentina 68.3
Brasil 73.5
Paraguay 135
Uruguay 66.5
Chile 70.6
Colombia 28.6
Costa Rica 35.7
El Salvador 43.9
Ecuador 55.2
Guatemala 53.3
Honduras 39.9
México 47.8
Nicaragua 40.0
Panamé 37.6
Republica Dominicana 20.0
Venezuela 55.9
Estados Unidos 20.0-34.0
Canada 53.0-70.0

Fuente: Iraj Abedian, Rowena van der Merwe y otros editores.
The Economics of Tobacco Control, 1998. pp. 344.

La presencia de estos impuestos determina que la recaudacion fiscal tenga un gran peso en la composicion final
del precio del tabaco en Venezuela. Méas de la mitad del valor del precio final de los productos de tabaco en Ve-
nezuela. En el contexto latinoamericano, Venezuela es el quinto pais con impuestos altos, detras de Brasil, Chile,
Argentinay Uruguay (Véase Cuadro 2.10). Es de hacer notar que los niveles de impuestos a los cigarrillos son mas
altos en Venezuela que en paises como México o Estados Unidos.

En el cuadro siguiente puede observarse tanto la evolucion de los ingresos fiscales por concepto de cigarrillos en
moneda nacional y en ddlares americanos entre los afios 1970 y 2000; como la relacion de ingresos por concep-
to de Impuestos a la Venta de cigarrillos de produccion nacional.
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CuadroN°2.11. Ingresos fiscales por concepto de producciény consumo de cigarrillos en moneda
nacional y dolares de los Estados Unidos de América (en millones).

Millones Bs. | Millones US $ Millones Bs. | Millones US $

1970 241.8 56,2 1986 2.535,9 150,4
1971 260,3 60,5 1987 3.120,0 11,8
1972 288,0 67,0 1988 4.356,8 119,3
1973 331,0 77,0 1989 2.136,3 54,9
1974 344.,4 80,1 1990 4.158,9 88.2
1975 351,6 81,8 1991 7.829,8 13,6
1976 359,7 83,7 1992 10.977,6 158,6
1977 329,6 76,7 1993 16.462,7 178,5
1978 388,0 90,2 1994 29.226,8 189,8
1979 7249 168,6 1995 41.861,4 232,6
1980 1.174,6 273,2 1996 65.050,7 156,0
1981 1.169,3 2719 1997 87.328,0 185,8
1982 1.573,2 365,9 1998 123.600,2 219,0
1983 1.623,7 135,6 1999 185.651,2 286,4
1984 1.652,6 124,8 2000 222.330,7 317,7
1985 2.012,4 143,6

Fuente: Ministerio de Hacienda, Ministerio de Finanzas. Memorias y Cuentas, varios afios.

Para el afio 1996 seguin estadisticas del Ministerio de Hacienda, los fumadores venezolanos aportaban el 4% de
larenta interna, lo cual ubica al sector como uno de los mas importantes contribuyentes industriales del pais; si-
tuacion ésta que en el disefio de politicas publicas orientadas al control del tabaquismo debera ser tomada muy
en cuenta.

Debe recordarse que el aumento de los impuestos a los productos derivados del tabaco, es una de las formas
mas utilizadas para disminuir el consumo, comprobandose también que ello no significa mermas importantes
en los ingresos fiscales por ese concepto, sino todo lo contrario.

A partir de la promulgacion de la Ley de Impuesto sobre Cigarrillos y Manufacturas de Tabaco, se aplican tam-
bién en Venezuela, una serie de medidas de caracter legal orientadas al control del tabaquismo que de forma in-
directa han incidido negativamente (segin voceros interesados) sobre la recaudacion fiscal; especialmente aque-
llas regulaciones referidas al control de la publicidad de los productos derivados del tabaco. Sin embargo diver-
sos estudios han demostrado que el impacto sobre el fisco de estas regulaciones por una parte, no son negativos
y por la otra, se ha comprobado que cualquier reduccion en el consumo de tabaco y sus derivados, implican re-
ducciones en los costos del Estado en el sector salud. A continuacion se hace un recuento de los instrumentos re-
gulatorios que aplican sobre el sector.

Ley de impuesto sobre cigarrillos y manufacturas de tabaco, publicada en la Gaceta Oficial N° 2.309
Extraordinaria del mes de septiembre de 1978. Reformada parcialmente en 1979 (GO N°2.497 del 27-08-79)
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Decreto Presidencial contentivo del Reglamento de la Ley de Impuesto sobre cigarrillos y manufacturas de
tabaco. Publicado en la Gaceta Oficial N° 2.497 del 27-08-79

Ley del Deporte publicada en la Gaceta Oficial N° 2.402 Extraordinaria del 17-08-79. Prohibe en el Articulo 51
la promocion publicitaria en las instalaciones deportivas de bebidas alcohdlicas y cigarrillos.

Decreto Presidencial 849 del 21-11-1980, publicado en la Gaceta Oficial N° 32.116 del 21-11-1980, median-
te el cual se prohibe la transmision a través de todas las estaciones televisoras de publicidad comercial que in-
duzca directa o indirectamente al consumo de cigarrillos.

Decreto Presidencial 996 del 19-03-1981, publicado en la Gaceta Oficial N° 32.192 del 20-03-81, mediante
el cual se prohibe la transmision por las estaciones de radiodifusion sonora de toda publicidad comercial que in-
duzca directa o indirectamente al consumo de cigarrillos y demas productos derivados del tabaco.

Resolucién del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social del 23-10-84, publicada en la Gaceta Oficial N°
33.098 del 6-11-84, que establece un Consejo Nacional permanente Honorario adjunto a la Division de Enfer-
medades Cronicas del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, para estudiar los problemas de salud asociados
con el consumo del tabaco, con el propésito de formular normas para la prevencion del tabaquismo y de las en-
fermedades organicas que de él se derivan.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Normas destinadas a mejorar la eficiencia y productividad de la
atencion médica. Publicadas en la Gaceta Oficial N° 33.390 del 15-01-86. En el Articulo 16 de estas normas se
contempla la prohibicién de fumar dentro de todos los establecimientos asistenciales.

Ley de Monagas Libre de Humo aprobada por el Consejo Legislativo del estado Monagas en Agosto 2003,
gue establece la norma de proteccion de la salud de los no fumadores y fumadores de los dafios producidos
por la exposicion al humo ambiental de cigarrillos y otros productos del tabaco mediante la creacion y garantia
de ambientes libres de humo tabaco, igualmente establece el consejo regional para la prevencién y control
del tabaquismo de caracter intergubernamental, y con participacién organizaciones no gubernamentales cienti-
ficas y comunitarias financiado por el Gobierno Regional y con mecanismos de financiamiento externo.

Ley de Transito y Transporte Terrestre, Gaceta Oficial N.#. 37.332 del 26 de Noviembre del 2001, en su
“Artiiculo 63", queda prohibida la colocacién de vallas, anuncios, carteles o0 deméas medios publicitarios
que induzcan al consumo de bebidas alcohdlicas o de cigarrillos, en las inmediaciones de carreteras y au-
topistas.

Resolucién del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Republica Bolivariana de Venezuela, N # 109
publicadaenla Gaceta oficial N # 37904 del 22 de Marzo del 2004, que establece la regulacion y control sa-
nitario de los cigarrillos y demas productos del tabaco, haciendo de obligatoriedad la presentacion de informes
sobre los compuestos, ingredientes y emisiones tdxicas de los cigarrillos y otros productos del tabaco que permi-
ten al MSDS tener una informacién acerca de las manufacturas y produccion de estos productos y establecer un
monitoreo de los mismos.
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Resolucién del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Republica Bolivariana de Venezuela, N # 110
publicadaen la Gaceta oficial N # 37904 del 22 de Marzo del 2004, que establece la utilizacion de un nue-
vo sistema de advertencias sanitarias acompafiadas con sus pictogramas que facilitan la comprension publica de
los mensajes de salud contenidos en las advertencias y elimina la utilizacién de términos para la caracterizacion
de los cigarrillos, como por ejemplo: suave, ligero etc., que confunden a los consumidores quienes asocian estos
términos a cigarrillos mas seguros o menos peligrosos para la salud.

Actualmente se discute en la Asamblea Nacional un Proyecto de la Ley Organica de Salud, aprobada yaen
primera discusion y una modificacion de las leyes fiscales, que implican en el caso de la primera citada, la
eliminacion total de todo tipo de publicidad a los productos derivados del tabaco, prohibicion de fumar en
todos los lugares cerrados publicos o privados cualquiera sea su uso, en todo medio de trasporte e instala-
ciones abiertas deportivas y culturales. En el segundo de los casos se discute la pertinencia o no de des-
centralizar la recaudacion de los tributos aplicados al tabaco y sus derivados, asi como la aplicacion de
nuevos tributos al sector por parte de los gobiernos locales.

Pictogramas de las Advertencias Sanitarias
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LA ECONOMIA DEL CONSUMO DE TABACO
EN VENEZUELA.

3.1. Determinantes de lademanda.

La demanda de tabaco a nivel del consumidor, esta determinada, basicamente por cuatro variables; dos de las
cuales son de naturaleza psico-social, mientras que las otras dos son de naturaleza econémica’ En primer lugar,
el gusto individual que tiene el fumar en el individuo, este es un factor subjetivo, el cual es adquirido por el indi-
viduo con el uso de este bien. En segundo lugar, la naturaleza del bien; el cigarrillo es un bien que produce adic-
cion debido a la presencia de ciertas sustancias que producen cierto “placer” en el consumidor. Estas dos varia-
bles se pueden resumir en el factor “habito”, el cual refleja variables psicoldgicas y sociales tales como, por ejem-
plo, la presién social o el moldeamiento del individuo a través de los grupos sociales de referencia. Es importante
sefialar que dicho moldeamiento se realiza a edades tempranas, siendo el habito un factor dificil de erradicar. La
accion de estas dos variables, entonces, hace que el consumo de cigarrillos y productos del tabaco se mantenga
e, incluso, aumentar en el tiempo.

Allado de este factor psico-social, las variables de naturaleza econdmica juegan un papel de importancia. Entre
ellas se encuentran, el precio del tabaco, en este caso cigarrillos, y el ingreso disponible por los consumidores. El
consumo de tabaco es susceptible de ser analizado como cualquier otro bien; en este sentido, tendera a variar
de manera inversa al precio de venta y de manera directa al ingreso disponible por los consumidores. En otras pa-
labras, ante un aumento del precio de los cigarrillos, los consumidores tenderan a consumir menos; mientras
que si el ingreso de los consumidores aumenta, el consumo también lo hara.

Es evidente que ello sera asi, siempre y cuando, la adiccion no intervenga. En la practica se ha evidenciado que
el consumo de tabaco responde de forma muy débil a los aumentos de precios. Ello se debe a la fuerza de los fac-
tores psico-sociales en la determinacién de la demanda. En otros términos, el consumo de tabaco es ineléstico,
lo que implica que es poco sensible al precio, en cambio, el consumo es sensible al aumento de los ingresos de
los consumidores# Esta conclusion supone que los patrones de consumo de tabaco varian poco entre grupos de
edad o estratos socio-econdémicos de la poblacion. En este punto, faltan evidencias basadas en estudios para el
caso venezolano. Investigaciones realizadas en otros paises, sefialan que en estratos socio-econémicos bajos, el
consumo de tabaco es méas sensible a los aumentos de precios en los estratos bajos que en los altos> Ello se debe
aque el cigarrillo, al no tener sustitutos, es mas susceptible de ser excluido de los bienes de consumo de un hogar
pobre, cuando los ingresos disminuyen o cuando el precio aumenta significativamente. Sin embargo, ello no to-
ma en cuenta el poder adictivo del cigarrillo.

3 Basado en Iraj Abedian, “The Optimal Policy Mix for Tobacco Control: a Proposed Framework” en Iraj Abedian, Rowena van der
Merwe Edit. The Economics of Tobacco Control, Applied Fiscal Research Centre, University of Cape Town, South Africa, 1998, pp 5-14.
Véase Infra Seccion 3.4.

5 Véase Joy Townsend “The Role of Taxation Policy in Tobacco Control” en Iraj Abedian, Rowena van der Merwe Edit., Op Cit, pp 85-101
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Ello tiene implicaciones de relevancia para la poll'ticaea ser aplicada para el control del consumo de tabaco. Silos
factores psico-sociales son los que determinan en gran medida el habito de fumar, entonces las medidas a ser
adoptadas para disminuir el consumo de tabaco deberan tener un corte preventivo, enfocandose hacia aquellas
condiciones que estimulan dicho héabito. Entre los instrumentos de politica que entran en esta categoria se en-
cuentran las campafias informativas, las regulaciones a la publicidad, campafias educativas dirigidas hacia nifios
y jovenes, etc.

En cambio, si los factores econdmicos son los que mas influyen en el habito de fumar, las medidas fiscales son
mas eficientes que las campafias educativas para disminuir el consumo de tabaco. Las medidas fiscales consis-
ten, principalmente, en la fijacién de las tasas impositivas a ser aplicadas a los productos del tabaco. Un aumento
en las mismas, determina un aumento de precio y, si el consumo es sensible al precio, una disminucion en el con-
sumo. Como efecto colateral, el Estado recibiria ingresos fiscales, lo que representa una fuente de beneficios so-
ciales, ya que ese dinero puede ser invertido en diversos programas de salud. Sin embargo, las medidas impositi-
vas tienen el efecto de reducir el consumoYy, alalarga, larecaudacion también pudiera disminuir, aparte que de-
sestimula a la industria nacional del tabaco. El problema aqui reside en aplicar un nivel de impuesto que impli-
gue una disminucién significativa del consumo de tabaco, sin que se vea afectada la recaudacion fiscal ni deses-
timulada la industria tabacalera nacional.

3.2. Prevalencia.

La prevalencia global del tabaquismo en América Latina y el Caribe es muy variable, y no existe una sistematiza-
cién de la informacion estadistica, sino hasta afios recientes, que permita analizar y comparar los indicadores de
prevalencia en la Region, atin cuando constituye uno de los aspectos a cuantificar mas importantes para enten-
der la magnitud del problema, asi como sus riesgos.

