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LINEA DE ACCION N° 1. INFORMACION A LA POBLACION Y CONTROL
DE PUBLICIDAD

Informacidn y capacitaciéon

El conocimiento y respaldo de la opinién publica es clave para pasar de medidas populares
pero inefectivas, reactivas a las desgracias que irrumpen en las sensibilidades colectivas
de tiempo en tiempo, a una politica de Estado sostenida en el mediano plazo.

La informacién y capacitacién de los recursos humanos e institucionales que formaran parte
del proceso de implementacién de una Estrategia Nacional sobre Alcohol, resulta clave

La diseminacién sistematica de las ideas fuerza, los objetivos y también los puntos
controversiales de |la Estrategia Nacional, entre los tomadores de decisiones, personas
naturales y la comunidad, aparece como una recomendacion repetida por los expertos y
en los documentos oficiales de los paises que han elaborado Estrategias Nacionales(Edwars
1997; Anderson 2007).

La difusidn de la Estrategia Nacional podra realizarse a través de diversas formas. En un
comienzo, podra ser recomendable la realizacién de Foros Ciudadanos con plblicos abiertos
u otros, mas circunscritos a determinadas tematicas, con audiencias de los mas interesados.
La experiencia de cohesion social que en estas reuniones se genera constituye en si misma
un insumo critico de la Estrategia Nacional y las opiniones alli vertidas seran ricas en
propuestas e ideas de valor local o general.

Sin embargo, se pueden ensayar diversos otros medios para alcanzar audiencias amplias
0 masivas: la intermediacién de los medios de comunicacidn social, sitios web ad hoc,
blogs, eventos académicos, técnicos o similares, pero también los culturales y deportivos
si se les incluye un componente informativo, susceptibles de realizarse en el ambiente
escolar, laboral, institucional, vecinal, etc.

Las ideas sustantivas de la propuesta de Estrategia Nacional sobre Alcohol que requieren
ser difundidas, son las siguientes:

a) Ya no es aceptable que el pais no cuente con una politica de Estado para enfrentar los
problemas del alcohol, integrada, de construccién y ejecucién intersectorial, arménica
en sus normas y regulaciones, de largo plazo, evaluable y evaluada.

b) Los problemas generados por el consumo nocivo de alcohol son multiples, no sélo en
el ambito de la salud de las personas, sino también de su desarrollo y seguridad y del
ambito de la convivencia familiar y social. Ademas, el desarrollo econémico y social
del pais entero se ve interferido por el patrén de consumo de alcohol de su gente.
Todas esas facetas se incluyen en el término “consumo nocivo de alcohol” o “consumo
de alcohol de riesgo”.

c) La Estrategia Nacional sobre Alcohol reconoce como criterio primordial servir el derecho
a la proteccion de la salud publica y del bienestar social de los chilenos, mediante un
conjunto de medidas tendientes a disminuir la carga de enfermedad y los costos sociales
y econdmicos causados por el consumo problematico de alcohol.

d) El alcohol no es un producto o una mercancia comin, porque el patréon de consumo
de riesgo, presente en una proporcién sustantiva de la sociedad, acarrea severas
consecuencias para la salud publica y el bienestar social. Por lo tanto, el Estado debe
perfeccionar el control que ejerce sobre este producto, de modo tal que al mismo
tiempo que sustentar una actividad econémica importante para el pais y para sus

operadores, sea efectivo en proteger a las personas de los dafios asociados a su
consumo, en particular, del provocado a terceros y a grupos vulnerables como los nifios

y adolescentes.
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e) Las medidas que incluye la Estrategia Nacional se sustentan en las evidencias que

proporciona la investigacion cientifica y cuando la informacion de la ciencia sea
incierta, aplicara el principio de la precaucién, priorizando la proteccién de la salud
y el bienestar de la poblacion.
Por una parte, hoy se cuenta con evidencias inequivocas de que el consumo de
alcohol influye fuertemente en variadas causas de muerte prematura, enfermedad
y discapacidad, asi como accidentes, violencia y lesiones intencionales y no intencionales
tanto a las personas que lo consumen como a terceros. Paralelamente, se ha alcanzado
confiabilidad suficiente acerca de la efectividad relativa de las diversas politicas y
estrategias de salud publica que hoy estan disponibles para reducir los costos y el
sufrimiento asociado al consumo de alcohol.

f) El propdsito final de una Estrategia Nacional sobre Alcohol es enraizar en la cultura
de la nacién una forma de convivencia con las bebidas alcohdlicas, caracterizada por
tres responsabilidades complementarias: consumo responsable, venta responsable
y publicidad responsable (“las tres R"). Para definir, acordar implementar y controlar
cada una de estas metas, se requiere de una ciudadania informada, de la aprobacién
en los cuerpos que dependen de la ciudadania (Parlamento, gobiernos locales,
mercado), de una potente voluntad politica de los gobiernos y del compromiso de
los diversos Sectores del Estado y la sociedad civil.

g) La definicion de consumo responsable, sindonimo de consumo de bajo riesgo, propiciado
por la OMS y adaptado a Chile por la Autoridad de Salud es la siguiente:

- No sobrepasa el limite de sobriedad: nunca embriaguez

. Mujer de 18 afios y mas: hasta 3 unidades estandar (tragos) por dia

. Hombre de 18 afios y mas: hasta 4 tragos por dia

- En ambos, 18 afios y mas: hasta 5 dias a la semana

- Menores de 18 afos: retrasar primeros consumos hasta los 18,

- Nunca alcohol: durante embarazo ni durante la conduccion de vehiculos.

h) La definicién de venta responsable, sinébnimo de venta protectora de los menores
y de los clientes, requerira ser acordada por la participacién de los ciudadanos. Por
ahora, el componente de venta responsable, ya establecido en la legislacion, es que
esta prohibida la venta de bebidas alcohdlicas a menores de 18 afios.

i) La definicion de publicidad responsable, que incluye a la publicidad y a las promociones
no incitantes del consumo de riesgo y del consumo entre los menores de edad,
requerira ser acordada por la participacion de los ciudadanos. Por ahora, un proyecto
de ley de mas de 2 afios de tramitacién parlamentaria la restringe a determinados
horarios en los medios de comunicacion social y la prohibe en los lugares pulblicos
y en asociacion con el deporte.

Finalmente, la Estrategia Nacional sobre Alcohol propone medidas que inciden
simultaneamente sobre los grupos de riesgo y sobre la poblacién general. Ello, porque la
evidencia muestra que los efectos de las medidas de aplicaciéon general -por ejemplo, un
incremento de los precios de las bebidas alcohdlicas, un descenso de la alcoholemia legal
para la conduccién de vehiculos, una reduccién del nimero de patentes para locales de
expendio- si bien alcanzan a la poblacion general, adn a aquellos que no beben alcohol o
que beben en forma responsable, afectan en mayor medida reduciendo los niveles de
consumo de los grupos de mayor riesgo, adolescentes, bebedores problema severos,
conductores que conducen bajo efectos del alcohol.

123



124

Estrategia Nacional sobre Alcohol

Publicidad

La mercadotecnia, su magnitud, calidad y constante perfeccionamiento, aplicada a la
promocion y publicidad de las bebidas alcohdlicas, ha demostrado ser efectiva en inducir
el inicio de consumo en jovenes y el aumento de consumo en aquellos que ya lo han
iniciado(Anderson, Chisholm et al 2009). Los estudios sobre la relacion entre cambios en
los niveles de publicidad masiva y cambios en las tasas de consumo general que no son
concluyentes. Sin embargo, hay una creciente evidencia sobre la asociacion entre el
marketing y publicidad de bebidas alcohdlicas y su impacto en posicion hacia el alcohol y
hacia el beber entre los jovenes: incremento en los niveles de alerta y expectativa de beber
y creacion de actitudes favorables hacia el beber(Grube 1995; Wyllie, Zhang et al
1998;Fleming, Thorson et al 2004, Collins, Ellickson et al 2005; Hasting, Anderson et al
2005).

Por otra parte, no hay evidencia que sugiera efectos positivos sostenidos en la autorregulacion
del marketing por parte de la industria(Anderson, chisholm et al, 2009).

Las iniciativas de control de publicidad del alcohol por los gobiernos, han sido variadas.
La mas conocida de ellas hoy dia, es la Ley Evin en Francia (1991) que prohibio la publicidad
en TV y la promocidn del alcohol en la mayoria de los deportes. Los efectos sobre el
consumo de alcohol fueron objetivables. Desde entonces, la internacionalizacién de los
canales de TV, ha permitido diversas maneras a los productores de evadir tales disposiciones.

Los estudios sobre efectividad de estos controles, han mostrado resultados contradictorios.
Sin embargo, en el 2002, un estudio en 20 paises, extrayendo datos seriados sobre consumo
y problemas asociados, a lo largo de 26 afios, concluye que las restricciones legales de la
publicidad del alcohol influye en un decremento del consumo de alcohol(Safer 2002).

Otros intentos de control de los efectos de la publicidad y su contenido, la constituyen la
inclusién de advertencias con contenido educativo — preventivo, en etiquetas y en envases
de bebidas alcohdlicas. Los estudios sobre su utilidad logran mostrar efectos sobre la
memorizacion de los mensajes, pero no sobre modificacion de conductas de consumo(Babor
2003; Babor and Caetano 2005; Anderson, Chisholm et al 2009).

La potencia de los recursos que sustentan la publicidad y promocion de bebidas alcohdlicas,
es mucho mayor que los esfuerzos que ponen los paises para prevenir o evitar sus efectos
sobre la salud. Como ejemplo, en un estudio publicado recientemente en Espafia(Montes-
Santiago 2009) muestra que, en el afio 2005, las seis compafiias de alcohol que mayor
participacion presentaron en publicidad general gastaron cerca de 118,2 millones de Euros
en comparacion con los 25,4 millones de Euros que se gasté en publicidad para la prevencién
por parte del Gobierno. En algunos paises de Europa hay prohibicion total de publicidad
en televisién abierta y por cable, asi como fuertes restricciones a otras formas de publicidad
(Francia, Noruega, Suiza).

LENEA DE ACCION N° 2. DISPONIBILIDAD DEL ALCOHOL

Problemas a enfrentar

La disponibilidad de las bebidas alcohdlicas (oferta, acceso, publicidad) es uno de los
factores que incide en el consumo nocivo de alcohol. Las estrategias de promocién y
comercializacion de las bebidas alcohdlicas deben tener en cuenta este dato de la realidad,
adecuarse a ella, y por tanto, establecer diferencias respecto de la comercializacion del
comun de los productos.

En esta Linea de Accién el propdsito es que las disposiciones existentes para las ventas y
la oferta de bebidas alcohdlicas, contribuyan a que el pais reduzca el consumo nocivo de
alcohol. Diversas estrategias pueden ser utilizadas para esto: reforzamiento del marco
legal-normativo existente o introduccion de nuevas medidas cuando sea necesario (por
ejemplo, respecto del proceso de extension y prérroga o caducacion de patentes, o en el
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ambito de la responsabilidad de la industria y comercio); propiciar la responsabilidad de
la industria y comercio relacionados; articulaciéon de medidas que fortalezcan el
empoderamiento y la participacién comunitaria en el proceso; eventuales incentivos
econémicos para desarrollar iniciativas de reconversion productiva.

La operacionalizacion de estas estrategias es compleja debido a los diversos actores y
niveles de intervencién involucrados, a lo que se suma una falencia en los diagndsticos
basales respecto a la disponibilidad de alcohol en Chile (nimero y densidad de patentes
de expendio, entre otros).

Las medidas que aqui se proponen se refieren a la densidad, concentracion y mezcla de
locales de expendio, horarios de venta, y edad minima de compra. Ellas cuentan con
estudios de efectividad en la literatura internacional y/o se basan en recomendaciones
generales para Chile de organismos expertos.

Evidencias

Al hablar de disponibilidad de alcohol, en ésta revisién se hara referencia a tres dimensiones:
la densidad de los puntos de venta que abarca el nimero de puntos de venta per capita
asi como su agrupacién y ubicacion; los tiempos de venta que incluye horarios y dias de
venta; y la edad minima legal para adquirir alcohol.

La venta de bebidas alcohdlicas, se lleva a cabo a través de los mercados formal e informal.
Los mercados formales son regulados por los gobiernos y sujetos a controles sobre dénde
y cuando el alcohol puede ser vendido(Babor 2003). Si bien existe prohibicién total de
venta de alcohol en varios paises con mayoria de poblacion musulmana y en diversas
comunidades indigenas, en el mundo existe una gran heterogeneidad sobre la prohibicion
del uso de alcohol en determinados lugares y circunstancias, tales como beber en los
parques o en las calles, los hospitales o en el lugar de trabajo(WHO 2007). Un sistema de
monopolio del gobierno en la venta de alcohol puede reducir el consumo de alcohol de la
poblacion general, ya que este sistema tiende a tener menos puntos de venta abiertos y
por menos horas, que los distribuidores particulares(Jurkiewicz CL 2008;SNIPH

2008; Stockwell, Zhao et al. 2009). Ejemplos de esto son Costa Rica, Suecia y partes de
Canada y Estados Unidos. A pesar que la evidencia sugiere que esta modalidad de estructura
de ventas al detalle, puede ayudar a limitar los dafios relacionados con lesiones de trafico
en la carretera y con las enfermedades asociadas al consumo de alcohol, su aplicacién es
cada vez mas rara, atendida su contradiccién con las politicas de libertad de comercio
imperantes(Wagenaar and Holder 1995; Makela P 2002; Miller, Snowden et al.2006).

Un sistema muy difundido para controlar el consumo es el de patentes para la venta alcohol,
puesto que la infraccién de las leyes puede ser castigada con la revocacién de la licencia.
Por otro lado, este sistema de licencias pagadas puede llevar a una proliferacion de
establecimientos con patente, como un mecanismo de generacion de ingresos para las
instituciones del Estado.

Si bien los mercados formales representan la mayoria de las compras de alcohol en los
paises mas desarrollados, en muchas sociedades en desarrollo una gran proporcién del
alcohol es producido y vendido de manera desregulada e informal(Room 2002; Babor 2003).
Un estudio de 2002 en Sao Paulo, Brasil, por ejemplo, encontré que sélo el 35% de los
puntos de venta de alcohol estudiados tenian una licencia de alguna forma, y que los
vendedores de alcohol, ya sea con 0 sin licencia, se enfrentan a pocas restricciones sobre

el comercio(Laranjeira and Hinkly 2002).
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Las restricciones estrictas a la disponibilidad pueden crear una oportunidad para el mercado
ilicito paralelo, aunque en ausencia de gran produccién ilegal, la mayoria de los casos
pueden ser manejados con mayor fiscalizacién. Cuando existe un gran mercado ilicito, las
nuevas exigencias a las patentes pueden aumentar la competitividad de las alternativas
de mercado, y esto tendra que ser tenido en cuenta en la formulacion de politicas.

