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1. Introduccidén y objetivos

La participacion de los pacientes en el coste de los bienes y servicios sanitarios es
algo muy usual en todos los sistemas sanitarios, ya que cuando el precio pagado por
el paciente es inferior al precio de equilibrio de mercado, se produce un exceso de
consumo, el cual induce a la aparicion de riesgo moral. Los copagos se suelen
imponer tanto a servicios de atencion médica (hospitalizaciones, visitas médicas,
intervenciones quirdrgicas, urgencias, pruebas diagndsticas) como a medicamentos y

demas insumos.

Los copagos farmacéuticos tienen una gran variedad de disefios en cuanto a forma,
exencionesy alcance, y afectan al consumo de los medicamentos por los que se paga,
teniendo ademéas efectos cruzados sobre otros servicios meédicos u otros
medicamentos, sobre la salud de las personas y poblaciones y sobre la renta
disponible y la equidad. En general, los copagos distribuyen los riesgos entre el

Sistema Nacional de Salud y el consumidor.

Los copagos suelen establecerse como complemento a otras medidas de politica
farmacéutica que afecten a los precios y a otros elementos del sistema. En Espafia
los copagos solo se habian aplicado a la prestacion farmacéutica, manteniéndose
inalterados desde los primeros afios de la democracia. En 1978 se cambian las
condiciones de copago que se establecia desde el afio 1966, distinguiendo ahora
entre activos y pensionistas del régimen general de la seguridad social, y dejando
exentos de copago a los pensionistas durante 32 afios. El porcentaje de copago de
los activos se incremento del 10% hasta el 40% a partir de 1980.

Hasta julio de 2012 los pensionistas y sus dependientes estuvieron exentos de
copago, aplicandose solo sobre los activos y sus dependientes, sin tener en cuenta
sus caracteristicas sociales y econdmicas. No existia una aportacion maxima que
debian realizar los individuos y las personas activas que pasaban a ser pensionistas
0 empezaban a recibir una pensién de discapacidad estaban automaticamente

exentos del copago farmacéutico, asi como sus dependientes.



El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, cambia las condiciones y limites del
copago que habian sido implementadas 32 afios antes. En él se abre el camino para
desfinanciar 400 medicamentos previamente cubiertos, recogiendo nuevas directrices
y baremos de los copagos a implantar. También establece nuevas condiciones para
tener la condicion de asegurado por el Sistema Nacional de Salud espafiol. El
transporte no urgente, que hasta esta fecha habia sido gratuito, deja de serlo,
qguedando potencialmente sujeto a copago. Las visitas médicas y hospitalizacion
forman parte de la cartera basica del Sistema nacional de Salud y quedan exentas de
copago. Los pensionistas empiezan a pagar por los medicamentos de dispensacién
ambulatoria un 10% del precio, con limites de aportacién mensuales segun niveles de
renta. Para rentas superiores de 100.000 euros pagaran un 60% del PVP, siendo igual
gue la aportacion de los activos salvo por el limite mensual de 61,75 euros que tienen
los pensionistas. Una parte de los activos pasan de pagar un 40% a un 50% o 60%,
dependiendo de la renta y sin limite maximo de aportacion.

Dado el gran cambio que supuso el RD16/2012 en cuanto a la aportacién de los
usuarios, el objetivo principal de este trabajo es el de hallar el efecto del nuevo copago
en Canarias, tanto en términos de gasto de los individuos como de la cantidad
consumida de medicamentos, comprobando si finalmente la implantacion de esta
politica consigue de verdad eliminar el exceso de consumo existente por parte de los
pensionistas debido a la gratuidad de los medicamentos. Una vez hecho esto se podra
calcular la elasticidad-precio de la demanda por parte de los pensionistas para cada
grupo de medicamentos. Se han seleccionado los siguientes cuatro grupos de

medicamentos como objeto de estudio:

ATC A02: farmacos para alteraciones relacionadas con la acidez (Inhibidores de la
bomba de protones).

ATC C09: agentes que actlan sobre el sistema renina-angiotensina (para tratar la
hipertension arterial).

ATC C10: agentes modificadores de los lipidos (para reducir el colesterol en sangre).
ATC NO5: psicolépticos.

L ATC es el acrénimo del Sistema de Clasificacién Anatémica, Terapéutica, Quimica
(Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) de medicamentos



Se han seleccionado estos cuatro grupos de medicamentos debido a que son los
cuatro mas consumidos en Canarias, siendo el grupo de los agentes modificadores
de los lipidos el menos consumido de los cuatro, abarcando un 6,49% de la muestra
inicial. ElI grupo mas consumido es el de los psicolépticos, con un porcentaje del
10,03%.

2. Antecedentes

En esta seccion se describe de forma resumida la literatura sobre los copagos

sanitarios y sus efectos.

Durante las cuatro pasadas décadas, todos los paises desarrollados han estado
luchando contra el incremento del gasto en sanidad, el cual ha aumentado mas que
el PIB en la mayoria de paises. Con la crisis econdmica se redujeron los ingresos del
gobierno, lo que incrementd la presion para controlar los costes. Sin embargo, la
experiencia sobre pasadas recesiones en paises donde se redujo el gasto en salud
muestra que esas reducciones duraron poco, ya que después de un corto periodo de

tiempo el gasto se incrementd mas aun (Scherer and Devaux, 2010).

Los gastos farmacéuticos abarcan una gran proporcion significativa y creciente del
coste total en paises desarrollados. Durante la Ultima década se han intensificado los
esfuerzos en frenar el crecimiento del gasto farmacéutico a través de una combinacion
de regulaciones de precios y controles de cantidad, ademas de aumentar la aportacion
de los usuarios en los costes. Los cambios en este reparto de costes tiene unos
grandes efectos tanto en el consumo de medicamentos como en gasto farmacéutico
(Puig-Junoy et al. 2011).