Como consideracion previa se destaca que a efectos del presente trabajo, se considera la prevalencia del fumar
como “la proporcién de fumadores (diarios y ocasionales) en un momento determinado de tiempo, expresada
generalmente como porcentaje, de la siguiente forma:

Prevalencia de fumadores = N° de fumadores en la poblacién encuestada/Total de la poblacién encuestada (fu-
madores o no Fumadores)”.”

A efectos de presentar el caso venezolano, se ha tomando como referencia inicial la encuesta realizada por la
OPS en 1971 (Joly, 1977)8 en ocho ciudades de América Latina, conocida como la encuesta Joly, la cual incluyé
la ciudad de Caracas. Esta encuesta levantada sobre una muestra de poblacion cuyos estratos de edad com-
prendian los grupos entre 15y 74 afios, reveld en su conjunto, una prevalencia de 36,9%; Yy en términos desa-
gregados 48,6% para los hombresy 26,3% para las mujeres.

6 Se trata aqui de instrumentos de politica orientados hacia la demanda, no hacia la oferta. Véase Iraj Abedian, “The Optimal Policy Mix
for Tobacco Control: a Proposed Framework” en Iraj Abedian, Rowena van der Merwe Edit. The Economics of Tobacco Control,
Applied Fiscal Research Centre, University of Cape Town, South Africa, 1998, pp 5-14.

7 OPS. OMS. Plan Interagencial Tabaco o Salud. Base de Datos Tos. pp 12.

8 OPS. Tabaquismo y Salud en las Américas. Informe de la Cirujana General, 1992. pp 72y74.
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De igual forma, se analizaron los datos globales contenidos en la encuesta realizada por la Organizacion Gallup
para la American Cancer Society en 1988,° la cual arroj6 para el pais los siguientes datos: prevalencia global
27%, hombres 32% y mujeres 23%.

Las mencionadas encuestas sefialan asimismo para el caso especifico de Venezuela, una proporcion hombres-
mujeres en la prevalencia del tabaquismo de 1,8 (OPS,1971)y 1,4 (Gallup, 1988).

Es preciso destacar que las encuestas realizadas en América Latina y recopiladas por la OPS, difieren tanto en su
estrategia de muestreo, asi como en los métodos de ponderacion utilizado, la definicion de la poblacion encues-
tada, los parametros de consumo, la definicién de fumadores y el tiempo que dicha poblacién se ha mantenido
fumando, entre otras consideraciones. Por esta razén, las comparaciones son dificiles, y se ha preferido trabajar
con los datos brutos de prevalencia. Es el caso por ejemplo, de las encuestas precitadas: OPS y Gallup.

Por todo lo anterior, en algunos casos especificos solo se adelantaron revisiones globales. Tal es el caso por ejem-

plo, de la encuesta levantada en el afio 1978 por un grupo de epidemidlogos del MSAS, para determinar la in-

fluencia del habito de fumar en la poblacion trabajadora venezolana, expuesta a riesgos pulvigenosy el micro cli-

ma laboral industrial, la cual cubrié un 6.7% de la poblacion trabajadora del pais (aproximadamente 300.000 tra-
bajadores); asi como la que en 1980 realizara entre la poblacién escolar (10-20 afios) y el personal docente en

las ciudades de Caracas, Maracaibo y Porlamar, la Sociedad Anticancerosa de Venezuela.

En estos casos especificamente, se decidid no exponer sus resultados, por cuanto la primera no releva datos espe-
cificos sobre prevalencia, y la segunda solo fue contestada por el 29% de la poblacion total seleccionada en la
muestra, lo cual no se considera estadisticamente representativa.

Finalmente se presenta un analisis pormenorizado de los datos arrojados por las encuestas poblacionales que in-
dagan sobre las Caracteristicas del Habito de Fumar y uso de otras formas de Tabaco en Venezuela (adultos y j6-
venes) levantadas en los afios 1984, 1988,1996 y 1997 por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1984-
1988) y la Fundacion Antitabaquica de Venezuela (FAVE), los afios 1996 y 1997. Haciendo la salvedad de que
en algunos casos hay datos que no son comparables, su analisis permiten hacer inferencias importantes sobre la
investigacion que se adelanta.

Estas encuestas fueron levantadas a escala nacional para las poblaciones mayores de 1.000 habitantes (1984 y
1988) y para las areas urbanas mayores de 5.000 habitantes (1996 y 1997). Tomaron como modelo las dos pri-
meras el formato elaborado por La Union Internacional Contra el Cancer; y las levantadas los afios 1996 y 1997,
fueron ampliadas con un test de Fagerstrom para medir la dependencia nicotinica y algunas preguntas orienta-
das a evaluar los resultados de campafias focalizadas en la lucha antitabaquica y el dia de No Fumar.

A manera de sintesis, los cuadros 3.1y 3.2, contienen la informacién agregada respecto a los indicadores basicos
de prevalencia arrojados por las diferentes encuestas tanto de adultos, como de jovenes elaboradas en diferen-
tes afios por diferentes organizaciones, y posteriormente se detallara informacion relevante derivada de las cua-

9 OPS. Tabaco o Salud. Situacion en las Américas, 1992. pp 401-411.
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tro encuestas conducidas tanto por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, como por la Fundacién Antita-
baquica de Venezuela.

Cuadro N° 3.1. Prevalencia del consumo de cigarrillos en adultos. Varios afios.

SEXO OPS GALLUP MSAS MSAS FAVE FAVE
1971 1998 1984 1988 1996 1997

Masculino 48.6 45.4 42.9 37.4
Femenino 26.3 23 34.1 25.2 23.8
Ambos 36.9 27 39.8 33.9 30.6 36(*)

Fuente: OPS, MSAS y Fundacion Antitabaquica de Venezuela.
(*) Dato en revision, por cuanto la definicion de “prevalencia” utilizada en ese afio, difiere de la utilizada en los afios
84,88y 96.

Cuadro N° 3.2. Prevalencia del consumo de cigarrillos en jovenes. Varios afios.

MSAS - 1984 MSAS - 1988 FAVE - 1996 FAVE - 1997

Masculino 1.9 3.2 6.4
Femenino 3.4 3.4 7.5
Ambos 2.7 3.3 7.0 7.0(*

Fuente: MSAS y Fundacion Antitabaquica de Venezuela.
(*) Dato en revision.

3.2.1. Encuesta 1984.

En 1984 se realiz6 la primera encuesta sobre las caracteristicas del habito de fumar en el pais.1° A tal efecto, la Di-
vision de Enfermedades Cronicas adscrita a la Direccion de Epidemiologia y Programas de Salud del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, levanté una encuesta segun formatos divulgados por la OPS, sobre una muestra
estratificada de 1.400 entrevistados en todo el territorio nacional (1.175 adultos y 225 jovenes entre 12 y 15
afos). Asimismo, apoyandose en el Método Grafar, la encuesta se segmento6 por grupos socioeconémicos, Sexo
y edad segUin se muestra a continuacion.

Para la encuesta de adultos la distribucion socioecondmica fue la siguiente: Grupo A: 7.1%; Grupo B: 14.7%;
Grupo C: 52.9% y Grupo D: 25.3% 11 Por sexos; Masculino: 50.5% y Femenino: 49.5% y por Edad; 16-29
afnos: 48%; 30-49 afios: 33% y mayor de 50 afios: 19%.

10 MSAS. Division de Enfermedades Crénicas no transmisibles. Encuesta sobre las caracteristicas del habito de fumar en Venezuela.
Caracas, 1984. ppl7-22 y anexos estadisticos.
11 A: Clase Alta; B: Clase Media; C: Clase Media-Baja y D:Clase Baja
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Para los jévenes la distribucion fue como sigue; por grupos socioeconémicos se mantuvo igual que en laencues-
ta de adultos. Por sexos; Masculino: 47.6% y Femenino: 52.4% y por Edad; 13 afios: 21.3%; 14 afios: 27.1%y
15 afios: 27.2%.

Entre los datos relevantes arrojados por la encuesta de adultos cabe destacar los siguientes: se establecio una pre-
valencia agregada equivalente al 39.8%, diferenciandose 45.4% para los hombres y 34.1% para las mujeres.

Por otra parte, del total encuestado que respondio afirmativamente (58.3%) a la pregunta ;ha fumado Ud. dia-
riamente durante 6 meses 0 mas? se derivaron las distribuciones porcentuales siguientes: por nivel socioeconé-
mico: 66.7% correspondieron ala clase A; 61.3% a la Clase B; 56.6% a la Clase C, y 57.3 ala Clase D. Por gru-
pos de edad: 51.6% correspondieron al grupo entre 16-29 afios; 67.7% al grupo entre 30-49 afios y 54.5% al gru-
po mayor de 50 afios; y respecto al sexo, 60.4% eran de sexo masculinoy 55.2 del sexo femenino.

En el caso de los jovenes la prevalencia se ubicd en un 2.7%. 1.9% para el sexo masculino y 3.4% para el sexo fe-
menino.

En términos de la distribucién del niUmero de cigarrillos consumidos diariamente por la poblacion adulta que res-
pondio afirmativamente la precitada pregunta, pudieron obtenerse los datos presentados en el Cuadro N° 3.3,
expuesto a continuacion.

Cuadro N° 3.3. Encuesta sobre el habito de fumar. 1984.
Distribucion del consumo de cigarrillos por nivel socioeconémico, edady sexo (%).

| N°cig| otal | A ] 8 ] C | D [16-29/30-49] >50 | Masc. | Fem. |

1-10 42.1 30.4 46.0 37.7 50.0 52.3 31.6 42.9 31.2 57.6
11-20 39.3 47.8 40.0 42.2 31.9 311 50.4 32.1 45.5 30.3
21-30 5.0 8.7 6.0 5.8 2.1 6.1 5.3 1.8 5.8 3.8
31-40 5.6 4.3 4.0 7.1 4.3 0.8 8.3 10.7 7.9 2.3
>41 1.9 4.3 2.0 0.6 3.2 0.8 15 53 2.6 0.8
SIR* 6.1 4.3 2.0 6.5 8.5 9.1 3.0 7.1 6.9 5.3

Fuente: MSAS. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela, 1984.
* Sin respuesta

De esta encuesta también puede inferirse que del total de fumadores adultos, el 92.2% consume cigarrillos ma-
nufacturados (correspondiendo de este total al 94.7% a cigarrillos con filtro); 1.6% cigarrillos hechos a mano;
1.8% picadura para pipasy 3.7% tabacos (puros).
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3.2.2. Encuesta 1988.

En En 1988 se realiz6 la segunda encuesta sobre las caracteristicas del habito de fumar en Venezuelai2 conduci-
da por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

En esta oportunidad, la muestra estratificada cubrié 1.500 entrevistados en todo el territorio nacional (1.000
adultos y 500 joévenes entre 12 y 15 afios), segmentada por grupos socioeconémicos, sexo y edad segun se
muestra a continuacion. Para la encuesta de adultos la distribucion socioecondmica fue la siguiente: Grupo A:
5.9%; Grupo B: 21.2%; Grupo C: 47.4%y Grupo D: 25.5%. Por sexos; Masculino: 49.6% y Femenino: 50.4%y
por edad; 16-29 afios: 44.8%; 30-49 afios: 36.1% y mayor de 50 afios: 19.1%.

Para los jovenes fue como sigue; por grupos socioeconémicos: Grupo A/B: 11.3%y C/D 38.7%. Por sexos; Mas-
culino: 50% y Femenino: 50% y por edad; 12 afios: 20%; 13 afios: 20.2%; 14 afios: 22.4%y 15 afios: 35.4%.

Entre los datos relevantes arrojados por la encuesta, cabe destacar los siguientes. En primer término establecio
para el afio, una prevalencia agregada para los adultos de 33.9%; diferenciandose 42.9% para los hombres y
25.2% para las mujeres. Para el caso de los jévenes, establecio una prevalencia de 3.3%, correspondiendo 3.2%
para los jovenesy 3.4% para las jovenes.

Por su parte, del total de personas encuestadas en el grupo de adultos que respondié afirmativamente
(66.6%) a la pregunta ;ha fumado Ud. diariamente durante los Gltimos 6 meses 0 mas?, se obtuvieron las si-
guientes distribuciones.

En términos socioeconémicos, 73.5% de los entrevistados correspondieron a la clase A; 63.9% a la Clase B;
64.7% alaClase C,y 70.2% ala Clase D. Por grupos de edad: 55.2% correspondieron al grupo entre 16-29
afnos; 72.9% al grupo entre 30-49 afios y 74.3% al grupo mayor de 50 afios. Respecto al sexo, 68.9% eran de se-
xo0 masculinoy 63.1% del sexo femenino.

En relacién ala distribucion del namero de cigarrillos consumidos diariamente, se presenta el siguiente cuadro
sobre una base de 234 encuestas sobre el total de las encuestas de adultos.

Cuadro N° 3.4. Encuesta Habito de fumar en Venezuela 1988
Distribucion del consumo de cigarrillos por nivel socioeconémico, edad y sexo (%).

| N°cig| otal | A ] 8 ] C | D [16-29130-49] >50 | Masc. | Fem. |

1-10 54.7 50.0 37.2 61.2 57.3 63.2 48.6 52.8 45.6 70.6
11-20 37.2 44.4 51.2 31.6 34.7 31.0 43.2 33.3 42.3 28.2
21-30 21 0.0 2.3 2.9 2.7 11 2.7 2.8 3.4 0.0
31-40 3.4 0.0 7.0 3.1 2.7 3.4 2.7 5.6 4.7 1.2
>41 1.7 0.0 2.3 1.0 2.7 11 1.8 2.8 2.7 0.0
SIR* 0.8 5.6 0.0 1.0 0.0 0.0 0.9 2.8 14 0.0

Fuente: MSAS. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela, 1988.
*Sin Respuesta.