Una estricta campania contra el alcohol se llevé a cabo en la ex URSS en 1985 para hacer
frente a los crecientes niveles de consumo de alcohol y los daifos derivados. Facilitado por
un monopolio estatal sobre la produccién legal de alcohol y de las ventas, la camparia
incluyo:

a) Produccién reducida de alcohol por el Estado

b) Ndmero reducido de puntos de venta de alcohol

c) Aumento de los precios del alcohol

d) Prohibicion de alcohol en lugares publicos y funcionarios en funciones
sociales

e) Aumento de la edad de la compra de alcohol (21 afios)

f) Aumento de penas y aplicacién de prohibicién de la produccién y

venta de alcohol hecho en casa

Los efectos de la campafia fueron espectaculares. En Moscl, la venta de alcohol cayé en
un 61% (1984-1987), el consumo de alcohol en un 29%, el total de muertes violentas
relacionadas con alcohol en un 33% y las muertes violentas en un 51% (1984-1985/6).
Sin embargo, la campania se hizo cada vez mas impopular, y en 1988 el consumo de ilegal
de alcohol habia aumentado, mientras las finanzas publicas sufrian por la disminucién de
impuestos debidos al alcohol. A finales de ese afio, la produccion de alcohol, puntos de
venta y las horas de operaciones se incrementaron, lo que puso fin la campafa. En 1992,
las reformas de mercado liberalizaron los precios y el comercio, y las muertes violentas
aumentaron espectacularmente hasta superar los niveles anteriores. Teniendo en cuenta
otros cambios sociales y politicos en la Federacién de Rusia durante este periodo, es
probable que el aumento de las muertes violentas no sea debido sélo al alcohol. Sin
embargo, las relaciones temporales entre los cambios en las regulaciones de alcohol y la
consiguiente variacion en la violencia, sugieren que estan al menos estrechamente
relacionados(Nemtsov 1998; WHO 2006; Cohen 2007).

Densidad y nimero de patentes

Una serie de estudios muestran que una gran densidad de puntos de venta se asocia a la
ingesta de riesgo, a dafios asociados y a violencias. Muchos de estos estudios son transversales,
por lo tanto no es posible determinar la direccién causal en esos casos; no obstante, los datos
finales de los estudios transversales y longitudinales son complementarios. La conclusién de
ambos en conjunto, es que un mayor acceso al alcohol normalmente generara un mayor
consumo y que los indices mas altos de consumo global estan asociados con altos indices de
problemas asociados al consumo de alcohol

En la ciudad de Boston, la mayor densidad de los puntos de venta se relacioné directamente
con una mayor frecuencia de consumo excesivo de alcohol, de ingesta frecuente entre los
estudiantes de nivel superior y de problemas asociados. Las mujeres, los estudiantes menores
de edad y los estudiantes que adoptaron un habito de ingesta hasta embriagarse (binge-
drinking) se vieron mayormente afectados por una mayor densidad de los puntos de venta(
Weitzman, Folkmanet al 2003). En California, una serie de estudios sobre informes policiales,
muestra que una mayor densidad en los puntos de venta se asocié con mayor frecuencia de
lesiones auto-informadas, conduccién bajo efectos del alcohol, viajes en vehiculos con
conductores bebedores y hospitalizaciones por lesiones en accidentes de transito y colisiones
que probablemente involucraron consumo de alcohol, informadas a la policia .(Treno, Gruenewald
et al. 2001; Treno, Grube et al. 2003).
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En otro estudio realizado también realizado en California, se evidencié que una mayor densidad
de restaurantes estaba asociada con una mayor frecuencia en la conduccién bajo influencia
del alcohol y mayor aln en sectores donde se concentran locales donde se ingiere
alcohol(Gruenewald, Johnson et al 2002). En San Francisco, la densidad de locales de venta,
medida como el niimero de patentes por kilbmetro cuadrado, se asocid positivamente con
lesiones en los peatones. Ademas, una mayor cantidad de personas inform¢ haber bebido
mas cantidad, en cada ocasion en que se consumid alcohol(LaScala, Johnson et al. 2001).

En Quebec, Canada, un aumento de los puntos de venta de vinos, coincidié con un aumento
del consumo general de vino(Trodall 2005). En Alberta, Canada, la privatizacion de los puntos
de venta minoristas en el afio 1993 fue una medida que contribuy6 a un aumento en la venta
de licores destilados. En Nuevo México, una mayor densidad de puntos de venta se asocio
con choques automovilisticos relacionados con el consumo de alcohol, con mayor niimero de
victimas fatales producto de éstos y con suicidios(Escobedo and ortiz 2002). Un reciente
repaso y analisis de Livingston y colegas observé que la concentracion de los puntos de venta
de alcohol, o la “agrupacién” también es una consideracién importante(livingstone Chikritz
et al.2007). Por ejemplo, en un area de entretencién, con una gran concentracién de puntos
de venta, uno junto a otro, se pueden producir mayores problemas. Ademas, con una mayor
concentracion de puntos de venta, no es raro que se reduzcan los precios y se apliquen otros
mecanismos de competencia, con el fin de atraer a los consumidores, y esto puede contribuir
a vender en forma riesgosa, vender a menores de edad y a bebedores excesivos.

En general, el nimero de puntos de venta de alcohol esta relacionado con el nivel de dafios
relacionados con el alcohol, siendo esta asociacion mas marcada cuando hay cambios
importantes en el nimero o tipo de dichos comercios. Una mayor densidad de puntos de
venta de alcohol esta asociada con un mayor consumo de alcohol entre los jovenes(Her,
Giesbretch et al. 1999), con mayores niveles de asaltos y con otros dafios, como el homicidio,
el abuso y abandono infantil, lesiones autoinflingidas y, con pruebas algo menos consistentes,
los accidentes de trafico(Ragnarsdottir T 2002; Hibell 2004; Dualilibi, Ponicki et al. 2007;
Livingston, Chikritzhs et al 2007; Chikritzhs 2007; Huckle, Huakau et al. 2008; Theall, Scribner
et al 2009). Ademas se ha documentado una reduccién del capital social(Theall, Scribner et
al 2009).

Una serie de estudios de California han utilizado datos secundarios para explorar la asociacion
entre la densidad de puntos de venta y dafios asociados al alcohol. Un importante asociacion
se encontrd entre hospitalizaciones relacionadas con consumo de alcohol (basado en relaciones
causales muy directas, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9) y el
total de patentes en San Diego. En California, el nimero de tiendas de licor se determina por
la poblacion de la ciudad o condado (un punto de venta de cerveza y uno de vinos por 2.500
personas) (CALIFORNIA; Tatlow, Clapp et al. 2000; Gruenewald and Remer 2006)Por cada
unidad de incremento en la densidad de local de venta por cada 10.000 personas, hubo un
aumento de 0,48 en la morbilidad por 10.000 personas. Otro estudio relacionado, centrandose
en las tasas de gonorrea como una medida de riesgo del comportamiento sexual, presentd
pruebas de un experimento natural (Disturbios de 1992 en Los Angeles) sobre los efectos
de de una reduccién de puntos de venta de alcohol(Cohen, Ghosh-Dastidar et al. 2006)

Los estudios que han capitalizado experimentos naturales en la disponibilidad de alcohol han
venido en gran parte de los paises ndrdicos, donde el acceso al alcohol tradicionalmente ha
sido mas limitada que en muchos otros paises desarrollados. Estos estudios han examinado
los cambios sustanciales en la disponibilidad de alcohol como la apertura de una tienda en
una comunidad que antes no tenia ninguna, o la introduccion de la cerveza en los supermercados.

Estudios en Finlandia mostraron que la introducciéon de puntos de venta en las aldeas y los
cambios a los reglamentos que permitieron la venta de cerveza en tiendas de comestibles,
dieron lugar a un marcado aumento en el consumo de la cerveza; los bebedores marginados
y problematicos (heavy-drinkers) fueron mas afectados(Makela P 2002).
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Estudios realizados en Suecia se han centrado de manera similar en la introduccién o eliminacién
de cerveza de graduacién media (4,5% en volumen) de los estantes de los supermercados,
y la bisqueda de efectos sustanciales en el consumo de alcohol, asi como de hospitalizacion
relacionada con el consumo de alcohol, especialmente entre los adolescentes(Ramstedt 2002).
Fuera de los paises nérdicos, los estudios se han centrado en el desmantelamiento de los
monopolios estatales al por menor, en general, resultando en un aumento sustancial en el
ndmero de puntos de venta. La privatizacion de de los monopolios de vinos al por menor en
cinco estados en los Estados Unidos produjo aumentos significativos en las ventas de vino,
sin cambios sustanciales en la cerveza o de las ventas de bebidas espirituosas(Wagenaar and
Holer 1995).

Una serie de estudios han explorado las asociaciones entre densidad de puntos de venta de
alcohol y especificamente, violencia. A pesar de las limitaciones metodoldgicas, los resultados
son en general, coherentes; a mds puntos de venta, mayores niveles de violencia(Livingston,
Chikritzhs et al 2007).

Un analisis de series cronoldgicas sobre dos medidas de asaltos y la densidad de los puntos
de venta de alcohol en los locales en Noruega entre 1965 y 1990 encontrd asociaciones
significativas, lo que sugiere que a medida que la densidad de puntos de venta en Noruega
ha cambiado, las tasas de asalto han cambiado también. Un aumento de un punto de venta
de aI;:ohoI corresponde a un aumento de 0,9 agresiones investigadas cada afio(Norstrom
2000).

Otra prueba de una relacién longitudinal, fue un estudio que consideré 6 afios y 581 areas
postales de California, tomando series de tiempo de la relacion entre la densidad de locales
de venta y asaltos(Gruenewald, and Remer 2006). El estudio incorporé una serie de controles
ambientales (por ejemplo, otros lugares de venta al por menor) y los controles
sociodemograficos (por ejemplo, el ingreso promedio por hogar) en los seis afios, asi como
las medidas de densidad de los tres tipos de local de venta: bares, restaurantes y tiendas
de descuento. El estudio encontré importantes efectos positivos tanto para los bares y
puntos de venta, y un efecto negativo para los restaurantes. Los autores calcularon que
una reduccion media de un bar en cada una de las 581 areas postales analizadas resultaria
en 290 asaltos menos en los seis afios de seguimiento. Un 10% de aumento en la cantidad
de puntos de venta para llevar y en bares se relacion6 con un 1,7 a un 2,6% de aumento
en los indices de violencia. La densidad de bares en las regiones vecinas también se asocio
positivamente con la violencia, lo que sugiere que nuevos bares influyen en la violencia,
no sélo en su area local, sino que también en las regiones circundantes.

El maltrato y abandono en California se ha relacionado positivamente con la densidad de
bares, restaurantes y locales sin-licencia, de tal manera que un aumento en la densidad
de una unidad se refleja en 2,2 veces los casos de abuso(Lipton and Gruenewald 2002;
Freisthler, Midanik et al 2004). Después de controlar por autocorrelacion espacial, la
densidad de locales de venta estaba relacionada con los casos comprobados de abuso,
mientras que la densidad de bares estaba relacionada con el abandono. Las decisiones
relativas al nimero de puntos de venta permitidos en una zona a veces se determinada
por la necesidad percibida o las fuerzas del mercado. Por consiguiente, una cuestién
importante no es sélo el proceso legislativo, sino también si los sistemas de concesién de
patentes favorecen los intereses comerciales o la proteccion de la salud publica.

En Los Angeles, California, se cerraron muchos puntos de venta de alcohol luego de los
disturbios de 1992. Un afio después, se demostré una reduccién en las tasas de asaltos
violentos y ello perduré cinco afios después(Yu, Scribner et al. 2008).

Un método innovador consistié en relacionar las respuestas a una encuesta a nivel nacional
sobre la delincuencia y la seguridad y la ubicacion, densidad y accesibilidad a locales de
venta de alcohol (geo-codificacion de patentes). Se demostré que las personas que vivia
mas cerca de los locales con patente (accesibilidad relativa) registraron mayores frecuencias
de embriaguez y dafios a la propiedad en sus barrios y que una mayor densidad de punto
de venta estaba asociada positiva y significativamente con los niveles reportados por los
residentes de la embriaguez y los problemas en sus barrios (Nueva Gales del Sur)(Donelly
2006).



En Melbourne, Australia, el andlisis espacial encontré una asociacion entre la concentracion
de los certificados de patentes y agresiones. Aqui, asi como las concentraciones de patentes
aumentan, el nimero de agresiones por patente también aumenta, pero con mayores
aumentos observados en las concentraciones mas altas de patentes. Esto sugiere que las
autoridades de concesion de patentes podrian identificar un maximo de la densidad de los
locales con licencia a partir del cual fuertes aumentos en las agresiones son
esperables(Livingston 2008).

La densidad de los puntos de venta de alcohol contribuyé significativamente a la varianza
explicada de asalto en 89 areas de las zonas urbanas marginales de Kansas City(Reid,
Hughey et al. 2003).

En Chile la ley fija un limite de obtencidn de patentes por nimero de habitantes. Si bien
este es un paso importante, se debe determinar si este limite es el adecuado y si los
beneficios a la seguridad, la salud y el bienestar social se podrian lograr modificando esta
intervencion.

Edad minima legal

La aplicacion de leyes que establecen o suben la edad minima para la compra de alcohol
muestra una clara correlacion con la conduccion bajo efectos del alcohol y el niimero de
victimas asociadas al dafio por alcohol(Wagenaar AC 2000). La estrategia mas eficaz debe
incluir a los vendedores, que tienen un interés creado en mantener el derecho de vender
alcohol(Wagenaar, Murray et al 2000).

A pesar de las restricciones legales, la edad en que los jovenes pueden adquirir alcohol
varia ampliamente de pais en pais, y va normalmente de 16 a 20 afios de edad, dependiendo
del tipo de bebidas y del local de venta. Casi todos los paises restringen esas ventas a
través de leyes. Una revision de 132 estudios publicados entre 1960 y 1999, encontré
evidencia muy fuerte de que los cambios en la edad minima, puede tener efectos sustanciales
sobre el consumo de alcohol entre los jévenes y los dafios asociados, como los accidentes
de transito, probablemente por un retraso en la edad de inicio del consumo de alcohol
entre los jovenes(Wagenaar AC 2000).

Una revisién sistematica sobre leyes en Estados Unidos, permitié mostrar que al elevar
la edad minima legal para beber alcohol la edad, se redujeron los accidentes vinculados
a alcohol en una media del 16% para la edad especifica de los grupos (14 estudios) y que,
por el contrario, la rebaja en la edad minima legal para beber, los accidentes relacionados,
aumentaron en una mediana de 10% en los grupos de edad especifica (9 estudios)(Shults,
Elder et al. 2001). Los efectos fueron estables durante periodos de siete meses a nueve
anos. Los beneficios de una edad superior para beber se observan sélo si se cumple la ley.
Pese al aumento de este tipo de leyes, los jovenes encuentran formas para adquirir para
adquirir bebidas alcohdlicas.

En la mayoria de paises de la UE, el proyecto europeo de encuestas escolares sobre el
alcohol y otras drogas, mostré que la mayoria de los estudiantes de 15-16 afios pensaba
que conseguir cualquier tipo de bebida alcohdlica era bastante o muy facil, aumentando
a 70-95% para la cerveza y el vino(Hibell 2004). Estas ventas son resultado de niveles
bajos e incoherentes de la fiscalizacién, especialmente cuando hay poco apoyo de la
comunidad para la aplicacion de la ley sobre la venta de alcohol a menores de edad. Incluso
moderados aumentos en la fiscalizacion pueden reducir la venta a menores hasta en un
35% a 40%, especialmente cuando se combina con los medios de comunicacién y otras
actividades comunitarias(Wagenaar AC 2000). El medio mas eficaz de la aplicacion esta
en los vendedores que, como ya se indico, tienen un gran interés en conservar el derecho
a vender alcohol.

En Chile la edad de 18 afios es la fijada por Ley. Sin embargo el consumo de alcohol en
el Ultimo afio en menores de esta edad se ha mantenido alrededor del 50%.(CONACE
2007)
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Dias y horarios de venta

Los cambios en las horas de venta de alcohol permitidas es una medida aplicada en varios
paises para hacer frente a dafios asociados al alcohol, incluyendo la violencia. Los estudios
muestran resultados contradictorios sobre el impacto que sobre la violencia ejercen los
cambios de las horas de consumo permitido.

