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RESUMEN

Este trabajo tiene como propésito analizar los determinantes del consumo de
medicamentos, diferenciando entre consumo de medicamentos con y sin prescripcion médica.
Se ha optado por un modelo multinomial logit aplicado a microdatos obtenidos de la Encuesta
Europea de Salud para Espafia los afios 2009 y 2014. A pesar de que entre estos dos periodos ha
aumentado la proporcion de poblacion que hace uso de los medicamentos, ya sea con o sin
receta, se constata que, una vez controlados factores relevantes como el nivel de salud y la
estructura demografica, el ratio de probabilidad de consumo de medicamentos con prescripcion
médica sobre el consumo de medicamentos de venta libre ha disminuido en el 2014 respecto al
2009. Desde el punto de vista econdémico, parece existir una asociacion positiva entre la
disponibilidad de mayores recursos econdémicos y una mayor probabilidad de consumo de
medicamentos sin receta en relacion a aquellos con receta que puede ser explicada bien por el
coste de oportunidad del tiempo asociado a la consulta médica o bien porque la falta de recursos
impide el acceso a los medicamentos sin prescripcion. Mas campafias contra la automedicacion,
especialmente dirigidas a aquellos con mas recursos son necesarias. Un enfoque de género en

dichas campatfias también seria conveniente.

ABSTRACT

The aim of this essay is to analyze the determinants of drug consumption in the case of
Spain, by differentiating in the consumption of medicines with and without medical
prescription. We have opted for a multinomial logit model applied to microdata provided by the
European Health Survey for Spain in 2009. Despite the fact that the proportion of the population
that has used medicines has increased, either with you without a prescription, it is clear that
after some factors have been controlled, such as health level and demographic structure, the
ratio of the probability of consuming medicines with prescription to self-medication has been
reduced in 2014 compared to 2009. From the economic point of view, it seems that there is a
positive association between the availability of economic resources and the greater likelihood of
non-prescripted drug use in relation to those with prescription that can be explained either by
the opportunity cost of the time associated with the consultation or because the lack of resources
keep off for access to medicines without prescription. More campaigns against self-medication
are necessary, especially directed to those with more resources. A gender focus in these

campaigns would be convenient.



indice de contenidos

1. INTRODUCCION .....ccovierreeteereeenseseeseessssessesessesessesansesessesesssssssesessessssssessesessasens 1
2.  ESTADO DE LA CUESTION .....coueeeeeeeneeeneesaeessesessessssessessssesssssssnsssssssssssssssssssssnes 3
3. MARCO TEORICO .....cceereeereerreessesssseseesesssssssesesssssssessssssssssssssessssesssssssssssssssssnes 6

4. IDENTIFICACION DE LOS DETERMINANTES DEL CONSUMO DE MEDICAMENTOS

EN ESPANA ......eoeeeteeeteeetesesteestesesessessesessesessesassssessesessesansesesesensesesesensessssesensesessasens 9
5. CONCLUSIONES.......cceeveuruererererseesssssseessssssesessssssesessssssesssssesssssessnsssssessnssssesenes 35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ceeeeereereersrseessesssesessssssssssssssssssssssssssssssessssesenes 37
BASES DE DATOS ....ccueeeeruererertrseesessssesessssssessssssssessesssesesssessssssssssnsssssssensesesssensssesenes 39

Ao ANEXO ..uuiiiiiiiiieeiiiiiiniiiienneeiiiiiiiiieesseeesiiisssitessssssssissssttessssssssssssssnsesssssssssssssens 39



indice de tablas

Tabla 4.1: Desglose del consumo de medicamentos entre los afios 2009 y 2014 en

[oToT 1= g =Y [ U URPRPRRUR 10
Tabla 4.2: Distribucion del consumo de medicamentos segun nivel de estudios (%). .11
Tabla 4.3: Consumo de medicamentos respecto a acudir al médico general (%). ...... 12
Tabla 4.4: Consumo de medicamentos respecto a acudir al especialista (%). ............ 12
Tabla 4.5: Consumo de medicamentos segun estado de salud autopercibido (%)...... 14
Tabla 4.6: Consumo de medicamentos en relacion al IMC (%).......coooviiiiiiiiiiiniennnn. 14
Tabla 4.7: Consumo de medicamentos en relacién con el consumo de tabaco (%).... 16
Tabla 4.8: Consumo de medicamentos en relacién con el consumo de alcohol (%). .. 16
Tabla 4.9: Consumo de medicamentos segun la nacionalidad (%). ........ccccouveeeeeeennnne 18
Tabla 4.10: Tipologia de efectos marginales...............cccoooiiiiiiiiiii e 24
Tabla 4.11: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos recetados ante no

(70 010 1 o TN U 25
Tabla 4.12: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos no recetados ante no
(70 010 1 o TN U 26
Tabla 4.13: Estimacion mlogit. Consumo de medicamentos con y sin receta ante no

(70 0510 1 o TN U 27
Tabla 4.14: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos no recetados ante

(=Y o7=1 =T o 130U 28
Tabla 4.15: No consumo de medicacién: Efectos marginales. ............ccooociiiiiiiiennnn. 29
Tabla 4.16: Consumo de medicamentos recetados: Efectos marginales. ................... 30
Tabla 4.17: Consumo de medicamentos no recetados: Efectos marginales. .............. 31
Tabla 4.18: Consumo de medicamentos con y sin receta: Efectos marginales. .......... 32
Tabla 4.19: PrediCCIONES. ......cooiieiee e e e e 35

Tabla A.1:

Distribucion de la muestra segun cada una de las variables consideradas.



indice de graficos

Grafico 1.1: Evolucion del gasto en medicamentos con prescripcion y de venta libre...2
Grafico 4.1: No consumo de medicamentos segun relacion con el mercado laboral... 13

Grafico 4.2: Consumo de medicamentos recetados segun relacion con el mercado

F= 0 To ] > | SRR 13
Grafico 4.3: Consumo de medicamentos no recetados segun la relaciéon con el

(L= yor=To (o TN F=1 0 To - SRR 13
Grafico 4.4: Consumo con y sin receta segun relacion con el mercado laboral........... 13
Grafico 4.5: Consumo de medicamentos teniendo una enfermedad crénica............... 15
Grafico 4.6: Consumo de medicamentos cuando no se padece una enfermedad

o7 (o] ][~ TSR 15
Grafico 4.7: No consumo de medicamentos segun la edad. ...........ccccoooiiiiiiiiieeennnne 17
Grafico 4.8: Consumo de medicamentos recetados segun la edad............cccccceeeenne 17
Grafico 4.9: Consumo de medicamentos sin receta segun la edad............................. 17
Grafico 4.10: Consumo de medicamentos con y sin receta segun la edad. ................ 17
Grafico 4.11: Consumo de medicamentos asociado a ser hombre. .............ccccccoeene 19
Grafico 4.12: Consumo de medicamentos asociado a Ser MUjer...........cccuvveeeeeeeeeennne 19
Grafico 4.13: No consumo segun CCAA. A0 2009. ........cooiiiiiiiiiiiieeeiiiiieeeee e 21
Grafico 4.14: Consumo de medicamentos recetados segun CCAA. Afo 2009. .......... 21

Grafico 4.15: Consumo de medicamentos no recetados segun CCAA. Ano 2009. .....21
Grafico 4.16: Consumo de medicamentos con y sin receta segun CCAA. Ao 2009..21
Grafico 4.17: No consumo segun CCAA. A0 2014 .....oooiiiiiiiiiiiieeeee e 22
Grafico 4.18: Consumo de medicamentos recetados segun CCAA. Afio 2014. .......... 22
Grafico 4.19: Consumo de medicamentos no recetados segun CCAA. Ano 2014. .....22

Grafico 4.20: Consumo de medicamentos con y sin receta segun CCAA. Ao 2014..22



1. INTRODUCCION

Durante el siglo XXI el gasto sanitario, tanto piblico como privado ha aumentado en todos
los paises de la Unién Europea' y Espafia no es una excepcion. El Sistema de Cuentas de Salud
de Espafia (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social) sefiala que en el afio 2003 el
gasto sanitario ascendio al 7,78% del PIB, mientras que, en el afio 2016, ultimo dato disponible,
representa el 9,09% del PIB. Si atendemos a las partidas segun funcion de atencion de la salud
que conforman dicho gasto, son los servicios de asistencia curativa y de rehabilitacion el
epigrafe con mayor peso y, en segundo lugar por orden de importancia, se sitiia el epigrafe
productos farmacéuticos y otros productos médicos perecederos, que recoge basicamente la
evolucion del gasto en medicamentos. La contencion del gasto de medicamentos ha recibido
considerable atencion por la administracion espaiiola desde el inicio de la crisis del 2008 y
prueba de ello es la profusa normativa que ha aparecido en ese periodo al respecto®. Durante
estos afios, el gasto asociado a los productos farmacéuticos se incremento, pasando de ser el
1,65% del PIB en el afio 2003, a representar el 1,71% del PIB en el 2016. No obstante, este
crecimiento no ha sido continuo, sino que, mientras que entre el 2003 y el 2012 la partida en
productos farmacéuticos pasé de representar el 21% del gasto sanitario total al 17%, entre el
2012 y el 2016 se observa un leve aumento de su peso, de tal forma que en 2016 constituye el
19% del total del gasto sanitario. Adicionalmente, el grafico 1.1 introduce un matiz interesante,
ya que mientras que el porcentaje del gasto sobre el PIB que suponen los medicamentos sujetos
a prescripcion médica ha ido disminuyendo a lo largo del periodo, el gasto en medicamentos sin

prescripcion médica ha experimentado una evolucion opuesta.

! Véase Los sistemas sanitarios en los paises de la Union Europea. Caracteristicas e indicadores de salud.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017.

2 Real Decreto 4/2010, de 8 de enero, por el que se regula el esquema nacional de interoperabilidad en el
ambito de la administracion electronica; Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan
medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico; Real Decreto 1718/2010, de 17 de
diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion; Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de
estabilidad presupuestaria y sostenibilidad financiera; Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones; Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion
de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia; Real Decreto 576/2013, de
26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial de prestacion de
asistencia sanitaria. Ley Organica 6/2015, de 12 de junio, de modificacion de la Ley Organica 8/1980 y
de la Ley Orgéanica 2/2012.



Grdfico 1.1: Evolucion del gasto en medicamentos con prescripcion y de venta libre.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de Cuentas de Salud.