El seguro compartido (coinsurance) es la forma mas comun de reparto de costes para
medicamentos de prescripcion en los sistemas sanitarios de la Union europea. Los
precios de referencia son una forma indirecta de compartir costes para ciertos
medicamentos de prescripcidbn médica. Mecanismos de proteccién pueden aplicarse

a grupos particulares de individuos o a productos especificos, por ejemplo, a



medicamentos esenciales o para enfermedades crénicas (Jemiai N, Thomson S,
Mossialos E. 2004).

En Italia se ha estimado que un incremento en el copago de un euro reduce el nimero
de prescripciones per capita en un 4%, disminuyendo también el gasto farmacéutico
publico un 3,4% (Fiorio y Siciliani 2010). Por otro lado, un aumento del copago de un
euro aumenta el numero de prescripciones en un 3,4%, aumentando el gasto publico
farmacéutico un 4,9%. Por lo tanto, desde la perspectiva politica, el efecto de una
variacion en el nivel de copago tiene una gran importancia. Si los politicos se
preocuparan sobre el exceso de consumo de farmacos, la introduccién de copagos
podria ser una herramienta importante para contener ese consumo excesivo. Sin
embargo, como sefialan Goldman y Philipson (2007), puede haber un argumento a
favor para copagos de baja cuantia, incluso si la elasticidad de la demanda es alta. Si
los farmacos son sustitutivos del cuidado médico, un copago alto hara que se reduzca
la demanda de farmacos y, simultdneamente, se incrementaran las visitas al médico
(Fiorio y Siciliani 2010). Por ejemplo, Soumerai et al. (1994) descubren que
incrementar el copago hace aumentar las visitas relacionadas con la salud mental y

las visitas a emergencias.

Horn et al. (1996) descubren que con copagos mas altos se incrementan las

hospitalizaciones y las visitas a emergencia para algunas enfermedades concretas.

3. Metodologia

3.1 Datos

La informacion utilizada en este estudio procede del Servicio Canario de Salud. La

muestra escogida es una muestra aleatoria expresamente disefiada para el estudio.

La base de datos esta comprendida entre el 3 de junio de 2011 y el 30 de junio de
2013, es decir, desde un afo antes hasta un afio después de la implantacion del Real
Decreto-ley, en julio de 2012. La base de datos inicial cuenta con 2.301.668
observaciones correspondientes al consumo de medicamentos de 64.260 individuos.

Se seleccionaron unicamente los activos de menos de 18.000 euros al afio (ya que al



no superar este umbral de renta no se ven afectados por el Real Decreto-ley, ya que
siguen pagando un 40% del PVP, por lo que se pueden seleccionar como grupo de
control), y los pensionistas (se toman como grupo experimental, puesto que son el

grupo que se ve afectado por la entrada en vigor del Real Decreto-ley).

La base de datos final utilizada para el estudio, una vez seleccionados los grupos
experimental y de control, y una vez eliminados todos los usuarios con incidencias
(que han cambiado de estatus durante el periodo de observacion o no han
permanecido en la base de datos durante todo dicho el periodo), y manteniendo
solamente los cuatro grupos de medicamentos de interés, cuenta con 167.181
observaciones para 16.278 usuarios. A partir de los datos originales se realiza una
agregacion por trimestres, contando con 8 trimestres, donde hay cuatro trimestres

anteriores al Real Decreto-ley y otros cuatro posteriores.

3.1.1 Céalculo del error de muestreo

La muestra esta estratificada por islas y por situacion de activo o pensionista, por lo
que para hallar el error de muestreo se utiliza la metodologia correspondiente al

muestreo estratificado.

Al haber siete islas y dos posibles condiciones (activo o pensionista), contamos con
catorce estratos para hallar el error de muestreo, que se ha obtenido para la media de
las dos variables de interés (gasto en euros y demanda de medicamentos). Las

férmulas utilizadas son las siguientes:
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Donde:

xj . Media de cada estrato.

e

nj: NUmero de la muestra seleccionada dentro del estrato “j".

en el estrato “".

xij . Valor de la unidad
Wi: Ponderacion poblacional para cada estrato.

Nj: Numero de unidades en el estrato “".

N: NUumero total de activos y pensionistas en las siete islas.

X,:: Media poblacional.

312 Cuasivarianza de cada estrato.

V(x;): Varianza para la media de cada estrato.

V(x,;): Varianza de la media poblacional.

E: Error debido al muestreo (medido en cantidad de recetas o en euros, dependiendo
de la variable de estudio).

E (%): Error en términos porcentuales. Se considerard una muestra representativa si

este no supera el cinco por ciento.
Una vez calculado el error de muestreo para las variables “numrec” (cantidad de
medicamentos) y “aport2” (gasto en euros de los usuarios), se presentan los

resultados a continuacion:

Tabla 1. Calculo del error de muestreo

Variable Media poblacional |Intervalo de Confianza |Error de muestreo (E (%)
Numrec 10.1 recetas 10-10.15 recetas 0.073 recetas 0.73%
Aport2 5.37 euros 5.30-5,44 euros 0.071 euros 1.33%

Como se puede apreciar, los errores de muestreo son del 0.73% para la cantidad de
recetas consumidas y del 1.33% para el gasto de los usuarios en medicamentos, por
lo que al ser mucho menores que el 5%, se puede afirmar que tenemos una muestra
bastante representativa de la poblacion y los resultados que se obtendran podran ser

inferidos a esta con una precision bastante alta.
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Una vez comprobado que contamos con una muestra bastante representativa de la
poblacion y de gran calidad, se hace una definicion y descripcién general de las
variables que forman esta base de datos final con la que se empezara a trabajar (Ver
Tabla 2).

Posteriormente la base de datos final la dividimos segun grupo de medicamentos, por
lo que se realizara el estudio con cuatro bases de datos especificas para cada grupo

ATC descritos arriba.