La prolongacion del tiempo de venta, aunque parecen redistribuir en el tiempo y los dafios
relacionados con el alcohol, no reduce las tasas de incidentes violentos y a menudo conduce
un aumento global del consumo problematico(Ragnarsdottir T 2002). La apertura por 24
horas en Reykjavik, Islandia, por ejemplo, produjo un aumento neto en el trabajo policial,
en los ingresos al servicio de emergencias y en los casos de manejo en estado de ebriedad.
El trabajo policial se dispersé mas uniformemente en toda la noche, pero un cambio en
los turnos de la policia fue necesario para acomodar el nuevo trabajo(Ragnarsdottir T
2002).

A raiz de la Ley de 2003 sobre concesion de patentes en el Reino Unido, que permite, en
general, que las tiendas y supermercados pueden vender alcohol en cualquier momento
(24 horas de apertura) , los pubs siguieron abiertos, en promedio sélo un extra de 27
minutos(DCMS 2008; DCMS 2008). No hay un cambio real en delitos relacionados con el
alcohol hasta las 03:00, pero si un aumento del 22% en los delitos producido 03:00-06:00.
En otras palabras, los delitos relacionados con el alcohol fueron trasladados hasta mas
tarde en la noche(Hough 2008). En algunos estudios, los cambios en la Ley de Licencias
parecian tener poco impacto sobre el numero de personas tratadas por las lesiones sufridas
por asalto(Bellis 2006; Sivarajasingam V 2007), aunque en otros estudios, ha habido
grandes aumentos en el nimero de ingresos relacionados con alcohol en departamento
de accidentes y urgencias(Newton, Saker et al 2007). Esta legislacion fue considerada
como un ejemplo de politica irracional contribuyente a los ya altos indices de problemas
relacionados al consumo del alcohol en ese pais(Heather 2006; Anderson 2007, Babor
2008).

En Australia Occidental, cuando los horarios de apertura se extendieron desde 24:00 a
01:00 en 1988, se produjo un 70% de aumento de los incidentes violentos en la tarde-
noche(Chikritzhs and Stockwell 2002). Un estudio de cohorte examiné los datos de la
policia entre 1991 y 1997, y comprobé un aumento en las tasas de asaltos, en aquellas
localidades que habian ampliado sus autorizaciones, en comparacion con otras en las que
no habia habido cambios en los horarios de venta. El aumento de los asaltos en los lugares
de cierre tardio parece ser producto de mayor consumo de alcohol, mas bien que por un
aumento en la oportunidad para que opere la delincuencia. Por otra parte, la alcoholemia
{medida con alcohotest) de los conductores participantes en accidentes de trafico, que
habia estado bebiendo en los locales de cierre tardio, fue significativamente mas alta que
habian bebido en los locales de cierre habitual.

Los resultados de varios estudios “experimentales naturales” proporcionan las siguientes
conclusiones claves sobre los impactos que genera aumentar las horas y los dias de venta
sobre el consumo de alcohol y el dafio producido por el alcohol. En Australia, se descubrié
que un aumento en las horas de venta estaba asociado a un aumento en la cantidad de
alcohol comprado y un aumento en los indices mensuales de asaltos en la zona de los
establecimientos que optaron por vender mas horas y hasta mas tarde(Chikritzhs and
Stockwell 2007). Un estudio realizado en la provincia de Ontario, Canada, revel6 un
aumento en las victimas fatales de vehiculos motorizados relacionados con la ingesta de
alcohol en un area que aumentd las horas de venta, comparado con un area control(Vingilis,
McLeod et al. 2006). Un estudio realizado en Nuevo México, mostré que luego de la
autorizacion de la venta de alcohol en botillerias los dias Domingo, aumentaron los
accidentes de transito relacionados con el consumo de alcohol y, en contraste, se detecto
una disminucion de los accidentes automovilisticos en las localidades que revocaron y
descontinuaron la decision de permitir la venta de alcohol los dias domingo(McMillan and
Lapham 2006; McMillan, Hanson et al. 2007).

La reduccién de las horas o dias de venta de bebidas alcohdlicas produce menos problemas
relacionados al alcohol, incluyendo los homicidios y agresiones. El homicidio es la principal
causa de muerte en Brasil, con una de los las tasas de homicidio mas altas en la ciudad
de Diadema( Duailibi, Ponocki et al. 2007). Datos sobre la delincuencia en la ciudad
indicaban que el 60% de los asesinatos y el 45% de las quejas relacionadas la violencia
contra la mujer se producian entre 23:00-06:00.
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Muchos asesinatos tenian lugar en zonas con altas concentraciones de establecimientos
de bebidas, mientras que la violencia contra la mujer a menudo se relacioné con consumo
de alcohol. En respuesta, el 2002, una ley municipal impidié que los minoristas de alcohol
abrieran después de las 23:00. La aprobacion de la ley fue seguida por una campaiia de
informacidn pulblica a los residentes acerca de la ley. Minoristas de alcohol recibian dos
visitas de la guardia civil municipal seis meses y tres meses antes de la aplicacion de la
ley, durante las cuales la ley y sus consecuencias eran discutidas, y a los minoristas se les
pidié firmar una declaracién indicando su conocimiento de la ley. Después de la aplicacién,
la ley fue fiscalizada estrictamente con apoyo de la guardia civil municipal. En la evaluacién
de los impactos de la regulacién, mediante analisis de series de tiempo, se estimé que los
homicidios se redujeron en casi nueve por mes, lo que representa un 44% de reduccién
de los niveles esperados sin la regulacién; y la prevencion de un estimado de 319 homicidios
en tres anos. Las agresiones contra las mujeres también disminuyeron durante el periodo
de evaluacion. Sin embargo, esos ataques ya estaban disminuyendo antes de la aplicacién
de la ley, por lo que no podia atribuirse directamente a la intervencion(PIRE 2004; Duailibi,
Ponicki et al. 2007).

Similares resultados beneficiosos se han visto a través de restricciones en las horas de
servicio de alcohol en ciudades en Colombia (por ejemplo, el programa DESEPAZ en la
ciudad de Cali)(Guerrero R). En comunidades aborigenes en Australia, se ha utilizado
restriccién en los dias de venta de alcohol para reducir los dafios vinculados con el alcohol.
Por ejemplo, en la localidad de Halls Creek todas las ventas de alcohol envasado fueron
prohibidas antes del mediodia y las regulaciones especificas se aplicaron al barril de vino,
que soélo podria ser vendido entre las 16:00 y 18.00, con compras limitadas a una por
persona por dia. Un antes y después del estudio encontré que estas medidas se asociaron
con disminucién en el consumo de alcohol a mas de dos afios de la aplicacion de las
restricciones, y con niveles mas bajos de la delincuencia y los egresos de emergencia por
lesiones. Asociaciones con la violencia de pareja fueron menos claras, con admisién
hospitalaria fluctuante para ese tipo de violencia durante el periodo de evaluacién(Douglas
1998). Sin embargo, el estudio no tenia el control de otros cambios que puede haber
afectado a la violencia durante el periodo de intervencién.

Algunos paises imponen restricciones en los dias en de la semana que el alcohol puede
ser vendido. En 1981, por ejemplo, el gobierno sueco cerr6 las tiendas de licor los sabados
para explorar los efectos sobre el uso de alcohol y la delincuencia. Un estudio descriptivo
antes y después del ensayo encontré reducciones en el periodo de intervencion en las
agresiones interiores y exteriores, y en violencia doméstica y puiblica(Olsson O 1982). El
sabado sin venta de alcohol se mantuvo en Suecia hasta 2000, cuando fue derogado.
Posteriormente, una serie de estudios en Suecia hallé6 un aumento del 3,6% neto de las
ventas de alcohol cuando las tiendas de alcohol del gobierno abrieron los sabados, aunque
los cambios en el dafio no fueron lo suficientemente grandes como para ser
significativos(Norstrém and Skog 2005).

La investigaciéon también sugiere que las prohibiciones sobre las ventas de alcohol en areas
asociadas con violencia relacionada con el alcohol, pueden contribuir a la prevencién de
la violencia. Por ejemplo, en los Estados Unidos, un estudio antes y después se utilizé para
evaluar el impacto de la prohibicién de la venta de alcohol y el consumo en un estadio de
la universidad. Esta investigacién concluyé que la prohibicién se asocié con reducciones
significativas de las agresiones y detenciones, expulsiones desde el estadio y referencias
de estudiantes a la oficina de asuntos judiciales(Bormann and Stone 2001). En varios
paises, la legislacion nacional se ha utilizado para controlar la venta y el consumo de alcohol
en instalaciones deportivas (por ejemplo, Portugal, el Reino Unido)(O "brien F 2005).
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Principios de las acciones a realizar

El proceso de otorgamiento de patentes de expendio de bebidas alcohdlicas debe modificarse
sustancialmente, de modo de incluir un ciclo de vida de las patentes que delimite duracion,
prorroga o caducacion de patentes y una elevacion de los estandares de exigencias del
proceso, en orden a reducir los problemas que se presentan actualmente.

Por otro lado, la aplicacion de medidas de este tipo, requiere de una evaluacién cercana
y continua, suficientemente sélida y transparente.

LINEA DE ACCION N° 3. IMPUESTOS AL ALCOHOL Y PRECIOS DE VENTA
AL DETALLE

El dafio producido por el alcohol se relaciona en forma directamente proporcional con la
cantidad promedio de consumo de alcohol en gramos(Babor 2003). Existe evidencia
cientifica sélida que demuestra que el precio del alcohol se relaciona inversamente con
su consumo(Gallet 2007; Wagenaar, salois et al. 2009), y que los dafios sanitarios y
sociales aumentan significativamente cuando disminuyen los impuestos y los precios de
las bebidas alcohdlicas, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo(Chaloupka,
Grossman et al 2002; Médkela 2004, Gallet 2007).

Una de las intervenciones mas efectivas a nivel poblacional para reducir el dafio producido
por el alcohol en un pais es el aumento del precio de venta al detalle de la bebidas
alcohdlicas(Anderson, Chisholm et al. 2009, Chaloupka 2009; Wagenaar, Maldonado-Molina
et al. 2009; WHO 2009). El precio puede ser aumentado directamente, a través de fijacion
de valores minimos, o indirectamente, a través del aumento de impuestos a estas bebidas.

Se ha demostrado que el aumento del precio tiene un mayor impacto favorable en las
personas que beben en exceso, en las poblaciones socio-econdmicamente vulnerables y
en los consumidores jévenes(Médkela 2004).

En el caso de los jévenes, la implementacién de politicas de precios e impuestos se refleja
en un retardo en la edad de inicio en el consumo de alcohol; la disminucién del volumen
de alcohol ingerido en cada evento de ingestién; la disminucién de la progresién en el
tiempo del consumo de alcohol y en mejoras en su rendimiento educacional(WHO 2009).

Se ha observado en diferentes paises que incrementos en el precio del alcohol determinan
reducciones en la incidencia de violencia en general e intrafamiliar (principalmente hacia
la mujer)(Markowitz 2000); maltrato infantil (principalmente estudiado en reducciones del
consumo de cerveza)(Markowitz and Grossman 2000); eventos suicidas(Markowitz, Chatterji
et al. 2003)"; crimenes violentos (principalmente en el grupo de hombres entre 10 y 24
afios)(Markowitz 2005); incidencia de accidentes laborales(Ohsfeldt 1997); enfermedades
de transmisién sexual(Sen 2008) y muertes en accidentes de transito(Chaloupka 1993).

La fuerza de la evidencia disponible ha llevado a la OMS a proponer como una linea central
de accién la implementacién de politicas de precios e impuestos para el control del consumo
de alcohol (WHO, 2009)(WHO 2009). En este mismo sentido, en varios paises, incluyendo
algunas provincias de Canada (Columbia Britanica y Nueva Escocia), la mayoria de los
paises nordicos, Australia, Nueva Zelandia y Escocia han incorporado mayores impuestos
y/o0 un precio de referencia minimo para la venta de alcohol.

Basado en la evidencia internacional, el 2006 se realizé un estudio en Chile sobre costo-
efectividad de distintas estrategias de salud puablica para reducir los dafios producidos por
el alcohol, el cual determiné que la medida de mayor costo-efectividad para una intervencion
a nivel nacional seria un incremento en las tasas de los impuestos a las bebidas
alcohdlicas(Villalon Estudio de costo-efectividad de programas de Salud Mental en Chile).

Consecuentemente, la fuerza de la evidencia disponible hace imprescindible incorporar
intervenciones sobre precios e impuestos dentro de la presente Estrategia Nacional sobre
Alcohol, como una medida central para incidir en la disminucién de la ingesta de alcohol
y en la reduccién del dafio secundario a este consumo.



Estrategia Nacional sobre Alcohol

Al mismo tiempo, dado el contexto de globalizacién econdmica y los tratados internacionales
firmados por Chile durante los Ultimos afios, las propuestas de impuestos y precios a
bebidas alcohdlicas deben considerar los posibles efectos sobre los distintos actores
involucrados, tanto nacionales como internacionales, y los respectivos marcos regulatorios.

Evidencias
Relacién entre precio y consumo de alcohol

Cuando otros factores como la capacidad adquisitiva o el precio de productos relacionados
se mantienen constantes, se observa que un aumento en los precios del alcohol lleva a
un menor consumo de alcohol(Babor 2003). La disminucién en el consumo varia segln
los distintos tipos de bebida. Un metanalisis de 112 estudios muestra un promedio de
elasticidades de -0,46 para cerveza, -0,69 para vino y -0,80 para destilados y licores. En
general, las elasticidades son menores en relacién a la bebida alcohélica preferida(Wagenaar,
Salois et al 2009).

Un estudio nacional del afio 2002(GEMINES-Consultores 2002) establece elasticidades
para el mercado nacional: cerveza: -0,73, vino: -,060, pisco: -1,46 y whisky: -4,8.
Destacando la elasticidad de los destilados medidos y de la cerveza con respecto a valores
internacionales.

Los efectos en la disminucién en el consumo de alcohol son mayores en el largo plazo, lo
que resulta relevante en el contexto de la aplicacién de la medida como politica publlca
Un metanalisis de 132 estudios que analizan los efectos del beber respecto a las variaciones
en el precio de las bebidas alcohdlicas yla disminucién en el consumo, encuentra una
elasticidad promedio para bebidas alcohdlicas de -0,52 para el corto plazo y de -0,82 para
el largo plazo(Gallet 2007).

Los consumidores tienden a aumentar su consumo y a preferir bebidas alcohdlicas mas
caras si los precios relativos disminuyen, tanto dentro de una misma categoria de bebida
como a través de distintas categorias. Si por el contrario los precios aumentan, los
consumidores reducen su consumo total y tienden a preferir bebidas alcohdlicas més
baratas(WHO 2009).

Aumentar los IpreC|os de las bebidas mas baratas, fijando un precio minimo, tiene mayor
impacto en el consumo total que incrementar los precios de las bebidas mas carasw

Las IEOIItIcaS que incrementan los precios del alcohol retardan el inicio en el consumo de
alcohol por parte de los jévenes; disminuyen el volumen de alcohol ingerido en cada evento
y la progresién en el tiempo del consumo. Un incremento en el precio del alcohol de 5%
g&r)r:‘l;iuye la probabilidad de eventos de consumo excesivo a nivel individual de 0,22(Maleka

Aunque los impuestos al alcohol presentan tasas actuales no despreciables en Estados
Unidos, el costo social del consumo de alcohol alin sobrepasa el tamafio del ingreso del
impuesto recolectado. Evidencia que ha sido presentada a favor de un incremento en los
impuestos(Vermeend 2008).