A la vista del grafico 1.1 parece que las medidas implementadas por la Administracion en
cuanto a la contencion del gasto farmacéutico en medicamentos con receta han sido efectivas,
descendiendo su gasto, pero parece haberse producido un efecto sustitucion, aumentando el
gasto de medicamentos sin prescripcion médica. Ademas de las evidentes connotaciones en
términos de salud que tiene el aumento de la automedicacion, desde el punto de vista econdmico
es relevante conocer si este efecto sustitucion ha sido uniforme o se detectan diferencias entre
distintos colectivos de poblacion y estas diferencias tienen un origen econdmico. En
consecuencia, el objetivo de este trabajo es identificar los determinantes que explican el
consumo de medicamentos, distinguiendo entre medicamentos recetados y no recetados, de tal
forma que la Administracion disponga de informacion relevante a fin de implementar acciones

adecuadas para controlar el uso de los medicamentos, de uno y de otro tipo.

Para ello se ha hecho uso de los microdatos de la Encuesta Europea de Salud, conocida de
ahora en adelante como EES, elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Esta
encuesta no solo proporciona informacion detallada sobre variables ligadas a la salud, sino que
también informa acerca de variables de caracter demografico y economico. Se han combinado
dos cortes transversales, los correspondientes al afio 2009 y el afio 2014, lo que eleva la muestra
a 41.402 observaciones y, a partir de estos datos, se ha aplicado un andlisis econométrico

multinomial.

Dos son los resultados relevantes. El primero es la confirmacion de que se ha producido
una racionalizacién en el uso de medicamentos recetados, una vez controlados otros factores
que podrian explicar este hecho como, por ejemplo, una mejora del nivel de salud de la
poblacion espafiola en el periodo considerado. En segundo lugar, se detecta que el consumo de

medicamentos de venta libre se concentra en los colectivos con mas recursos economicos. En
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particular, cuanto mayor es el nivel de educacion, mayor es el ratio de probabilidad de consumir
medicamentos sin receta frente a medicamentos con receta, una vez controlados el resto de
factores. Asimismo, el ratio de probabilidad de consumir medicamentos sin receta frente a
medicamentos con receta es menor si se es inactivo que si se esta en una situacion con empleo.
Dos son las explicaciones que la teoria econémica proporciona. Por un lado, puede existir una
restriccion via ingresos que deje fuera del alcance de las clases mas desfavorecidas el consumo
de medicamentos sin receta. Por otro lado, parece existir un coste de oportunidad en términos
del tiempo que supone acudir a la consulta médica, lo que se traduce en que aquellos colectivos
con un mayor coste de oportunidad en términos de tiempo, esto es, los colectivos con mayores
recursos, optan por evitar este coste de tiempo y acudir a los medicamentos sin prescripcion

médica.

La estructura del trabajo es la siguiente. En el apartado 2 se revisa el estado de la cuestion,
lo que permite establecer qué factores socioecondomicos, demograficos y ligados a la salud han
sido identificados como relevantes en el consumo de medicamentos por la evidencia empirica
previa. En el apartado 3 se construye un marco teoérico que pone de relieve, haciendo uso de la
teoria economica, que si el coste de oportunidad del tiempo es suficientemente alto el individuo
decidira 6ptimamente escoger medicamentos sin receta, frente a medicamentos con receta, una
vez controlado su estado de salud. En el apartado 4 se presenta el analisis econométrico a fin de
identificar los determinantes estadisticamente significativos del consumo de medicamentos con

y sin receta. El ultimo apartado recoge las conclusiones relevantes del estudio.

2. ESTADO DE LA CUESTION

El gasto farmacéutico ha recibido una considerable atencion por parte de la literatura
econdémica ya que es el componente del gasto sanitario que demuestra mayor dinamismo
(Mossialos y Le Grand, 1999). Prueba de ello es que el conflicto entre eficiencia estatica
(cuando el precio de los medicamentos es cercano a su coste marginal de produccion) versus
eficiencia dindmica (cuando el precio de los medicamentos es elevado para poder mantener los
incentivos a la innovacion) permanece abierto, siendo muy pocos los indicios de resolucion del
mismo a la vista de que los nuevos medicamentos cada vez traen consigo mayores costes de
innovacion (Berndt, 2002). No obstante, si bien la evolucion del precio de los medicamentos es
sin duda uno de los factores a tener en cuenta en la evolucion del gasto farmacéutico, Berndt
(2002) establece que el factor mas importante que explica el gasto farmacéutico es el
incremento en la cantidad consumida de medicamentos, por delante de la evolucion de los

precios y la aparicion de nuevos medicamentos.



En concreto, a partir de datos de EEUU, Berndt (2002) achaca el aumento en la utilizacion
de medicamentos a la expansion de la cobertura médica y a un aumento de la publicidad
dirigida al consumidor final por parte de las empresas farmacéuticas. Por un lado, los
consumidores tienen mayores incentivos a consumir aquellos medicamentos bajo cobertura
sanitaria, dado el menor precio relativo de los mismos (Newhouse, 1993). Tener cobertura
médica reduce la falta de acceso a los medicamentos por motivos econémicos, pero trae consigo
el tipico problema de riesgo moral que pueden inducir al individuo al incremento del consumo
de medicamentos bajo prescripcion médica (Lillard y otros, 1999). Ademas, es preciso matizar
que la demanda de medicamentos sujetos a prescripcion no sélo depende de la decision del
paciente y su riesgo moral asociado, sino que es resultado de una relacion de agencia entre
médico y paciente. El médico tiene en cuenta la utilidad del paciente y los costes de los
medicamentos prescritos tanto aquellos que recaen en el seguro médico como aquellos que
recaen en el paciente, en caso de copago. Por otro lado, la publicidad de medicamentos no
sujetos a prescripcion médica ha experimentado un crecimiento espectacular. Por ejemplo,
Rosenthal y otros (2002) aportan evidencia sobre un aumento significativo de la intensidad del
marketing de las empresas farmacéuticas dirigido al consumidor final a costa de un descenso de
la intensidad del marketing dirigido a los médicos, lo que se traduciria en un mayor incentivo a
consumir medicamentos no recetados. En consecuencia, si bien tanto el incremento en la
cobertura sanitaria como el aumento de los gastos en publicidad de las empresas farmacéuticas
llevan a un aumento en el uso de medicamentos, la primera fuerza lleva a una mayor intensidad
de consumo de medicamentos bajo cobertura médica en detrimento de los medicamentos no
sujetos a prescripcion médica, mientras que la segunda fuerza implica un mayor uso de

medicamentos no recetados en relacion a los medicamentos recetados.

La cobertura médica y la publicidad no son los tnicos elementos detras del uso de
medicamentos con y sin receta. El coste de oportunidad del tiempo requerido para ir a la
consulta médica es otro factor econdomico a tener en cuenta. Como es bien sabido, cuanto mayor
es el nivel de ingresos, mayor es el coste de oportunidad en términos de tiempo y mayor sera el
incentivo a consumir medicamentos sin prescripcion médica frente a medicamentos recetados a
fin de evitar el tiempo de espera en la consulta. La evidencia empirica al respecto no es
concluyente. A titulo ilustrativo, Pappa y otros (2010), haciendo uso de datos recabados en
Grecia, hallan evidencia que apoya que el hecho de tener estudios universitarios (mayores
ingresos) incrementa la probabilidad de consumir medicamentos bajo prescripcion médica. Sin
embargo, a partir de datos de Austria para los afios 2006/2007, Mayer y Osterle (2015)
encuentran que los mas educados tienen una mayor probabilidad de consumir medicamentos no

recetados que los menos educados.



En cuanto al precio de los medicamentos, existe consenso en la literatura que la demanda
de medicamentos es ineldstica. Las estimaciones acerca del valor de la elasticidad precio de la
demanda se sitllan en un rango entre 0.03 y 0.6 dependiendo del pais, el periodo temporal
analizado y la tipologia de los medicamentos (Contoyannis y otros, 2005; Gatwood y otros,
2014; Jung y otros, 2017). Este caracter inelastico esta relacionado al hecho de que el consumo
de medicamentos no sucede a no ser que el individuo enferme y las variables mencionadas
(precio, recursos econdémicos, publicidad, cobertura médica) pueden dejar de ser significativas
una vez que el estatus de salud se afiade como variable de control. La utilidad de las medicinas
es cero si el individuo no estd enfermo, mientras que su utilidad es positiva y mayor conforme
menor es el nivel de salud. En consecuencia, ademas de los factores economicos mencionados,
la existencia de problemas de salud y enfermedades cronicas debe ser tenida en cuenta en el

analisis (Stuart y otros, 2000; Goldman y otros, 2004).

Loégicamente, las variables demograficas también influyen en la demanda de
medicamentos. El colectivo de personas mayores es aquel que presenta mayores problemas de
salud y, por tanto, mayores necesidades de consumo de medicamentos (Di Matteo y
Grootendorst, 2002). No obstante, Webb y Lloyd (1994) matizan que el aumento del uso de
medicamentos entre las personas de mayor edad se concentra en aquellos medicamentos bajo
prescripcion médica. La explicacion esgrimida es que en muchos de los sistemas de salud
nacionales las personas de mayor edad estan exentas del pago de los medicamentos con receta o
bien pagan una proporcion menor que el resto de la poblacion. La variable sexo también parece
ser determinante del consumo de medicamentos. Obermeyer y otros (2004), teniendo en cuenta
cuatro paises (México, Uganda, Filipinas y Estados Unidos), hallan evidencia que las mujeres
son mas propensas a consumir medicinas en comparacion con los hombres. Carrasco-Garrido y
otros (2010) encuentran que, en particular, ese mayor consumo de medicamentos por parte de

las mujeres se traduce en una mayor prevalencia de automedicacion respecto a los hombres.

La geografia es otro elemento que puede influir en la utilizacion de los productos
farmacéuticos. Haciendo uso de datos recabados en Suiza para el periodo 2002-2004, Filippini y
otros (2006) aportan evidencia de que la demanda de medicamentos no tiene un
comportamiento homogéneo en todo el territorio suizo y detectan variaciones geograficas

significativas.