Tabla 2. Definicion de las variables que forman la base de datos

Variable Descripcion

Caodigo para cada usuario de la muestra. Comprende desde el 4 al 64.260

Secuencial
Es el cédigo correspondiente a cada grupo de medicamentos. Consta de
atc 4 valores. (ATC=1,...,4) para los cuatro grupos estudiados
t Trimestre correspondiente a cada observacion. (t=1,....,8)
edad Edad del usuario que realiza la compra del medicamento, a junio de 2011

Variable dicotdbmica que toma el valor 1 sila compra del medicamento por

D07_2012 | parte del usuario tiene lugar después del RD.

tope Es el limite maximo mensual que ha de pagar el usuario segun el tipo de

aportacion | tarjeta sanitaria que posea®

numrec Es el nUmero de recetas que adquiere el usuario en esa observacion

aport2 Es la aportacion total realizada por el usuario o gasto en durante el
periodo. Se calcula como el precio pagado por el medicamento por la
cantidad adquirida.

mujer Variable dummy que toma valor 1 si la compra la realiza una mujer y O si

es un hombre.

2 Seguin el RDL16/2012, los pensionistas de menos de 18000€ anuales de renta (base
liquidable del IRPF) tienen un maximo de pago de 8 euros mensuales; entre 18000€ y
100.000€ su tope es de 18€ mensuales; por encima de 100.000€ de renta, su tope es de 60€
mensuales. Los activos no tienen topes maximos a pagar
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isla Variable que toma valores desde el 1 hasta el 7 y refleja la isla de

residencia

zona salud | Variable no numérica que sefiala la Zona Bésica de Salud de donde

procede el usuario

tsi Variable que toma el valor 2 para los pensionistas que pagan un 10% del

PVP y valor 3 para los activos que se ven inalterados por el RD.

pensionista | Variable dicotomica que toma el valor 1 si el usuario es pensionista

y 0 si es activo

rdpens Resultante de multiplicar la variable “D07_2012" y “pensionista”. Toma el
valor 1 cuando la observacion corresponde a un pensionista que realiza

la compra después del RD.

pensiot Mide la tendencia de los pensionistas para cualquier periodo (t=1,...,8)

pensiotRD | Mide la tendencia de los pensionistas después de aplicarse el Real

Decreto-ley.

tRD Tendencia tanto para activos y pensionistas después del RD

3.2 Modelos

Los modelos utilizados para el estudio consisten en regresiones segmentadas para
datos de panel, con 16.278 individuos y ocho trimestres. El grupo experimental
(pensionistas) cuenta con 117.152 observaciones para 7.330 individuos, mientras que
el grupo de control (activos) cuenta con 50.029 observaciones para 8.948 individuos.
Las variables dependientes son “numrec” (cantidad de medicamentos adquiridos) y

“Aport2” (Gasto en euros).

3.2.1 Modelos para el gasto

Para estudiar el efecto que tuvo el Real Decreto-ley sobre el gasto en medicamentos
para los pensionistas, se utilizan el modelo de efectos fijos y el de efectos aleatorios,
utilizando el estimador de diferencias en diferencias para ver dicho efecto. Como
tenemos cuatro grupos de medicamentos y dos tipos de modelos, tendremos al final

ocho regresiones para el gasto.
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Las ecuaciones a estimar son las siguientes:

3.2.1.1 Efectos fijos:

aport2 = ag+ ay *t +a, * D07_2012; + a3 * tRD; + a4 * rdpens; + as * pensiotR;;

Donde el subindice “i” representa al individuo de la muestra y el “t” al trimestre de

dicha observacion.

En la tabla 3 se describe la interpretacion de cada coeficiente.

Tabla 3. Interpretacion de los pardmetros del modelo de efectos fijos para el gasto

Parametro | Interpretacion

oo Constante en el modelo. Refleja el nivel inicial de

gasto de donde parten los activos.

o1 Tendencia de los activos antes del RD

a? Mide el efecto del RD en el gasto de activos y

pensionistas

a3 Indica el cambio en tendencia provocado por el

RD, tanto para activos como pensionistas

o4 Efecto diferencial del RD en el gasto de los

pensionistas

s Cambio adicional en tendencia del gasto

provocado por el RD para los pensionistas

Para ver el efecto diferenciado entre activos y pensionistas, se crea una tabla que

recoja el efecto para los dos grupos (tabla 4):
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Tabla 4. Interpretacion de los efectos del RD (Diferencias en Diferencias). Modelo del gasto

Antes del RD Después del RD Diferencia
Activos oo +a1*t Oo +a1*t+az+as*t az+as*t
Pensionistas Oo +a1*t Oot+ar*t+az+as*t+astas*t | aztas*t+astas*t
as+as*t

Debido a que el efecto que queremos hallar es el del Real Decreto-ley en los
pensionistas en comparacion con los activos, el estimador que nos interesa es el de

Diferencias en Diferencias (DID), que viene dado por la siguiente expresion:

a4 +0s5*t

Cuyo valor resultante reflejara el cambio en gasto del grupo experimental, en este
caso los pensionistas, con respecto a los activos, debido a la implantacién del Real
Decreto-ley, y estara en funcién de “t”, donde se sustituiran los valores comprendidos
desde 5 a 8, ya que son los trimestres posteriores al Real Decreto-ley. Se espera que
sea positivo, ya que la implantacion del copago para los pensionistas supone que
estos tengan que pagar un 10% del precio del medicamento, cuando antes del Real

Decreto tenian una cobertura del 100%.

3.2.1.2 Efectos aleatorios:

A diferencia que en el modelo de efectos fijos, ahora podemos afiadir mas variables
en el modelo, ya que el modelo de efectos aleatorios nos permite incluir variables que
sean fijas en el tiempo para los individuos, como por ejemplo el sexo, la edad, la

condicion de pensionista y las islas.

aport2 = ag+ a *t + a, * D07_2012; + a3 * tRD; + a, * rdpens;; + as * pensiotRD;; + ag

6
* mujer; + a; x edad; + Z agp * islas; + a; + u;;
h=1
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Donde “islas” estda compuesta por una variable dicotdmica (dummy) para cada isla,
por lo que tendremos seis pardmetros “a” para esta variable, debido a que tenemos
que eliminar una isla para evitar la multicolinealidad exacta, en este caso, Gran

Canaria, que es la isla que cogemos como referencia.
Los pardmetros de interés son los mismos que en el modelo de efectos fijos, y su

interpretacion es la misma que en dicho modelo, excepto que ahora hay cuatro nuevos

paradmetros que se explican en la tabla 5.