Un estudio de costo-efectividad realizado en Chile el afio 2006(Saldivia 2006), que analizd
a partir de metodologia WHO-CHOICE combinaciones de tratamientos para alcohol, determind
que la medida de mayor costo-efectividad para una intervencioén a nivel nacional es el
incremento en las tasas de impuesto, debiendo aumentarse en 25% o mas respecto a la
tasa actual para lograr los mejores resultados(Cnossen 2006).

133



134

Estrategia Nacional sobre Alcohol

El estudio de Carga de enfermedad y Carga atribuible del 2007 determiné que el consumo
de alcohol es el factor de riesgo con mayor carga por pérdida de AVISA en Chile representando
un 12,4%. Una disminucién del consumo promedio de alcohol en Chile de un 20% , implica
que se evitarian 1.380 muertes anuales y 105.063 AVISA(MISAL 2007) (Ver Tabla 1).

Evidencia de la relacién entre precio de bebidas alcohélicas y dafio secundario

Los principales factores que contribuyen al dafio producido por el alcohol derivan de sus
efectos biolégicos, psicolégicos y sociales, determinados por la cantidad promedio de
consumo e la modalidad de ingesta(Babor 2003).

En Finlandia, en el afio 2004 se eliminaron los impuestos a la importacién de bebidas
alcohdlicas provenientes de paises de la Comunidad Europea, lo que significé una reduccién
del precio de las bebidas alcohdlicas en promedio de 30%. El consumo de alcohol aumenté
en un 10%, las muertes por enfermedad hepatica aumentaron un 46% respecto al bienio
anterior (lo que denota un gran efecto en personas con consumo severo previo); aumentaron
las tasas de muertes por accidentes y violencia y las hospitalizaciones debidas al alcohol.
Las muertes se distribuyeron en los individuos socio-econémicamente menos
favorecidos(Mdkela 2004).

Entre los afios 1983 y 2002, los incrementos en los impuestos al alcohol, le significé al
estado de Alaska una disminucién de la mortalidad por enfermedades relacionadas al
alcohol, incluyendo muertes por cirrosis hepatica, intoxicaciones agudas por alcohol,
canceres relacionados a alcohol y enfermedades cardiovasculares, entre otras. La tasa de
mortalidad por cirrosis hepatica respondié a pequefios cambios en el precio del alcohol,
reportandose que un incremento de 10% en la tasa de impuesto al alcohol determiné una
disminucion de 32% en la tasa de muertes por esta enfermedad(Wagenaar, Maldonado-
Molina et al 2009).

Incrementos en el precio del alcohol determinan reducciones en incidencia de violencia en
general e intrafamiliar (principalmente hacia la mujer)(Markowitz 2000).

Incrementos en el precio del alcohol determinan reducciones en incidencia de abusos a
menores (principalmente estudiado en reducciones del consumo de cerveza en relacién a
aumentos en el impuesto al alcohol)(Markowitz and Grossman 2000).

Incrementos en el precio del alcohol determinan reducciones en incidencia de eventos
suicidas (principalmente en el grupo de hombres entre 10 y 24 aiios estudiados)(Markowitz,
Chatterji et al. 2003) y crimenes violentos(Markowitz 2005).

Incrementos en el precio del alcohol determinan reducciones en incidencia de accidentes
laborales(Olsfeldt 1997).

Incrementos en el precio de la cerveza determinan reducciones en incidencia de enfermedades
de transmision sexual (explicando aproximadamente un décimo de la disminucién)(Olsfeldt
1997).

Incrementos en el precio del alcohol pueden condicionar mejoras en el rendimiento
educacional entre jovenes y adultos jéovenes(WHO 2009).
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Fijacién de impuestos al alcohol, acuerdos de comercio internacional y marco
legal chileno

Las obligaciones contraidas por Chile a través de tratados internacionales condicionan las
medidas gubernamentales para controlar el alcohol. En la practica, el resultado de dichos
acuerdos ha sido la disminucion de ciertos impuestos, por lo que obligatoriamente debe
considerarse este escenario en el disefio de una politica de precios para el alcohol.

Chile presenta acuerdos comerciales internacionales regulados por la Organizacién Mundial
del Comercio (OMC) y el Acuerdo General sobre Aranceles y Comercio (GATT, por sus siglas
en Inglés), ratificado en el afio 1995; lo que ha generado un cambio en los controles
sanitarios publicos sobre el alcohol en el pais.

Uno de los principios centrales del GATT y la OCM es que los paises participantes deben
dar a los compradores y vendedores de signatarios extranjeros un tratamiento tan favorable
como el que se da a los compradores y vendedores nacionales(Babor 2003).

La regulacién actual sobre Impuestos a las ventas y servicios de bebidas alcohdlicas
depende de lo indicado por el Decreto Ley N° 1.606 que incluye los cambios realizados
por la Ley N° 19.716, que modificé las tasas que afectan a las bebidas alcohdlicas
adecuandolas a las normas de la OMC (posterior a la resolucion de dicha institucion frente
a la demanda de la Comunidad Europea en relacién a las tasas aplicadas por Chile,
especificamente al Whisky), lo que significé una modificacién del Articulo 42 del Decreto
ley N° 1606, que determind la siguiente baja en las bebidas referidas en la letra a) y la
mantencién de los impuestos en las letras siguientes:

a) A los licores, piscos, whisky, aguardientes y destilados, incluyendo los vinos licorosos
o aromatizados similares al vermut se les aplica una tasa del 27%; lo que en la
practica significod una disminucion de 20% en la tasa del whisky y 3% en el resto de
las bebidas citadas.

b) A los vinos destinados al consumo, comprendidos los vinos gasificados, los espumosos
o champafia, los generosos o asoleados, chichas y sidras destinadas al consumo,cualquiera
que sea su envase, cervezas y otras bebidas alcohdlicas, cualquiera que sea su tipo,
calidad o denominacién, se les aplica una tasa del 15%;

¢) A las bebidas analcohdlicas naturales o artificiales, jarabes y en general cualquier otro
producto que las sustituya o que sirva para preparar bebidas similares, se le aplica
una tasa del 13%;

d) A las aguas minerales o termales a las cuales se les haya adicionado colorante, sabor
o edulcorantes, se le aplica una tasa del 13%.

Hacia un modelo explicativo de los hechos

Si otros factores se mantienen constantes, a mayor precio de las bebidas alcohdlicas, menor
consumo. Si bien la variacion de la demanda respecto al precio es inelastica y existen
variaciones respecto a los distintos tipos de alcoholes, la demanda disminuye con el aumento
de los precios de las bebidas alcohdlicas, lo que puede explicarse desde el modelo de la
decisién racional y las leyes de la oferta y demanda.
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El efecto de la disminucion del consumo frente al aumento del precio ocurre con mayor
intensidad en el largo plazo (después de 6 a 12 meses de implementada la medida). Este
hecho nos demuestra que el alcohol no es una mercancia (commodity) ordinaria, ya que
un grupo de la poblacién presenta dependencia a estas bebidas y requiere de un periodo
de tiempo para experimentar el impacto del mayor precio.

A partir de cierto umbral de consumo, se cumple que a mayor consumo de alcohol, mayor
dafio sanitario y social, dados los efectos biolégicos a nivel de los distintos érganos del
cuerpo y los efectos neuro-cognitivos, emocionales y conductuales que produce el alcohol.

La disminucién en el consumo de alcohol determina entonces una disminucién de los
eventos de morbilidad y mortalidad relacionados con su consumo, especialmente en
consumidores con patrones e intensidades de consumo moderado a severo (lo que incluye
especialmente al estrato de poblacion joven y la de adulto con consumos moderados y
severos), en las dimensiones bioldgicas (intoxicaciones por alcohol, cirrosis hepatica,
canceres secundarios a consumo de alcohol, eventos cardiovasculares), psiquiatricas
(enfermedades mentales debidas al consumo de alcohol) y sociales (hechos de violencia,
accidentes y criminalidad relacionados al consumo de alcohol).

Valor predictivo de las medidas sugeridas

La evidencia actual apunta sélidamente a sustentar politicas de impuestos y precios para
efectos de disminuir el consumo de alcohol y sus efectos nocivos. El siguiente paso es el
estudio y analisis de politicas publicas dirigidas conscientemente en direccion a los resultados
deseados (disminuir el consumo y disminuir los dafios relacionados a alcohol) y la evaluacién
posterior de dichas politicas. Como un avance en este sentido puede considerarse el ejemplo
referido anteriormente respecto a la modelizacién en base a datos del Reino Unido{(Meier
2009; Purshouse 2009)que pretende estimar los efectos sobre el consumo luego de la
fijacion de precios al alcohol.

Principios de las Acciones a Realizar

Considerando la fuerte evidencia mundial existente sobre la relacién entre impuestos/precios
y efectos adversos del alcohol, las modificaciones de impuestos al alcohol y de los precios
de venta al detalle deben estar orientadas a disminuir los impactos negativos sociales,
econdmicos y sanitarios del alcohol.

Las modificaciones de impuestos al alcohol y de los precios de venta al detalle deben
producir la menor perturbacién posible en el sistema econémico relacionado con la
produccién y comercializacién de bebidas alcohdlicas.

El aumento en los impuestos y precios de venta al detalle de las bebidas alcohdlicas debe
ser proporcional a los grados de alcohol absoluto que ellas contienen.

El aumento en los impuestos de las bebidas alcohdlicas debe producir un aumento de los
precios de venta al detalle y, por tanto, un menor consumo de estas bebidas.

Considerando la baja elasticidad de los precios del alcohol a corto y mediano plazo, una
proporcién del alza de impuestos se traducira en un menor consumo y otra proporcién se
traducira en un aumento en la recaudacion de impuestos. Este mayor ingreso por impuestos
puede también contribuir a disminuir los efectos adversos del alcohol en el pais a través
de su inversion en las distintas medidas de la Estrategia Nacional sobre Alcohol.

Ademas del alza de impuestos, se deben establecer precios minimos de venta al detalle
para las distintas bebidas alcohdlicas, de modo de asegurar que posibles estrategias
promocionales no contrarresten el efecto de los impuestos en los precios.
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La fijacién de impuestos y de precios minimos de venta al detalle a las bebidas alcohdlicas
debe ser flexible y debe modificarse periédicamente de acuerdo a los impactos sociales,
econdémicos y sanitarios que produzca.

En el caso que se produzcan efectos indeseables en el sistema econdmico relacionado con
la produccién y comercializacién de bebidas alcohdlicas (disminucién de ganancias, pérdidas
de puestos de trabajo, etc.), se deberdn tomar medidas paliativas que incentiven la
exportacion de bebidas alcohdlicas y/o la diversificacion de actividades econémicas hacia
otros rubros.

LINEA DE ACCION N° 4. EXPENDIO DE ALCOHOL Y POLITICAS DE VENTA
AL DETALLE

Problema a Enfrentar

Las medidas propuestas en esta linea apuntan hacia la forma como se vende el alcohol,
para consumo y para llevar, con la idea de proponer pautas de manejo para el consumo
de bajo riesgo. Existen varias intervenciones que abordan la manera en que se vende y
se expende el alcohol, y también las politicas generales para los establecimientos donde
se ingiere alcohol. Una ausencia de politicas o la aplicacién de politicas que no estan
basadas en la evidencia o la efectividad, puede contribuir al expendio excesivo de alcohol,
a la venta a menores de edad, asi como a la violencia y trastornos los establecimientos
y via publica para la ingesta de alcohol.

En algunas regiones de Canada y los Estados Unidos, se instituyé con resultados exitosos,
la co-responsabilidad ante la ley de los duefos de locales de venta de alcohol bares,
restaurantes y similares), para casos en los que si sus clientes han estado consumiendo
hasta niveles de intoxicacién y luego al abandonar el establecimiento, han causado muertes,
lesiones o dafios a terceros. Muchas regiones poseen una pauta para el expendio de
alcolho!:| o requisitos de capacitacién para vender alcohol, sin embargo, muchas no son
evaluadas.

Las medidas que aqui se proponen, han demostrado efectividad en estudios disponibles
en la literatura internacional y/o estan basadas en recomendaciones generales para Chile
de organismos expertos, respecto de la promocién y venta al detalle del alcohol.

Evidencias

La violencia relacionada con el alcohol, se produce alrededor de la forma de beber (por
ejemplo, pubs, bares y discotecas). Algunos estudios han encontrado especificamente que
los factores ambientales en la forma de beber pueden contribuir a la violencia: bajos
niveles de confort (debido,por ejemplo, a la limitada disponibilidad de lugares o por
hacinamiento en los flujos de entradas, salldas, lugares para beber, lugares para bailar
y bafios), deficiente capacitacion del personal, permisividad hacia conductas de riesgo,
enfoque agresivo adoptado para cerrar a tiempo el bar, escaso acceso a los transportes
en la noche y aspectos de la diversidad étnica de los clientes. La evidencia en relacion
con medidas a tomar en este sentido, se han dividido en accién comunitaria, actividad
fiscalizadora y capacitacién al personal.

Accién comunitaria

Una serie de intervenciones, de base comunitaria, han tratado de modificar y gestionar
los entornos de los locales, intentando reducir los dafios relacionados con el alcohol,
incluyendo la violencia(Hughes 2007; Bellis 2007 MA 2008; Graham 2008). Una revision
sistematica informd de efectos sociales beneficiosos en la reduccién de la violencia(Ker
and Chinnock 2008). Por ejemplo, un programa especial en Suecia informé una reduccién
en crimenes violentos a través de una combinacién de entrenamiento sobre servicio
responsable de bebidas alcohdlicas, movilizacién de la comunidad y la aplicacién estricta
de la legislacién vigente de concesién de patentes(Wallin 2003).El proyecto se inicié en
1996 y establecié una asociacién entre los representantes de la Junta de patentes,
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la policia, la administracién del condado, el Consejo Nacional de Salud, el ayuntamiento
de Estocolmo, la organizacidn de los duefios de restaurantes, el sindicato de personal de
los restaurantes y los propietarios de los locales con patente de la ciudad. Las intervenciones
realizadas incluyeron capacitacion para el personal del bar, entrenamiento de los guardias
en cuestiones tales como manejo de conflicto, politicas de venta para los locales con licencia
y una mayor fiscalizacién del cumplimiento de la legislacion vigente. La evaluacién de la
intervencidn consideré que los crimenes violentos disminuyeron en un 29% durante el
periodo de intervencion(Wallin 2003). Un andlisis coste-efectividad estimé que el programa
ahorra 39 euros por cada euro invertido(Mansdotter, Rydberg et al 2007).

En Australia, otro proyecto usé movilizacion de la comunidad, cédigos de practicas para
los locales con patente, aumento de fiscalizacién de las leyes de concesidén de patentes y
medidas de seguridad medioambiental (por ejemplo, iluminacién y transporte publico)
para hacer frente a problemas relacionados al alcohol en los ambientes nocturnos. Un
control antes y después de la intervencion se asocié con reducciones en las quejas (28%),
violencia verbal (60%) y amenazas (41%) en los locales de consumo en el transcurso de
la intervencién. Los cambios dentro de lugares de consumo que mas contribuyeron a la
reduccién fueron la mejoria del confort (por ejemplo, disponibilidad de asientos), el aumento
de transporte publico, menos actividad sexual en sitios puablicos y menos personas
ebrias(Homel, Carvolth et al. 2004).