12 \MsAS. Division de enfermedades crénicas no transmisibles. Encuesta sobre las caracteristicas del Habito de fumar en Venezuela.
Caracas, 1988.
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Se determind asimismo en esta encuesta, que el 92,6% de los entrevistados fuman cigarrillos manufacturados;
0.4% cigarrillos hechos a mano, 2.8% picadura para pipas y 4.2% tabacos (puros)

3.2.3. Encuesta 1996.

La encuesta correspondiente al afio 19963 fue conducida por la Fundacién Antitabaquica de Venezuela siguien-
do el mismo formato de las encuestas anteriores, conducidas por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Esta encuesta se formul6 bajo los siguientes pardmetros: muestra estratificada de tipo probabilistico para un total
de 1.510 entrevistados (1.080 adultos y 430 jévenes entre 12 y 14 afios) distribuidos en los centros poblados con
mas de 5.000 habitantes. Esta encuesta levantada entre el 15y el 26 de julio se distribuy6 en términos socioe-
condémicos, sexo y edad seguin se muestra a continuacion.

Para la encuesta de adultos la distribucion socioecondmica fue la siguiente; Grupo A/B (Alta-Media): 25.6%; Gru-
po C (Media): 44.8% y Grupo D (Marginal-Baja): 29.6%. Por sexos; Masculino: 50.3% y Femenino: 44.7%; vy

por grupos de edad; 15-17 afios: 15.5%; 18-24 afios: 20.7%; 25-34 afios 24.9%; 35-49 afios 23.1% y mayor de

50 afios: 15.8%. Por su parte, laencuesta dirigidaalos jovenes (12,13 y 14 afios) se caracteriz6 como sigue: por

grupos socioecondmicos se mantuvo igual distribucién que en la encuesta de adultos. Por sexos; Masculino:

50.7% Yy Femenino: 49.3%; y por Edad; 12 afios: 32.8%; 13 afios: 33.3% y 14 afios: 33.9%%.

Entre los datos relevantes arrojados por la encuesta de adultos cabe destacar los siguientes: se establecid una pre-
valencia agregada equivalente al 30.6%, diferenciandose 37.4% para los hombres y 23.8% para las mujeres. En
el caso de los jovenes, se determind una prevalencia total del 7.0 %, distinguiéndose 6.4% para el sexo masculi-
noy 7.5% para el femenino.

Por otra parte, del total encuestado que respondi6 afirmativamente (60.8%) a la pregunta ¢actualmente Ud. fu-
ma o no cigarrillos?, se derivaron las distribuciones porcentuales que se presentan a continuacion.

Por nivel socioecondémico: 55.9% correspondieron a la clase A/B; 65.3% a la Clase C; y 58.3 ala Clase D. Por
grupos de edad: 65.9% correspondieron al grupo entre 15-17 afios; 73.3% al grupo entre 18-24 afios; 72.9% al
grupo entre 25-34 afios; 54.0% al grupo entre 35-49 afios y 43.6% al grupo mayor de 50 afios. Respecto al se-
X0, 63.2% eran de sexo masculino 'y 57.4 del sexo femenino.

En términos de la distribucion del nimero de cigarrillos consumidos diariamente por la poblacion adulta, pudie-
ron obtenerse los datos presentados en el Cuadro N° 3.5, expuesto a continuacidn, sobre una base de 331 en-
cuestas del total.

13 Fundacion Antitabaquica de Venezuela. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela, 1996.
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Cuadro N° 3.5. Venezuela: Encuesta sobre el habito de fumar. 1996
Distribucion del consumo de cigarrillos por nivel socioecondmico, edady sexo (%).

(ooig | Toar | e | C | 0 |15 17[18-24]25-aa[as 23] =50 | Waso.| rom

1-5 269 237 294 253 444 302 267 216 229 241 313
6-15 396 474 331 442 407 381 410 341 479 419 359
16-25 221 171 250 211 111 238 238 250 167 212 234
>25 115 118 125 9.5 3.7 7.9 86 193 125 128 9.4

Fuente: Fundacion Antitabaquica de Venezuela. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela, 1996.

3.2.3. Encuesta 1997.

En 1997 la Fundacién Antitabaquica de Venezuela, nuevamente condujo la elaboracién y recoleccion de los da-
tos correspondientes a la cuarta encuesta sobre el “Habito de Fumar en Venezuelal* En esta oportunidad, la
muestra estratificada cubri6é 1.200 entrevistados en todo el territorio nacional (900 adultos y 300 jévenes entre
12y 14 afios), segmentada por grupos socioecondmicos, sexo y edad segun se muestra a continuacion.

Para la encuesta de adultos la distribucion socioeconémica fue la siguiente: Grupo A/B (Alta / Media):11%; Grupo
C (Media): 41%y Grupo D (Baja/Marginal): 48%. Por sexos; Masculino: 51% y Femenino: 49%; y por edad, 15-
17 afios: 17%; 18-24 afios: 21%; 25-34 afios: 24%; 35-49 afios:22% y mayor de 50 afios: 16%. Para los jovenes
fue como sigue; por grupos socioeconémicos: Grupo A/B: 16%; C: 43% Yy D: 41%%. Por sexos; Masculino: 49%y
Femenino: 51%y por edad; 12 afios: 34%; 13 afios: 33% Yy 14 afios: 33%.

En esta encuesta los resultados obtenidos sobre el nivel de prevalencia fueron los siguientes: para los adultos se es-
timo una prevalencia global de 36%; 47% para el sexo masculinoy 28% para el femenino. En el caso de los jove-
nes, establecio una prevalencia del 7.0%.

Seguidamente, se presentan una serie de consideraciones estadisticas derivadas de las respuestas correspondien-
tesal grupo de personas encuestadas en el grupo de adultos que respondié afirmativamente a la pregunta ;ha fu-
mado Ud. durante 6 meses en forma consecutivay lo hace actualmente? En términos socioeconémicos, 72% de
los entrevistados correspondieron a la clase A/B; 75% ala Clase Cy 74% ala Clase D. En relacién ala distribu-
cion del nimero de cigarrillos consumidos diariamente, se presenta el Cuadro N° 3.6, sobre el total de entrevista-
dos que respondieron afirmativamente a la pregunta arriba expuesta.

14 Fundacién Antitabaquica de Venezuela. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela, 1997.
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Cuadro N° 3.6. Encuesta sobre el habito de fumar. 1997
Distribucion del consumo de cigarrillos por nivel socioeconémico, Edady sexo (%).

(ooig | Toar | e | C | 0 |15 17[18-24]25-aa[as 23] =50 | Waso.| rom

1-5 21 13 23 22 50 23 18 17 20 15 31
6-15 44 35 50 40 45 53 44 43 35 45 42
16-25 29 42 21 32 5 22 32 31 35 30 26
=25 6 10 5 6 0 2 6 9 10 10 1

Fuente: Fuente: Fundacién Antitabaquica de Venezuela. Encuesta sobre el habito de fumar en Venezuela 1997.

En esta encuesta en particular, a las preguntas relacionadas con el “mascado de tabaco” y el “masticado de chi-
mo”, las respuestas fueron para el primer caso, un 3.0% lo hace ocasionalmente.

Respecto a la segunda pregunta un 1.0% contestd hacerlo diariamente y un 5.0% ocasionalmente. Por su parte
un 1% afirmo fumar tabaco (puro) diariamente, 10% ocasionalmente; un 1% fuma diariamente pipa de picadu-
ray un 4% lo hace ocasionalmente. Finalmente, un 87% respondio fumar cigarrillos rubios y 12% rubios light.

3.2.5. Consideraciones adicionales.

Analizando la informacién presentada y tratando de inferir estadisticamente algunas conclusiones, es preciso
previamente tomar en consideracion, los siguientes aspectos. En primer término, la data basica no es uniforme;
por tanto en muchos casos no es comparable y por ende resulta dificil establecer la validez de las estimaciones
declaradas. Por ejemplo, en la encuesta de la OPS del afio 1971, la mayoria de los resultados se presentan sobre
porcentajes estandarizados que permiten comparaciones entre las poblaciones encuestadas. No sucedi6 asi con
las otras encuestas.

Pudo detectarse asimismo, que los estudios definieron de manera diferente la categoria de “fumador” y preva-
lencia. Al tratar de comparar las caracteristicas del habito de fumar, tanto de jovenes como de adultos desagrega-
da por cohortes de edad y estrato socio econémico, pudo observarse también la falta de continuidad en las defi-
niciones. Por ejemplo, las encuestas de 1984 y 1988, trabajaron los rangos de edad siguiente: 16-29 afios, 30-49
afosy 50 y mas afios, y las encuestas de 1996 y 1997 segregaron la informacion etaria en los siguientes segmen-
tos: 15-17 afos; 18-24 afios: 25-34 afios, 35-49 afios y 50 y mas afios, ocurriendo algo similar con la distribu-
cion por niveles socioeconémicos y la informacion sobre cigarrillos promedio consumidos.

Sobre prevalencia en adultos, debe sefialarse que aln cuando las encuestas de los afios 84, 88 y 96 iban mos-
trando un paulatino descenso a nivel global, puede observarse un repunte en el afio 1997. Sin embargo, al no te-
ner informacion mas reciente, no podemos asegurar si esa es la tendencia predominante, aungue existe entre
los técnicos de la Fundacién Antitabaquica de Venezuela, la presuncion de que dicha encuesta no fue procesada
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correctamente. Para el caso de los jovenes, es notorio el aumento desde 2.7% en al afio 1984 a 7.0 en el afio
1997.

Puede concluirse que la prevalencia para la poblacion adulta en Venezuela ha venido experimentando una ten-
dencia a la disminucion (considerando que los datos arrojados por la Ultima encuesta no son confiables) que de-
beré ser analizada a la luz de una nueva encuesta. No sucediendo lo mismo con la prevalencia en la poblacion
joven la cual ha experimentado un leve aumento.

Asimismo, pudo observarse una mayor incidencia sobre la poblacion de mayores recursos econémicos, la cual
aparece como la mayor consumidora de cigarrillos en términos de cantidad. Los grupos etarios con la mayor in-
cidencia son los ubicados entre los 20 y los 40 afios, y el sexo masculino el que tiene los mayores valores, aunque
se ha venido registrando un aumento paulatino en los indicadores de prevalencia para el sexo femenino.

En los proximos capitulos se trataran de exponer algunas de las causas que han incidido en la disminucién de los
indicadores tanto del consumo de cigarrillos y otros derivados del tabaco, como de la prevalencia.

3.3 El consumo de cigarrillos.

En este aparte se aborda el consumo de cigarrillos y no el de tabaco, como seria lo légico, ya que en Venezuela
el 99,3% del consumo de derivados del tabaco, corresponde a cigarrillos elaborados con tabaco rubio y filtro. Ca-
be destacar que no existe en Venezuela una fuente Gnica, completa ni totalmente confiable, para estimar el con-
sumo de cigarrillos. Mucho menos, se dispone de estadisticas de consumo por niveles de ingreso, o por afios de
edad (salvo alguna informacion puntual contenida en las encuestas sobre el habito de fumar en Venezuela, y cu-
ya informacion fue presentada en el punto precedente), lo cual seria lo deseable a los fines de estimar los coefi-
cientes de elasticidad precio e ingreso a lademanda. Para construir la serie de consumos anuales totales de ciga-
rrillos a partir de 1970 al presente, tuvo que echarse mano a varias fuentes, a saber:

e Organizacion Panamericana de la Salud. Publicacion Cientifica N°536. Tabaco o Salud. Este informe contie-
ne una tabla de consumo anual de cigarrillos desde 1970 hasta 1989 y da a su vez como fuente a la Secretaria
de Agricultura de los Estados Unidos, el Ministerio de Agricultura y Cria de Venezuela, N Henuer y CELADE,
1990.

e Organizacién Mundial de la Salud. Tobacco and Health (1997). De esta fuente se extrajeron estadisticas de
consumo de cigarrillos promedio anual para los lapsos 1970-1972; 1980-1982 y 1990-1992, que sirvieron
para reajustar datos de la fuente (a) e incrementar el lapso de la serie anual.

e Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Oficina de Venezuela (2000). De
esta fuente se obtuvieron estadisticas de consumo de cigarrillos para los afios 1990-1994.

e Organizacién Panamericana de la Salud. Secretariat Report 1998. State of Tobacco Control in Latin America.
Se tomo de esta publicacion estimados de consumo para los afios 1990-1994.
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e Adrianza, M., Delgado, A., N. Herrera y T. Villamizar. Indicadores de Tabaquismo en Venezuela 1984-1988-
1996-1997. Informacion derivada de cuatro encuestas para los afios de la referencia.

e Conindustria. Estadisticas de la Industria Tabacalera Nacional. Con base en informacion no publicada sumi-
nistrada por Conindustria, a partir de datos sobre produccién, exportacion e importacién suministrados por las
empresas tabacaleras y calculos propios, se estimé el consumo para los afios 1995-1999.

Haciendo uso de las fuentes anteriores se elaboraron los Cuadros N° 3.7 y 3.8. Sin embargo debe alertarse, que
en estas series no se incluyd el aumento del consumo debido al contrabando para los afios 1995-2000, el cual se
estimé en un 20% anual, seglin datos de la industria tabacalera. Debe apuntarse también, que los datos existen-
tes para los afios 1978 y 1979, resultan dudosos cuando analizamos las tendencias. Sin embargo, no se dispo-
nen de otras fuentes, que permitan verificarlos.

Cuadro N° 3.7. Consumo per capita de cigarrillos manufacturados en Venezuela. 1970-2000.

Consumo total| Consumo Consumo total| Consumo

ARos (millones de per cépita fi (millones de per cépita
cigarrillos) | de cigarrillos cigarrillos) | de cigarrillos

1970 11.221 1.947 1986 17.327 1.558
1971 12.273 2.039 1987 16.442 1.475
1972 13.710 2.184 1988 17.124 1.489
1973 13.416 2.044 1989 16.400 1.382
1974 16.244 2.369 1990 24.000 1.320
1975 16.511 2.334 1991 1.320
1976 18.780 2.549 1992 1.320
1977 19.905 2.563 1993 1.100
1978 21.121 4.388 1994 1.000
1979 22.030 4.970 1995 983
1980 21.330 2.396 1996 897
1981 19.830 2.040 1997 27.616 894
1982 19.516 1.980 1998 957
1983 20.180 1.949 1999 957
1984 19.793 1.893 2000 950
1985 18.418 1.753

Fuente: Elaboracion por los autores.