Tabla5.Interpretacion de los nuevos parametros del modelo de efectos aleatorios

Parametro | Interpretacion

(o3 Efecto del género en el gasto. Indica la diferencia en el consumo entre

mujeres y hombres

a7 Indica el efecto que tiene la edad en el consumo de medicamentos

Ogh Consta de seis pardmetros, cada uno para una isla habiendo tomado
como referencia Gran Canaria, y reflejara la diferencia en gasto de

cada isla con respecto a Gran Canaria

3.2.2 Modelos para la demanda de medicamentos

3.2.2.1 Efectos fijos:

numrec = ag + @y * t + ap * D075915, + a3 * tRD; + ay * pensiot;, + as * rdpens;

+ag * pensiotRD; + a; + uy;

Donde, al igual que en el modelo de gasto, los parametros de interés son:

a5 +06*t
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La interpretacion de cada parametro es similar a la del modelo de gasto, pero en lugar
de efectos sobre el gasto en medicamentos, se interpretan como efectos sobre la

cantidad demandada de medicamentos.
En este caso esperamos que el estimador diferencias en diferencias (DID) sea

negativo, ya que el efecto esperado de un aumento en la aportacion para los

pensionistas sea una disminucion en el consumo de medicamentos.

3.2.2.2 Efectos aleatorios:

Al igual gue en el modelo de gasto, afiadimos las nuevas variables, donde los pardmetros que

las acompafian tienen la misma interpretacion que en dicho modelo.

Ahora hemos afadido también las variables “pensionista” y “pensiot”, ya que en el modelo de
gasto se omitian debido a que antes del Real Decreto los pensionistas tenian una aportacion
de cero euros (cobertura del 100%), por lo que seria erroneo suponer que hay tendencia para
los pensionistas antes del Real Decreto.

numrec = ay + ay *t + a, * D07_2012, + a3 * tRD, + a4 * pensiot;; + a5 * rdpens;; + a4
6
* pensiotRD;; + a; * pensionista; + ag * mujer; + aq * edad; + Z Qqon * islas;
h=1
+a; +u;

3.3 Célculo de la elasticidad-precio de la demanda

Una vez que se calculen los efectos sobre el gasto y demanda de medicamentos, se
procedera finalmente a estimar la elasticidad-precio de cada grupo de medicamentos

para los pensionistas, mediante la siguiente férmula:
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Donde calcularemos tanto la elasticidad a corto plazo (cambio porcentual en el nUmero
de recetas demandadas entre el periodo cuatro y cinco, que es donde se implanta el
Real decreto) para un cambio porcentual unitario en el precio pagado, como a largo
plazo (cambio porcentual en el nimero de recetas demandadas entre los periodos

cuatro y ocho).

Para la cantidad media cogeremos la cantidad media de recetas adquirida por los

pensionistas para todos los periodos.

En cuanto al denominador, creamos la variable “P”, que resulta de dividir la aportacion
de los usuarios (P*g) entre el numero de recetas (q). En t=4 el precio para los
pensionistas era cero todavia, por lo que el incremento en el precio sera el valor que
tenga la variable “P” en t=5 o t=8, dependiendo de si estamos calculando la elasticidad
a corto o largo plazo, respectivamente.

El precio medio sera la media de esta variable “P” para todos los periodos.

4. Resultados

Las tablas siguientes (6 y 7) presentan las estadisticas descriptivas univariantes de

las variables cuantitativas continuas y cualitativas respectivamente.
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas (desv. Tipica entre paréntesis)

Variables Media
Antes del RD | Después del RD
Total
numrec 14,735 | 17,465 12,188
(16,841) | (20,687) (11,642)
aport2 2,924 1,922 3,858
(6,651) | (6,469) (6,683)
edad 63,583 | 63,985 63,209
(15,096) | (14,933) (15,237)

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de las variables cualitativas.

Variables Valores %

48,3
D07 2012

51,7

11,5

11,8

12,4

12,7

12,5

12,7

13,1

13,4

Pensionista 29.9

R Of 0| N| O O | Wl N| ] | O
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TI
<

2,8

)]
@]

40,8

®
<

1,91

Islas

T
Py

1,00

—
N

7,36
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PL 7,26
TF 38,9

Se puede apreciar como la edad media es bastante elevada (63 afos), ya que el 59%
de la muestra son individuos de 63 afios 0 mas, mientras que solamente el 41% de la
muestra son menores de 63 afios. Esto es coherente con la variable “pensionista”, ya
gue como se puede ver el 70,1% de la muestra son pensionistas, mientras que activos

solamente hay un 29,9%.

En cuanto a la variable islas, como ya se ha mencionado antes, cada una tiene una
dummy en el modelo, excepto Gran Canaria que se deja como referencia. Se ve como
el 79,7% de la muestra es procedente de las dos islas méas grandes (Gran Canaria y

Tenerife), teniendo las cinco islas restantes un peso menor en la muestra (20,3%).

Una vez realizado el analisis descriptivo, se da paso a las estimaciones de los

modelos, dividiendo la base de datos por grupos de medicamentos.

En la tabla se muestran algunos datos de interés para cada grupo de medicamentos.

Tabla 8. Numero de consumidores, gasto y consumo de recetas para los cuatro tipos de medicamentos estudiados

Grupo de Observaciones | Individuos Gasto Numero de
medicamento medio recetas medio
(euros)
A02
49.413 10.551 2,01 13,99
C09
42.318 6.467 4,54 13,85
C10
36.667 6.220 3,81 14,63
NO5 38.783 8.977 1,48 16,74
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Los primeros modelos que empezaremos estimando son el de efectos fijos y efectos
aleatorios para el gasto en medicamentos.