Actividad fiscalizadora

La actividad policial es fundamental para las estrategias de reduccién de la violencia en
los sectores donde se venden bebidas alcohdlicas. Esto puede incluir vigilancia muy visible
de las areas donde se producen desordenes asociados al alcohol y el control de patentes.
El impacto del reforzamiento policial se ha estudiado en varios paises, incluyendo Australia,
Nueva Zelandia, el Reino Unido y los Estados Unidos. Una revision de estas estrategias(Graham
2008) concluyé que los efectos de los controles policiales aleatorios (con orientacién a los
locales con patente) fueron modestos en los periodos de intervencién, y los beneficios
sobre la violencia suelen ser de corta duracién. Mayor evidencia apoya el uso de los
controles policiales especificos en las practicas de los locales con patente.New South Wales,
Australia, en registros de un programa especial, se documenté si los individuos que
participaron en incidentes policiales habian consumido alcohol antes del incidente, y donde
se habian tomado su UGltimo trago. Locales con patente, identificado como “de Ultima copa”
recibieron informacién detallando el niimero y caracteristicas de los delitos relacionados
con el alcohol asociado a su expendio. Esto fue seguido por una visita a las instalaciones
de la policia para llevar a cabo una auditoria de las practicas de gestion y formular
recomendaciones de mejora, concluyéndose con un seminario sobre gestion responsable
de los locales. La evaluacién, mediante un disefio aleatorizado y controlado, encontré una
mayor reduccién de los incidentes relacionados con el alcohol y las agresiones en los
centros intervenidos(Wiggers, Jauncey et al. 2004).

Hay algunos buenos ejemplos de formas de fiscalizacién que previenen la venta de alcohol
a menores(Wagenaar, Toomey et al. 2005), aunque la mayoria de los efectos decayeron
en tres meses. Se sugiere que un programa regular es necesario para mantener la disuasion.

Capacitacién del personal

La capacitacién del personal en locales con patente también puede constituir un aspecto
importante de la prevencién y varios programas se centran en el servicio responsable de
alcohol por parte de personal del bar, de modo que puedan prevenir y manejar la intoxicacion
entre sus clientes. En el entrenamiento, se tiende a desalentar las malas practicas como
apurar bebidas, y fomentar las intervenciones "suaves” (ofrecer acompafiamiento de
alimentos, desaceleracion del consumo). Estudios del impacto de la adhesioén a la politica
de expendio para evitar la intoxicacion han encontrado efectos modestos en la reducciéon
del consumo excesivo y del beber de riesgo(Stockwell 2001), aunque otros han encontrado
que el entrenamiento de los “bar-tenders” disminuye el promedio de alcoholemia de los
clientes y disminuye la proporcion de clientes con alcoholemias altas(Holder, Gruenewald
et al 2000).
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En Canada, un programa especial de capacitacion ha demostrado éxito en la reduccion de
la agresion mediante el desarrollo de las aptitudes del personal en el manejo de conflicto
y la reduccién de conductas agresivas. Este programa consiste en tres horas de capacitacion
para todo el personal en locales con patente, un libro para los propietarios de bares y
directivos para ayudarles a evaluar los riesgos ambientales en sus instalaciones, y un folleto
informando a los propietarios de bares y al personal de sus responsabilidades legales en
la prevencién de la violencia. Un ensayo aleatorio mostré que el programa redujo las
agresiones graves y moderadas en los locales intervenidos, estos efectos se vieron atenuados
por el cambio de personal de los directivos y el personal de guardia en los bares: de los
intervenidos, los locales con mayor rotacién de personal tuvieron mas agresiones
reportadas(Graham, Osgood et al 2004).

Principios de las acciones a realizar

Se requiere regular e innovar en la regulacion y practica del expendio de bebidas alcohdlicas
al detalle, para incidir positivamente en el consumo nocivo de alcohol. Para esto sera
necesario concordar una politica de expendio que incluya ciertas medidas de control y
buenas practicas. Es aconsejable la realizacién de un estudio que ilumine sobre el patrén
de ventas al detalle prevalente en diferentes tipos de locales de expendio.

LINEA DE ACCION N° 5. TRANSITO, ACCIDENTES Y CONSUMO NOCIVO
DE ALCOHOL

Problema a enfrentar

El rapido y creciente desarrollo de caminos y de vehiculos motorizados que ha acompafiado
y sustentado el desarrollo econémico del ultimo siglo, ha traido asimismo un gran costo
en vidas, discapacidad y dafios materiales.

La OMS para el afio 2002 estimé en 1,2 millones el nimero de personas muertas en
accidentes de transito en el mundo y en 50 millones los que resultaron victimas de
traumatismos y/o discapacidad.

En el afio 2004, una Sesion Plenaria de la Asamblea General de Naciones Unidas dedicada
a la crisis mundial de los accidentes de transito, culminé en un Resolucién que insta a todos
los gobiernos a enfrentar la seguridad en el transito como una materia urgente(UN 2004).

En el afio 2002, los accidentes de transito representaron la causa nimero 11 de muertes
en el mundo y algunos paises latinoamericanos mostraban las tasas mas elevadas. Se ha
estimado que el costo de los accidentes de transito en paises de bajo nivel de ingresos
llega al 1% del PIB y en los de niveles de ingresos medios, entre los que se ubica Chile,
llega a 1,5 % del PIB(Ameratunga, Hijar et al 2006). Como ya se vio anteriormente, también
en Chile la tendencia es al alza y en forma creciente.

En el afio 2000 los Objetivos Sanitarios para la década se propusieron el objetivo de “quebrar
la tendencia al ascenso de la mortalidad por accidentes de transito” y, como meta “mantener
la tasa estandarizada por edad del afio 1999 (10,9 por 100.000 habitantes)”. La evaluacion
a medio camino no era en absoluto satisfactoria. Uno de los objetivos de desarrollo
estipulados se refirié a desincentivar el “uso de alcohol”.

Una de las mediciones que se utilizan en el pais es la que proporciona Carabineros de Chile
y que procesa y difunde la Comisién Nacional de Seguridad de Transito (CONASET), cuya
ventaja es que se actualiza dia a dia y se analiza dos veces cada afo. Su desventaja es
que solo senala fallecidos y lesionados, hasta 24 horas después de ocurrido el siniestro y
por tanto, no refleja lo que sucede con los traumatizados luego de esa plazo.

Segln ese recuento de “muertes préximas “o inmediatas, la “presencia de alcohol “en el
conductor o en el peatén daba cuenta de la segunda causa de muerte por accidentes de
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transito, con 2741 personas fallecidas contabilizadas entre el 2001 y el 2008, equivalente
al 20, 65 %, sin grandes variaciones en los diversos aifos. La morbilidad inmediata y
secundaria por trauma oscila alrededor del 10 %(CONASET 2008).

La poblacidn tiene la percepcion de que las politicas seguidas hasta la fecha no son efectivas
o muestran resultados positivos sélo de corta duracion, a pesar de que en el pais se han
introducido sucesivas modificaciones en la legislacidn del transito; de la alarma ciudadana
que se activa intermitentemente; de la labor de la policia y el progresivo mejoramiento
de caminos vy calles y la seguridad de los vehiculos motorizados.

En el curso aiio 2009, sin embargo, se asistié a un descenso de un 15,4 % en las muertes
proximas, cuyos factores causales sera muy relevante estudiar con detenimiento.

Varios paises desarrollados han tenido éxito en reducir la incidencia de accidentes y
traumatismos a pesar del incremento explosivo y continuado de la motorizacién. Esto
muestra que existen medidas potencialmente efectivas para la prevencion de tales eventos.
Tales medidas se han dirigido mas frecuentemente a resguardar la seguridad de los
ocupantes de los vehiculos que la de los usuarios pedestres de los caminos y rutas
(cinturones de seguridad, airbags, etc.).

Por cierto, los peatones son también usuarios de calles y caminos. Por otra parte, éstos
son los mas vulnerables y los que requieren de mayor proteccion.

No son siempre faciles las medidas a tomar y a veces se encuentran resultados paradojales.
En México, una medida que fortalecia la denuncia de las lesiones a peatones, resulté en
un incremento de la conducta de huida de los automovilistas luego de un atropellamiento,
dado la complejidad y dilacién en los procesos(Hijar and Trostle 2003).

Una menor ocurrencia de accidentes de transito asociados al consumo de alcohol puede
lograrse desde politicas de alcohol mas generales: precio de las bebidas alcohdlicas, edad
minima de venta, densidad de locales de venta, mas un soporte en campaias por medios
de comunicacion social(Grube).

La coordinacién y sinergia de la Estrategia sobre Alcohol, con la Estratega Nacional de
Seguridad Vial constituye una via de desarrollo de gran potencialidad. De hecho, las ideas
contenidas en la seccién correspondiente en esa Estrategia son muy coincidentes. Su titulo
es “Politica pliblica para proteger a la sociedad del “Tomar y manejar” y su objetivo, llamado
“requerimiento”, se formula asi: “Posicionar en la cultura chilena al “tomar y manejar”
como un grave atentado a la vida que debe ser erradicado de la sociedad”. Entre los
instrumentos propuestos se cuenta el promover una politica de Estado de alta visibilidad
tendiente a erradicar el “Tomar y manejar”, que comprenda la redefinicion legal del “Tomar
y manejar” y el marco de fiscalizacién y sanciones, para asegurar su efecto disuasivo y
generar instancias de reeducacion y rehabilitacidon

Evidencias
Intervenciones que regulan la alcoholemia legal

Los estudios muestran que la presencia de alcohol en la sangre de un conductor (alcoholemia),
en niveles menores que 0,5 gramos por litro de sangre ya afectan diversas funciones que
se utilizan en la conduccion de vehiculos y que desde 0,5 a 0,8 gramos por litro, el deterioro
en los rendimientos se hace cada vez mas marcado y generalizado(Moskowitz 1988).

La probabilidad de siniestro de los conductores con alcoholemia de 0,5 g/l es el doble, con
0,8 g/l es 10 veces mayor que con alcoholemia 0 y, con 1,5 o mas el riesgo se multiplica
cientos de veces. Este ascenso en la curva de riesgo es alin mayor para accidentes fatales,
accidentes de un solo vehiculo y en conductores jovenes{(Babor 2003).

Varios paises han establecido limites a la alcoholemia permitida para conducir, en vista de
la fuerte evidencia de su efectividad como politica plblica. Muchos han ensayado bajar los
limites previamente permitidos con resultados consistentemente positivos sobre la
accidentabilidad y sus consecuencias y ellos tienden a ser duraderos y costo efectivos(Johan
2000; Mann, Macdonald et al. 2001).
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En diferentes estados de Australia, se obtuvieron declinaciones entre 8 y 18 %, al reducir
la alcoholemia legal a 0,5 g/I(Henstridge 1997)y en diversos estados de EEUU y Australia,
se alcanzaron descensos entre 9 y 24 %(Shults, Elder et al. 2001).

Los conductores novatos y los adolescentes y jovenes muestran mayor riesgo de accidentes
de transito y de accidentes asociados al consumo de alcohol, debido a su menor experiencia
tanto con la conduccion, como con el beber y por la naturaleza mas temeraria habitual en
este grupo de edad y que después tiende a moderarse.

Las politicas dirigidas a controlar este riesgo especifico han incluido la adopcién de niveles
mas bajos para la alcoholemia legal, la suspensién automatica de la licencia y otras. La
comparacion de 12 estados de EEUU que aprobaron leyes de “tolerancia cero” para los
conductores menores de 21 afios, en comparacion con los estados vecinos que no lo habian
hecho, mostrd una reduccion mayor en un 20% en la tasa de accidentes nocturnos, de un
solo vehiculo, con resultados de muertes. Otros parametros en otros paises también son
consistentes(Hingson 1994).

La fiscalizacion de los conductores mediante el uso de detectores de alcohol en
el aliento (Malcotest”).

La percepciéon de mayor probabilidad de ser sorprendido en infraccion es, a la postre, el
mecanismo psicolégico que hace la diferencia en la conducta del conductor.

Una estrategia para influir en esa “percepcién de riesgo” es aumentar la frecuencia y
visibilidad de la fiscalizacion de la conduccién bajo los efectos del alcohol ("Tomar y
Manejar”). Las “campaiias de fiscalizacion”, generalmente producen efectos positivos, pero
de corto plazo(Ross 1982).

La fiscalizacién con uso de alcotest puede realizarse con variadas metodologias. La llamada
“puntos de chequeo de sobriedad del conductor”, se aplica a aquellos conductores en los
que la policia considera que es probable hayan estado bebiendo en lugares de alto riesgo
(lugares de alta densidad de locales de expendio de alcohol, de noche, en fines de semana).
Si bien tienen efectos positivos, ellos son considerablemente menores que si se aplica en
forma aleatoria. En efecto, una medicion en Australia mostré que no mas de un 10% de
los conductores con alcohol son efectivamente detectados durante los controles(Watson
1994) y en EEUU, una estimacién confiable es que en los controles, la policia detecta no
mas de un 50% de los conductores que se encuentran efectivamente bajo efectos del
alcohol(Mc Knigth 2001).

La aplicacion de analisis de aire espirado en forma aleatoria (alcotest aleatorio) consiste
en la aplicacion de la prueba en forma rutinaria, por los controles que la policia realiza al
azar, esto es, aunque los conductores no sean susceptibles de sospecha de haber bebido
alcohol o participado en una infraccién o accidente. Ademas, los lugares, dias y horas de
aplicaciéon son variables y no son previamente anunciados. Sin embargo, el procedimiento
es altamente visible y publicitado a través de los medios. Rehusarse a practicar la prueba
es considerado estar en infraccién. En paises como Australia, Inglaterra y Estados Unidos
la probabilidad de haber sido controlado llegé a ser tan alto como un 16 a 82% en el afio,
en determinados afios(Williams 2000).

En diversas revisiones de fiscalizaciones con aplicacién de alcotest se demuestra que la
aplicacién aleatoria fue seguida de una reduccién de los accidentes con y sin resultados
de muertes ( 13 a 36% de reduccién), que es hasta dos veces mas efectivo que la fiscalizacion
en puntos de chequeo no aleatorio, que los efectos dependen de la frecuencia de las
fiscalizaciones y que si ellas son de suficiente frecuencia, los efectos perduran durante
varios afos(Henstridge 1997; Shults, Elder et al. 2001).

En suma, hay una fuerte evidencia de que la aplicacién de alcotest en forma frecuente,
aleatoria (no selectiva), altamente visible, tiene un efecto sostenido y significativo en la
reduccion de la conducta de tomar y manejar, accidentes asociados al consumo de alcohol
y muertes y lesiones relacionadas.
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Reeducacion de infractores

La efectividad de las sanciones habituales respecto de los infractores reiterados puede
incrementarse si se combinan con tratamiento para los problemas del alcohol(De young
1997).

Los programas de tratamiento deben tener una estructura precisa, los contenidos deben
ser amplios (no sélo referida al consumo problema de alcohol). La duracién utilizada es
variable (desde 8 horas, en un solo dia, a 10 semanas). La asistencia debe ser obligatoria
y acreditada ante el juez. Si no se da simultaneamente con la suspensién de la licencia el
programa es inefectivo(Wells-Parker,Bangert-Drowns et al. 1995; Wells-Parker 2000).

En una revision de 215 programas “remediales”, se concluyé que la combinacién de la
suspension de licencia, mas educacién, consejeria psicoterapéutica o contactos de seguimiento
obligatorios, demuestra un 7 a 9% de efectividad adicional que aquellos infractores
reincidentes que sélo reciben suspension de la licencia de conducir(Wells-Parker, Bangert-
Drowns et al. 1995).