Cuadro N° 3.8. Consumo per capita de cigarrillos manufacturados en Venezuela. 1995-1999.

- Produccion Exportacion Importacion |[Poblacién total Co_nsumo
Ano Miles de K i ; Ll de cigarrillos
iles de Kg. [ Miles de Kg. | MilesdeKg. | (habitantes) per cApita

1995 18.387,4 7.557,1 2.875,1 21.844.496 983
1996 16.449,5 8.306,4 4.789,8 22.311.094 897
1997 17.226,4 9.058,0 4.996,5 22.777.152 894
1998 18.656,6 9.555,8 5.280,0 23.242.435 957
1999 16.325,7 6.810,9 790,8

Fuente: Conindustria y calculos por los autores.

EVALUACION ECONOMICA DE POLITICAS PUBLICAS PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO EN VENEZUELA



42

3.4. Elasticidad de lademanda de cigarrillos.

La elasticidad se define como el cambio porcentual experimentado por la demanda de un determinado bien en
respuesta a la variacion porcentual de su precio. Como se puede percibir, la elasticidad es una razén de cambios,
por tanto, se pueden dar tres situaciones: si la elasticidad es igual a uno, la demanda de un bien variara en la mis-
ma proporcion que su precio; si es menor que uno la demanda variara en una proporcién menor que su precio;
mientras que si s mayor a uno, la demanda variara en una proporcion mayor que su precio Tal como es posible
calcular la elasticidad de un bien respecto a su precio, es posible calcularla de acuerdo al ingreso de la poblacion.
De manera analoga, se encontraran tres situaciones posibles, definidas de la misma forma que la anterior. Nor-
malmente, se le denomina a la primera elasticidad-precio y a la segunda elasticidad-ingreso. Sin embargo, hay
que sefalar que el vocablo elasticidad se refiere, de ordinario, a la elasticidad-precio.

Se suele clasificar a los bienes de acuerdo al tipo de elasticidad de la demanda. Los perfectamente elasticos son
aquellos cuya elasticidad es igual a uno; los bienes inelésticos son aquéllos cuya elasticidad es menor que uno,
mientras que los bienes cuya elasticidad es mayor que uno, son bienes elasticos. Esta clasificacion se aplica tanto
a la elasticidad-precio como a la elasticidad-ingreso de un bien determinado, siendo que ambas no son siempre
coincidentes. En otras palabras, pueden existir bienes elasticos respecto al precio, pero que sean inelasticos res-
pecto al ingreso.

El tabaco es un bien que es inelastico respecto al precio, pero elastico respecto al ingreso. Ello implica que el con-
sumo de tabaco no varia significativamente con respecto al precio, pero si lo hara cuando el ingreso lo haga. En
otras palabras, cuando el precio aumente significativamente, el consumo de tabaco disminuira, pero en una pro-
porcién menor, mientras que cuando el ingreso de los consumidores aumente, el consumo también aumentara
en una determinada proporcion.

Las elasticidades de los bienes se miden en términos de coeficientes de elasticidad. El coeficiente de elasticidad
precio a la demanda mide el cambio porcentual de la cantidad demandada, en este caso cigarrillos, que resulta
de un cambio porcentual en su precio. Como el precio y la cantidad demandada de cada bien tienen una rela-
cién inversa, el citado coeficiente tiene, cbviamente, un valor negativo.

Por su parte, el coeficiente de elasticidad ingreso a la demanda mide el cambio porcentual en la cantidad consu-
mida en una unidad de tiempo preseleccionada, en este caso usualmente un afio, como resultado de un cambio
porcentual en el ingreso del consumidor. En este contexto, dado que el consumo de cualquier bien y el ingreso
tienen una relacion directa, el coeficiente en cuestion suele tener un valor positivo.

Dichos coeficientes constituyen valiosos elementos para estimar la incidencia de las politicas publicas de control
del tabaquismoy la evaluacion de las variables macroeconémicas.
3.4.1. Informacion empleaday modelo de calculo.

La estimacion de los coeficientes de elasticidad se realizo, en este caso, en base a informacién estadistica proce-
dente de varias fuentes, en otras palabras, la elasticidad se estimé a partir del andlisis de una serie temporal de
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precios, consumo e ingresos. Las fuentes utilizadas plantean un problema de interpretacion, ya que los diversos
componentes del sistema estadistico nacional no siempre tratan la informacion de la misma manera, por lo que
la calidad del dato no es homogénea para todas las fuentes. Ello trae como consecuencia la existencia de ciertas
inconsistencias en la informacion base, por lo tanto, las conclusiones y los calculos derivados del uso de esta in-
formacién tiene un caracter aproximativo. La informacion utilizada fue la siguiente (ver Cuadro N° 3.9).

a) Consumo per capita de cigarrillos en la poblacién mayor de 15 afios, desde 1970 al 2000, de acuerdo a in-
formacién contenida en el Cuadro N° 3.7. Debe hacerse notar, no obstante, que los consumos estimados pa-
ralos afios 1995-2000 fueron aumentados en un 20% para tomar en consideracion el efecto del contrabando
segun los montos denunciados por la industria tabacalera nacional.

b) Precio de la cajetilla de cigarrillos, contenidos en el Cuadro N° 2.4. Los precios de la cajetilla de cigarrillos a
precios corrientes fue deflactada, mediante los indices de precio al consumidor, para tener una serie consis-
tente con las restantes estadisticas que estan expresadas a precios constantes, con base en 1984.

c) Ingreso per capita 1970-2000, segun estadisticas del Banco Central de Venezuela.
d) Remuneracion al trabajo per cépita, seglin estadisticas del Banco Central de Venezuela y célculos propios.

Cuadro N° 3.9. Base de calculo.

“ato | crc | cp | pc | pc | Pr | prc | R | RT_

1970 1947 97.35 1.00 29.58 3.38 0.03 31,912.34 10672.1
1971 2039 101.95 1.00 30.54 3.27 0.03 31,984.62 10622.5
1972 2184 109.20 1.00 31.40 3.18 0.03  31,222.35 11008.4
1973 2044 102.20 1.00 32.70 3.05 0.08  33,392.22 10490.2
1974 2369 118.45 1.00 35.41 2.82 0.03 34,312.45 8913.6
1975 2334 116.70 1.00 39.04 2.56 0.08 33,591.26 10876.1
1976 2549 127.45 1.50 42.01 3.57 0.04 35,412.17 11763.6
1977 2563 128.15 1.50 45.28 3.31 0.03  36,096.74 12414.0
1978 2689 134.44 1.50 48.51 3.09 0.08 35,388.71 13422.8
1979 2941 147.04 2.00 54.50 3.66 0.04 34,762.65 12221.1
1980 2396 119.80 2.17 66.24 3.27 0.08 32,251.57 11460.4
1981 2040 102.00 2.72 76.87 3.57 0.04 30,779.51 11272.9
1982 1980 99.00 3.03 84.29 3.59 0.04 28,799.65 11272.9
1983 1949 97.45 3.10 89.64 3.45 0.03  25,965.97 10335.8
1984 1893 94.65 5.57 100.00 5.57 0.06 24,616.30 8638
1985 1753 87.65 6.46 111.36 5.80 0.06 24,217.36 8512
1986 1558 77.90 7.45 124.25 5.99 0.06 24,494.44 9367
1987 1475 73.75 9.60 159.21 6.02 0.06  25,437.06 9023
1988 1489 74.45 12.10 206.13 5.87 0.06  25,777.05 9747
1989 1382 69.10 23.00 380.23 6.04 0.06 24,237.01 7934
1990 1320 66.00 29.30 534.81 5.47 0.05 25,181.52 7522
1991 1320 66.00 40.80 717.74 5.68 0.06 26,491.48 8712
1992 1320 66.00 45.90 943.28 4.86 0.05 26,784.42 9585
1993 1100 55.00 65.00 1302.87 4.98 0.05 26,416.54 9207
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Cuadro N° 3.9. Base de calculo.

“ato | crc | cp | pc | pc | Pr | prc | Rec | RT_

1994 1000 50.00 110.20 2095.23 5.25 0.05 25,065.92 7986

1995 983 49.15 188.30 3350.76 5.61 0.06  25,081.53 8090
1996 897 4485 411.70 6697.35 6.14 0.06  25,346.40 6408
1997 894 4470 514.60 10048.72 5.12 0.05 26,409.54 7637
1998 957 47.85 654.80 13644.35 4.79 0.05 2592491 8283
1999 957 4785 763.10 16860.31 4.52 0.05 23,870.37 7490.5
2000 950 4750 921.74 19591.70 4.70 0.05 24,165.50 7614.14

Fuente: Calculos por los autores.
CPC: Consumo per capita anual de cigarrillos
CP: Consumo en cajas de cigarrillos (CPC/20)
PC: Precio de la cajetilla de cigarrillos de 20 unidades
IPC: Indice de precios al consumidor. Base 1984
PR: Precio Real (Bs)
PRC: Precio real de la cajetilla de cigarrillos = PC/IPC
RPC: Renta/capita=PIB/Poblacion
RT: Remuneracion al trabajo.

Para calcular los coeficientes de elasticidad precio e ingreso a la demanda de cigarrillos se utiliz6 el siguiente mo-
delo tedrico:

CP=?21+2% *P+ 7% *| +?i

donde:

CP: unidades consumidas de cajetillas per capita anual

?,- Intercepto de la recta de regresion.

?,: Indica en cuantas unidades cambia el consumo cuando el precio del bien (cigarrillos) cambia en una unidad.
75t Indica un cambio unitario en el consumo ante un cambio unitario en el ingreso de los individuos.

P : Precio real de la cajetilla de cigarrillos

| : Ingreso real o renta per capita

?,: Término de error en todas las variables que no pueden ser incluidas en la regresion.

El modelo anterior puede utilizarse para estimar los coeficientes de elasticidad. La ecuacion a utilizarse puede
ser lineal, lineal-logaritmica (lin-log), logaritmica-lineal y logaritmica-logaritmica (log-log).
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3.4.2. Estimacion de la elasticidad del consumo de tabaco en Venezuela.

El modelo tedrico mostrado se utilizé pata estimacion de la elasticidad del consumo de tabaco en Venezuela. En
otras palabras, se relaciono el consumo per cépita de cigarrillos con el precio real de dicho bien, y el ingreso per
capita real de la poblacién. Se utilizaron las distintas ecuaciones con el objeto de comparar el comportamiento
de las diferentes variables. Las distintas ecuaciones exhibieron correlaciones que oscilaban entre 0,60y 0,65, lo
que implica que las variables precio e ingreso per capita explicaban cerca de dos tercios de la variacién del con-
sumo de cigarrillos. Los coeficientes de elasticidad precio oscilaron entre -0.04 y -0.14 y los coeficientes de elas-
ticidad ingreso entre 2.0y 1.9.

Los valores anteriores del coeficiente de elasticidad precio a la demanda, son menores que los que se esperan en
paises en desarrollo. Se ha estimado que dicho coeficiente para los paises en desarrollo pueden estar entre -0.6
y -1.0 (Banco Mundial-Organizacion Panamericana de la Salud, 1999 pp48). En paises desarrollados se han
efectuado estudios que han arrojado coeficientes de elasticidad precio a la demanda que varian entre -0.23 y
-0.87 (Ver Cuadro N° 3.10). Y los coeficientes de elasticidad ingreso pueden oscilar entre 0.3y 0.9 (Townsend,
1999), dependiendo de las condiciones del pais.

Cuadro N°3.10. Comparacion de la elasticidad precio estimada del consumo de cigarrillos
paraun grupo de paises.

1980 Fuji USA -0.45
1982 Lewwit y Coate USA -0.42
1984 Leu Suiza -0.50
1985 Bishop y yoo USA -0.45
1985 Radfar UK -0.23(SR) -0.39(LR)
1988 Godfrey y Maynard UK -0.56
1990 Chapman Richarson Papua-Nueva Guinea -0.71
1993 Keeler, Hu y otros California -0.3 2 0.5(SR)
1994 Sung, Hu y otros USA (11 estados) -0.40(SR) 0.48 (LR)
1994 Reekie Sudafrica -0.877
1995 Tremblay yTremblay USA -0.4
1996 Van Walbeek SA (segln base) 822522;222&2;
1996 b Tobacco control project Sudéfrica -0.57
1997 a Abedian y Annett Sudafrica -0.59(SR)-0.69(LR)

Fuente: Iraj Abedian, Rowena van der Merwe y otros editores.
The Economics of Tobacco Control: Towards an optimal policy mix, 1998. pp 12.
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En vista de ello, se recurrio al expediente de sustituir el ingreso per capita en la estimacion de los referidos coefi-
cientes, por la remuneracion al trabajo per capita. Esta variable se utiliza como proxy del ingreso, la cual es mas
representativa del ingreso, y se ha utilizado en multiples ocasiones para estimar variaciones en el consumo de di-
ferentes bienes. En este caso, las correlaciones aumentaron levemente, oscilando entre 0,62 y 0,68, mientras
que el coeficiente de elasticidad-precio entre 0.29 y 0.36, y el coeficiente de elasticidad ingreso vario entre 1.10
y 1.22. El cambio de variable introdujo, pues, una cierta mejora en la estimacion de los coeficientes de elastici-
dad, ya que robustecid el modelo y los coeficientes a estimar resultaron mas acordes con las estimaciones reali-
zadas a nivel internacional.