Cifiéndonos al contexto espafiol, Costa-Font y otros (2007) aportan evidencia, a partir de
datos del afio 1994, de que el ingreso esta asociado de forma positiva y significativa al consumo
de medicamentos en Catalufia. Adicionalmente hallan evidencia de que los hombres consumen
menos medicamentos que las mujeres, y en caso de consumo, se inclinan por medicamentos no

recetados. Con datos mas recientes del afio 2000 pero s6lo referidos a la ciudad de Barcelona,
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Daban y otros (2010) confirman que las mujeres demandan mas medicinas que los hombres.
Interesante es el resultado de aquellos que estan retirados, desempleados o son estudiantes
tienen una mayor prevalencia de consumo de medicamentos recetados frente a no recetados. Por
ultimo, Jiménez y Hernandez (2010) extienden el analisis a todo el territorio espafiol y analizan
posibles disparidades en el consumo de medicamentos entre la poblacion extranjera residente en
Espaia y la poblacion espafiola. A partir de datos del afio 2006 de EES, encuentran que existen
diferencias en el consumo de medicamentos dependiendo del pais de nacimiento. También
demuestran que el consumo de medicamentos estd determinado principalmente por variables
que implican un coste de oportunidad para el individuo, como es el caso del estatus laboral y, en
concreto, concluyen que estar retirado esta asociado a una mayor probabilidad de consumir
medicamentos. Otras variables significativas a la hora de explicar el consumo de medicamentos
son la edad, el sexo e incluso el consumo de alcohol y tabaco. Sus resultados apuntan a que la
poblacion de mayor edad consume mas medicamentos con prescripcion, las mujeres optan por
consumir con y sin receta y los que consumen alcohol o tabaco tienen una mayor probabilidad

de consumir medicamentos sin receta.

En resumen, la evidencia empirica anterior sefiala que los determinantes del consumo de
medicamentos tienen caracter socioecondmico, demografico, geografico y por supuesto, estan
conectados al nivel de salud del individuo. A continuacion, se hace uso de la teoria econdmica a
fin de profundizar cuales son los incentivos que operan en el consumo de medicamentos con y

sin receta.

3. MARCO TEORICO

En este apartado se disefia un marco tedrico que sirve de base para el analisis empirico que
se presenta en el siguiente apartado. En particular, se hace uso del trabajo de Levy y Nir (2012)
quienes estudian en qué medida los individuos valoran, por un lado, su salud y, por otro lado, su

nivel de riqueza. Estos autores proponen como mas adecuada la siguiente forma funcional:

U(h,w) = hin(w),conw > 1y h € [0,1], (1)

donde U es el nivel de utilidad, % es el nivel de salud y w el nivel de riqueza (o nivel de
ingresos). A igual a 1 significa un nivel de salud perfecto. Esta funcion de utilidad posibilita
hallar la condicion que conduce a la proporcion de riqueza Optima x* que una persona estd

dispuesta a renunciar por obtener el tratamiento que la sane, la cual viene dada por:



h™In(w) = 1-In (w(1 — x*)), (2)

con w(l—x*) > 1, x* €[0,1] y donde h™ es el nivel de salud sin tratamiento, con h™ €
[0,1], y A=1 es el nivel de salud con tratamiento (salud perfecta). Obsérvese que la parte
izquierda de la ecuacion (2) es el nivel de utilidad si el individuo opta por no acceder a
tratamiento alguno, mientras que la parte derecha de la ecuacion (2) es el nivel de utilidad si el
individuo decide adquirir un tratamiento cuyo resultado es una mejora significativa de la salud.

De (2) se obtiene que:

__
oy 3

x*=1

x* es una funcién decreciente de h™, es decir, cuanto mejor es la salud sin tratamiento,
menor es la proporcion de riqueza a la que se estd dispuesto a renunciar por recibir el
tratamiento. En cambio, x* es una funcion creciente de w, es decir, aquellos individuos con
mayor nivel de riqueza estan dispuestos a renunciar a una proporcion mayor de su riqueza a
cambio de un tratamiento efectivo. Logicamente en el caso de que h™* = 1, entonces la solucion

seria esquina (igual a 0).

A fin de adaptar el trabajo de Levy y Nir (2012) al consumo de medicamentos con y sin
receta, se introducen dos rasgos distintivos. El primer rasgo es que el precio de los

medicamentos con receta es distinto al precio de los medicamentos sin receta. En consecuencia:

Pnr > Dr

donde p,,;- es el precio de los medicamentos no recetados y p;- es el precio de los medicamentos
bajo prescripcion médica. A fin de hacer el analisis més sencillo, se supone p,, = 1, es decir, el
consumo de medicamentos con receta actia como bien numerario. El segundo rasgo distintivo
es que la prescripcion médica supone ir al médico lo cual lleva aparejado un coste de
oportunidad en términos de tiempo derivado de la peticion de cita y el tiempo de espera en la

consulta.

La ecuacion (2) se podria redefinir como:

h™ In(w) = h™ In(w — pprx5) = h'ln (W(1 — t) — x7)), “)



con W—ppxnr>1, w(l—1t)—x;>1, siendo x;, el nivel de consumo Optimo de
medicamentos sin receta y x,- el nivel de consumo 6ptimo de medicamentos con receta. La
variable # mide el tiempo que requiere acudir a la consulta médica y h" y h™ son los niveles de
salud que se consiguen si se adquiere el medicamento bajo prescripcion médica y sin receta,

respectivamente. Se cumple que h™ < h" y h™ < "™ Por tanto, a partir de (4):

pnt

x;;r=pi w — wh |, (5)
pnt
xr=w@d—t)—whn, (6)

Obsérvese que mientras hay una relacion creciente entre la riqueza (o nivel de ingresos) y
el consumo 6ptimo de medicamentos sin receta, el signo de esta relacion pasa a ser ambiguo en
el caso de los medicamentos bajo prescripcion médica.

0xpr 1 h"t  n™

=—|1- ) > 0
ow  pur h™r w

ox; R RM
=1—t——wh
ow h"

Logicamente cuanto mayor es h” (h™") en relacion a ™, mayor es el nivel de consumo de
los medicamentos con receta (sin receta). Advertir que una de las limitaciones de este modelo
teodrico es que no se ha introducido el hecho de que los colectivos con mayores ingresos tienen
mejores niveles de salud, de tal forma que los distintos niveles de salud (sin tratamiento, con
medicacion bajo prescripcion y con medicacion sin prescripcion) podrian depender del nivel de

riqueza.

En cualquier caso, este marco tedrico, aunque estilizado, anticipa que aquellos con mayor
nivel de riqueza o ingresos, cuyo coste de oportunidad en términos de tiempo es elevado y no
estan sujetos a restricciones monetarias se van a inclinar por el consumo de medicamentos sin
receta, siempre que sus condiciones de salud sean las adecuadas a este tipo de tratamiento. En
cambio, aquellos cuyo nivel de ingresos sea reducido y por tanto, sus costes de oportunidad del
tiempo de espera en la consulta sean bajos y puedan estar sujetos a una restriccion economica,
tendran mayores incentivos para el consumo de medicamentos bajo prescripcion médica y
cobertura sanitaria. Advertir que esta diferencia en incentivos estd condicionada al nivel de
salud sin recurrir al consumo de medicinas, asi como a la mejora de salud que se experimenta

con medicamentos bajo prescripcion médica respecto a aquellos no sujetos a receta. A



continuacion, vamos a contrastar mediante el analisis econométrico si esta diferencia de

comportamiento que la teoria econémica establece, es avalada por la evidencia empirica.

4. IDENTIFICACION DE LOS DETERMINANTES DEL CONSUMO DE
MEDICAMENTOS EN ESPANA

En este apartado se hace uso de la informacion recabada en EES para los afios 2009 y
2014. Esta encuesta recoge aspectos sociodemograficos a nivel individual y a nivel de hogar, asi
como el estado de salud, asistencia sanitaria y determinantes de salud a nivel individual. El tipo
de muestreo que utiliza esta encuesta es trietapico, estratificado por municipios. Las unidades de
primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las viviendas
familiares principales y finalmente, en cada hogar, se entrevista a una persona mayor de 15

anos.

La variable enddgena considerada recoge el consumo de medicamentos, distinguiendo
entre no recetados y recetados. Toma el valor 1 si el individuo responde que no ha consumido
medicamentos de ningun tipo, 2 si contesta que ha consumido medicamentos solo con receta, 3
si consume s6lo sin receta y 4 si consume medicamentos con y sin receta médica. En concreto,
la encuesta pregunta sobre el consumo de medicamentos durante las dos ultimas semanas. A
partir de los microdatos recabados, la tabla 4.1 muestra que entre el 2009 y 2014 hubo un
aumento en 11,2 puntos del porcentaje de poblacion que consumidé medicamentos,
concentrandose este incremento basicamente en aquel segmento de la poblacion que demando
unicamente medicinas sin prescripcion médica, seguido del segmento de poblacion que
consumié medicamentos con y sin receta médica. Notese que, si bien a nivel microeconémico
se detecta un incremento del consumo de medicamentos, a nivel macroeconémico entre el
periodo 2009 y 2014 el porcentaje del gasto farmacéutico en términos del PIB pas6 del 1,64% al
1,63%. Una posible explicacion podria haber sido un descenso en el precio de los
medicamentos, pero sucedid justo lo contrario. Como consecuencia del cambio en la

legislacion®, se observa un cambio brusco en la evolucion del indice de precios al consumo en

3 El Articulo 4 del Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, modifica el sistema de aportaciones de los
beneficiarios de la prestacion farmacéutica establecido en la Ley 29/2006, de 26 de julio. Hasta junio de
2012 la aportacion de los usuarios activos era del 40% del precio del producto farmacéutico y la
aportacion de los pensionistas era del 0%. A partir de esta fecha, aquellas personas activas que cobran
menos de 18.000€ siguen aportando el 40% del precio mientras que quienes cobran mas de 18.000€ o
mas de 100.000€ tendran que hacer una aportacion del 50% o del 60% del precio respectivamente.
Ademas, se establece que los pensionistas paguen el 10% del precio de los farmacos consumidos.



su rubrica medicamentos y material terapéutico, pasando de un valor de 79,66 en el mes de
junio de 2012 a un valor de 95,82 en el mes de julio de 2012, es decir, hubo un repunte en
precios entre un mes y el siguiente del 20,29%". A partir de septiembre de ese mismo afio se
observa una estabilizacion de precios y actualmente el indice de la rubrica medicamentos y

material terapéutico se sitiia en valores en torno al 100.

Tabla 4.1: Desglose del consumo de medicamentos entre los afios 2009 y 2014 en porcentajes.

2009 2014
Consumo solo de medicinas recetadas 53,00 55,00

Consumo solo de medicinas no recetadas | 15,90 | 21,60

Consumo de medicinas con y sin receta 6,50 10,00
No consumo 24,60 | 13,40
TOTAL 100,00 ' 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Antes de proceder al analisis econométrico, conviene llevar a cabo un analisis estadistico
previo para tratar de identificar las asociaciones dos a dos entre el consumo de medicamentos y
aquellas variables que la literatura previa y la teoria economica han sefialado como factores a
tener en cuenta. Se distinguen entre variables de caracter socioecondémico, variables
relacionadas con la salud, variables demograficas y variables geograficas. El Anexo I recoge el

listado de variables consideradas y su distribucion en las muestras 2009 y 2014.