Intervenciones que buscan incrementar la intensidad de las sanciones
administrativas (suspension de licencias de conducir) a los conductores infractores
por tomar y manejar.

La medida mas habitualmente utilizada por los paises para controlar la conduccién bajo
la influencia del alcohol ha sido el incremento de las penalidades o hacerlas obligatorias.
Sin embargo, la evidencia acerca de su efectividad es mas bien débil. Incluso ello puede
llegar a ser contraproducente si el sistema judicial para sancionar las infracciones reportadas
resulta demasiado lento o sobrecargado(Ross 1989).

Por otra parte, sanciones penales severas, tales como el encarcelamiento, tienen “beneficios
indirectos” al ser utilizadas “como ultimo resorte”, pero de aplicacion inflexible para que los
infractores repetidamente reincidentes acepten participar en programas mas constructivos,
tales como tratamiento residencial o en una forma de libertad vigilada(Mc Knigth 2001).

La Unica sancién que demuestra un impacto consistente es la descalificacién o retiro de la
licencia para conducir. La suspensién de licencia muestra efectividad tanto para las infracciones
por conducir bajo la influencia del alcohol como por otras causales. Los infractores tienden
a reincidir mas frecuentemente si no se aplica suspension de licencia y, a la inversa, aquellos
que recibieron sanciones de suspensioén de licencia mas prolongadas, reinciden menos
frecuentemente(Homel, Carvolth et al. 2004). La inmediatez de la medida en si misma
también ha sido evaluada con resultados consistentes y positivos (5% de reduccién de
accidentes asociados a consumo de alcohol y 26% de reduccién de accidentes fatales en
EEUU).

Intervenciones que perfeccionan los procedimientos de otorgamiento y/o renovacion
de licencias de conducir

La utilizacién de cuestionarios de deteccion (tamizaje o screening) de la condicién de beber
en riesgo y o beber problema se ha hecho cada vez mas frecuente y con efectividad probada.

Recientemente se ha introducido en el campo de la Salud, tanto en la Atencién Primaria,
como en el Examen de Medicina Preventiva, el uso del Instrumento de Identificacion de
Trastornos por Consumo de Alcochol (AUDIT), reemplazando la Escala Breve de Beber
Anormal (EBBA) de amplia y prolongada utilizacién en el pais(Babor 2001; MINSAL 2007).

La Intervencion Breve en Alcohol es también una metodologia de abordaje del bebedor en
riesgo y el bebedor problema que ha mostrado un impacto positivo y consistente para
moderar el consumo en forma persistente. Su naturaleza no imperativa, centrada en el
logro de niveles y pautas de consumo sin riesgo, basada en metas voluntariamente acordadas
y con reforzamiento positivo consistente, permite su utilizacién en etapas precoces, en
hombres y mujeres, adultos y jévenes que consultan por motivos de salud y, potencialmente,
en otros ambitos(Babor 2001; Moyer, Finney et al. 2002).
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La aplicacién de screening de beber en riesgo y de intervenciones breves en el proceso
de otorgamiento y/o renovacion de licencias de conducir puede ser aplicada en un plan
piloto y una posterior evaluacién de su factibilidad y resultados.

LENEA DE ACCION N° 6. CONSUMO DE ALCOHOL DE RIESGO Y ATENCION
DE SALUD

La provision de atencién de salud beneficia a las personas directamente afectadas, con un
diagndstico y tratamiento oportuno y efectivo. Ademas, si ella se realiza en niveles de
cobertura y calidad suficientes y con un enfoque de salud publica puede conseguir objetivos
sanitarios a nivel de poblaciones enteras.

La atencién de salud del consumo de alcohol de alto puede influir en las tasas de morbilidad,
discapacidad y mortalidad que experimentaran tanto las personas que presentan ese patron
de consumo, como terceros afectados indirectamente.

En todos los campos, la atencién de salud evoluciona y se orienta hacia la deteccién
temprana de las enfermedades, el tratamiento precoz y la prevencion de las complicaciones.
Una evolucion semejante, aunque mas lenta, se da también frente a los trastornos por
consumo de alcohol.

En efecto, en la década de los 50, el foco era primariamente el tratamiento de la dependencia
o adiccion al alcohol. El “Subprograma de Alcoholismo” en el marco del Programa de Salud
del Adulto, vigente en el Servicio Nacional de Salud de Chile, desde 1952 y hasta no hace
muchos afos, es un ejemplo de ello. Desde los 70’s gradualmente se instala el concepto
y la accién sobre el beber-problema, esto es, problemas de salud, familiares, laborales,
econdmicos, judiciales, etc., todos ellos asociados o determinados por el consumo de
alcohol. En los 90's el Sistema PUblico de Salud se orienta a intervenir sobre el beber-
problema, condicion generalmente previa a la dependencia. Con ello se fortalece la
participacién y efectividad de la Atencién Primaria, a la vez que se amplia y diversifica el
abanico de respuestas terapéuticas segin las necesidades de los afectados.

En los Gltimos afios, los esfuerzos se han orientado a identificar a los bebedores en mayor
riesgo, proveerles intervenciones breves y tempranas, dirigidas a posibilitar el autocontrol
sobre el consumo moderado mas que a la supresion del consumo.

En el sistema publico de salud, la atencién a las personas con problemas asociados al
consumo de alcohol ha mejorado ostensible y sostenidamente a lo largo de los ultimos
anos, con el incremento en nimero y competencias de los recursos humanos, la redefinicion
de objetivos hacia la deteccidén y tratamiento temprano, la diversificacién de las ofertas
de tratamiento y la expansién a lo largo del pais y a través de la Atencion Primaria de
Salud.

En el sistema privado de salud, los avances son mas circunscritos a determinados prestadores.

Ahora bien, en ambos sistemas, la inclusidon en el Sistema de Atencién con Garantias
Explicitas en Salud (GES), de los trastornos por consumo de sustancias en los menores
de 20 afios y la deteccion del consumo en riesgo en el Examen de Medicina Preventiva,
constituye una herramienta nueva de gran potencialidad, atin en desarrollo incipiente(MINSAL
2007).

Subsiste sin embargo, una insuficiente deteccién del consumo de riesgo de alcohol en todos
los niveles de la atencién de salud, aiin cuando se sabe que éste incide en una amplia
variedad de patologias, a saber, traumatismos, trastornos mentales y de la conducta,
problemas gastrointestinales, cancer, enfermedades cardiovasculares, trastornos inmunolégicos,
enfermedades éseas, trastornos reproductivos y dafios congénitos. El alcohol incrementa
el riesgo de estas enfermedades y traumatismos de forma dosis-dependiente, sin que existan
evidencias que sugieran un efecto umbral.
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Entre las personas que beben, cuanto mayor sea la cantidad de alcohol consumido, mayor
es el riesgo.

De una manera similar, el consumo nocivo de alcohol influye en la generacién o agravamiento
de una serie de problemas sociales, cuyos principales afectados son terceras personas
(violencia y abuso en las familias, delitos, homicidios).(Monteiro 2008)

Problema a enfrentar

Existe atencion de salud tardia y poco efectiva a las personas con riesgo o con problemas
derivados del consumo de alcohol, lo que determina altos niveles de morbilidad, sufrimientos,
costos y muertes prematuras (carga de enfermedad). Corregir lo anterior es facil y rapido
si los sistemas de salud y las practicas profesionales incorporan un procedimiento de
indagacion activa e intervencion temprana del beber de riesgo, en la atencion de salud de
los consultantes, tanto en la Atencidon Primaria como en los niveles de especialidad.

La continuidad de cuidados para los consultantes con morbilidad fisica y mental asociada
al consumo de alcohol, resulta poco eficiente. La referencia y contrarreferencia a través
de los niveles de atencion y de las diversas especialidades no facilita ni asegura la adherencia
a los tratamientos. La vinculacion de la atencion de salud con grupos comunitarios de
autoayuda, que favorecen el cumplimiento de las indicaciones y la prevencion de recaidas
en el entorno de la vida cuotidiana, es pobre, sin conviccidon de los beneficios que
efectivamente aporta y con desaprovechamiento de un recurso de gran valor en efectividad
y costo-efectividad. Ello puede corregirse con la aplicacion de guias clinicas y protocolos
de atencién en la extensa y variada gama de programas de atencién, establecimientos y
recursos humanos ya existentes en todo el territorio.

Por ultimo, la formacién que los profesionales de salud reciben en sus estudios universitarios,
sobre los efectos del consumo de alcohol en la salud, es débil, desactualizada y generadora
de pesimismo terapéutico en la praxis profesional. Este problema puede y debe corregirse
perfeccionando y actualizando la formacién universitaria de pregrado que reciben los
profesionales de salud.

Evidencias

La identificacion oportuna y sistematica del consumo de alcohol de riesgo y del consumo
perjudicial constituye un enfoque preventivo eficaz, porque detiene la evolucién del habito.
Estimativamente, una de cada tres personas con consumo de riesgo, desarrolla un trastorno
por dependencia o diversas complicaciones médicas, neuroldgicas o psiquiatricas(WHO
2001).

Las sesiones de tratamiento y asesoramiento breve que normalmente entregan los médicos
o las enfermeras han demostrado ser efectivas en la reduccion del beber de riesgo entre
los consultantes(Babor 2001).

La utilizacién por los profesionales de salud de cuestionarios simples para la deteccién
precoz (tamizaje, screening), ha permitido indagar de una manera confiable comportamientos
que anteceden y predicen la instalacién de trastornos por consumo de alcohol. Luego, una
evaluacion mas detenida y experta sobre aquellos potenciales afectados confirmara o
descartara un diagnostico(Monteiro 2008).

La evaluacidén original del Cuestionario para la Identificacion de Trastornos por el Uso de
Alcohol (AUDIT), mostrd una sensibilidad del 97% y una especificidad del 78% para el uso
de riesgo, y una sensibilidad de 95% y una especificidad del 85% para el uso perjudicial,
cuando se utilizé un punto de corte de 8 o mas. Ha sido validado en diversas poblaciones,
a saber, pacientes en atencion primaria, casos de sala de urgencias, usuarios de drogas,
empleados, estudiantes universitarios, pacientes ancianos hospitalizados y personas de
bajo nivel socioeconémico(Saunders 1993).



Estrategia Nacional sobre Alcohol

Las intervenciones breves implican que el consultante proporcione informacién basica sobre
sus niveles y habitos de consumo de alcohol. En caso de que cumplan con los criterios de
deteccion, se les brinda asesoramiento que puede incluir: informacion sobre cémo sus
niveles y habitos de ingesta de alcohol difieren del de sus pares, un analisis sobre los
riesgos a la salud asociados con el consumo de alcohol, y técnicas para monitorear su
consumo junto con estrategias para reducir o suprimir la ingesta, etc.

Las intervenciones breves también pueden ser aplicadas en otros tipos de establecimientos
distintos a los centros de salud, servicios de urgencias y hospitales. Asi, se han utilizado
en establecimientos universitarios o0 como parte de programas de asistencia a trabajadores
en algunas empresas.

Una precaucidn a tomar es que esta modalidad de intervencién, aunque breve y basica,
puede dejar de ser costo-eficiente si se provee sélo por médicos, si se financia en base a
pago por prestaciones y si ademas se utiliza como screening sobre poblacién supuestamente
sana, en lugar de focalizarla en grupos de mayor riesgo.

La evidencia demuestra hoy dia que las intervenciones breves, incluso tan breves como
una sola sesion, hacen una diferencia consistente respecto a los grupos control: evolucién
hacia menores magnitudes de consumo y cambios en el patrén de consumo de alcohol,
tanto entre bebedores en riesgo como bebedores problema. Los dependientes no se
benefician. Las intervenciones son realizadas preferentemente por profesionales de la
Atencién Primaria de Salud.

Hay menos investigacion respecto de la duracion de los efectos positivos de las intervenciones
breves.

Cualquiera sea la severidad del trastorno por consumo de alcohol, el pronéstico evaluado
en largos plazos (8 afios) es mejor entre quienes reciben tratamiento, cualquiera sea éste,
que quienes no lo reciben. Los tratamientos conductuales muestran ser mas efectivos que
las terapias de insight. También el enfoque de 12 pasos muestra ser tan efectivo como las
terapias basadas en sistemas teéricos mas complejos. Disponer de un conjunto de opciones
de tratamiento que permitan cubrir los diversos perfiles y necesidades clinicas y psico-
sociales de los consultantes permite mejores resultados. También deben incluir tratamiento
especializado para otros cuadros psiquidtricos co-ocurrentes. Si ellos se amplian a la
provisidon de consejeria para empleo, se incrementa la efectividad(McLellan, Grissom et
al. 1997).

Por otra parte, en el campo del tratamiento de los trastornos por consumo perjudicial y
dependencia, se aprecian importantes avances, especialmente en la comprension y enfoque
de los mismos: cuidado continuo o prolongado, con estrategias de prevencion de recaidas;
intervenciones psicosociales o psicoterapéuticas individuales o de grupo, preferentemente
con enfoque cognitivo-conductual, motivacional o sistémico; planes o “paquetes” de
tratamiento con diverso grado de intensidad, ambulatorios o residenciales, para los casos
de co-dependencia con otras sustancias, de cada vez mas frecuente ocurrencia; tratamiento
simultaneo y conjunto de la comorbilidad psiquiatrica; introduccién de nuevos farmacos
dirigidos a influir sobre los mecanismos de la adiccidn y, en los ultimos afios, la introduccién
de protocolos de intervenciones breves para los casos iniciales o de riesgo, para su ejecucion
extensa en la Atencién Primaria.

La Atencidn Primaria de la Salud (APS) es, sin duda, el espacio mas adecuado para identificar
a aquellos consultantes con consumo de riesgo o perjudicial, asi como para la implementacion
de intervenciones dirigidas a ayudarlos en su decision de reducir o suprimir ese patron de
consumo.

Su importancia tiene relacién con los siguientes aspectos:

a) Es el primer punto de contacto entre el paciente y el sistema de salud

b) Es el espacio mas propicio para la vinculaciéon de la familia y la comunidad

c) Permite el desarrollo de medidas a nivel de prevencién e intervencion

d) Constituye el eje articulacion con niveles de intervencion de mayor complejidad.

e) Constituye una red extendida en nuestro pais, que permite dar cobertura a la mayor
parte de la poblacién nacional, alin la mas aislada.
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La Estrategia Nacional sobre Alcohol incorporara en la APS el desarrollo de un protocolo
de intervenciones breves para identificar y manejar temprana y efectivamente el consumo
de riesgo, que ya ha recibido amplia confirmacién de su utilidad en diversos paises y
contextos.

Principios de las acciones a realizar

El consumo de alcohol es un factor de riesgo critico para la generacidon y/o evoluciéon de
varias decenas de enfermedades fisicas y mentales. La atencion de salud general debe
hacerse cargo de su identificacion e intervencion preventiva. Por tanto, todos los programas
de salud, los miembros de los equipos de salud y los establecimientos de salud, deben
incluir entre sus normas de buenas practicas, procedimientos de deteccién temprana e
intervenciéon breve que beneficien a sus usuarios.

La cultura institucional de los centros de salud, de la que participan todos sus funcionarios,
incluye como conocimiento basico y minimo, los conceptos de consumo de alcohol de riesgo
y la habilidad para proveer un consejo breve (minimo suficiente) al respecto, a quién lo
requiera o necesite.