Sin embargo, hay que tomar en cuenta que el tabaco es un bien que produce adiccion sobre quien lo consume,
por tanto en el modelamiento del consumo de tabaco hay que tomar en cuenta el ingrediente adictivo. Existen
dos maneras de tomar en cuenta esta variable, por un lado asumiendo un nivel de consumo minimo, por debajo
del cual, se dice, existe una “necesidad imperiosa” de consumir tabaco; se asume que el consumo superior al ni-
vel minimo esta plenamente determinado por factores econdémicos, como precio e ingreso. Este enfoque tiene,
sin embargo, una gran deficiencia; asume que la adiccién se estabiliza en el tiempo y es, relativamente, fija a partir
de un cierto nivel. La conducta observada en muchos fumadores lo desmiente y muestra, al contrario, que no exis-
te dosis minima a partir de la cual la adiccion desaparece, sino que la adiccion crece con las dosis suministradas.

Ello lleva a examinar la segunda manera de afrontar el problema de la adiccién. Se ha observado que los niveles
de consumo de los individuos en un afio, estan condicionados por el consumo de los afios anteriores, es decir, la
adiccion puede ser creciente, es decir, el fumador cuanto mas fuma, tendera a fumar més en el futuro. Basado
en esta idea, se procedio a estimar para cada uno de los coeficientes en cuestion, incluyendo como nueva varia-
ble, el consumo observado el afio anterior.

En esta ocasion las correlaciones de los modelos fueron mas robustas, oscilando entre 0,93 y 0,98; es decir, el
modelo lograba explicar mas del 90% de la variacion observada en el consumo de cigarrillos. Para estos mode-
los, los coeficientes de elasticidad precio a la demanda oscilaron entre 0.13y 0.20 y los coeficientes de la elasti-
cidad ingreso oscilaron entre 0.13y 0.22.

En el Cuadro N° 3.11 se muestran los estimados hechos del coeficiente de elasticidad precio a la demanda de ci-
garrillos segun las diferentes hipétesis de calculo y las variantes del modelo de regresion empleado. Por su parte,

en el Cuadro N° 3.12 se muestran los mismos estimados para el coeficiente de elasticidad ingreso a la demanda.

CuadroN°3.11. Estimacion de los coeficientes de elasticidad precio a la demanda de cigarrillos.

Lineal -0.038 -0.303 -0.163
Lin-Log -0.075 -0.358 -0.205
Log-Lin -0.085 -0.287 -0.131
Log-Log -0.138 -0.336 -0.162

A: relacion entre consumo, precio e ingreso per capita.
B: relacién entre consumo, precio y remuneracion al trabajo per capita.
C: relacion entre consumo rezagado un afio, precio y remuneracion al trabajo per céapita.
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Cuadro N°3.12. Estimacion de los coeficientes de elasticidad ingreso, a lademanda de cigarrillos.

Lineal 2.027 1.202 0.220
Lin-Log 2.005 1.104 0.181
Log-Lin 1.948 1.223 0.179
Log-Log 1.895 1.143 0.132

A: relacion entre consumo, precio e ingreso per capita.
B: relacion entre consumo, precio y remuneracion al trabajo per cépita.
C: relacion entre consumo rezagado un afio, precio y remuneracion al trabajo per capita.

3.4.3. Discusion de los resultados.

A. Relaciones entre consumo de cigarrillos y precio.

Las estadisticas venezolanas muestran que existe una relacion inversa entre el precio de los cigarrillos y el consu-
mo per cépita. El Gréafico N° 3.1: Consumo per capita de cigarrillos y precio real de los cigarrillos (a precios de
1984), muestra una clara relacion entre ambas variables.

Grafico 3.1. Venezuela, 1970-2000. Relacion Consumo de Tabacoy Precio.
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Fuente: Elaboracién por los autores.
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B. Relacion entre consumo de cigarrillos e ingreso.

Igualmente muestran las estadisticas venezolanas que existe una clara relacion positiva entre el aumento o dis-
minucién del ingreso y el aumento o disminucion del consumo de cigarrillos. En el Gréafico N° 3.2 Consumo per
capita de cigarrillos e ingreso per capita, se aprecia lo ocurrido entre 1970y 2000. Los resultados son muy simi-
lares a lo observado en otros paises. Si la relacién se establece entre consumo per capita de cigarrillos y la remu-
neracion al trabajo per capita se obtiene todavia un mayor grado de correlacion como puede observarse en el
GraficoN° 3.3.

Gréfico 3.2. Venezuela, 1970-2000. Relacién Consumo de Tabaco e Ingreso per capita.
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Grafico 3.3. Venezuela, 1970-2000. Relacién Consumo de Tabaco y Remuneracion per cépita.
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C. Coeficiente de elasticidad precio a la demanda de cigarrillos.
De la serie de estimaciones del coeficiente de elasticidad precio a la demanda de cigarrillos que se mostraron en
el Cuadro N° 3.11, cabe formular las siguientes observaciones:

e No es conveniente hacer el analisis solamente comparando los resultados de los coeficientes elasticidad pre-
cio, sin considerar los correspondientes coeficientes de elasticidad ingreso.

e Enotras palabras, resultados que bajo una hipétesis de calculo pudieren parecer los mas apropiados al compa-
rarlos con los de otros estudios, pueden arrojar valores para los coeficientes elasticidad ingreso que luzcan
cuestionables con base a este mismo criterio.

e Al tomar en cuenta conjuntamente ambas series de valores (elasticidad precio y elasticidad ingreso) para las
distintas hipotesis de célculo (ver Cuadro N° 3.12 para los coeficientes de elasticidad ingreso a la demanda de
cigarrillos), pareceria ser que los resultados mas apropiados son los dados para la hipétesis de calculo en que se
relacionaron consumos, remuneracion al trabajo per capita y precios reales.
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e Estos resultados son coeficientes de elasticidad precio oscilando entre -0.29y -0.36. Estos valores indican que
ante un aumento de los precios de los cigarrillos de un 10.0% debe disminuir la demanda entre un 2.9% y un
3.6%. Estos valores son més bajos que los que se han supuesto probables para los paises en desarrollo, donde
sin embargo, se han hecho un menor nimero de estudios de esta naturaleza. Un estudio similar efectuado en
Colombia arrojo resultados para los coeficientes de elasticidad precio a la demanda de -0.37 (CEDE, 1993). Pa-
raLatinoaméricay el Caribe, Chapmany Wong, 1990, estimaron un coeficiente de -0.49.

Varios aspectos del caso venezolano en estudio, merecen comentarse:

Los precios reales de la cajetilla de cigarrillos variaron entre 1970y 1984 de Bs. 3.38 a Bs. 5.57. Esto representa
una variacion porcentual anual de aproximadamente 3,5 %. Sin embargo, entre 1984 y el afio 2000, al contra-
rio de lo que se esperaria, se reporta una leve disminucion en los precios reales, al pasar de Bs. 5.57 a Bs. 4.70.
En otras palabras con los precios de los cigarrillos ocurrié un comportamiento diferente a lo que ha ocurrido con
la mayor parte de los bienes de consumo.

Entre los cuatro modelos de regresion empleados para el célculo de los coeficientes de elasticidad ingreso a la de-
manda, no hay diferencias significativas en los resultados, por lo que puede concluirse que cualquiera de ellos
es conveniente dentro de las condiciones del caso en estudio.

El resultado obtenido para el coeficiente elasticidad precio a la demanda de alrededor de -0.32 (promedio entre
el maximo y el minimo valor encontrado), confirman la naturaleza bastante inelastica de la demanda de cigarri-
llos, al arrojar un cambio proporcionalmente menor en lademanda (coeficiente de elasticidad precio<1), carac-
teristica propia de los bienes que crean adiccidn, y cuando el gasto a realizar en el bien resulta pequefio en rela-
cidn alos gastos totales que efectlia al consumidor en otros bienes. De lo anterior se desprende también, que en
Venezuela el precio de los cigarrillos no ha influido en gran medida en la determinacién del nivel de la demanda,
debiéndose esto quizas al hecho de que dichos precios se han mantenido méas 0 menos constantes.

Como no existen estadisticas en Venezuela que relacionen consumo de cigarrillos con precios reales y niveles de
ingreso, no es posible estimar los coeficientes de elasticidad precio a la demanda para los sectores de menores in-
gresos, lo cual podria ser muy conveniente para indagar sobre la sensibilidad de los estratos pobres ante la varia-
cién de los precios de los cigarrillos. En estos sectores es de esperar que dichos coeficientes sean mayores, como
lo demuestran estudios efectuados en otros paises. En otras palabras estos estudios demuestran una mayor con-
traccion del consumo de cigarrillos entre los pobres, ante un incremento de los precios.

Tampoco es posible calcular en el caso de Venezuela, por inexistencia de estadisticas, los coeficientes de elastici-
dad precio a la demanda cruzada para estimar efectos en la demanda de otros bienes de consumo sustitutivos.
Igual comentario cabe formular en cuanto a laimposibilidad de estimar los coeficientes de elasticidad precio a la
demanda para diferentes edades, lo que es Util para estudiar el comportamiento de los estratos mas jévenes de
la poblacion en cuanto al consumo de cigarrillos y la variacion de precios.

En conclusion, en Venezuela la demanda de cigarrillos esté influida, en una medida importante, por la adiccion
gue este producto genera. La forma de las diferentes curvas de demanda de cigarrillos muestra la influencia del

CELIDN % N
. R N )
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD  ( \\‘7‘ dv ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

==L




componente adictivo en el consumo de cigarrillos (Véase Grafico 3.4). Cuando la demanda de cigarrillos sin to-
mar en cuenta el componente adictivo, la curva es mas inclinada que cuando se toma en cuenta dicho factor.
Ello quiere decir, que el consumo de cigarrillos es méas sensible a los precios cuando el componente adictivo no
actlia en la determinacién de la demanda. Se observa que la curva de demanda “Sin Adiccién” es mas inclinada
que la curva “Con Adiccion”. En otras palabras, si el consumo de cigarrillos fuera determinado por factores eco-
némicos (precio del bien e ingreso del consumidor) la demanda exhibiria una elasticidad mayor que si entrara
en juego el componente adictivo.

Gréfico 3.4. Venezuela, 1970-2000. Curvas de demanda del consumo de cigarrillos.
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Fuente: Elaboracién por los autores.

Sin embargo, el consumo de cigarrillos esta mas relacionado con la adiccion que genera el cigarrillo que con fac-
tores de indole econémico. Es decir, la mejor ecuacion para estimar el consumo de cigarrillos incluye, ademas
del precio de la cajetillay el ingreso de los consumidores, el componente adictivo, medido a través del consumo
observado histéricamente. Por tanto, esta Ultima ecuacion seré la que se utilizara para la estimacion de la de-
manda de cigarrillos.

D. Coeficientes de elasticidad ingreso a la demanda de cigarrillos.

En el Cuadro N° 3.12 se mostraron los diferentes resultados obtenidos en el calculo del coeficiente de elasticidad
ingreso a la demanda de cigarrillos, seguin las variantes del modelo de regresion y las hip6tesis de célculo.
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En el punto C anterior se expuso que entre las diferentes hipétesis de calculo, la que parecia arrojar los resultados
esperables de los coeficientes de elasticidad precio a la demanda, de acuerdo a estudios previamente efectua-
dos en otros paises, era la de adoptar como valor mas representativo del ingreso real, la remuneracion al trabajo
per capita.

Para esa hipétesis de calculo corresponden coeficientes de elasticidad ingreso a la demanda que varian entre
1.10y 1.20. Ello debe interpretarse como que ante un incremento en el ingreso per capita del 10.0% es de espe-
rar un aumento en la demanda de cigarrillos practicamente igual, o sea, entre 11.0%y 12.0%.

Estos valores contradicen en cierta medida los resultados de otros estudios. En el Cuadro N° 3.13 puede apre-
ciarse que algunos de dichos estudios arrojan resultados para los coeficientes de elasticidad ingreso a la deman-
daentre 0.3y 0.9. Sin embargo, examinando con detenimiento los resultados mencionados, se aprecia que el
Unico dato correspondiente a un pais en desarrollo (Papua-Nueva Guinea) es el de 0.90. ;Puede inferirse de es-
to que en los paises en desarrollo existe una proporcionalidad que se acerca a la unidad entre los aumentos del
ingreso y del consumo de cigarrillos? No existe a la fecha un conjunto numeroso de estudios de esta naturaleza
entre los paises en desarrollo que ayuden a confirmar esta hipotesis. En el caso de Colombia ya comentado, los
resultados del referido coeficiente fue de 0.435.

De acuerdo a la interpretacion que puede darsele a los coeficientes de elasticidad ingreso a la demanda, un bien
cuyo coeficiente esta por arriba de la unidad, suele considerarse como un bien de lujo, por debajo de la unidad
se considera un bien necesario. En el caso en estudio, los cigarrillos estarian resultando un bien entre necesario y

de lujo, lo cual podria no estar alejado de la realidad.

Cuadro N°3.13. Estimacion de la elasticidad del ingreso ala demanda de cigarrillos.

Andrews and Franke (1991) Meta-Analisis
UK 0.4
USA 0.5
Otros 0.4
Post-1970 0.3
Townsend (1988) Europa 1986-88 0.5
Chapman y Richardson  Papua.Nueva Guinea 73-86 0.9

Fuente: Iraj Abedian, Rowena van der Merwe y otros editores. The Economics of Tobacco
Control. 1998. pp 88.

Otra observacién que cabe hacer es sobre la situacion muy particular que se presenta en Venezuela con relacion
alaevolucion del ingreso per capita. Como se aprecia en el Gréafico N° 3.2 (pagina xx) el ingreso per cépita estu-
vo creciendo sostenidamente entre 1970y 1979. A partir de 1977 se inicia un proceso de disminucién del in-
greso per capita que ha sido mas 0 menos sostenido, con excepciones en algunos afos, hasta el afio 2000. Esun
hecho real también que el consumo per cépita de cigarrillos empezo a disminuir a una tasa acelerada a partir de
ese mismo afio 1977y se ha mantenido esta tendencia hasta el afio 2000.
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Como lo muestra la evolucion de los precios reales de los cigarrillos, estos practicamente se han mantenido cons-
tantes, con leve tendencia a la disminucion a partir de 1984. Por lo tanto resulta casi obvio que la disminucion
de la demanda de cigarrillos en el pais a partir de 1979 ha estado fundamentalmente afectada por la reduccién
delingreso per capitay la supresion parcial de la publicidad de cigarrillos, y no por la elevacion de los precios rea-
les de dichos bienes. Esta razon puede estar detras del alto valor del coeficiente de elasticidad ingreso a la de-
manda encontrado en alrededor de 1.1. En todo caso, esta es una hipotesis que debera confirmarse mediante
investigaciones que rebasan el alcance de este estudio.