4.1 Modelos de gasto

4.1.1 Efectos fijos

Como se menciona en el apartado de metodologia, la ecuacion a estimar por efectos
fijos para el gasto en medicamentos es la siguiente:

aport2 = g+ aq *t + a, * D07_2012; + a3 * tRD; + a4 * rdpens; + as * pensiotR;;

Los valores de los parametros estimados se recogen a continuacion:

Tabla 9. Resultados de la estimacion de los modelo de gasto por efectos fijos para los cuatro grupos de medicamentos

Cédigos ATC
A02 C09 C10 NO5

t -0.078 -0.039 -0.051 -0.014

(5.64)** (1.74) (1.75) (0.92)

D07_2012 -1.160 -0.749 -1.008 -0.059

(6.47)** (2.66)** (2.58)** (0.33)

tRD 0.168 0.183 0.065 0.052

(5.66)** (3.92)** (1.01) (1.75)

rdpens 2.416 3.186 2.729 0.854
(11.86)** (9.81)** (6.17)** (4.09)**

pensiotRD 0.002 0.170 0.181 0.083
(0.05) (3.50)** (2.75)** (2.66)**

_cons 1.536 2.940 2.874 0.940
(39.90)** (47.29)** (35.09)** (22.30)**
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R? 0.15 0.25 0.10 0.10
N 49,413 42,318 36,667 38,783

* p<0.05; ** p<0.01

Se puede apreciar como el gasto en medicamentos tiene un comportamiento similar
para los cuatro grupos, ya que el signo de los coeficientes es el mismo para todos

ellos.

El valor de la constante del modelo nos muestra cual es el grupo de medicamentos en
el que los usuarios gastan mas, donde el grupo C09 (agentes que actuan sobre el
sistema renina-angiotensina) es en el que mas gastan los individuos y el grupo NO5

(psicolépticos) en el que menos gastan los usuarios.

Vemos que los coeficientes de la variable “t” son no significativos para los grupos C09,
C10y NO5. Sin embargo, se aprecia como para el grupo A02 (Inhibidores de la bomba
de protones) la tendencia es negativa, aunque cercana a 0. Esto quiere decir que los
activos disminuian el consumo de medicamentos A02 en cada trimestre anterior al RD
(t=1,..4).

Los coeficientes de la variable “D07_2012” son todos negativos. Este parametro no es
de nuestro interés, ya que mide el cambio en gasto una vez que entra en vigor el Real
Decreto—ley tanto para el grupo de activos como pensionistas, donde los activos no

se ven afectados por el Real Decreto.

La variable “tRD” muestra si hubo cambio de tendencia para los activos con la entrada
del Real Decreto, y vemos que se produjo un cambio en tendencia para los grupos
A02 (Inhibidores de la bomba de protones) y C09 (agentes que actuan sobre el
sistema renina-angiotensina), donde se incrementa el gasto en ambos para cada
trimestre. Como los activos no se vieron afectados por el Real Decreto, este cambio
en tendencia puede haberse dado por factores externos al RD. En los grupos C10 y

NO5 (psicolépticos) no hay un cambio en tendencia significativo.
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Como se explico en el apartado de metodologia, los parametros de interés que miden
el efecto diferencial del Real Decreto-ley en el gasto en medicamentos por parte de
los pensionistas con respecto a los activos son los que acompafian a las variables
‘rdpens” y “pensiotRD”. Los coeficientes de “rdpens” son todos positivos y
significativos, como era de esperar, lo que significa que el Real Decreto hizo que la
aportacion de los usuarios en medicamentos subiera de forma instantanea, por lo que
hay un salto ascendente en la serie una vez que entra en vigor el Real Decreto. Por
otra parte, el coeficiente de “pensiotRD” mide el cambio en tendencia para los
pensionistas como consecuencia de la entrada en vigor del Real Decreto. Para el
grupo A02 no hay cambio en tendencia significativo, o que quiere decir que el
comportamiento en el gasto de los pensionistas para este grupo no se vio alterado por
el Real Decreto. Para los otros tres grupos, en cambio, se produce un efecto positivo
en la tendencia, lo que significa que cada trimestre transcurrido a partir del RD, los
pensionistas aumentan el gasto para estos tres grupos (C09, C10, NO5). El mayor
cambio en tendencia se produce para el grupo C10, donde por cada trimestre

transcurrido después del RD los pensionistas gastaban 0,18 € mas que los activos.

El efecto del Real Decreto en el gasto de los pensionistas con respecto a los activos

se recoge en la siguiente tabla.
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Tabla 10. Estimacion del efecto neto del Real Decreto en el gasto segtin el modelo de efectos fijos

Efecto (as+as*t)
€ por trimestre
A02 C09 C10 NO5
t=5 2,416 4,036 3,634 1,269
t=6 2,416 4,206 3,815 1,352
t=7 2,416 4,376 3,996 1,435
t=8 2,416 4,546 4,177 1,518

Vemos como el efecto instantaneo mayor se da en el grupo C09, donde los
pensionistas aumentaron su gasto en 4 € mas que los activos a causa del Real
Decreto. El grupo A02, al no tener cambio en tendencia, tiene la misma diferencia en
gasto con respecto a los activos en los cuatro periodos posteriores al Real Decreto

(aumento de 2,4 € mas que los activos).
A continuacion se representa graficamente la variable gasto estimada, que es la

prediccién del modelo para cada individuo de la muestra. En los gréaficos se puede ver

la evolucion en el gasto de los pensionistas para cada grupo de medicamentos.
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ATC A02:

Grafico 1. Gasto trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos A02.
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Gréfico 2. Gasto trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos C09
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ATC C10:

Gréfico 3. Gasto trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos C10.
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ATC NO5:

Gréfico 4. Gasto trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos N05
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En los graficos anteriores se representa el efecto total del Real Decreto-ley en los

pensionistas, y vemos como a partir de la entrada del RD el gasto sigue aumentando.



Por el contrario, en la tabla 6 se muestra el efecto diferencial del RD en los
pensionistas con respecto al grupo de activos, y se apreciaba como a partir de la
entrada del Real Decreto (t=5) la diferencia en gasto con respecto a los activos

disminuia a lo largo del tiempo (t=5,..8).