En lo que respecta a las variables socioecondmicas se han considerado el nivel de
estudios y la relacion con el mercado de trabajo. Si bien la encuesta proporciona datos sobre el
nivel de ingresos del hogar, la falta de respuesta es elevada y se ha optado por usar como proxy
del nivel de ingresos del individuo el nivel de estudios y la relacion con el mercado de trabajo.
Tal y como se ha mencionado con anterioridad, puede existir una relacion entre estas variables y
el consumo de medicamentos debido, en primer lugar, a que aquellos colectivos con mayores
recursos economicos son los que muestran mejores niveles de salud, lo que redunda en una
menor necesidad de consumo de medicamentos. En segundo lugar, el marco teérico advierte
sobre la posible existencia de costes de oportunidad ligados al tiempo que influyan en la
eleccion entre consumo de medicamentos sin receta frente a aquellos con receta. En tercer lugar,
la restriccion econdmica en aquellos colectivos con menos recursos puede impedir el acceso de

¢éstos a los medicamentos de venta libre.

4 IPC base 2016 (INE).
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En cuanto al nivel de estudios, la tabla 4.2 presenta la distribucion del consumo de
medicamentos seglin el nivel de estudios. No se identifica ninglin patréon claro, pero el contraste
de independencia lleva al rechazo de la hipdtesis nula de que educacion y consumo son

independientes (Anexo II).

Tabla 4.2: Distribucion del consumo de medicamentos segun nivel de estudios (%).

No consumo Recetados No recetados Con y sin receta
2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

No sabe leer ni 0,96 0,60 4,18 2,72 0,33 0,20 1,56 1,12

escribir
Primaria incompleta 6,01 3,71 18,94 14,68 1,94 2,02 9,66 9,96
Primaria completa 19,62 | 14,52 27,15 26,90 12,90 9,07 19,54 19,90
gffn”;’;fjre’t‘;lfj 21,79 26,63 14,89 19,59 2025 2744 17,53 20,78
Bachillerato 17,45 | 15,66 11,63 10,51 18,20 1583 1522 12,90
Grado medio 920 840 588 548 903 782 686 7,80
Grado superior 6,75 = 10,03 437 | 530 926 11,01 @ 6,13 = 6,96
f;;i‘jjg;mos 18,22 2045 12,96 14,82 28,09 26,61 23,50 20,58
TOTAL 100,00 = 100,00 = 100,00 = 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Por otra parte, los graficos 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 revelan que la poblacion trabajadora es la que
menos medicamentos consume y, en el caso de hacerlo, se inclina por la automedicacion. Por el
contrario, y como era esperable, los pensionistas son el grupo de poblacion que realiza un mayor
consumo de medicamentos bajo prescripcion médica. El contraste de independencia lleva al
rechazo de la hipotesis nula de que el estatus laboral y el consumo de medicamentos son

independientes (Anexo II).

Las variables relacionadas con la salud que se han incluido son: acudir al médico de
familia o al especialista, nivel de salud auto-percibido, indice de masa corporal (IMC), padecer
alguna enfermedad cronica y habitos de vida saludables, en particular si se consume o no
alcohol y si se es fumador o no. No se aprecian diferencias significativas entre el afio 2009 y el
2014 en cuanto al porcentaje de poblacion que acudio al médico general, pero si en el porcentaje
que acudi6 al especialista, el cual se incrementd entre esos afios en 2,39 puntos porcentuales.
Las tablas 4.3 y 4.4 muestran que quienes acuden a un médico de cabecera o al especialista
consumen mas medicamentos con prescripcion. El contraste de independencia recogido en el
Anexo II rechaza la hipdtesis nula de independencia entre el consumo de medicamentos y

dichas variables.
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Tabla 4.3: Consumo de medicamentos respecto a acudir al médico general (%).

Consumo de  Consumo deno Consumo cony
recetados recetados sin receta

2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

No consumo

Acudir al 8,52 1032 | 46,14 | 4531 10,57 9,50 = 4429 | 41,65
médico general
No acudir al 91,48 89,68 53,86 54,69 8943 90,50 5571 @ 5835
médico general

TOTAL 100,00 100,00 = 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 = 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.
Tabla 4.4: Consumo de medicamentos respecto a acudir al especialista (%).

Consumode  Consumo deno Consumo cony
recetados recetados sin receta

2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

No consumo

Acudir al 4,81 6,10 | 1734 20,19 632 @ 691 | 2093 | 23.19
especialista
No acudir al 95,19 9390 82,66 79,81 93.68 93,00 79,07 76,81
especialista

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Loégicamente, cuanto mayor es el nivel de salud, menor es la demanda de medicamentos.
En cuanto al estado de salud auto-percibido, variable que mide el nivel de salud individual
desde un punto subjetivo pero que la literatura sefiala como una buena proxy del nivel de salud,
los afios 2009 y 2014 no muestran cambios significativos. A partir de los microdatos de EES, el
porcentaje de personas que manifiestan en 2009 que su estado de salud es bueno o muy bueno
son 71,20%, mientras que en 2014 se sittia en 70,94%. Asimismo, el porcentaje de poblacion
residente en Espafia que opina que su salud es mala o muy mala paso6 de ser 8,60% en el 2009 a
representar el 8,56% en 2014. Como era esperable, la tabla 4.5 ilustra que la poblacion que
afirma tener una salud muy buena o buena es la que demanda menos medicamentos. No
obstante, se constata que, considerando Uinicamente la poblaciéon que consume medicamentos,
este grupo es el que mas se automedica. El contraste de independencia conduce a rechazar la
hipotesis nula de que el estado de salud es independiente del consumo de medicamentos (Anexo

).
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Grafico 4.1: No consumo de medicamentos segun relacion con el mercado

laboral
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Grafico 4.2: Consumo de medicamentos recetados segun relacion con el

mercado laboral.
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Grafico 4.3: Consumo de medicamentos no recetados segun la relacion

con el mercado laboral.
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Grafico 4.4: Consumo con y sin receta segun relacion con el mercado

laboral.
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Tabla 4.5: Consumo de medicamentos segun estado de salud autopercibido (%).

Con y sin
receta
2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

No consumo Recetados No recetados

%”g? 5”6”" % 90,60 9126 58,65 5797 5394 5418 @ 75,56 88,50
Regular 831 759 27,93 29,60 3038 30,92 18,10 9,88
ZZZZZ o muy 1,09 1,15 | 1342 12,43 | 1568 1490 6,34 1,62

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Respecto al IMC, aquellos con problemas de sobrepeso y obesidad alcanzaron el 52,77%
de la poblacion en 2009 y el 51,46% en 2014, por lo que no se produjo entre estos afios una
variacion significativa, si bien es un dato preocupante que mas de la mitad de la poblacion
espaiiola tenga problemas de exceso de peso. La tabla 4.6 muestra que la poblacion con peso
normal es el segmento que menos medicamentos demanda. Distinguiendo entre recetados y no
recetados, la poblacion con sobrepeso u obesidad tiene un peso considerable en cuanto al
consumo de medicamentos bajo prescripcion médica. El contraste de independencia implica el
rechazo de la hipdtesis nula de que el consumo de medicamentos y la variable IMC son

independientes (Anexo II).
Tabla 4.6: Consumo de medicamentos en relacion al IMC (%).

Con y sin
receta
2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

Peso insuficiente 2,38 3,05 3,37 2,04 1,84 1,86 3,17 3,08

No consumo Recetados No recetados

Peso normal 50,95 54,76 47,08 43,98 3729 37,50 56,02 5548
Sobrepeso y 46,67 42,19 | 49,55 53,98 @ 60.87 60,64 40,81 = 4144
obesidad

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Tal y como se ha sefialado en el apartado 2, el hecho de padecer una enfermedad cronica
implica un mayor uso de medicacion. La EES, revela que en el afio 2009 alrededor del 51% de
la poblacion residente en Espafia sufria alguna enfermedad cronica mientras que, en el 2014,
este porcentaje se increment6 hasta llegar a ser el 60% la poblacion. Los graficos 4.5 y 4.6

muestran que quienes padecen enfermedades de larga duracion consumen mas
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Grafico 4.5: Consumo de medicamentos teniendo una enfermedad cronica. Grafico 4.6: Consumo de medicamentos cuando no se padece una

enfermedad cronica.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES. Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.
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medicamentos y en su mayoria medicamentos recetados. El contraste de independencia conduce

al rechazo de la hipoétesis nula de independencia (Anexo II).

Siguiendo con las variables relacionadas con la salud, también se han incluido el consumo
de alcohol y tabaco. La razon es que las personas con habitos de vida no saludables tienen
mayores problemas de salud y, por tanto, una mayor necesidad de medicacion. Entre el 2009 y
el 2014 el porcentaje de poblacion que consume alcohol a diario se increment6 en 2,07 puntos
porcentuales. Por el contrario, el porcentaje de fumadores disminuye en dicho periodo. En el
2009 la poblacion fumadora era del 29,87% mientras que en el 2014 fue del 25,35%. Las tablas
de contingencia 4.7 y 4.8 muestran la demanda de medicamentos segun si se es fumador o no o
si se consume alcohol habitualmente. No se encuentra ningun patrén claro, si bien se rechaza la
hipotesis nula de independencia entre consumo de medicamentos y tabaco, asi como entre

consumo de medicamentos y alcohol (Anexo II).

Tabla 4.7: Consumo de medicamentos en relacion con el consumo de tabaco (%).

Consumo de Consumo de no Consumo con y sin
No consumo
recetados recetados receta
2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014
Fuma 35,43 | 29,73 | 23,70 | 21,05 37,97 32,47 28,08 21,58
No fuma 64,57 70,27 76,30 78,95 62,03 67,53 71,92 78,42

TOTAL | 100,00 @ 100,00 | 100,00 @ 100,00 | 100,00 100,00 100,00 100,00
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.
Tabla 4.8: Consumo de medicamentos en relacion con el consumo de alcohol (%).