Ahora bien, el mismo alto valor encontrado para el coeficiente de elasticidad ingreso a la demanda constituye un
alerta para los encargados de formular las politicas de control del tabaquismo. En efecto, lo que esto permite pre-
decir, es que una vez que la economia venezolana recupere su capacidad para crecer en una forma sostenida,
como es deseable y se reinicie la recuperacion del ingreso per capita, puede darse una tendencia al aumento
acelerado del consumo de cigarrillos en forma directamente proporcional al crecimiento del ingreso per cépita.
Ante esta posibilidad lo que procedera es un aumento igualmente importante de los precios de los cigarrillos, me-
diante la elevacion de los impuestos para neutralizar los efectos del aumento del ingreso per capita.
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EXTERNALIDADES DEL TABAQUISMO

Las externalidades del tabaquismo consisten en todas aquellas consecuencias o efectos negativos o beneficiosos
de la actividad, que son percibidos por la sociedad, mas alla del circuito productor directo, agricola e industrial y
de lacomercializacion. Las externalidades del tabaquismo pueden ser mensurables con valores econdémicos.

Entre los efectos del tabaquismo, revisten la mayor importancia, su incidencia sobre la salud humana a través de

las enfermedades causadas. Existe abundante documentacion cientifica acerca de las consecuencias del tabaco

sobre la salud. Se ha encontrado que el consumo del tabaco trae como consecuencia un deterioro de la salud

de los fumadores y de los no fumadores (fumadores pasivos) que se ven expuestos al humo producido por los ci-

garrillos. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos ha estimado (1989) que los fuma-
dores tienen un riesgo relativo 16 veces mayor de morir de cdncer del pulmén que un no fumador (Townsend,

1998, pp. 93). Enlos Estados Unidos se ha estimado que el tabaquismo causa el 87% de las defunciones por can-
cer de pulmon, 82% de las atribuidas a enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, 21% de las ocasionadas

por cardiopatia coronaria'y 18% de las ocasionadas por accidentes cerebro vasculares (OPS, 1992).

El humo proveniente de la combustion de los cigarrillos contiene cerca de cuatro mil elementos quimicos noci-
vosalasalud. De estos los méas activos en la generacion de enfermedades son la nicotina, el alquitran y el mono-
xido de carbono.

La cadena de efectos del tabaco sobre la salud se inicia con su adiccion causada por la nicotina y continla a tra-
vés de la serie de enfermedades relacionadas directamente con su consumo.

La adiccion al tabaco se adquiere con gran rapidez y desde temprana edad. La nicotina cumple todos los crite-
rios que definen a una sustancia adictiva. Esto se debe a que la nicotina, un alcaloide vegetal, genera efectos psi-
coactivos en el sistema nervioso central, actuando como un reforzador del comportamiento. Este efecto genera
el consumo compulsivo de los productos del tabaco observado en los fumadores, el cual persiste pese al deseo y
los repetidos intentos de dejar de fumar (BM,OPS.2000).

La nicotina es un alcaloide que actta sobre el sistema nervioso, produciendo adrenalina y noradrenalina que in-
cide sobre el ritmo cardiaco, la elevacion de la presion arterial y el aumento del consumo de oxigeno. Puede
causar ademas arritmia cardiaca, elevar el contenido de acidos grasos en la sangre y estimular la deposicion de
placas de colesterol en el sistema circulatorio.

El alquitran se ha comprobado que es un agente cancerigeno que tiene efectos sobre el aparato respiratorio, cau-
sando cancer de pulmdn, bronquitis crénica y enfisemas y asociandose a otros tipos de canceres, tales como los
de vejiga, rifiones, laringe, boca, pancreas y estdbmago. El alquitran tiene incidencia también sobre enfermeda-
des del sistema circulatorio que causan ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades
de venasy arterias.
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Por su parte, el monoéxido de carbono generado por la combustion incompleta del tabaco, al inhalarse tiende a
desplazar el oxigeno de los glébulos rojos en la sangre, privando de este valioso elemento quimico a los tejidos y
contribuyendo a la formacion de dep6sito de grasa en las arterias.

Desde el punto de vista econémico, las principales externalidades (impactos) del tabaquismo tienen que ver con
los aspectos sefialados en el Cuadro N°4.1.

CuadroN°4.1. IMPACTOS ECONOMICOS DEL TABAQUISMO.

IMPACTO SOBRE CONSECUENCIAS

® Aumento de los gastos para el tratamiento médico de

ECONOMIA DE LA SALUD las enfermedades generadas por el tabaquismo.

@ Disminucion del ingreso disponible para satisfacer

; necesidades bésicas de la poblacion.
ECONOMIA DEL HOGAR ® Pérdidas del ingreso por enfermedad o por muertes

prematuras de fumadores.

® Pérdida de productividad por incapacidad y ausentismo

ECONOMIA PRODUCTIVA al trabajo causado por enfermedades relacionadas y muerte.

® Pérdidas causadas por incendios de inmuebles, recursos

ECONOMIA DE LOS BIENES forestales y de vegetacion en general.

Fuente: Elaboracion por los autores.

Seria muy deseable estimar el costo econdmico de los impactos sefialados en el Cuadro N° 4.1. En Venezuela
existen muchas limitaciones de informacion para alcanzar este objetivo.

Enlo que sigue se ha tratado de recopilar la informacién existente sobre este particular o hacer estimaciones razo-
nablemente sustentadas.
4.1. Costo sobre laeconomiade lasalud.

Estos costos estan representados por los gastos que tanto los fumadores activos como los deben erogar por con-
cepto de tratamiento médico y hospitalizacién debido a enfermedades relacionadas con el tabaquismo.

En Venezuela, al igual que en la mayoria de los paises, los costos de la salud son responsabilidad tanto del estado
como de entes privados. Para 1995, se estimaba que el 37% del gasto en salud correspondia al Estado y 63% a
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entes privados (OPS, 1998). Para ese mismo afio, el gasto en salud representaba, en Venezuela, el 9.6% de su
Producto Interno Bruto (PIB), el equivalente a US$ 344,8 por habitante (OPS, 2000). Para 1998, la importancia
de los gastos en salud dentro del PIB habia reducido a 8,7% del PIB y a 3% en el afio 2000, lo que representa, pa-
raeste Ultimo afio, 62,2 US$ por habitante.

El gasto en salud esta muy relacionado con el patrén de mortalidad existente en un pais, ya que los gastos en ser-
vicios médicos estan determinados por las enfermedades o patologias a ser atendidas. Normalmente, un patrén
de mortalidad en el que prevalecen las enfermedades cronicas, representa gastos en salud mayores que un pa-
tron de mortalidad en el cual las pandemias son las principales causas de muerte. El cambio del patron de morta-
lidad se relaciona, por otra parte, con la evolucion de la estructura de edad de una poblacién, ya que en pobla-
ciones en proceso de envejecimiento, las enfermedades asociadas a habitos de vida cobran una importancia ma-
yor que otras patologias. El consumo de tabaco es un habito que crea adiccion y dependencia, por lo que tiene
un efecto directo sobre las enfermedades de tipo cronico, ya que contiene ingredientes que aceleran la apari-
cion de dichas patologias.

Como la mortalidad constituye el desenlace de un cierto estado de morbilidad de la poblacion, puede suponer-
se que el costo de la atencion médica de las enfermedades causadas por el tabaquismo, esta relacionada direc-
tamente con el nimero de muertes causadas por dichas enfermedades. Ello ha permitido que las estimaciones
del costo de las enfermedades producidas por el tabaco se base en el riesgo de muerte atribuible el tabaquismo.
Asi, estimaciones hechas por el Ministerio de Sanidad sobre nimero de muertes causadas en el pais por el taba-
quismao, coloca dicha cifra en los alrededores del 20% de las muertes totales.

Estudios muy detallados sobre la mortalidad causada por enfermedades generadas por el tabaquismo, hechos
en los paises desarrollados pertenecientes a la OECD, arrojan resultados para 1995 del 17,0%. Esta tasa de mor-
talidad afecta diferencialmente a hombres y mujeres dadas las distintas tasas de prevalencia. Paralos hombres la
mortalidad es superior, 25% que en las mujeres, 9,0%.

Si se analizan algunos paises en particular, se encuentra que la mortalidad por las enfermedades sefialadas en los
Estados Unidos es de 24%; 26% hombres y 21% mujeres. En Canada 23,0%; 28% hombres y 17% mujeres (Pe-
to, Lépez, Boreham, Thum and Heath, 1994). Estos mismos estudios arrojan que las personas fumadoras en la
edad media pierden de 20 a 25 afios de vida en promedio como consecuencia del tabaquismo.

Para el caso venezolano, se realiz6 una estimacion de los costos médicos por patologia asociada al tabaco para el
afo 1998. Con informacién obtenida, tanto de organismos publicos como de fundaciones privadas encargados
de la lucha antitabaquica. Adicionalmente, se seleccionaron las patologias asociadas al tabaco y se les calculo el
riesgo atribuible al mismo.

EVALUACION ECONOMICA DE POLITICAS PUBLICAS PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO EN VENEZUELA

57



58

CuadroN°4.2. Venezuela, 1998. Costos médicos por paciente para patologias asociadas al tabaco.

Costos Médicos (US $ 2004

( | Costos Médicos (US$2004) |
loai Riesgo Estad|z§ Hosp. Costo Costo Costo
Patologia Atribuible (Dias) Hospitaliz. Hospitaliz. Hospitaliz.
12 904

Cancer 3.837 4.692
Pulmoén 0,85
Estobmago 0,14
Otros 0,30

Cardiovasculares 14 1.466 1.826 3.292
Corazon 0,22
Cerebro-Vasculares 0,22

Respiratorias 15 974 1.661 2.635
Enfisema 0,69
Otros 0,69

Embarazo/Perinatales 16 1.137 2.506 3.498
Combinado 0,50

Fuentes: Baremos de los Hospitales Universitario de Caracas, Oncologico Padre Machado y Universitario de Coro.
Elaboracién por los autores.

Con esta informacion se pudo calcular el gasto en salud derivado del uso del tabaco. En Venezuela, dicho gasto
representaba para 1998, el 1,5% del PIB. Comparadas con las exhibidas por otros paises, el nivel de Venezuela
se acerca al promedio mundial. En el Cuadro N° 4.3 se muestran los costos de la atencién médica generados
por el tabaquismo en diferentes paises como porcentaje del PIB. Cuando la comparacion se hace en términos
de porcentaje de los gastos de atencion a la salud, se encuentra que “En los paises de ingreso alto, se calcula que
el costo anual global de la asistencia sanitaria atribuible al tabaquismo oscila entre el 6% y el 15% del costo sani-
tario total“ (Banco Mundial, OPS, 2000).

Cuadro N° 4.3. Estudios econdmicos sobre costos atribuidos al tabaquismo (% del PIB).

PAIS (Referencia) Porcentaje del PIB

Australia (Robson y Single,1995) 1.4
Canada (Robson y Single,1995) 1.9
China (Banco Mundial, sin publicar) 15
Japén (Goto y Watanabe, 1995) 1.1
Sud Africa (Yach, Mclntyre, Saloojee, 92) 0.7
Estados Unidos (Robson y Single,1995) 2.0

Fuente: The role of governments in Global Tobacco Control, pp 41.
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En los Estados Unidos se estima que el tabaquismo es responsable del 6% de sus gastos en salud. Los que han es-
tudiado el tema estiman que esta cifra puede estar subestimada (Warner, 1998). Sin embargo, hay que tomar en
cuenta que dicho porcentaje se calcula sobre un gasto de salud per capita mayor que en Venezuela, pues la co-
bertura del sistema de salud norteamericano es mucho mas amplio. Esto es, en un sistema de salud que atiende
solo lo indispensable, suponer que un 20% esté destinado a la atencién de enfermedades que por su naturaleza
caen entre las mas comunes, como son las causadas por el tabaquismo, nos parece razonable.

4.2. Costos para laeconomia del hogar.

La principal incidencia del tabaquismo sobre la economia del hogar esta representada por la disminucion del in-
greso disponible para satisfacer las necesidades basicas al distraerse recursos para el consumo del tabaco y deri-
vados. Por otro lado, un hogar deja de percibir ingresos debido al ausentismo laboral y por muertes prematuras
causadas por enfermedades relacionadas con el tabaquismo.

Lamentablemente la estadistica sobre consumo masivo de la poblacion en Venezuela presentan de una manera
agregada los rubros correspondientes a bebidas alcohdlicas y tabaco. Sin embargo, la empresa Datos Informa-
tion Resources ha hecho una estimacion para los Gltimos afios (1996-1998) de la distribucion porcentual de pro-
ductos procesados de consumo masivo, que indica que el consumo de cigarrillos ha oscilado entre un 7 y un 6%.

Cuadro N° 4.4. Distribucion porcentual de productos procesados de consumo masivo.

Alimentos 31 31 27
Bebidas no alcohol. 12 11 15
Licores 27 27 29

Cuidado personal 10 10

N ©

Mantenimiento hogar 7 7 6
Impulsivos 5 6 5
Miscelaneos 2 2 2

Fuente: Datos. Store Audit Nacional, Capitulo VIII, pp 124.

Una forma de aproximarse a un estimado de la incidencia econdmica del consumo de cigarrillos es calculando
el monto total en bolivares que representa dicho consumo anualmente, para lo cual existen estadisticas. Si se su-
pone que en Venezuela para 1998 existian 4.843.200 hogares, puede decirse que la erogacion anual promedio
por este concepto es de alrededor de Bs. 95.437,90; y de aproximadamente Bs.7.953,15 mensual.
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Cuadro N°4.5. Consumo anual de cigarrillos por familia.