Los programas de atencién de salud, de la madre, del adolescente, del adulto, del adulto
mayor, deben incluir un componente preciso para la deteccidon e intervencion sobre el
consumo de alcohol de riesgo. Especial énfasis debe darse en el programa de control de
enfermedades crénicas.

Es tarea y responsabilidad de los equipos y profesionales del nivel de especialidad de salud
mental y psiquiatria, el manejo oportuno y efectivo de los trastornos mentales y del
comportamiento por consumo de alcohol (trastorno por consumo perjudicial, dependencia)
y la morbilidad psiquiatrica asociada o concomitante.

El tratamiento y rehabilitacion de las personas con trastornos por consumo de alcohol
incluye como componente inseparable, la participacion de instancias sociales protectoras
del entorno de vida y de trabajo de los afectados. Entre ellas, la participacion de la familia,
cuyo rol protector debe ser objeto de intervenciones de salud que contribuyan a su desarrollo
0 recuperacion; la labor complementaria de grupos genéricamente denominados “de
autoayuda”, que proporcionan una forma de apoyo continuo en la matriz comunitaria y
cultural del afectado en tratamiento y rehabilitacién, que esta fuera del alcance de los
programas de salud y que por su importancia y efectividad, debes ser debidamente
reconocido por los sistemas y programas de salud; las estructuras laborales (empresas,
empleo, seguros) que requieren establecer politicas y procedimientos tanto para prevenir
el consumo de alcohol de riesgo, como para apoyar a los trabajadores que han sido afectados
por ello, mediante acceso y oportunidades de reinsercion laboral.

Es necesario perfeccionar y fortalecer la vinculacion entre Salud y Justicia, pues hasta ahora
muestra un débil desarrollo y pobres resultados. Es probable que las personas detenidas
y sancionadas por delitos o faltas asociados al consumo de alcohol, se encuentren proclives
a intentar una evaluacion y tratamiento de su consumo problema, si se les ofrece
oportunamente o incluso si se les obliga a ello, en el marco de su proceso judicial.
Innovaciones y la identificacion de mejores practicas en el terreno de la coordinacién entre
los organismos de la Justicia y la Salud permitirian aprovechar una via potencial de
rehabilitacion y ruptura de la recurrencia en conductas socialmente ofensivas.
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LINEA DE ACCION N° 7. ACCION COMUNITARIA Y GOBIERNOS LOCALES
(MUNICIPIOS)

Una politica publica como la Estrategia Nacional sobre Alcohol que busca influir los habitos
de vida y de convivencia social opera finalmente, en el entorno donde la gente vive, se
relne y se recrea.

El consumo de alcohol, sus dinamicas sociales y sus problemas, ocurre mayoritariamente
en el territorio comunal. Alli confluyen los sectores residenciales, los locales de expendio,
las vias por donde se camina, se encuentran los amigos y los jévenes, se realizan las
fiestas y en donde se encuentran estimulos para la ingestiéon de alcohol.

Por otra parte, tanto el colectivo vecinal como el municipio perciben los problemas asociados
al consumo de alcohol, a través de diversas sefales: presencia de personas bebiendo o
embriagadas en lugares puUblicos; aglomeraciones, bullicio o desperdicios en torno a puntos
de venta; ocupacion de espacios publicos por grupos que beben alcohol, generando
inseguridad para quienes por alli transitan o a quienes se niegan a dar dineros a los
solicitantes; violencia al interior de las familias; rifias y el delito en las calles; consumo
de drogas ilegales en conjunto con el consumo alcohol y potencialmente la convergencia
de mercados de drogas y alcohol; sexo inseguro y embarazos no deseados, principalmente
en los adolescentes; accidentes de transito, del hogar, del trabajo; dafios en salud, de
corto plazo (traumatismos) y de mediano o largo plazo (el alcohol subyace a mas de 60
enfermedades).

Cada uno de ellos configura un motivo de sufrimiento para la comunidad y una demanda
de servicios a la institucién municipal.

El municipio, érgano regulador, administrador y fiscalizador del territorio vecinal, tiene
una gran posibilidad de influir sobre el tipo de convivencia de los vecinos con el alcohol.
En efecto, el municipio cuenta con varios departamentos que se relacionan directa o
indirectamente con distintos componentes y expresiones de la “economia local del alcohol”
y tienen atribuciones que les permiten ejercer un cierto grado de control sobre ella:
patentes de expendio, ubicacion y densidad de los mismos, horas de cierre, otorgamiento
de licencias de conducir, sanciones por conducir bajo efectos del alcohol, seguridad
ciudadana, educacion en las escuelas, atencion de salud, etc. Los planes de desarrollo
comunales pueden o no incluir y priorizar objetivos relacionados con el alcohol.

Las estrategias comunitarias de iniciativa municipal pueden dirigirse simultaneamente a
lograr cambios en el entorno, sea fisico, social y/o cultural, al mismo tiempo que actuar
sobre las personas y grupos. La introduccién de cambios estructurales en el ambiente de
consumo, resulta mas efectivo y de mas largo plazo.

La participacién comunitaria fue definida en la Declaracion de Alma Ata como “el proceso
mediante el cual los individuos y sus familias asumen la responsabilidad ante su salud y
su bienestar, asi como por la salud de su comunidad y desarrollan la capacidad de contribuir
activamente a su propio desarrollo y al de su comunidad”(WHO 1978).

Desde entonces, se han sucedido avances y precisiones en el concepto y en la praxis de
la participacién social y del ejercicio de la ciudadania.

De acuerdo a la modalidad del involucramiento de los ciudadanos en los asuntos publicos,
se puede diferenciar la participacién ciudadana, cuando aquel conduce a la creacion de
formas especificas de relacién con el Estado; la participacién politica, en la que se establece
una injerencia sobre las cuestiones plblicas, involucrandose con érganos de intermediacién
como los partidos politicos y la participacién comunitaria, en la cual la relacién con el Estado
es mas bien de caracter asistencial, es decir, se refiere a las gestiones de la comunidad
para obtener recursos que solucionen problemas de su vida diaria.(Cunill 1991)
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La participacion ciudadana es en si un determinante social del nivel de salud. Promover
la participacion ciudadana en Salud en el nivel local implica generar mecanismos para
asegurar acceso y calidad de informacién a la ciudadania, promover el ejercicio de derechos
en salud, fortalecer las modalidades de gestidén participativa, facilitar la expresion de
mecanismos de control social y toma de decisiones de la ciudadania.

Las politicas municipales podrian encontrar en la participacién social una fuerza sinérgica
considerable para enfrentar los problemas derivados del consumo alcohol en el medio local,
porque la convivencia con ellos resulta dolorosa y perturbadora para la mayoria de las
familias.

Las acciones y responsabilidades de los gobiernos locales encuentran sustento en disposiciones
legales generales y mas especificas.

Entre las primeras, la ley Organica Constitucional de Municipalidades (Ley N° 18.695) que
establece como una de las funciones privativas de éstas “la promocion del desarrollo
comunitario” y “elaborar, aprobar y modificar el plan de desarrollo comunal....”. Entre las
funciones que, directamente o con otros 6rganos de la Administracién del Estado, los
municipios podran desarrollar, se incluye “la prevencion de riesgos y la prestacion de auxilio
en situaciones de emergencia” y “el desarrollo de actividades de interés comun en el &mbito
local”. Se sefialan asimismo, una serie de “atribuciones esenciales” que prestan sustento
a las funciones sefialadas.

Entre las referidas al control del consumo de alcohol y sus efectos se encuentran las que
regulan el nimero de patentes de locales de expendio, las que limitan la venta sélo a los
mayores de 18 afios de edad, la prohibicion del consumo de alcohol, asi como la embriaguez
en lugares publicos (Ley 19.925), los que regulan la alcoholemia legal permitida hasta 0,49
mg% (Ley de Transito).

Adicionalmente, las Ordenanzas Municipales permiten un rango mas bien amplio de
disposiciones sobre el uso del ambiente y la vida ciudadana. Recientemente, las que varias
Municipalidades han dictado respecto de horas de cierre de locales de expendio, han
encontrado una barrera no franqueable en la legalidad vigente y su interpretacién por el
Poder Judicial.

De esta manera, los municipios pueden establecer prioridades en sus planes de desarrollo
comunal que digan relacidn con estrategias de accion publica y con objetivos de proteccién
social, como la reduccion del consumo nocivo de alcohol. Ejemplos de ello en otras naciones
se dan en materia de transito y alcohol’imponer entrenamiento de personal de servicio

de bares y restaurantes (garzones y similares) para no continuar sirviendo a
intoxicados;patentes de expendio asociados a diversas exigencias para ejecutar
una venta responsable(Wagenaar, Murray et al. 2000;Hingson, Zacocs et al.
2005); coordinacién sensible con los departamentos de policia locales, etc.

En 5 comunidades de Massachusset, con una contribucién de 1 délar por habitante afio, personal municipal especial, facilitaron diversas
acciones comunitarias durante 5 afios: campafias por medos locales, dias de alerta del “tomar y manejar” y de las carreras de velocidad
ilegales, linea telefénica para denuncias por esta Ultima causa (preocupacion de ese tiempo), educacion entre escolares, entrenamiento
policial, organizaciones de estudiantes contra el “tomar y manejar”, informacioén a vendedores de locales de expendio sobre los riesgos
del consumo de alcohol y otros. A lo largo de 5 afios se redujo el nimero de accidentes fatales en un 25% y los asociados al consumo
de alcohol, en un 40%.
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Las decisiones a tomar por un municipio deben sortear alternativas que configuran conflictos
concretos, por ejemplo:

a) Entre limitar el horario de venta en las noches (en toda o una parcialidad del
territorio comunal), como una medida de proteccién de las personas o facilitar
la libertad de comercio y personal, permitiendo el horario que la ley indica,
aunque ello conlleve problemas como accidentes, violencias e inseguridad
ciudadana.

b) Entre limitar el otorgamiento de patentes de expendio de bebidas alcohdlicas
(medida asociada a la reduccién del consumo de alcohol y sus consecuencias
negativas) o salvaguardar los ingresos de la entidad o facilitar una forma de
obtencién de ingresos relativamente facil a los vecinos interesados.

c) Entre fortalecer y endurecer la fiscalizacion y sancidn a la venta clandestina
de bebidas alcohdlicas que con frecuencia cuenta con la tolerancia de los
vecinos, o prevenir reclamos o repudios que podrian debilitar a la autoridad
edilicia, esperando una solucién espontanea.

d) Entre incrementar fuertemente las exigencias para otorgar licencias para
conducir, incluidas las referidas a aquellos conductores que tienen entre sus
antecedentes infracciones por “tomar y manejar” o estén en riesgo de tenerlas
o, salvaguardar una fuente de ingresos importante del municipio, manteniendo
los estandares permisivos actuales.

Por otra parte, las atribuciones que la ley reconoce a los municipios y la modalidad
centralizada de toma de decisiones por parte de los gobiernos parecen limitar a los
municipios para constituirse en reales gobiernos locales. Mas bien son intermediarios y
ejecutores de las politicas centrales.

Actualmente, los nimeros permitidos para otorgamiento de nuevas patentes de alcoholes
para los tipos de locales que ofrecen venta de bebidas alcohdlicas para llevar, estan ya
saturados y ampliamente sobrepasados con las patentes antiguas que se transan con igual
libertad que cualquier bien transable.

El mayor numero de nuevas patentes de expendio se otorga a los minimarkets, restaurantes,
zonas turisticas y similares, que no entran es esa categoria

Es frecuente la reventa clandestina en casas particulares o en comercios de otro tipo que
se van expandiendo (bazares, venta de articulos de libreria, etc.). Es aqui donde compran
los jévenes de las dreas de menores ingresos.

Los fiscalizadores municipales identifican esos lugares y los denuncian al Juez de Policia
Local el que ordena sanciones, multas, pérdida de la patente o sanciones mayores.
Paradojalmente, a menudo los vecinos toleran e incluso defienden esas préacticas, porque
las ven ejecutadas por personas que han debido recurrir a ello por necesidad econémica
(“casos sociales”).

Las principales fuentes de ingreso de los municipios son las contribuciones de suelo y las
comerciales. Las patentes de alcohol, de valor muy bajo, generan ingresos mas bien
secundarios. Los niveles de ingresos entre los 355 municipios del pais son muy disimiles
y, aunque el Fondo Comun Municipal tiende a compensar tales diferencias, aquellos
municipios de menores ingresos encuentran importantes dificultades para gestionar sus
planes de desarrollo local.

La cooperacion ciudadana a través de carta de apoyo, denuncias, alianzas y/o presiones para con los vendedores de locales e expendio, fue
de especial utilidad, cuando las comunidades de entre 10 y 100.000 habitantes, se propusieron modificar los patrones de venta de alcohol,

de modo de proteger a los menores de edad.
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Si bien una mayoria de municipios no cuenta con excedentes econémicos para planes
prosociales de envergadura, si disponen de un cierto margen de accion para generarlos:

a) Recolectar activamente informacion objetiva sobre las necesidades sentidas de la
poblacién, constituye una herramienta para promover la movilizaciéon de la ciudadania,
para orientar el plan de desarrollo comunal o para buscar con mayor precision y
sustento recursos externos. Los cabildos y otras formas de consulta ciudadana muestran
las necesidades colectivas y surgen con bastante frecuencia las relativas a los problemas
asociados con el alcohol, sea como necesidades de salud, de seguridad ciudadana,
de apoyos a la convivencia en la familia o alarmas por la cultura juvenil emergente.
El rol y liderazgo interno de los alcaldes para orientar y transformar necesidades y

b) anhelos de la comunidad, en iniciativas de cambio y cohesién social, es critico y puede
perfeccionarse 0 incrementarse con asesorias y apoyos externos.
Otro recurso municipal que puede ser perfeccionado, es a través de la integraciéon y
coordinacion de las respuestas rutinarias de las diversas secciones de un Municipio

¢) frente a los problemas del alcohol subyacentes a las demandas de servicios, de ayuda
o de reparacion.

En los diversos planes y programas que ya se encuentran en ejecucion en los niveles
comunales, y en los que los municipios tienen diversa injerencia, tales como los de

d) comuna Segura, Proteccion Social, Comunas Vulnerables, etc., experimentan en los
problemas relacionados con el consumo nocivo de alcohol, barreras para alcanzar
mayor efectividad y costo-efectividad. Su oportuna identificacion y el uso de las
estrategias efectivas disponibles para superar esas barreras ofrece posibilidades de
orientar mejor recursos ya en accion.

La Ley N° 19.925 de Expendio y Consumo de bebidas alcohdlicas incluye la disposicion
que un 60% de los ingresos municipales por concepto de multas “se debe dedicar a
acciones de fiscalizacion de las infracciones, y el desarrollo de programas de prevencion

2 y rehabilitacion de personas alcohdlicas” (articulo 57). He aqui una herramienta que
se utiliza escasamente en el conjunto de los municipios del pais para el propdsito
seflalado en la Ley.

Evidencias

Existe una amplia gama de opciones disponibles para las comunidades, para protegerse
de la violencia relacionada con el consumo de alcohol, la embriaguez en lugares publicos,
el ruido o los accidentes en sus vecindarios. Se incluyen desde iniciativas informales de
parte de vecinos hasta proyectos organizados y basados en la comunidad organizada.