4.1.2 Efectos aleatorios

La ecuacion a estimar ahora es:

aport2 = ag+ ay *t +a, x D07_2012; + a3 * tRD; + a4 * rdpens;; + as * pensiotRD;;
6
+ ag * mujer; + a; x edad; + Z agp * islas; + a; +uy,
h=1

La interpretacion de los parametros se recoge en la siguiente tabla.

Tablall. . Resultados de la estimacion de los modelo de gasto por efectos aleatorios para los cuatro grupos de

medicamentos

A02 C09 C10 NO5
t -0.076 -0.040 -0.048 -0.022
(5.46)** (1.79) (1.64) (1.44)
D07_2012 -0.628 -0.364 -0.308 0.403
(3.61)** (1.29) (0.79) (2.37)*
tRD 0.156 0.170 0.036 0.034
(5.39)** (3.62)** (0.56) (1.18)
rdpens 1.769 2.721 1.922 0.247
(8.84)** (8.32)** (4.35)** (1.20)
pensiotRD 0.002 0.175 0.197 0.093
(0.08) (3.58)** (2.99)** (3.02)**
mujer 0.138 0.713 1.009 0.230
(2.18)* (4.20)** (5.26)** (5.03)**
edad -0.049 -0.194 -0.215 -0.035
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(27.04)** (31.02)** (28.64)** (28.87)**
FTV -0.388 0.153 0.717 -0.249
(2.19)* (0.31) (1.29) (1.96)
GM 0.189 2.763 3.562 -0.084
(0.85) (4.46)%* (5.23)** (0.47)
HR 0.466 0.304 0.786 -0.218
(1.40) (0.36) (0.94) (0.78)
LZT -0.004 0.631 1.106 -0.380
(0.04) (1.92) (2.96)** (4.23)**
PL 0.723 1.045 0.595 -0.208
(5.87)** (2.98)** (1.48) (2.36)*
TF 0.135 1.233 0.784 0.013
(1.89) (6.57)** (3.67)** (0.26)
_cons 4.217 14.337 15.702 2.792
(32.10)** (31.93)** (29.46)** (30.67)**
N 49,413 42,318 36,667 38,783

Las estimaciones correspondientes a las variables que ya se incluian en el modelo de

efectos fijos son muy similares.

En cuanto a las nuevas variables incluidas ahora en este modelo, vemos que existe
un efecto género, ya que la variable “mujer” tiene signo positivo. Las mujeres tienen

un gasto mayor que los hombres en medicamentos, destacando la diferencia de gasto

* p<0.05; ** p<0.01

en el grupo C10, donde las mujeres gastan un euro mas que los hombres.

Los coeficientes que acompafan a las islas nos indican la diferencia de gasto en cada
grupo de medicamentos con respecto a Gran Canaria. Se ve un efecto bastante

diferenciado segun grupo ATC e isla.
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4.2 Modelos de consumo de medicamentos

4.2.1 Efectos fijos

La ecuacion a estimar ahora es:

numrec = ag + a; * t + ay * D07,015, + a3 * tRD;; + a4 * pensiot;; + as * rdpens;

+ag * pensiotRD; + a; + uy;

Cuyas estimaciones se presentan a continuacion.

Tabla 12. Resultados de la estimacion de los modelos de cantidades consumidas de medicamentos por efectos

fijos para los cuatro grupos de medicamentos.

A02 C09 C10 NO5
t 0.276 0.302 0.418 0.126
(2.02)* (2.53)* (2.79)** (0.56)
D07 _2012 0.115 0.513 0.060 -1.445
(0.17) (0.84) (0.08) (1.26)
tRD -0.185 -0.175 -0.236 0.179
(1.16) (1.25) (1.35) (0.68)
pensiot 0.420 0.455 0.440 0.016
(2.68)** (3.26)** (2.58)** (0.06)
rdpens -2.821 -2.211 -2.010 -4.471
(3.53)** (3.09)** (2.30)* (3.23)**
pensiotRD -0.336 -0.343 -0.368 -0.050
(1.83) (2.09)* (1.84) (0.16)
_cons 12.326 11.489 12.198 16.350
(58.27)** (59.34)** (53.87)** (41.45)**
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R? 0.06 0.03 0.04 0.03
N 43,851 37,369 32,444 34,358

* p<0.05; ** p<0.01

Como sucedia en el modelo de gasto, el comportamiento de las cantidades es similar

para los cuatro grupos ATC, salvo algunas excepciones.

El valor de la constante en este caso nos indica cual es el grupo de medicamentos
mas demandado. Se ve como el grupo de psicolépticos (NO5) es el mas consumido,

mientras que el grupo C09 es el que menos se consume en general.

Se aprecia una tendencia positiva significativa previa al RDL de los activos para los
grupos A02, C09 y C10, mientras que para los psicolépticos (NO5) no se aprecia la

existencia de tendencia.

La variable “tRD” difiere en signo si comparamos el grupo de psicolépticos (NO5) con
los otros tres grupos. Esto mide un cambio en tendencia para el consumo de
medicamentos de los activos, y vemos que para los primeros tres grupos se produce
una disminucién en tendencia de la demanda, mientras que para el grupo NO5 ocurre

lo contrario.

La variable “pensiot” refleja la tendencia de los pensionistas antes del RD y es positiva
para los tres primeros grupos y no significativa para el altimo, por lo que la demanda
de medicamentos tiene una trayectoria ascendente antes del Real Decreto para los
grupos A02, C09y C10.