Consumo de Consumo de no Consumo con y
recetados recetados sin receta

2009 2014 2009 2014 2009 2014 2009 2014

No consumo

Toma 12,04 13,10 14,86 17,38 8.91 10,83 | 11,63 16,13
alcohol

Notoma g796 8690 = 8514 82,62 91,09 89,17 8837 83,87
alcohol

TO0TAL | 100,00 = 100,00 | 100,00 100,00 100,00 | 100,00 | 100,00 @ 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Los factores demograficos incluidos considerados son edad, sexo y nacionalidad. Los
graficos de caja 4.7, 4.8, 4.9 y 4.10 ponen de manifiesto que el consumo de medicamentos con
receta tiene mayor peso en el colectivo de mayor edad. La diferencia de medias resulta

estadisticamente significativa (Anexo II). También se aprecian diferencias de comportamiento
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Grafico 4.7: No consumo de medicamentos segun la edad. Grafico 4.9: Consumo de medicamentos sin receta segun la edad.
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Grdfico 4.8: Consumo de medicamentos recetados segiin la edad. Grafico 4.10: Consumo de medicamentos con y sin receta segun la edad.
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entre hombres y mujeres. Mientras que los hombres muestran unos niveles de consumo menores
a las mujeres, en caso de consumir, su demanda se concentra en los medicamentos sin
prescripcion médica (graficos 4.11 y 4.12). Se rechaza la hipotesis nula de independencia del
consumo de medicamentos y el sexo (Anexo II). Los datos de la tabla 4.9 apuntan a que
también existen diferencias en términos de uso de medicamentos dependiendo de si se es
espafol o extranjero, diferencias que son avaladas por el contraste de independencia (Anexo II).
Entre la poblacion de nacionalidad espafiola predomina el consumo de medicamentos bajo
prescripcion médica. No sucede lo mismo entre la poblacion extranjera. Un motivo es que
tengan mejores niveles de salud, dado que su estructura de edad revela que es un colectivo
mucho mas joven. Otro motivo pudiera ser de origen normativo. El Articulo 1 del Real Decreto-
ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones excluyo del derecho a
tener tarjeta sanitaria a aquellos extranjeros mayores de edad no autorizados ni registrados como
residentes en Espafa, pudiendo recibir asistencia sanitaria de urgencia por enfermedad grave o
accidente y de asistencia al embarazo, parto y postparto. El Real Decreto 576/2013, de 26 de
julio introdujo que aquellos extranjeros que, quedando fuera del sistema sanitario, residan en
Espaia y estén empadronados en algin municipio perteneciente al territorio nacional pueden
recibir asistencia completa mediante la suscripcion al convenio especial de prestacion de
asistencia sanitaria, abonando a la administracion piblica una cuota mensual de 60 euros en el
caso de que el no asegurado sea menor de 65 afios, y 157 euros mensuales en el caso de que el
no asegurado sea mayor de 65 afios. No obstante, en la practica, esta restriccion al acceso a la

sanidad publica espaiola no ha sido aplicada por la mayoria de las Comunidades Auténomas.

Tabla 4.9: Consumo de medicamentos segun la nacionalidad (%).

Consumo de  Consumo deno Consumo cony
recetados recetados sin receta

2009 2014 2009 2014 @ 2009 2014 @ 2009 2014

No consumo

Nacionalidad ¢y 37 8638 9222 | 9324 8518 8599 8817 = 93.35
espariola
Nacionalidad 17,63 13,62 17,78 6,76 14,82 14,01 11,83 6,65
extranjera

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Para acabar este analisis exploratorio previo al analisis econométrico, se han considerado
diferencias geograficas, no solo porque la evidencia previa sefiala comportamientos
heterogéneos en relacion al consumo de medicamentos dentro de un pais, sino porque en el caso

de Espaiia la gestion de la sanidad esta transferida a las Comunidades Auténomas (CCAA).
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Grafico 4.11: Consumo de medicamentos asociado a ser hombre.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES.

Grafico 4.12: Consumo de medicamentos asociado a ser mujer.
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La lectura de los graficos 4.13-4.20 muestra que existen diferencias en cuanto a los perfiles
de consumo entre CCAA. Asimismo, se rechaza la hipotesis nula de no asociacion entre las

variables (Anexo II).

Puesto que la variable enddgena toma 4 posibles categorias mutuamente excluyentes (no
consumo, sélo consumo de medicamentos recetados, s6lo consumo de medicamentos no
recetados y consumo de medicamentos con y sin receta) se ha optado por un modelo
multinomial. Sea y la variable endogena, con y; = j si el resultado de la variable endogena es la
alternativa j-esima, j = 1,2,...,m. Los valores 1,2, ...,m son arbitrarios, de modo que los

resultados son invariantes si se utilizasen otros valores o si €l orden fuera distinto.

La probabilidad de que para el individuo i se obtenga la alternativa j, condicionado al

regresor Xx;, €s:
pij = Pr(y; = j) = Fi(x;,6), j=1,...m, i=1,..,N (7)

donde x; son los distintos regresores, 6 son los parametros y F;(-) las diferentes formas
funcionales que corresponden a distintos modelos multinomiales. Existen distintos modelos
multinomiales: multinomial logit, condicional logit, nested logit y multinomial probit. En este
tipo de modelos los regresores pueden ser de dos tipos: aquellos que no cambian a través de las
diferentes alternativas, como es el caso del sexo, son denominados “especificos de caso” o
“regresor de alternativa invariante” y a aquellos que pueden variar entre alternativas se les
conoce como “especificos de alternativas” o “regresor de caso variante”, como por ejemplo el
precio (un mismo medicamento con receta cubierta por la Seguridad Social y sin receta tiene
distinto precio). Una de las debilidades del analisis econométrico llevado a cabo es que la
encuesta no proporciona informacion sobre el precio de los medicamentos y tampoco se ha
incorporado este dato a partir de otras fuentes estadisticas’. En consecuencia, los regresores
utilizados son de alternativa invariante. Por este motivo, se ha optado por un modelo
multinomial logit, el mas extendido dado que la interpretacion de las estimaciones de los

paradmetros es mas sencilla que en resto de modelos multinomiales.

5 La serie Indice de precios al consumo, elaborada por el INE, proporciona la evolucién de los precios de
la rabrica Medicamentos y material terapéutico, pero no desciende a medicamentos con receta y sin
receta. Bajo peticion se podria haber obtenido esta informacion, pero este trabajo fin de master se ha
elaborado sin financiacion.
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Grafico 4.15: Consumo de medicamentos no recetados segun CCAA. Ario

Grafico 4.13: No consumo segun CCAA. Ario 2009.
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Grafico 4.16: Consumo de medicamentos con y sin receta segun CCAA.
15,00%

Grafico 4.14: Consumo de medicamentos recetados segun CCAA. Afio
2009.
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Grafico 4.19: Consumo de medicamentos no recetados segun CCAA. Ario

Grafico 4.17: No consumo segun CCAA. Ario 2014.

2014.
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Grafico 4.20: Consumo de medicamentos con y sin receta segun CCAA.
Aiio 2014

Grafico 4.18: Consumo de medicamentos recetados segun CCAA. Afio
2014
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Por tanto, la expresion (7) en el caso de un modelo multinomial logit pasa a ser:

exp (x{ ﬁj)

p..:—, B j=1,...,m (8)
K X% exp(xiﬁl)

donde x;son los regresores, [; son los parametros, y se cumple que 0 <p;; <1 ue
i g Ji p y ple q Dij Yy q
‘L1pij = L. Asimismo, f; toma el valor de cero para una de las categorias, y los coeficientes

se interpretan con respecto a dicha categoria, a la que denominamos categoria de referencia.

En lo que respecta a la interpretacion de los coeficientes, estos se analizan de forma similar
a los parametros de un modelo logit binario, comparando con respecto a la categoria de
referencia. Esto es resultado de que los modelos multinomiales son equivalentes a los modelos
logit de series por pares. Asi si se fija como categoria de referencia la categoria con valor 1

tenemos que:

Pr(y; = j) __exp(xify)
Priy; =) +Pr(y; =1) 1+ exp(xB;)

Pr(y;=jlyi=jol) =

B} son los parametros estimados del modelo logit binario entre la alternativa j y la

alternativa 1. A fin de facilitar la lectura de las estimaciones es util calcular los odds ratios:

Pr(y; = j)

P =1 P (xiB)) )

de modo que e da el cambio proporcional en el ratio de probabilidades de elegir la alternativa

j frente a la alternativa 1 cuando x;,- se modifica en una unidad.

También resultan muy informativos los efectos marginales. Para el individuo i, el efecto
marginal de un cambio en el regresor k-esimo sobre la probabilidad de que se elija la alternativa
jes:

0Pr(y;, =j 0F;(x;, 0
uEy, < PO =D _ 25,0)

= 10
axik axik ( )

Para cada regresor, habra m efectos marginales correspondientes a las m probabilidades,
siendo la suma de estos m efectos marginales cero debido a que las probabilidades suman uno.

Se puede demostrar que en el modelo multinomial logit, el efecto marginal es:
api j _
— =y~ B) ()

2
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donde 8, = X, piiB; es un promedio ponderado de la probabilidad de B, y p; ; la probabilidad de
que para el individuo i se obtenga la alternativa j. Obsérvese que los efectos marginales varian
con el punto de evaluacion, x;, debido a que p;; varia con x;. Por este motivo existen tres tipos
de efectos marginales, dependiendo de si estos se obtienen para valores representativos (MER),

en la media (MEM) o para valores medios de las variables independientes (AME).

Tabla 4.10: Tipologia de efectos marginales.

TIPO SIGNIFICADO
Efecto marginal para un valor representativo Efecto marginal cuando x = x*
Efecto marginal en la media Efecto marginal cuando x = X
Efecto marginal para valores medios de las variables Media del efecto marginal para
independientes cada x = x;

Fuente: “Microeconometrics using Stata” (2010).

La estimacion definitiva se muestra en las tablas 4.11-4.14. Presenta un pseudo R? de 0,23
que, aunque no es cercano al 1, se considera aceptable ya que se debe tener en cuenta que los
datos utilizados son microdatos. Las tablas 4.15-4.18 presentan los efectos marginales AME. La
lectura de las tablas nos da varios resultados interesantes desde el punto de vista economico. En
primer lugar, cuanto mayor es el nivel de educacion mayor es su efecto marginal en valor
absoluto sobre el no consumo de medicamentos (tabla 4.15). Tiene un signo negativo y, en
consecuencia, si se considera la variable estudios como una buena proxy del nivel de ingresos,
cuanto mayor es el nivel de ingresos, mayor es el consumo de medicamentos, una vez
controlada la salud. Distinguiendo entre consumo de medicamentos no recetados y recetados, la
tabla 4.14 muestra que a medida que aumenta el nivel educativo mayor es la ratio de consumo
de medicamentos no recetados sobre recetados, lo que concuerda con el trabajo de Mayer y
Osterle (2015). Esta evidencia acerca de que cuanto mayor sea el nivel de educacién, mayor es
la ratio de la probabilidad de consumir no recetados frente a recetados, una vez controlados el
resto de factores, concuerda con un mayor coste de oportunidad del tiempo asociado a la
consulta médica, tal y como el marco tedrico ha puesto de relieve. Otra posible explicacion es
que aquellos con menores rentas no puedan acceder econémicamente a los medicamentos sin

receta debido a su mayor precio, variable que no se ha introducido en el presente analisis.
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Tabla 4.11: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos recetados ante no consumo.