AR Consumo anual total Numero de hogares Gasto medio anual
no de Cigarrillos WHIES en cigarrillos por familia

[ MMBs | MMUSs | | Bs__ [ USS |

1990 23,941 507,73 3.580,4 6.686,87 141,81
1991 34,818 604,77 3.912,5 8.899,22 154,58
1992 40,101 579,36 4.031,6 9.946,75 143,71
1993 48,246 523,12 4.131,7 11.677,14 126,61
1994 76,219 494,97 4.331,7 17.595,76 114,27
1995 130,480 725,00 4.399,2 29.659,94 164,80
1996 267,206 640,79 4.549,4 58.739,58 140,87
1997 320,797 682,53 4.750,7 67.526,44 143,67
1998 462,224 818,99 4.843,2 95.437,90 169,10

Fuente: Célculos propios con cifras de OCEI.
(*)Se calcula multiplicando el consumo total por el precio de la cajetilla.

Para un hogar de bajos ingresos (salario minimo de Bs. 100.000,00 (US$ 177) mensual para el afio 1998), el con-
sumo de tabaco representa una sustraccion de aproximadamente 8% de recursos, que podrian utilizarse en la sa-
tisfaccion de otras necesidades basicas familiares. En otras palabras, representa cerca de un salario minimo com-
pleto al afio.

En lo que corresponde a pérdida de ingreso por incapacidad y ausentismo laboral causado por enfermedades re-
lacionadas con el tabaquismo, éste se estima a partir de los dias de hospitalizacion, incluyendo la convalecencia
de los pacientes fuera de los centros de salud. No existen estudios locales que permitan estimar el nimero de
dias de convalecencia que los pacientes afectados por problemas de tabaco permanecen inactivas. Estudios de
otros paises permiten establecer que, normalmente, los pacientes afectados por patologias asociadas al tabaco
tardan hasta dos o tres veces el nimero de dias de hospitalizacion en volver a un estado de productividad “nor-
mal”.® Hay que acotar que esta medida es un calculo conservador; muchas veces, las enfermedades asociadas
al tabaco no requieren hospitalizacion, por lo que esos casos no llegan a ser registrados en las estadisticas oficia-
les. Por otra parte, hay un nimero indeterminado de casos que ni siquiera llegan a ser atendidos en centros de sa-
lud “formales”, sino que son tratados en sus hogares o se automedican. En este Ultimo caso, las consecuencias a
largo plazo son graves, ya que la automedicacién, normalmente, conlleva al empeoramiento de los sintomas y la
aparicion de otras enfermedades.

15 véase Mclintyre and Taylor “Economic Aspects of Smoking in South Africa” SAMT Vol 75, 1989, pag 433.
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Cuadro N°4.6. Costo promedio por persona del ausentismo laboral por patologias asociadas al tabaco.

Ausentismo

’ atribuible (Dias) (US$/Dia)  (US$2004)

Cancer 36 4 205
Pulmon 0,85
Estdbmago 0,14
Otros 0,30

Cardiovasculares 42 4 240
Corazon 0,22
Cerebro-Vasc 0,22

Respiratorias 45 4 257
Enfisema 0,69
Otros 0,69

Embarazo/Perinatales 48 4 274
Combinado 0,50

Fuente: Elaboracion por los autores.

En el Cuadro N°. 4.7, se incluyen los estimados de dias de hospitalizacion atribuidos y relacionados con el ciga- 61
rrillo Para 1997 ese nimero de dias estimado fue de 7.240.478.

Cuadro N°4.7. Morbilidad registraday estimada por enfermedades relacionadas al cigarrillo 1990-1997.

Dias hospital Dias de hospitalizacidn atribuidos al cigarrillo

Afo relacionados Fumador Fumador Hospitalizacion
al cigarrillo Activo Pasivo por cigarrilo

1990 1.644.531 1.029.247 34.535 1.063.782
1991 1.843.212 1.153.582 38.707 1.192.189
1992 2.112.877 1.322.338 44.370 1.366.708
1993 2.435.016 1.523.933 51.135 1.575.068
1994 2.814.565 1.761.355 59.106 1.820.461
1995 3.260.176 2.040.218 68.464 2.108.682
1996 3.783.525 2.367.730 79.454 2.447.184
1997 4.396.695 2.751.452 92.331 2.843.783

Fuente: Ministerio de Sanidad. Informe para sustentar reclamacion. 1998

La pérdida del ingreso para los hogares, generada por el ausentismo laboral correspondiente, depende del por-
centaje de trabajadores con empleos informales, en cuyos casos al salario no es cubierto por los patronos o por la
seguridad social y termina por significar una pérdida de ingreso. Sitomamos en consideracion que en Venezue-
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la el porcentaje de trabajadores informales ronda el 50%, puede decirse que la pérdida de ingreso a los ho-
gares para 1997 (Gltimo afio para el cual se dispone de estimado de dias de hospitalizacion), pudo ser de al-
rededor de 9 Millardos de Bolivares a precios corrientes, suponiendo un ingreso promedio equivalente a
Bolivares 75.000,00 mensuales (un salario minimo para ese afio).

A este ingreso sustraido a las familias, debe agregarse el representado por pérdidas causadas por la mortali-
dad prematura causada por tabaquismo, para lo cual tampoco existen estadisticas.

Aunado a lo anterior, conviene sefialar que el ausentismo laboral también supone un costo para la econo-
mia de las empresas, puesto que sustrae dias productivos al proceso de produccion de las empresas. En es-
te punto no existen estimaciones; todavia no se ha estimado las pérdidas que, a nivel de productividad agre-
gada, genera el ausentismo laboral producto de las enfermedades del tabaco.

En este punto, también son validas las consideraciones hechas més arriba. Cabria preguntarse ;cuantos dias
de trabajo se pierden anualmente por enfermedades causadas por el tabaquismo que son tratados a nivel
doméstico y que ocasionan ausentismo?. No es aventurado pensar que el grueso de las afecciones bron-
quiales no graves generadas por el tabaquismo, son tratadas a nivel domeéstico, pero con una seria inciden-
cia sobre el ausentismo laboral.

4.3. Costos sobre laeconomia de los bienes.

El capital construido por el hombre y el capital natural, pueden verse afectados como consecuencia de in-
cendios ocasionados involuntariamente por fumadores de cigarrillos. Se conoce de la incidencia de incen-
dios a nivel de los hogares, ocasionados por habitos tales como el fumar en la cama o el bote de colillas de
cigarrillos en las cestas de basura.

En los ambientes externos, la incidencia de incendios originados de esta forma son mucho mayores. Una
parte importante de los incendios de vegetacion durante la estacion seca en las orillas de las carreteras, se
originan por el bote imprudente de colillas de cigarrillos. En muchas ocasiones estos incendios se propagan
y pueden afectar miles de hectareas en prejuicio de la vegetacion y de la fauna.

No existen estadisticas que permitan, ni remotamente estimar el costo que para la economia de los bienes
significan estos riesgos, aunque se tiene la percepciéon que en ocasiones pueden representar pérdidas cuan-
tiosas. Adicionalmente, se ha sefialado que el uso de la lefia en el curado del tabaco puede contribuir a la
deforestacion de los bosques y ala pérdida de la biodiversidad (Geist, 1998).

B N
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IMPACTO DE LAS POLITICAS PUBLICAS
DE CONTROL DEL USO DEL TABACO

El objetivo central de esta investigacion es estimar el impacto que diferentes opciones de politicas publicas pue-
den tener sobre el consumo de tabaco por parte de la poblacion del pais. En lo que sigue se tratara de abordar el
tema dentro de las limitaciones de informacion existente.

El camino a seguir, en primer lugar, serd el de estimar la incidencia de diversas politicas publicas sobre el consu-
mo del tabaco. En segundo término, se analizaran los posibles efectos de dichas politicas sobre otras variables
econdmicas.

5.1. Incidencia de las politicas publicas sobre el consumo del tabaco.

Para analizar la incidencia que las diversas politicas impositivas tienen sobre el consumo de tabaco, se utilizé un
modelo matematico inspirado en el expuesto por Abedian (1998):

C=f(PI,G,E,N,O)

donde:

C, esel consumo de tabaco.

P, esel precio. El precio del tabaco a los consumidores se ha demostrado que es la variable mas importante en la
determinacion del consumo. Cuando los precios de los cigarrillos aumentan, el consumo disminuye. Por lo tan-
to, cualquier modificacion de los factores que determinan el precio, tales como: los costos de produccién, mar-
genes de ganancia e impuestos, tiene repercusion en los niveles de consumo.

I, es el ingreso disponible por los consumidores. Esta es la segunda variable en términos de importancia en lo
gue respecta a su incidencia sobre el consumo de tabaco. En la medida que aumenta el ingreso disponible de

los fumadores, hay propension aaumentar el consumo de tabaco.

G, es el gusto o placer que los consumidores sienten por el tabaco. Este factor subjetivo, es adquirido en buena
medida a través de la promocion y la propaganda que se hace sobre el cigarrillo.

E, es la educacion formal o informal que los consumidores pueden recibir sobre las consecuencias nocivas que el
tabaco les ocasiona.

N, es la naturaleza del producto. Se trata de un producto que crea adiccién en los consumidores. La adiccion o
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vicio, que incita al consumo frecuente y en exceso del tabaco, tiende a aumentar en la medida que se dispone
de un mayor ingreso disponible.

O, son todos los otros factores que pueden influenciar la demanda.

Para el caso venezolano, se decidio utilizar el modelo en el cual el consumo de tabaco se relaciona con los pre-
cios del mismo, la remuneracion de los empleados y una proxy del componente adictivo (Véase Capitulo 3). Di-
cho modelo, permitird medir la sensibilidad del consumo de tabaco a las diferentes opciones de politica fiscal
existente para su control. El modelo de demanda, pues, toma en cuenta como determinantes del consumo, los
precios del tabaco, el ingreso de los trabajadores, y el consumo promedio de los fumadores en el periodo ante-
rior al registrado.

5.1.1. Aumento de los impuestos.

Los impuestos al tabaco, ademas de ser una fuente de ingreso fiscal para los gobiernos, constituyen uno de los ins-
trumentos mas efectivos para disminuir el consumo de cigarrillos dada su incidencia sobre los precios. Operaen

este caso la elasticidad-precio sobre la demanda; en la medida que aumentan los precios de los cigarrillos a los

consumidores por la incidencia de los impuestos, disminuye la demanda agregada proporcionalmente al valor

del coeficiente de la elasticidad-precio. De aqui laimportancia de conocer dichos coeficientes para una econo-

mia determinada. En el caso de Venezuela, un aumento de los impuestos al tabaco que signifique una elevacion

de los precios a los consumidores del 10%, ocasionaria una disminucion en el consumo del 3.2 %.

Los gobiernos suelen tener tres motivaciones para incrementar los impuestos al tabaco (Townsend, 1998). En pri-
mer lugar, para aumentar los ingresos fiscales. Segundo, para corregir externalidades, tales como la incidencia
del tabaco sobre lasalud. Y tercero, para disuadir el consumo.

De lo anterior se infiere laimportancia que tiene la politica impositiva del tabaco desde la perspectiva de la salud
y de la recaudacion de impuestos. Encontrar la combinacion més eficiente econémicamente de ambos aspec-
tos es por lo tanto materia del mayor interés para una sociedad. Lo deseable pareciera ser, incrementar al maxi-
mo los impuestos al tabaco para disminuir lo mas posible el consumo, sobre todo si una proporcién importante
del ingreso se orienta hacia el desarrollo de campafias educativas para demostrar lo nocivo del tabaco para la sa-
lud. Sin embargo, el objetivo de disminuir el consumo una vez se sobrepasen determinados niveles, va en con-
trario al del aumento de la rentafiscal. A la hora de formular las politicas publicas contra el tabaquismo esto Ulti-
mo le plantea un dilema a la administracion, que debe sortearse en términos convenientemente para toda la so-
ciedad.

En la materia en cuestion, cabe considerar también la estructura impositiva del tabaco. Por lo general existen
tres tipos de impuestos al tabaco. Uno primero, ad valorem. Esto es un porcentaje fijo sobre el precio de venta.
Puede haber un segundo tipo de impuesto que es el impuesto especifico por cigarrillo o peso del tabaco conte-
nido, que se suma al precio base. Pero ademas, puede haber impuestos selectivos que se pagan de acuerdo al
contenido de nicotina del tabaco.
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El aumento de los impuestos no solo significa una disminucién en el consumo de tabaco, sino también un au-
mento en los ingresos que el estado obtiene de la recaudacion fiscal. Adicionalmente, a nivel social, se generan
ganancias derivadas de la externalidades positivas que la disminucion del consumo de tabaco tiene en la socie-
dad. Ello puede ser considerado como el Beneficio Social derivado del consumo de tabaco.

Si el nivel de impuesto sobre el tabaco aumenta, el consumo bajaria, pero la recaudacién aumentaria (Véase Gra-
fico 5.1). En otras palabras, aunque un aumento de los impuestos al tabaco signifique un aumento de los precios,
con la consiguiente disminucién de la demanda, el aumento en los ingresos obtenidos compensa la disminucion

en la base de recaudacion.

Grafico 5.1. Recaudacion obtenida (US$ 2004) del Impuesto al Tabaco.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Este fendmeno no es asi para todos los niveles impositivos. Se observa que el nivel de recaudacion va aumenta-
do, pero a una velocidad menor, hasta llegar un momento en el que se estabiliza y comienza a bajar. En otros tér-
minos, el crecimiento marginal de la recaudacion fiscal es cada vez menor, hasta que la recaudacion cae. Aqui,
juega la ley de rendimientos decrecientes, es decir, a medida que el impuesto aumenta, el rendimiento marginal
del mismo decrece continuamente hasta que se registra una caida en la recaudacion.