Centrandonos en los parametros de interés (coeficientes de las variables “rdpens” y
“pensiotRD”), se aprecia como el efecto instantaneo del Real Decreto en el consumo
de medicamentos (rdpens) es negativo, como era de esperar. Este parametro mide la
caida en la demanda de medicamentos justo después de que se implantara el RD. Se
aprecia como es significativo para los cuatro grupos. La mayor disminucion en la

demanda se produce en el grupo de psicolépticos (NO5), con una disminucion
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instantanea estimada en 4,47 recetas por trimestre. Lo que nos interesa ahora es ver
como se comporta la demanda de medicamentos a medida que transcurre el tiempo
después de la implantacion del Real Decreto. Esto viene indicado por el coeficiente
de “pensiotRD”, que vemos como solamente es significativo para el grupo C09, lo que
quiere decir que para los otros tres grupos la evolucion en la demanda de
medicamentos de los pensionistas ha evolucionado de manera similar a la de los
activos. Por otro lado el parametro correspondiente al grupo C09 tiene signo negativo,
lo que se interpreta como que a partir de la contraccion puntual en la demanda, el
consumo de ese grupo de medicamentos sigue disminuyendo a lo largo del tiempo
con respecto al de los activos, aunque esa disminucion es muy pequefia (0,3 recetas

menos por trimestre).

La estimacion del efecto neto del Real decreto en la demanda de medicamentos de
los pensionistas con respecto a los activos se puede ver en la tabla siguiente.

Tabla 13. Estimacion del efecto neto del Real Decreto en el consumo de medicamentos segun el modelo de efectos fijos.

Efecto (as+as*t)
(Namero de recetas)
A02 C09 C10 NO5

-2,821 -3,926 | -2,01 -4,471
t=5
t=6 -2,821 -4,269 | -2,01 -4,471
t=7 -2,821 -4,612 | -2,01 -4,471
t=8 -2,821 -4,955 |-2,01 -4,471

El Real Decreto-ley afectdé mas a la demanda de psicolépticos (NO5), disminuyendo la

demanda en aproximadamente cuatro recetas con respecto a los activos. El efecto
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instantaneo en el grupo C09 fue el segundo mayor, aunque vemos como con el

transcurso del tiempo a partir de t=7 el efecto es mayor que en los psicolépticos (NO5).
Los gréaficos siguientes (5 a 8) reflejan las estimaciones del consumo de
medicamentos, segun el modelo de efectos fijos, para cada uno de los grupos del
estudio

A02:

Gréfico 5. Consumo trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de

medicamentos A02
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Numero de recetas

11

10
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Grafico 6. Consumo trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos C09
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Gréfico 7. Consumo trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos C10
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NO5

Grafico 8. Consumo trimestral estimado para los pensionistas. Grupo de medicamentos NO5
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Se puede apreciar la gran caida en el consumo de estos cuatro grupos de
medicamentos que supuso la entrada en vigor del Real Decreto-ley para los
pensionistas, donde se observa que después de este descenso en consumo, la
tendencia posterior es a la recuperacion de la tendencia previa a la implantacion del

Real Decreto-ley.

4.2.2 Efectos aleatorios

La ecuacion a estimar es:

numrec = g+ a; xt + a, * D07_2012; + a3 * tRD; + a4 * pensiot;; + a5 * rdpens;;

+ ag * pensiotRD;; + a, * pensionista; + ag * mujer; + aq * edad;
6
+ Ao * islas; + a; + uy
h=1

33



Tabla 14. Resultados de la estimacion de los modelos de cantidades consumidas de medicamentos por efectos

aleatorios para los cuatro grupos de medicamentos.

A02 C09 C10 NO5
t 0.210 0.303 0.382 0.080
(1.63) (2.56)* (2.59)** (0.37)
D07_2012 0.116 0.636 0.299 -1.150
(0.18) (1.06) (0.40) (1.05)
tRD -0.161 -0.199 -0.260 0.135
(1.07) (1.44) (1.51) (0.53)
pensiot 0.466 0.454 0.471 0.012
(3.09)** (3.28)** (2.79)** (0.04)
rdpens -2.602 -2.220 -2.073 -4.466
(3.41)** (3.14)** (2.41)* (3.31)**
pensiotRD -0.377 -0.337 -0.369 -0.029
(2.14)* (2.08)* (1.87) (0.10)
pensionista 6.128 5.673 5.393 13.518
(12.02)** (10.13)** (8.84)** (14.62)**
mujer -0.868 -0.584 -0.170 -0.666
(6.58)** (2.57)* (0.84) (2.23)*
edad 0.109 0.073 0.090 0.029
(19.64)** (6.01)** (8.22)** (2.73)**
FTV -1.311 -0.957 -0.739 -1.573
(3.46)** (1.44) (1.25) (1.92)
GM -0.370 0.752 0.597 -1.905
(0.80) (0.90) (0.83) (1.61)
HR -0.682 -0.403 -0.249 -4.565
(1.00) (0.36) (0.29) (2.52)*
LZT -0.954 -0.309 -0.802 -2.021
(3.79)** (0.70) (2.05)* (3.47)**
PL -0.479 -0.137 0.132 -0.059
(1.88) (0.29) (0.31) (0.10)
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TF -0.231 -0.213 -0.172 -0.028
(1.56) (0.85) (0.77) (0.09)

_cons 1.155 2.693 1.881 4.948
(2.33)* (3.53)** (2.45)* (5.80)**

N 43,851 37,369 32,444 34,358

* p<0.05; ** p<0.01

Los coeficientes que ya se incluian en el modelo de efectos fijos tienen valores
similares. Los coeficientes de las nuevas variables incluidas se recogen a

continuacion.

La variable “pensionista” indica la diferencia de demanda de medicamentos entre
pensionistas y activos, y se puede apreciar que toma valores positivos y bastante
grandes. La mayor diferencia se produce en el grupo de los psicolépticos (N05), donde
los pensionistas demandan trece recetas mas que los activos. Donde menos
diferencia existe es en el grupo de los agentes modificadores de los lipidos (C10), con

una diferencia aproximada de cinco recetas.

Vemos también como las mujeres consumen menos medicamentos en los grupos
A02, C09 y NO5, aunque la diferencia es muy pequefia. En el grupo de agentes
modificadores de los lipidos (C10) no hay diferencias significativas entre mujeres y
hombres.