Variables independientes Odds Ratio = Robust Std. Err z P>|z| | [95% C.I]
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Educacion Primaria completa 1,18 0,13 1,54 0,12 096 1,46
Secundaria de primera etapa 1,33 0,16 2,35 0,02 1,05 | 1,68
Bachillerato 1,17 0,14 1,28 0,2 092 149
Grado Medio 1,06 0,14 041 | 068 | 0,81 | 1,38
Grado Superior 1,25 0,18 1,53 0,13 094 1,606
Estudios Superiores 1,357 0,16 249 | 0,01 | 1,06 | 1,70
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado 1,12 0,09 1,43 0,15 096 | 1,31
Estudiando 1,35" 0,17 2,39 0,02 1,06 1,72
Jubilado 1,727 0,17 556 | 0,00 1,42 | 2,09
Incapacitado para trabajar 2,89 0,73 4,21 | 0,00 1,76 4,74
Labores del hogar 1,08 0,10 0,81 | 042 090 | 1,29
Otros 1,42 0,65 0,76 045 0,57 3,49
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general 518 0,36 23,66 0,00 4,52 593
Acudir al especialista 2,14 0,20 7,95 | 0,00 | 1,77 | 2,58
Fumar 0,89 0,05 -2,14 0,03 0,80 099
Consumir alcohol 0,82°*" 0,06 -2,75 1 0,01 0,71 095
Padecer enfermedad cronica 5,077 0,27 30,75 0,00 457 562
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 1,36"" 0,09 4,64 0,00 1,20 1,56
Salud regular 2,29" 0,21 9,21 | 0,00 | 1,92 | 2,73
Salud mala 3,677 0,68 7,01 | 0,00 255 528
Salud muy mala 3,77 1,20 4,18 | 0,00 @ 2,02 | 7,03
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 1,27 0,23 1,28 02 088 182
Sobrepeso 113" 0,07 205 004 1,01 1,26
Obesidad 1,277 0,10 312 | 0,00 | 1,09 | 1,48
Variables demograficas
Hombre 0,61 0,03 -8,74 | 0,00 | 0,55 0,68
Edad 1,03™" 0,00 13,28 | 0,00 1,03 1,04
Nacionalidad espafiola 1,27 0,13 243 | 0,02 | 1,05 | 1,54
2009 1,18 0,04 4,59 | 0,00 | 1,10 | 1,26
Constante 0,03"" 0,01 -15,22 1 0,00 0,02 0,05

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.



Tabla 4.12: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos no recetados ante no consumo.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err z P>z] | [95% C.I]
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Educacion Primaria completa 2,08 0,44 3,46 0,00 1,37 3,14
Secundaria de primera etapa 2,91 0,61 508 | 0,00 | 1,93 | 4,39
Bachillerato 326" 0,70 554 | 000 215 496
Grado Medio 2,88 0,65 4,69 | 0,00 | 1,85 | 4,47
Grado Superior 4,16"" 0,95 6,23 0,00 2,66 6,52
Estudios Superiores 4,83 1,03 741 | 0,00 | 3,18 732
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado 0,94 0,09 -0,64 0,52 | 0,76 1,15
Estudiando 0,92 0,13 -06 055 069 122
Jubilado 0,79 0,14 -1,27 1 0,20 0,56 | 1,13
Incapacitado para trabajar 0,62 0,31 -0,97 033 0,24 1,63
Labores del hogar 0,69" 0,11 2,41 0,02 0,51 093
Otros 0,38 0,24 -1,51 0,13 011 134
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general 1,23 0,14 1,93 005 1,00 1,53
Acudir al especialista 1,05 0,14 034 0,74 | 0,80 1,37
Fumar 1,15" 0,08 1,95 005 1,00 1,32
Consumir alcohol 0,87 0,10 -1,21 | 0,23 | 0,69 1,09
Padecer enfermedad cronica 1,61 0,13 6,11 0,00 1,38 1,88
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 1,33 0,11 351 0,00 114 1,57
Salud regular 1,80°*" 0,24 44 | 000 1,38 233
Salud mala 1,46 0,53 1,05 030 0,72 296
Salud muy mala 2,59" 1,35 1,84 0,07 | 094 7,17
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 1,12 0,26 0,51 061 | 072 1,76
Sobrepeso 0,92 0,07 -1,01 031 0,79 1,08
Obesidad 0,88 0,10 -1,09 | 0,28 0,70 1,11
Variables demograficas
Hombre 0,77 0,06 -3,45 0,00 | 0,67 | 0,90
Edad 0,99" 0,00 -1,98 0,05 099 1,00
Nacionalidad espafiola 1,22 0,15 1,59 0,11 H 0,96 1,56
2009 0,76 0,03 -6,02 1 0,00 0,69 | 0,83
Constante 011" 0,03 -7,71 0,00 0,06 019

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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Tabla 4.13: Estimacion mlogit. Consumo de medicamentos con y sin receta ante no consumo.

Variables independientes Odds Ratio = Robust Std. Err z P>z  [95% C.I]
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Kok

Educacion Primaria completa 1,57 0,26 2,74 0,01 1,14 218
Secundaria de primera etapa 2,44 0,46 4,77 | 000 | 1,69 3,52
Bachillerato 2,377 0,45 4,51 0,00 1,63 3,45
Grado Medio 1,83 0,41 272 001 1,18 284
Grado Superior 2,83 0,64 4,58 0,00 1,81 442
Estudios Superiores 3,98 0,73 7,55 | 0,00 | 2,78 | 5,69
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado 1,18 0,16 L2 | 023 090 156
Estudiando 115 0,26 0,63 053 074 1,79
Jubilado 1,61"" 0,26 3,00 000 118 219
Incapacitado para trabajar 2,70 0,85 3,16 000 1,46 4,99
Labores del hogar 1,26 0,17 1,71 0,09 097 165
Otros 2,64 1,41 1,81 0,07 092 7,52
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general 5327 0,51 17,37 0,00 4,40 6,42
Acudir al especialista 2,24 0,28 6,48 | 0,00 1,76 286
Fumar 0,97 0,09 -0,28 0,78 081 118
Consumir alcohol 0,88 0,11 -1,0lI | 0,31 068 1,13
Padecer enfermedad cronica 6,37 0,62 19,16 0,00 527 7,70
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 2,027 0,31 4,59 0,00 1,49 2,72
Salud regular 339" 0,59 7,08 | 0,00 2,42 4,76
Salud mala 6,39 1,62 7,30 0,00 3,88 10,51
Salud muy mala 6,64"" 2,61 4,81 0,00 | 3,07 14,35
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 1,67 0,41 2,10 | 0,04 1,03 | 2,69
Sobrepeso 0,99 0,10 -0,12 | 0,90 0,82 1,20
Obesidad 0,88 0,11 -1,05 | 0,30 0,68 1,12
Variables demograficas
Hombre 0,39"" 0,04 -9,61 | 0,00 | 0,32 048
Edad 1,027 0,00 559 0,00 1,01 1,03
Nacionalidad espafiola 1,10 0,19 0,54 | 0,59 079 153
2009 0,76 0,04 -4,95 | 0,00 0,69 085
Constante 0,01 0,00 -13,81 0,00 0,00 001

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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Tabla 4.14: Estimacion del mlogit. Consumo de medicamentos no recetados ante recetados.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Kook

Educacion Primaria completa 1,76 0,37
Secundaria de primera etapa 2,19"" 0,47
Bachillerato 2,79 0,61
Grado Medio 2,72 0,64
Grado Superior 3,33 0,78
Estudios Superiores 3,59 0,78
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado 0,84 0,09
Estudiando 0,68 0,11
Jubilado 0,46 0,08
Incapacitado para trabajar 021" 0,10
Labores del hogar 0,64 0,10
Otros 027 0,19
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general 0,24 0,03
Acudir al especialista 0,49 0,07
Fumar 1,30 0,10
Consumir alcohol 1,06 0,12
Padecer enfermedad cronica 0,32 0,03
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 0,98 0,09
Salud regular 0,79 0,11
Salud mala 0,40™" 0,13
Salud muy mala 0,69 0,30
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 0,89 0,22
Sobrepeso 0,82" 0,07
Obesidad 0,69 0,08
Variables demograficas
Hombre 1277 0,10
Edad 0,96 0,00
Nacionalidad espafiola 0,96 0,13
2009 0,64 0,03
Constante 3,327 1,05

z

2,66
3,67
4,70
4,27
512
5,91

-1,62
-2,32
-4,40
-3,26
-2,95
-1,83

-13,67
-5,35
3,39
0,50

-14,54

-0,25
-1,79
-2,79
-0,87

-0,48
-2,40
-3,12

3,00
-11,06
-0,28

-9,15
3,78

P>|z|

0,01
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,11
0,02
0,00
0,00
0,00
0,07

0,00
0,00
0,00
0,62
0,00

0,80
0,07
0,01
0,39

0,63
0,02
0,00

0,00
0,00
0,78

0,00
0,00

[95% C.I]

1,16
1,44
1,82
1,72
2,10
2,35

0,67
0,49
0,33
0,09
0,48
0,07

0,19
0,38
1,12
0,84
0,27

0,81
0,60
0,21
0,29

0,55
0,70
0,55

1,09
0,95
0,73

0,59
1,78

2,67
3,34
4,27
4,30
5,29
5,48

1,04
0,94
0,65
0,54
0,86
1,10

0,29
0,64
1,50
1,33
0,37

1,17
1,02
0,76
1,60

1,44
0,96
0,87

1,48
0,97
1,26

0,71
6,19

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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Tabla 4.15: No consumo de medicacion: Efectos marginales.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

z

Educacion Primaria completa ~ -0,06™" 0,02 -2,76
Secundaria de primera etapa -0,10"" 0,02 -4,43
Bachillerato -0,09"" 0,02 -3,79
Grado Medio 0,07 0,03 -2,51
Grado Superior -0,12" 0,02 -4,64
Estudios Superiores -0,14™ 0,02 -6,39
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado -0,02 0,02 -1,34
Estudiando -0,05" 0,02 -2,19
Jubilado -0,10™" 0,02 -5,16
Incapacitado para trabajar -0,18"" 0,04 -4,93
Labores del hogar -0,01 0,02 -0,49
Otros -0,07 0,08 -0,86
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general -0,29" 0,01 -28,63
Acudir al especialista -0,147 0,02 -8,60
Fumar 0,02 0,01 1,46
Consumir alcohol 0,04 0,02 2,64
Padecer enfermedad cronica -0,33" 0,01 -32,54
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena -0,08" 0,01 -5,69
Salud regular -0,17 0,02 -11,19
Salud mala -0,23™ 0,02 -10,21
Salud muy mala -0,23™ 0,03 -6,66
Variable de referencia: Peso normal
Peso insuficiente -0,06 0,03 -1,59
Sobrepeso -0,02 0,01 -1,51
Obesidad -0,04™ 0,02 -2,27
Variables demograficas
Hombre 011" 0,01 9,80
Edad -0,01"™ 0,00 -11,56
Nacionalidad espafiola -0,05™ 0,02 -2,39
2009 -0,01 0,01 -1,37