La recaudacion de impuestos no depende sélo del consumo del bien que se pecha, sino del rendimiento de las

organizaciones encargadas de la administracion de los tributos. Histéricamente, el estado venezolano ha sido dé-
bil en la implementacion de su politica impositiva. El caso del tabaco, a pesar de su “relativamente” facil recau-

dacion, es emblematico (Véase Grafico 5.2). Para el afio 2000, de acuerdo a la prevalencia del consumo de taba-
co en la poblacidn, el fisco podria haber obtenido, a precios actuales, mas de US $ 463 Millones (Bs. 889.100 Mi-
llones), pero realmente se recaudd US $ 233 Millones (Bs. 447.000 Millones).
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Gréfico 5.2. Recaudacion obtenible (US$ 2004) del Impuesto al Tabaco.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Luego, lo realmente obtenido representa casi el 50% de lo obtenible, lo que implica una brecha de recaudacion

importante. Esta brecha implica una pérdida de ingresos importante para el Estado, ingresos que pudiesen ser uti-
lizados en el financiamiento de programas de salud dirigidos a los fumadores o programas educativos dirigidos a

enfrentar el problema de la adiccion al tabaco.

Elaumento de los impuestos al tabaco trae beneficios a través de otra via. La disminucion del consumo implique

gue la mortalidad por patologias asociadas al tabaco disminuye. A consecuencia de ello, la expectativa de vida

de las personas aumentay bajan considerablemente el nimero de dias laborales perdidos por efecto de los pade-
cimientos atribuibles al tabaco. Estos dos efectos pueden ser cuantificados, ya que implican ingresos adicionales

que las familias devengan producto de la caida en el consumo de tabaco (Véase Grafico 5.3). Estos beneficios se

relacionan de manera inversa con el nivel de consumo de tabaco y, por consiguiente se mueven en relacion di-

recta con el nivel impositivo del tabaco.

Gréafico 5.3. Beneficios Familiares (US$ 2004) derivados del Impuesto al Tabaco.
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Fuente: Elaboracién por los autores.
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Es decir, los beneficios familiares crecen a medida que el consumo de tabaco disminuye, como éste baja una vez
que los impuestos suben, entonces los beneficios familiares crecen a medida que los impuestos al tabaco son
mas altos.

El beneficio social total derivado del impuesto al tabaco es la suma de ambos componentes, tanto la recaudacion
como los beneficios familiares. Como la recaudacion fiscal tiene un volumen tan enorme, no es de extrafiar que
la dindmica del Beneficio Total refleje el comportamiento de la recaudacion (Véase Grafico 5.4). Es decir, los be-

neficios sociales del tabaco siguen la ley de los rendimientos decrecientes.

Gréfico 5.4. Beneficio Social Total (US $2004) derivado del Impuesto al Tabaco.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Por tanto, una medida de politica fiscal seria elevar el impuesto al tabaco hasta el punto en que se maximizan los
beneficios sociales. En este caso, los impuestos tendrian que representar el 81,5% del precio de la cajetilla de ci-
garrillos. En este punto los beneficios sociales serian los mas alto posible. Sin embargo, para tomar una mejor de-
cisién, hay que tomar en cuenta otros efectos del consumo de tabaco.

El consumo de tabaco produce, igualmente, externalidades negativas, las cuales pueden ser cuantificadas como
Costos Sociales. Estos costos comprenden dos grandes aspectos. Por un lado, los costos de atencion médica, hos-
pitalaria y de tratamiento asociados al padecimiento de enfermedades asociadas al tabaquismo. Por el otro, el
costo derivado del ausentismo laboral. Ambos aspectos pueden ser cuantificados y expresados en términos mo-
netarios (Véase Capitulo 4).

Tanto el nivel de los costos médicos como el ausentismo laboral varian en la misma forma que la mortalidad aso-
ciada al tabaco. Es decir, a medida que disminuye la mortalidad estos costos lo hacen. Por tanto, la dinamica de
estos costos es inversa a la elevacion de los impuestos al tabaco (Véase Grafico 5.5). En otras palabras, a medida
gue elimpuesto al tabaco aumente, estos costos tienden a disminuir.
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Gréfico 5.5. Costos Sociales (US$ 2004) derivados del Impuesto al Tabaco.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Como se aprecia, el nivel de los costos sociales provenientes de la atencion sanitaria de las patologias asociadas
con el tabaco es, con mucho, muy superior a los costos derivados de la falta de productividad ocasionada por el
ausentismo laboral. Igualmente, hay que destacar que los costos médicos son mas sensibles a los cambios de im-
puestos que los costos derivados del ausentismo laboral. Ello se debe a que una disminucion de la morbimortali-
dad de patologias asociadas con el tabaco afecta, primero, a los costos de atencion médica. Por ello, los costos
médicos se muestran muy sensibles a los impuestos al tabaco.

Sin embargo, puede haber una situacion en la cual los costos sociales sean insensibles al aumento de los impues-
tos al tabaco. El contrabando afecta tanto los beneficios como los costos sociales. Por el lado de los beneficios, re-
presenta un consumo de tabaco que no es pechado por el Estado, por lo que representa una ganancia no perci-
bida. Ademas, el caracter ilegal de dicha practica genera costos adicionales en los mecanismos de control de tra-
fico de productos de tabaco.

Pero el efecto més grande del contrabando es por el lado de los costos sociales. En términos econémicos, el con-
trabando implica la disponibilidad de un bien a un precio menor que el del mercado; el precio es menor, ya que
el contrabandista deja de pagar ciertos costos (aranceles, impuestos, etc.), por lo que puede ofrecer ese bien aun
precio menor sin sacrificar su tasa de ganancia. En el presente caso, si el contrabando interviene, el nivel de con-
sumo de tabaco se volvera insensible al impuesto y se mantendra constante, ya que los consumidores tenderan a
consumir tabaco de contrabando, antes que el tabaco nacional. En consecuencia, la recaudacion disminuye, pe-
ro los costos sociales del tabaquismo se mantienen constantes (Véase Grafico 5.6). Al mismo tiempo, la impor-
tancia del contrabando en el consumo total de tabaco en Venezuela, crecera a medida que el impuesto sobre es-
te bien aumenta. .
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Grafico 5.6. Efecto del contrabando en los Costos Sociales (US$ 2004) .
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Ello es asi, debido a que el consumo va a “migrar” del mercado legal al ilegal. El efecto sera mayor a medida que
aumenta el nivel impositivo. Asi, a niveles actuales (impuesto es el 53,4% del precio del bien) el contrabando re-
presenta el 15% del mercado. Pero si el impuesto ascendiera al 81,5% del precio, el contrabando representara
un tercio del consumo de cigarrillos a nivel nacional.

Estos resultados suponen que el sistema de atencion sanitaria goza de una cierta calidad en el servicio de presta-
cion de salud. Sin embargo, en el caso venezolano existen indicios que apuntan hacia la existencia de cuellos de
botella en el prestacion de servicios de salud. Entre los problemas que se observan estan la falta de insumos y
equipos, la insuficiencia presupuestaria, etc. Esta ineficiencia del sistema implica que los costos de atencion mé-
dica aumenten. Para modelar este fendmeno, se asumié que los dias de estadia hospitalaria y ausentismo laboral
se duplicaban. Esta modificacién trajo como consecuencia que los costos sociales atribuidos al tabaco aumenta-
ran casi en un 35% (Véase Grafico 5.7).

Grafico5.7. Costos Sociales (US $ 2004) derivados del Impuesto al Tabaco
Situacion de Sistema de Salud Ineficiente.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

EVALUACION ECONOMICA DE POLITICAS PUBLICAS PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO EN VENEZUELA

69



70

La sensibilidad de los costos sociales respecto al nivel impositivo aplicado al tabaco sigue el mismo patron que el
descrito anteriormente; a medida que el nivel de impuesto aumenta, los costos sociales disminuyen, siendo el
efecto més pronunciado para los costos de atencion médica. (Véase Gréfico 5.7). Esta tendencia se mantiene, ce-
teris paribus, es decir, si el sistema de atencion sanitaria conserva sus caracteristicas de ineficiencia. Es posible, sin
embargo, que los costos de atencién médica puedan volverse muy rigidos debido a condiciones estructurales
del servicio de atencion médica, ya que .un sistema ineficiente tiende a volverse més ineficiente en el transcurso
deltiempo, lo cual, unido a la disminucion de la demanda del mismo, se traduce en el mantenimiento de un cos-
to de funcionamiento constante.

Este es el mismo efecto que se obtiene cuando se considera el contrabando (Véase Grafico 5.8). Como ya se ha
observado antes, el efecto del contrabando es la rigidez del costo, ya que se vuelve insensible al nivel de impues-
to aplicado al cigarrillo. En una situacion de ineficiencia en la prestacion de los servicios de salud, el contrabando
hace que el costo se mantenga constante en niveles altos.

Gréfico 5.8. Efecto del contrabando en los Costos Sociales (US $ 2004)
Situacién de Sistema de Salud Ineficiente.
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Fuente: Elaboracion por los autores.

Estos dos aspectos de la economia del tabaco estan, evidentemente, muy relacionados, pero el nivel impositivo
optimo debe determinarse tomando en cuenta tanto los costos como los beneficios sociales. A grandes rasgos,
puede decirse que existen dos situaciones extremas; por un lado los beneficios sociales pueden ser muy superio-
res a los costos derivados del consumo de tabaco. En ese caso, el resultado es una ganancia neta, por lo que el ni-
vel impositivo es adecuado. En esta situacion, un aumento de los impuestos, con el consecuente aumento de
precio del tabaco, conllevaria a una disminucion del consumo, de modo que la recaudacion (y, por ende los be-
neficios sociales), disminuirian mas que los costos sociales, haciendo que el resultado neto fuese menor que en
la situacién anterior, es decir, hay una disminucién de la ganancia neta.
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Por otra parte, puede suceder que los costos sociales del tabaco fuesen muy superiores a los beneficios, por lo
que existe una pérdida neta. En este caso. Un aumento en los impuestos al tabaco tendria como efecto una rela-
tiva disminucién en dicha pérdida, incluso se puede llegar a un punto en el cual se comiencen a generar ganan-
cias netas. La politica impositiva respecto al tabaco es, por tanto, mas eficiente en la esta situacion que en la pri-
mera, ya que siempre se generaria una mejora marginal respecto a la situacion de partida. Sin embargo, para lo-
grar estos resultados, se requiere que otras variables no varien de una forma significativa.

La situacion Venezolana, para el afio 2000, es de una pérdida neta en lo que se refiere a la politica fiscal del taba-
co. Es decir, los costos sociales asociados al tabaco son mayores a los beneficios que se obtienen de su consumo
(Véase Gréfico 5.9). Al nivel impositivo existente al afio 2000 (53,4% del precio) los costos constituyen el doble
de los beneficios obtenidos por el consumo de tabaco.

Gréfico 5.9. Costosy Beneficios Sociales (US $2004) del Impuesto al Tabaco.
Situacion sin contrabando.

1.200 +
1.000 +

800

MM Current US$

0 T T T T T T T T T T d
53,4% 56,4% 59,5% 62,6% 657% 688% 72,0% 752% 784% 81,6% 84,9% 88,2%

Total Tax (%)
Total Cost B Real Benefits @ Potential Benefits

Fuente: Elaboracion por los autores.

Esta situacion es, como se ha dicho, favorable para el aumento de los niveles de impuesto al tabaco. Asi se puede

apreciar que el nivel de beneficios sociales obtenibles del consumo de tabaco aumenta, al mismo tiempo que au-
menta el nivel de impuesto, ello se debe a que una parte importante de los beneficios sociales derivados del taba-
Co es, justamente, la recaudacion fiscal. EI consumo de tabaco, en efecto disminuye, ya que el precio aumenta,

pero, ceteris paribus, esta disminucion se ve compensada por un aumento significativo de los ingresos que se ob-

tienen del consumo de cigarrillos. En otras palabras, los fumadores actuales, al mismo tiempo que fuman menos,

pagan mas al fisco por lo que consumen.

Paralelamente, esta disminucion del consumo genera una disminucion en los costos asociados al tabaco. Como
se observa, esta disminucion es, ciertamente, lenta pero sostenida. A consecuencia de ello, el equilibrio entre
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Costos y Beneficios sociales se alcanzara, ceteris paribus, cuando los diferentes impuestos representen el 68,8%
del costo del tabaco. A partir de alli, se comenzaran a generar ganancias marginales, las cuales alcanzaran su ma-
ximo cuando los impuestos representen el 81,6% del precio de venta del tabaco, se obtendré, en este punto la
ganancia éptima..

A partir de este aqui, un aumento del nivel impuesto causa un aumento de precio tal que el consumo disminuye
significativamente, al punto que no genera un crecimiento en la recaudacion fiscal. Ello implica que el nivel de
ganancia progresivamente disminuye, aunque exista una disminucion paralela en el nivel de gasto social. A pe-
sar de ello, aunque el impuesto represente casi el 90% del precio del tabaco, es posible encontrar una situacion
de ganancia social.

Este analisis sera cierto en un escenario en el cual no se introduzcan significativas mejoras en el funcionamiento
del entramado institucional, de modo que el nivel de recaudacion fiscal se mantenga similar al actual. Si se intro-
ducen mejoras a los mecanismos de recaudacion fiscal, la situacion inicial, en vez de ser de pérdida, seria de ga-
nancia social neta, ya que los beneficios superan a los costos. El punto 6ptimo también cambiaria, ya que se iden-
tificaria con el punto de mayor beneficio. Aqui se obtendria la ganancia éptima potencial, ya que es donde,
idealmente, se alcanzarfa el maximo.

Las anteriores consideraciones seran validas si se toma en cuenta una situacion de eficiencia en la prestacion del
servicio médico. La situacion actual del sistema de prestacion de los servicios de salud en Venezuela se caracteri-
za por la existencia de cuellos de botella que generan ineficiencias y altos costos al mismo. En esta situacion, a los
niveles impositivos actuales la pérdida neta es muy grande; incluso si se lograran corregir la debilidad institucio-
nal existente en los organismos recaudadores de impuestos, la situacién actual es de pérdida neta. Sin embargo,
a corto plazo no es posible acometer este tipo de reforma, por lo que para alcanzar el equilibrio entre beneficios
y costos sociales, hay que aumentar los impuestos hasta altos niveles; sélo cuando el impuesto al tabaco repre-
sente el 77,1% del precio del mismo, los costos so