Se han evaluado varios proyectos basados en la comunidad orientados a los problemas
de alcohol, incluyendo, por ejemplo, los de Brasil, Canada, Finlandia, Nueva Zelanda y
Estados Unidos(CALIFORNIA; Casswell and Gilmore 1989; Hingson, McGovern et al. 1996;
Holder, Gruenewald et al. 2000; Holmila 2000; Wagenaar, Murray et al. 2000; Gliksman
2001; Dualilibi; Ponicki et al. 2007). Aunque los impactos y su estabilidad a largo plazo
varian segun el tipo de proyecto, la propuesta general es pertinente al contexto chileno.
Las investigaciones(Babor 2003) indican que las intervenciones mas exitosas en reducir
la ingesta de alcohol de riesgo o el dafio causado por el alcohol, incluyen como intervencién
fundamental un componente politico.

La experiencia evaluada internacionalmente permite concluir que los municipios deben
preferir implementar una mezcla adecuada de programas de prevencidon con sustento en
evidencias y, al mismo tiempo, estrategias de accién publica que incidan en la disponibilidad
y en el acceso al alcohol por parte de menores. Ademas, si se establecen como politicas
del municipio, por ejemplo, por su inclusion en el plan de desarrollo comunal, muestran
una mayor continuidad y permanencia que si constituyen planes o campafas que deben
ser financiados afio a afo.
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La comunicacion y participacidon de la comunidad es esencial. La comunidad debe estar
informada de sus derechos, de las politicas efectivas, de las consecuencias legales o
administrativas de determinadas infracciones como la venta a menores, de modo que haya
un empoderamiento de conocimientos y herramientas utilizables por los vecinos.

Principios de las acciones a realizar

Implementar planes o acciones que busquen incidir simultdneamente, tanto en el contexto
(ambiente social, dinamicas culturales) como en el o los grupos vulnerables priorizados
(jévenes con beber de riesgo, clientes de lugares con alta densidad de expendios, familias
con violencia intrafamiliar asociada a consumo de alcohol, etc.).

Elaborar y ejecutar planes que incidan complementariamente tanto en la disponibilidad y
acceso a bebidas alcohdlicas (patentes de locales de expendio, horas de cierre, practicas
de venta al detalle) como en el consumo de riesgo (alternativas de recreacion y convivencia
social con consumo moderado o sin consumo de alcohol, entrega de informacion sobre
beber de bajo riesgo, oferta de consejeria y tratamiento “amigables”).

Denominar adecuadamente, en acuerdo a su objetivo, las medidas que se presentan a la
comunidad. Ejemplos: venta protectora de los menores vs. Prohibicion de venta a menores;
salvemos vidas en las calles de la comuna vs. Fiscalizacion a la salida de las “discos”.

Impulsar un Plan Comunal abarcativo que integre objetivos, responsabilidades, recursos
y acciones de los diversos departamentos del municipio, en el marco de sus propias
competencias (Salud, Trénsito, Educacién, Seguridad ciudadana, Juez de Policia Local,
desarrollo comunitario, fiscalizacién, otros).

Identificar y convocar activamente a las personas, grupos, organizaciones de la comunidad
que hayan mostrado iniciativas y/o actividades relacionadas con la reduccion del consumo
nocivo de alcohol y sus consecuencias sociales, buscando respaldar esas iniciativas, mas
que adaptarlas a los planes y procedimientos institucionales.

Salvaguardar la continuidad de los planes por un tiempo suficiente (preferentemente por
al menos 3 aios).

Incluir siempre en los planes y acciones indicadores de resultado o impacto, que resulten
objetivos y claros para todos los departamentos participantes y también para la comunidad.

LINEA DE ACCION N° 8. EDUCACION, CAPACITACION Y FORMACION DE
PERSONAL

Educacién

La educacion, como instrumento para prevenir o modificar el consumo de alcohol de riesgo,
ha sido utilizada ampliamente por la generalidad de los paises. Estudiantes, de escuelas,
universidades y centros de formacion técnica, trabajadores, otros grupos especificos y el
publico en general, han estado entre las poblaciones objetivo, a través de diversas
modalidades de intervencién: programas educativos de diverso enfoque, estructura y
soporte, distribucion de folletos y panfletos, campaias de informacién por los medios,
informacion mediante internet y otros.

Una amplia gama de intervenciones educacionales han sido evaluadas a nivel
internacional(Foxcroft, Ireland et al. 2002; Babor 2003; Babor and Caetano 2005; Foxcroft
2006; Giesbrecht 2007; Anderson, Chisholm et al. 2009) v, si bien muestran incrementos
en los niveles de informacién y cambios positivos en actitudes en los grupos intervenidos,
sistematicamente no han proporcionado evidencia consistente que demuestre cambios
inmediatos o sostenidos en el tiempo, en la conducta de consumo de alcohol. Esto es, las
medidas mas habituales y que mayores expectativas despiertan, no parecen generar
impactos en cuanto a reducir la ingesta global de alcohol, los habitos de consumo de
alcohol de riesgo o los dafios asociados al consumo.
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Algunos programas con involucramiento de padres (enfocados a generacion de habilidades
parentales y mejoria de comunicacion padres-hijos) han demostrado un efecto positivo
en reducir o prevenir el consumo, sin embargo persiste la duda de su efecto a largo
plazo(Petrie, Bunn et al. 2007; Andreson, Chisholm et al. 2009).

Aunque lo anterior resulte desalentador, la conclusion de los estudiosos es que los programas
educativos deben utilizarse activamente, pero como complementos de otras medidas de
mayor efectividad y para el objetivo en el que ciertamente demuestran impacto, esto es,
mejorar el nivel de informacion sobre el alcohol, sus efectos y sobre las medidas para su
uso adecuado a nivel individual y social.

En conclusion, la prevencion en escuelas y otras formas de educacion no debe ser una
actividad aislada, sino que complementarse con acciones que incidan en la disponibilidad
y el acceso al alcohol, control de publicidad, fuerte rol del gobierno local, camparias de
comunicacion, asi como priorizar las actividades entre pares y siempre involucrar a los
padres.

Esta Linea de Accidn se refiere también al enfoque conceptual y a las competencias que
requeriran aquellas personas que por su funcidn y posicion les tocara desempefiar un rol
clave en el desarrollo de la Estrategia Nacional sobre Alcohol.

Enfrentar el problema del consumo nocivo de alcohol en su correcta medida, esto es, como
el primer factor de muerte y discapacidad evitables en el pais, conlleva disponer un cuerpo
profesional de la mayor calificacion y experticia en salud publica, motivado, con un
reconocimiento adecuado, con una tarea y responsabilidades claramente delimitadas.

La Estrategia Nacional sobre Alcohol es, en esencia, una politica de salud publica sobre
alcohol y por tanto su campo es el de contribuir a organizar los esfuerzos de la sociedad
para promover la salud en nifios, jovenes y los que consumen alcohol en el nivel de bajo
riesgo; prevenir la enfermedad, en aquellos que consumen alcohol en niveles de riesgo y
prolongar la vida en aquellos que se han visto afectados por tal patron de consumo.

Dadas la omnipresencia y la transversalidad de los problemas del alcohol, los esfuerzos
de la sociedad incluyen entonces a muy diversos sectores, algunos de ellos imprescindibles
para la obtencién de resultados relevantes, Economia, Planificacion y Desarrollo, Trabajo,
Educacion, Juventud, Deportes y Recreacion, Transportes, Gobierno Interior y Seguridad
Ciudadana, los gobiernos locales de cada comuna y otros, ademas de Salud.

En cada uno de estos sectores se requerira de la presencia de personal competente y
motivado.

Una base de conocimientos minima suficiente es necesaria para que un plan de accion
sobre alcohol funcione y sea efectivo. Ella debe incluir datos sobre cantidad y calidad del
consumo de alcohol, los dafios relacionados con el consumo de alcohol y la efectividad de
las politicas y acciones de modo de proveer bases racionales para la toma de decisiones.
La ausencia de tales datos ha ocasionado dificultades a paises europeos en transicion,
para adoptar politicas integrales sobre alcohol, asi como por un manejo insuficiente de
elementos de la epidemiologia moderna, salud publica, promocién de salud, medicina
basada en evidencia, aplicaciéon de la investigacion en ciencias sociales, debido en parte
a la ausencia de educacion en salud publica y a la falta de oportunidades(WHO-EUROPA
2009).

La capacidad del personal y de las instituciones de salud, debera ser apoyada
consecuentemente para tales propdésitos.

Ademas, otros profesionales deberan desarrollar competencias para la defensa y promocion
de la Estrategia Nacional sobre Alcohol, a través de los medios, la abogacia, la negociacion
con la industria, etc.

Finalmente, el impulso y facilitaciéon de la investigacién es también critica para la
sustentabilidad y renovacién de la Estrategia Nacional sobre Alcohol.

El proceso de formacion de competencias debera incorporar acciones en la educaciéon de
nivel universitario y de post grado, en diversas carreras y disciplinas.
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De esta manera, se necesita actualizar e innovar los contenidos y herramientas sobre el alcohol
y sus efectos que se entregan en el curriculum formativo de:

a) Los profesores de educacion basica y media, por su rol irremplazable de intermediarios
y formadores de nifios y adolescentes

b) Los supervisores y personal a cargo de trabajadores en todos los campos, para supervision
laboral y técnica mas fina y temprana, mas acogedora y reparadora que castigadora en
sus roles de mando

c) Los profesionales de las ciencias sociales, en especial aquellos que desarrollan funciones
de orientacién, terapias, consejeria y manejo de personal

d) Los profesionales de las ciencias econémicas, pues encuentran en el tema de la economia
del alcohol un desafio paradigmatico, el dificil equilibrio entre costos y beneficios, humanos
y materiales

e) Los profesionales de la salud, de modo que levanten la mirada, hasta ahora mas bien
centrada en el cambio y adaptacion del individuo al medio, hacia los determinantes que
en ellos influyen en sus conductas de riesgo y de dafo con el consumo de alcohol

f) Los conductores de vehiculos de uso publico y privado, de modo de comprender los hechos
que sustentan la incompatibilidad entre beber alcohol y manejar.

La cultura de la informacidn cientifica que dominan los profesionales debe estar en armonia
con la cultura de informacidén del hombre comdn que muestra la poblacidn general.

La poblacién general requiere manejar un minimo suficiente de informacién verdadera,
esto es, sustentada y comprobable por evidencias, que le permita tomar decisiones y
acometer acciones efectivas.

Ese conocimiento minimo suficiente, concepto ya acufiado por Marconi(Marconi) en
referencia al consumo de alcohol, sigue siendo valido: distinguir lo que es consumo de
alcohol sin riesgo y de riesgo, conocer las consecuencias del consumo de riesgo y que es
posible reducir o suprimir el consumo de riesgo, sea con apoyo de tratamientos o de la
red de la propia comunidad. Agréguese hoy dia, el reconocimiento de que para construir
un cambio efectivo a nivel de la comunidad nacional se necesita de la triple y complementaria
responsabilidad en el beber, en el vender y en el publicitar las bebidas alcohdlicas.

Esta triada de responsabilidades abre un amplio y complejo campo de acciones para la
comunidad, las autoridades e instituciones y los profesionales, técnicos e investigadores
que proveeran de apoyos a los tomadores de decisién en los diversos ambitos.

Problemas a enfrentar

El conocimiento de la poblacion, sobre los efectos del alcohol, tanto los beneficiosos, como
los nocivos, sobre el organismo de quién lo consume, sobre el grupo inmediato y la sociedad
en general, es insuficiente, desactualizado y no sustenta acciones efectivas en materia de
prevencién y control.

La informacion sobre los efectos del alcohol que entregan los programas de formacién
superior, profesional y técnica, tanto de salud como de otras disciplinas, debe ser
incrementada, actualizada y basada en evidencias.

Ausencia de un marco de referencia que sefiale u oriente acerca de las competencias
basicas y competencias especificas con que deben contar los profesionales que se desempefian
en diversas instituciones de valor critico para la accién efectiva sobre los problemas
generados por el consumo nocivo de alcohol, tales como Salud, Educacién, Comunicacion
Social, Proteccién Social y otros.
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Insuficiente desarrollo de investigacién y estudios en el campo del alcohol y sus efectos
a nivel individual y social, en un pais con una rica tradicién en investigadores sefieros.

Evidencias

Los programas de educacién en los que profesionales de salud instruyen a pacientes con
enfermedades crénicas y/o a familiares, en temas como la enfermedad misma de la que
padecen, autocuidado, los tratamientos y precauciones, autoadministracion de medicamentos,
uso de servicios de salud, muestran tener resultados mas bien débiles(Pong 1995).

La ausencia de resultados concluyentes en cuanto a efectividad para procurar cambios a
nivel del comportamiento de los pacientes parece deberse a tres factores que se entremezclan:
la creencia sin mayor base de que el conocimiento por si mismo cambiara la conducta de
los pacientes; el confiar s6lo en una o dos estrategias de educacién y dirigir la educacién
a comportamientos del paciente que sélo parcialmente estan bajo el control voluntario de
la persona.

Las recaidas que experimentan las personas con trastornos por consumo de alcohol, propias
de la evolucién de cualguiera enfermedad crdnica, son habitualmente considerados fracasos
terapéuticos o falta de cooperacién del paciente, en circunstancias que las presiones hacia
el consumo que experimentan estos pacientes no son facilmente manejables por su sola
voluntad. Por ello, la atencién de salud que se les brinda, debe incluir un componente de
seguimiento y apoyo, propios de la salud comunitaria, cercana al domicilio facilmente e
accesible, con participacion de agentes de la comunidad y de personas con especial
dedicacion y competencias de nivel comunitario (monitores, cuidadores, voluntarios).

En Chile y en otros paises de amplio desarrollo de la medicina familiar, las materias de
salud comunitaria, salud mental y problemas de alcohol y otras drogas(WHO-EUROPA
2009) son precarias en los curriculum de las carreras de la salud y en los programas de
post titulo.

LINEA DE ACCION N° 9. MONITOREO Y EVALUACION

Un aspecto fundamental para la eficacia de la Estrategia Nacional sobre Alcohol es desarrollar
un sistema de monitoreo y evaluacién, que dé cuenta de los avances concretos en cada
Linea de Accion y en el conjunto de ellas.

Para la construccion de ese sistema se proponen los siguientes 5 componentes (Figura 1):

a) Establecimiento de una /inea de base de la condicidén pais con respecto al alcohol

b) Determinacion de los indicadores adecuados para cada dimensién (econémica, social,
legal, y cultural) de la linea de accién a analizar. Se considerara que las propuestas
de distintas lineas de accién pueden confluir en sus efectos finales, por tanto ciertos
indicadores seran comunes y, por tanto, compartidos por estas lineas, determinando
una armonia en las mediciones necesarias para determinar el efecto deseado

¢) Para cada linea de accién se debe desarrollar un protocolo de monitoreo que facilite
el seguimiento del proceso de implementacion, el logro de objetivos, la asignacion de
los recursos, y el nivel y tipo de aplicacidn. Este protocolo también debe registrar los
cambios en las leyes y regulaciones pertinentes; ademas del mes y el afio de introduccién
de cambios externos importantes que incidan en el foco o alcance de las acciones en
marcha (ejemplo, el despliegue de una campafia de prevencién masiva, en una
dimensidén que esté siendo trabajada por le Estrategia y cuya influencia debera ser
dimensionada para la evaluacién confiable de la Estrategia Nacional).

d) Se debe desarrollar un protocolo de evaluacién para las dimensiones politicas enumeradas
mas arriba. Este protocolo debe ser desarrollado en detalle y aprobado antes de que
se implemente la politica.
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171. Figura 1. La Estrategia en perspectiva de analisis

Evaluacion

Indicadores

Determinacion de linea de base
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