P>|z|

0,01
0,00
0,00
0,01
0,00
0,00

0,18
0,03
0,00
0,00
0,62
0,39

0,00
0,00
0,14
0,01
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,11
0,13
0,02

0,00
0,00

0,02

0,17

[95% C.1]

-0,11
-0,15
-0,14
-0,12
-0,16
-0,18

-0,05
-0,10
-0,13
-0,25
-0,05
-0,24

-0,31
-0,17
-0,01
0,01
-0,34

-0,11
-0,20
-0,27
-0,30

-0,12
-0,04
-0,07

0,09
-0,01

-0,09

-0,02

-0,02
-0,06
-0,04
-0,01
-0,07
-0,10

0,01
-0,01
-0,06
-0,11
0,03
0,09

-0,27
-0,11
0,04
0,07
-0,31

-0,05
-0,14
-0,18
-0,16

0,01
0,01
0,00

0,14
-0,01

-0,01

0,00

X

0,22
0,19
0,15
0,08
0,06
0,18

0,13
0,08
0,16
0,02
0,11
0,00

0,28
0,12
0,30
0,13
0,50

0,53
0,20
0,05
0,02

0,02
0,37
0,16

0,50
45,37

0,88

1,00

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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Tabla 4.16: Consumo de medicamentos recetados: Efectos marginales.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

z

Educacion Primaria completa -0,01 0,02 -0,46
Secundaria de primera etapa -0,02 0,03 -0,85
Bachillerato -0,06™ 0,03 -2,26
Grado Medio -0,07*" 0,03 -2,27
Grado Superior 0,08 0,03 -2,48
Estudios Superiores -0,08™" 0,03 -3,01
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado 0,03 0,02 1,41
Estudiando 0,07 0,03 2,55
Jubilado 0,12 0,02 6,29
Incapacitado para trabajar 021" 0,04 5,61
Labores del hogar 0,02 0,02 1,19
Otros 0,06 0,10 0,62
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general 0,31 0,01 26,69
Acudir al especialista 0,15 0,02 8,46
Fumar -0,03" 0,01 -2,81
Consumir alcohol 0,04 0,02 -2,48
Padecer enfermedad cronica 031" 0,01 28,99
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 0,04 0,02 2,67
Salud regular 0,12"" 0,02 6,31
Salud mala 0,18 0,03 6,08
Salud muy mala 0,15 0,04 3,52
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 0,03 0,04 0,82
Sobrepeso 0,03"" 0,01 2,62
Obesidad 0,07 0,02 4,18
Variables demograficas
Hombre -0,08" 0,01 -6,46
Edad 0,01 0,00 14,13
Nacionalidad espafiola 0,05* 0,02 2,18
2009 0,06™*" 0,01 823

P>|z|

0,65
0,40
0,02
0,02
0,01
0,00

0,16
0,01
0,00
0,00
0,24
0,54

0,00
0,00
0,01
0,01
0,00

0,01
0,00
0,00
0,00

0,41
0,01
0,00

0,00
0,00

0,03

0,00

[95% C.1]
-0,06 0,04
-0,07 | 0,03
-0,12 -0,01
-0,13 | -0,01
-0,15  -0,02
-0,13 | -0,03
-0,01 ' 0,06
0,02 0,13
0,09 | 016
0,14 0,29
-0,02 1 0,06
-0,13 0,25
0,28 0,33
0,11 | 0,18
-0,06 -0,01
-0,07 | -0,01
0,29 0,33
0,01 007
0,08 | 016
0,12 0,24
0,07 | 0,24
-0,05 | 0,11
0,01 0,06
0,04 | 0,10
-0,10 | -0,06
0,01 001
0,01 | 0,09
0,05 | 0,08

X

0,22
0,19
0,15
0,08
0,06
0,18

0,13
0,08
0,16
0,02
0,11
0,00

0,28
0,12
0,30
0,13
0,50

0,53
0,20
0,05
0,02

0,02
0,37
0,16

0,50
45,37

0,88

1,00

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.

30



Tabla 4.17: Consumo de medicamentos no recetados: Efectos marginales.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err

z

Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Educacion Primaria completa 0,05 0,02 2,59
Secundaria de primera etapa 0,08"" 0,02 3,38
Bachillerato 0,10"" 0,03 3,87
Grado Medio 0,10 0,03 3,36
Grado Superior 0,14 0,04 3,92
Estudios Superiores 0,14 0,03 4,69
Variable de referencia: Trabajando
Desempleado -0,01 0,01 -1,46
Estudiando -0,02* 0,01 -2,03
Jubilado 0,04 0,01 -4,11
Incapacitado para trabajar -0,06"" 0,01 -4,78
Labores del hogar -0,03™ 0,01 -3,41
Otros -0,06™" 0,02 -3,58
Variables ligadas a la salud
Acudir al médico general -0,06"" 0,01 -11,14
Acudir al especialista -0,03™ 0,01 -4,42
Fumar 0,02*" 0,01 2,89
Consumir alcohol 0,00 0,01 -0,22
Padecer enfermedad crénica 0,04 0,01 -7,15
Variable de referencia: Salud percibida muy buena
Salud buena 0,01 0,01 0,82
Salud regular 0,00 0,01 -0,09
Salud mala 0,04 0,02 -2,62
Salud muy mala -0,01 0,03 -0,29
Variable de referencia: peso normal
Peso insuficiente 0,00 0,02 -0,28
Sobrepeso -0,01™ 0,01 -1,94
Obesidad 0,02 0,01 -2,47
Variables demograficas
Hombre 0,01 0,01 1,15
Edad 0,00"*" 0,00 -7,87
Nacionalidad espafiola 0,00 0,01 0,54
2009 -0,03™ 0,00 -7,46

P>|z|

0,01
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,14
0,04
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,82
0,00

0,41
0,93
0,01
0,78

0,78
0,05
0,01

0,25
0,00

0,59

0,00

[95% C.1]

0,01
0,03
0,05
0,04
0,07
0,08

-0,02
-0,04
-0,06
-0,08
-0,05
-0,09

-0,07
-0,05
0,01
-0,02
-0,05

-0,01
-0,02
-0,07
-0,07

-0,04
-0,02
-0,03

0,00
0,00

-0,01

-0,04

0,09
0,13
0,16
0,17
0,21
0,19

0,00
0,00
-0,02
-0,03
-0,01
-0,03

-0,05
-0,02
0,03
0,01
-0,03

0,02
0,02
-0,01
0,05

0,03
0,00
0,00

0,02
0,00

0,02

-0,02

X

0,22
0,19
0,15
0,08
0,06
0,18

0,13
0,08
0,16
0,02
0,11
0,00

0,28
0,12
0,30
0,13
0,50

0,53
0,20
0,05
0,02

0,02
0,37
0,16

0,50
45,37

0,88

1,00

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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Tabla 4.18: Consumo de medicamentos con y sin receta: Efectos marginales.

Variables independientes Odds Ratio | Robust Std. Err z
Variables socioeconomicas

Variable de referencia: No sabe leer o escribir o tiene primaria incompleta

Educacion Primaria completa 0,02* 0,01 1,92
Secundaria de primera etapa 0,05 0,01 3,26
Bachillerato 0,05 0,01 3,18
Grado Medio 0,03" 0,02 1,87
Grado Superior 0,06"" 0,02 2,75
Estudios Superiores 0,08"" 0,02 4,97
Variable de referencia: Trabajando

Desempleado 0,01 0,01 0,84
Estudiando 0,00 0,01 -0,11
Jubilado 0,01 0,01 1,20
Incapacitado para trabajar 0,02 0,02 1,26
Labores del hogar 0,01 0,01 1,73
Otros 0,07 0,05 1,34

Variables ligadas a la salud

Acudir al médico general 0,04 0,01 7,38
Acudir al especialista 0,02"" 0,01 3,21
Fumar 0,00 0,01 0,26
Consumir alcohol 0,00 0,01 -0,13
Padecer enfermedad crénica 0,06"*" 0,01 10,64

Variable de referencia: Salud percibida muy buena

Salud buena 0,03™*" 0,01 3,56
Salud regular 0,05 0,01 3,68
Salud mala 0,09 0,02 3,74
Salud muy mala 0,09"" 0,03 2,65
Variable de referencia: peso normal

Peso insuficiente 0,03 0,02 1,48
Sobrepeso 0,00 0,01 -0,80
Obesidad -0,01™ 0,01 -2,49

Variables demograficas

Hombre 0,04 0,01 -7,30
Edad 0,00 0,00 1,37
Nacionalidad espafiola 0,00 0,01 -0,31
2009 0,02 0,00 -6,65

P>|z|

0,06
0,00
0,00
0,06
0,01
0,00

0,40
0,92
0,23
0,21
0,08
0,18

0,00
0,00
0,79
0,90
0,00

0,00
0,00
0,00
0,01

0,14
0,42
0,01

0,00
0,17

0,76

0,00

[95% C.1]