En cuanto a la diferencia de consumo de medicamentos entre islas, hay un
comportamiento diferenciado segun isla 'y grupo ATC, destacando la mayor diferencia
en el consumo de psicolépticos (NO5) entre El Hierro y Gran Canaria, siendo esta de

cuatro recetas menos en El Hierro.
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4.3. Elasticidad-Precio de la demanda

En la siguiente tabla se muestran los datos de numero de recetas (Q) y Precios (P)
para cada medicamento y para tres periodos: t=4 (el trimestre previo al RDL), t=5 (el
primer trimestre de aplicacion) y t=8 (el ultimo de la muestra).

Tabla15.Conumo y precio medio de medicamentos para activos y pensionistas los trimestres 4,5y 8

t=4 t=5 t=8

Q 17,38 | 13,49 | 13,78
A02

P 0 0,17 0,19

Q 16,17 |13,12 |13,66
C09

P 0 0,40 0,48

Q 17,13 | 13,51 | 14,09
C10

P 0 0,26 0,28

Q 21,85 | 1754 |17,71
NO5

P 0 0,096 |0,12

Los incrementos en cantidades y precios estimados segun los modelos se muestran

a continuacion, tanto a largo plazo como a corto plazo.

Tabla 16. .Estimacion de los cambios a corto y a largo plazo en el consumo y gasto en los cuatro tipos de medicamentos

atribuibles al efecto del RDL16/2012

A02 C09 C10 NO5
AQcrp -3,89 -3,05 -3,62 -4,31
AQrp -3,6 -2,51 -3,04 -4.14
APct 0,17 0,4 0,26 0,096
APp 0,19 0,48 0,28 0,12
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Finalmente, utilizando la férmula presentada en el apartado de metodologia se hallan
la elasticidad-precio de la demanda de medicamentos para los pensionistas, tanto a

largo como a corto plazo:

Tabla 17. Elasticidades estimadas a corto y a largo plazo para la demanda de los cuatro grupos de medicamentos para los

pensionistas

A02 C09 C10 NO5
€cp -0,123 -0,109 -0,117 -0,125
ELP -0,102 -0,075 -0,0915 -0,096

A corto plazo vemos que las elasticidades son parecidas para los cuatro grupos de
medicamentos, siendo la correspondiente al grupo C09 la mas inelastica. Si aumenta
el precio un 1%, entonces la contraccion de la demanda para este grupo sera del
0,109%.

A largo plazo todas las elasticidades son menores en valor absoluto. Vemos como
practicamente la demanda de estos cuatro medicamentos es bastante inelastica,
siendo la demanda mas ineldstica la del grupo de inhibidores de la bomba de protones
(A02) a largo plazo, y la del grupo de psicolépticos (NO5) a corto plazo.

5. Conclusiones

En Espafia, el gasto en medicamentos de prescripcion ambulatoria antes del Rreal
Decreto-Ley 16/2012 se caracterizaba por tener una regulacion obsoleta, la cual ponia
practicamente toda la atencion en lo que a precios se refiere, dejando la regulacion
sobre cantidades de lado. Hasta 2010 el gasto evolucionaba simultdneamente con las
cantidades (recetas), mientras que en 2010 se empiezan a establecer rebajas en los
precios. Es en 2012 cuando se incrementan los copagos con el objetivo de disminuir
el enorme gasto que suponian los farmacos en aquél entonces, ademas de reducir el

exceso de consumo de medicamentos que se estaba dando, ya que el consumo de
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medicamentos por persona en Espafia se habia situado entre los mas elevados en el

contexto internacional.

El principal objetivo de este trabajo ha sido el de intentar identificar el efecto que tuvo
dicho copago, en nuestro caso, en los pensionistas con renta inferior a 100.000¢€,
puesto que supuso un cambio importante en las condiciones y limites de aportacion,
ademas de desfinanciar a una gran lista de medicamentos antes cubiertos, y
comprobar si realmente la implantacion del Real Decreto consigue disminuir el exceso

de consumo de medicamentos y asi frenar el gasto publico farmacéutico.

Vimos que la modificacion y reestructuracion del copago mediante el Real Decreto-ley

de 2012 tiene dos efectos importantes:

El primero y mas directo es el efecto sobre el gasto de los pensionistas en
medicamentos, ya que el Real Decreto-ley de 2012 hace que aumente de forma
instantanea la aportacion de este grupo en una cantidad notable. Pudimos ver como
este aumento instantaneo en aportacion fue de entre 1,4 y 4 euros por trimestre con
respecto a la aportacion de los activos, segun grupo de medicamentos. Aparte de este
efecto instantdneo vimos también que hay un efecto en tendencia que afecta
solamente a ciertos grupos de medicamentos, y que se apreciaba como en ellos a
medida que transcurre el tiempo el gasto en medicamentos sigue aumentando cada

vez mas.

El segundo efecto es aquél que recae sobre la demanda (consumo) de medicamentos,
puesto que sabemos que un aumento en los precios, en este caso en la aportacion de
los pensionistas, provoca rapidamente una contraccion en la demanda de
medicamentos, tal y como demostramos en los resultados del modelo de demanda.
El aumento en aportacion para el grupo de estudio de pensionistas fue de un 10%
segun establecia el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, teniendo como
resultado una reduccion instantanea en el consumo de entre dos y cuatro recetas por
trimestre aproximadamente, segun grupo de medicamentos. Al igual que con el gasto,
también el consumo posterior al Real Decreto se ve afectado por un cambio en
tendencia, en este caso solamente en el grupo de agentes que actian sobre el

sistema renina-angiotensina (C09), donde el consumo cae cada vez mas a lo largo del
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tiempo comparado con el consumo por parte de los activos. Sin embargo, si en lugar
de mirar el efecto neto miramos el efecto bruto, es decir, la evolucion del consumo de
medicamentos por parte de los pensionistas sin tener en cuenta al grupo de activos,
se aprecia cOmo aunque sigue habiendo una caida abrupta de la cantidad dispensada,

hay una tendencia subyacente hacia la recuperacion de la tendencia previa.
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