0,00
0,02
0,02
0,00
0,02
0,05

-0,01
-0,03
-0,01
-0,01
0,00
-0,03

0,03
0,01
-0,01
-0,02
0,05

0,01
0,02
0,04
0,02

-0,01
-0,01
-0,03

-0,05
0,00

-0,02

-0,03

0,04
0,07
0,08
0,06
0,10
0,11

0,02
0,02
0,03
0,06
0,03
0,18

0,05
0,04
0,01
0,01
0,07

0,05
0,08
0,13
0,15

0,06
0,01
0,00

-0,03
0,00

0,02

-0,02

X

0,22
0,19
0,15
0,08
0,06
0,18

0,13
0,08
0,16
0,02
0,11
0,00

0,28
0,12
0,30
0,13
0,50

0,53
0,20
0,05
0,02

0,02
0,37
0,16

0,50
45,37

0,88

1,00

* Significativo al 10%, ** Significativo al 5% *** Significativo al 1%. Se controla por CCAA.
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En segundo lugar, el estatus laboral también parece estar asociado con distintos
comportamientos en relacion al consumo de medicamentos. Como era esperable la incapacidad
laboral estd asociada positiva y significativamente con el consumo de medicamentos, siendo su
efecto marginal sobre el no consumo de medicamentos de -0,18 (el mayor en valor absoluto de
las variables que miden el estatus laboral). Asimismo, la jubilacion también conlleva un mayor
consumo de medicamentos, una vez controlados factores relevantes como la edad y la salud,
siendo su efecto marginal sobre el no consumo de medicamentos de -0.10. Distinguiendo entre
consumo con y sin receta, el ratio de la probabilidad de consumir medicamentos bajo
prescripcion médica en relacion a medicamentos no recetados es 2,17=1/0,46 mayor si se esta
jubilado que si se trabaja, una vez controlados el resto de factores. También se constata un
mayor ratio de probabilidad de consumo de medicamentos recetados frente a no recetados en el
resto de categorias que conforman los inactivos, resultado acorde a lo obtenido por Daban y
otros (2010). Este resultado concuerda tanto con que los inactivos tienen un menor coste de
oportunidad en términos de tiempo como que también tienen menos recursos econoémicos. Por
otro lado, la variable estar desempleado no es significativa. En principio, estar desempleado
conlleva una buisqueda activa de empleo lo que significa que el coste de oportunidad del tiempo
entre los desempleados no tiene por qué ser menor que los empleados. La falta de recursos
econdmicos si que es aplicable a este segmento de la poblacion. Es necesario un analisis en
mayor profundidad para encontrar una explicacion plausible a la falta de relacion entre

desempleo y el consumo de medicamentos con y sin receta.

En cuanto a los efectos de la salud en el consumo de medicamentos son los esperables.
Padecer una enfermedad cronica aparece asociado positiva y significativamente a un mayor
consumo de medicamentos. El efecto marginal de padecer enfermedad cronica sobre el no
consumo de medicamentos es -0.33, el mayor efecto marginal sobre el no consumo en valor
absoluto de todas las variables consideradas. Le sigue por orden de magnitud, acudir al médico
general y tener un nivel de salud auto-percibido malo o muy malo. Ser obeso tiene un efecto
marginal negativo sobre el no consumo de -0.04, lo que significa que aquellos con problemas de
obesidad, demandan mas medicacion, una vez controlados el resto de factores. Distinguiendo
entre el consumo de medicamentos recetados y no recetados, el signo y magnitud de los efectos
marginales de las tablas 4.16 y 4.17 respaldan, logicamente, que acudir al médico general o
especialista aminora el consumo de medicamentos no recetados y aumenta el consumo de
medicamentos bajo prescripcion médica. Igual pauta de consumo se detecta entre aquellos que
tienen enfermedad cronica. Sin embargo, el nivel de salud autopercibido resulta ser

estadisticamente no significativo sobre el ratio de probabilidad del consumo de medicamentos
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no recetados frente a recetados. Habitos de vida no saludables no parecen tener efectos sobre las
pautas de consumo de medicamentos’. Tener problemas de sobrepeso y obesidad se relaciona
positivamente con el consumo de medicamentos bajo prescripcion médica y de forma negativa

con el consumo de medicamentos sin receta médica.

Los resultados hallados en cuanto al efecto de las variables demograficas concuerdan con
la evidencia empirica hallada previamente para otros paises y/o otros periodos de tiempo. Ser
mujer esta relacionado positivamente a un mayor consumo de medicamentos puesto que el
efecto marginal de ser hombre sobre el no consumo de medicamentos es significativo y tiene un
valor de 0.11, resultado acorde a la evidencia encontrada por Costa-Font y otros (2007).
También se detecta que, a mayor edad, mayor consumo de medicacion en la linea del trabajo de
Webb y Lloyd (1994). Asimismo, los datos de la EES del 2009 y 2014 confirman la evidencia
encontrada por Jiménez y Herndndez (2010) a partir de los datos de la EES del 2006, en cuanto
al papel de la nacionalidad. Existe una asociacion positiva entre tener la nacionalidad espafiola y
un mayor consumo de medicamentos bajo prescripcion médica, pero el efecto marginal es muy

pequeno.

Para acabar, dos consideraciones. La primera es que se ha incorporado una variable ficticia
denominada 2009* a fin de intentar reflejar los cambios normativos entre 2009 y 2014 asi como
el cambio en el nivel de precios de los medicamentos. Esta variable resulta significativa,
constatandose que la razéon de probabilidades de consumir medicamentos recetados frente a
consumir medicamentos no recetados fue 1,56=1/0,64 veces mayor en el afio 2014 que en el afo
2009, una vez controlados el resto de factores. En segundo lugar, las variables ficticias
correspondientes a las CCAA resultan ser en su mayoria significativas, de forma que factores
geograficos o ligados a la diferente gestion de la sanidad. Incorporar el signo politico de quienes

estan al frente de la gestion de la sanidad en cada Comunidad Auténoma seria conveniente.

Este analisis tiene varias limitaciones. En primer lugar, no se han considerado el precio de
los medicamentos por la falta de informacion al respecto, o al menos la falta de informacion de
libre acceso. Tampoco se ha introducido como variable explicativa tener seguro privado, ya que,
si esta informacion esta disponible en el afio 2014, no aparece referida al afio 2009. Variables
relacionadas con la oferta de los medicamentos, como el nimero de farmacias o los tiempos de
espera medios de las consultas también son variables que pueden jugar un papel relevante. La

tipologia de los medicamentos también limita los resultados, ya que la evidencia empirica

% Algunos efectos marginales son significativos, pero de escasa magnitud.
7 A fecha de realizacion del estudio, los microdatos correspondientes al afio 2006 no son de libre acceso.
8 Esta variable toma valor 1 para el afio 2009 y valor 0 para el afio 2014.
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previa sefiala pautas de comportamiento heterogéneas segun el tipo de medicacion. Alguna o
varias de estas limitaciones pueden hacer que los resultados queden afectados por problemas de

endogeneidad y/o variables omitidas y las estimaciones aqui calculadas resultarian sesgadas.

El uso de datos tipo survey limita los comandos habitualmente usados en STATA para
comprobar si el modelo es el correcto. Siguiendo a Cameron y Trivedi (2010), se han calculado
las predicciones del modelo, las cuales pueden dar una pista de lo acertado o no del modelo
propuesto (tabla 4.19). A la vista de los valores maximos y minimos se observa que se predicen
de forma aceptable el no consumo de medicamentos y el consumo de medicamentos recetados,
mientras que el consumo de medicamentos no recetados y el consumo de medicamentos con y

sin receta se predicen pobremente, lo que concuerda con las limitaciones del modelo

mencionadas.
Tabla 4.19: Predicciones.
Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
pmlogitl 41,408 .3223837 .2622966 .0015473 .9266936
pmlogit2 41,408 .5002611 .2884107 .0315624 .9758837
pmlogit3 41,408 .0940497 .0820979 .0000716 .4406433
pmlogit4 41,408 .0833054 .0690226 .0013035 .6123406
endogenafi~1 45,005 .3148539 .4644628 0 1
endogenafi~2 45,005 .5074103 .4999506 0 1
endogenafi~3 45,005 .0911899 .2878821 0 1
endogenafi~4 45,005 .0865459 .2811716 0 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EES controlando por CCAA.

5. CONCLUSIONES

En este trabajo se han estudiado los determinantes del consumo de medicamentos en
Espaiia, un pais que ha realizado grandes esfuerzos a nivel normativo durante el reciente
periodo de crisis para conseguir controlar el gasto farmacéutico. Se han hecho uso de los datos
de EES en los afios 2009 y 2014. Si bien a nivel macroeconémico el gasto farmacéutico parece
haberse estabilizado, la evolucion del consumo (y del gasto) de medicamentos con prescripcion
y sin prescripcion médica ha sido muy distinta. Mientras que la demanda de los primeros se
redujo a lo largo del periodo, la automedicacion experimentd la evolucion contraria. A fin de
explicar esta diferencia de comportamiento en el consumo se ha desarrollado un modelo tedrico

cuyos resultados se han contrastado estimando un modelo multinomial.
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Varios son los resultados encontrados, pero se resaltan tres. En primer lugar, se detecta que
el consumo de medicamentos sin prescripcion médica se concentra en aquellos grupos
poblacionales con mayores recursos economicos. En concreto, la probabilidad de consumir
medicamentos no recetados frente a los recetados es mayor a medida que va aumentando el
nivel de educacion y, del mismo modo, estar inactivo en comparacion con estar empleado se
encuentra asociado a un menor ratio de probabilidad de consumir medicamentos sin
prescripcion ante los recetados. Estos comportamientos responden bien a restricciones
presupuestarias, por las que los colectivos de menores recursos no tienen acceso a los
medicamentos de venta libre, o bien a un coste de oportunidad en términos de tiempo asociado
al tiempo de espera de acudir al médico, por el que los colectivos de mayores recursos, que son
quienes tienen un coste en términos de tiempo mas elevado, acudiran a medicamentos sin receta
médica. Resaltar que estos resultados se obtienen una vez controlados el resto de factores, entre
ellos el nivel de salud. En segundo lugar, y como era esperable, las variables de salud estan
asociadas al consumo de medicamentos, teniendo el signo esperado. Un menor nivel de salud se
corresponde a un mayor consumo de medicamentos, inclinandose aquellos con enfermedades
cronicas por el consumo de medicamentos bajo prescripcion médica frente a los medicamentos
de venta libre. En tercer lugar, el enfoque de género es importante. Las mujeres demandan mas
medicacion que los hombres, una vez controlados el resto de factores. Sin embargo, los
hombres tienen un mayor ratio de probabilidad de consumir medicamentos no recetados frente a

recetados.

A la vista de lo obtenido, seria recomendable que la Administracion Piblica implementara
campafias dirigidas a un mayor control del autoconsumo de medicamentos, especialmente
dirigidas a las clases con mayores recursos econdémicos y con un enfoque de género.
Logicamente, la colaboracion de los colegios de farmacéuticos con un coédigo de buenas

practicas se hace imprescindible.
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A. ANEXO

Anexo I: Distribucion de la muestra segin cada una de las variables consideradas

Tabla A.1: Distribucion de la muestra segun