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Abstract

Objetivo—Estimar el efecto del Seguro Popular (SP) sobre la incidencia del gasto catastrofico en
salud (GCS) y sobre el gasto de bolsillo en salud (GBS) en el mediano plazo.

Material y métodos—Con base en la Encuesta de Evaluacion del Seguro Popular (2005-2008),
se analizaron los resultados del efecto del SP en la cohorte rural para dos afios de seguimiento
(2006 y 2008) y en la cohorte urbana para un afio (2008).

Resultados—A nivel conglomerado no se detectaron efectos del SP. A nivel hogar se encontro
que el SP tiene un efecto protector en el GCS y en el GBS en consulta externa y hospitalizacion en
zonas rurales; y efectos significativos en la reduccién de GBS en consulta externa en zonas
urbanas.

Conclusiones—EI SP se muestra como un programa efectivo para proteger a los hogares contra
gastos de bolsillo por motivos de salud en el mediano plazo.

Abstract
To estimate the effect of “Seguro Popular” (SP) on the incidence of catastrophic health
expenditure (CHE) and out-of-pocket (OOP) health expenditure in the medium term.

We used the ‘Encuesta de Evaluacion del SP” —SP Survey Evaluation— (2005-2008). We analyzed
the SP effect on the rural cohort during two years of follow-up (2006 and 2008) and in the urban
cohort during one year of follow-up (2008).

Autor de correspondencia: Mtro. Aaron Salinas-Rodriguez. Centro de Investigacion en Evaluacion y Encuestas, Instituto Nacional de
Salud Publica. Av. Universidad 655, col. Santa Maria Ahuacatitlan. 62100 Cuernavaca, Morelos, México. asalinas@insp.mx.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto de intereses.



1duosnuen Joyiny 1duosnue Joyiny 1duosnuen Joyiny

1duosnuep Joyiny

Sosa-Rubi et al.

Page 2

At the local level (regional clusters) we did not find an effect of the SP. At the household level we
found a protective effect of SP on CHE and the OOP health payments in outpatient and
hospitalization in rural areas; and a significant effect on the reduction of OOP health payments in
outpatient services in urban zones.

SP seems to be an effective program to protect poor household against out-of-pocket health
expenditures in the medium term.
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La creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) pretende corregir algunas de
las debilidades del sistema de salud mexicano, seguin han sido detectadas y descritas en la
literatura médica.1* Visto en términos de una reforma integral del sistema de salud, el
Seguro Popular (SP) —brazo operativo del SPSS- tiene como objetivo primordial brindar
proteccion financiera a la poblacién sin seguridad social a través de un esquema de
aseguramiento con el fin de reducir el pago de bolsillo y fomentar la atencion oportuna de la
salud.1:45

De ahi que resulte relevante identificar en qué grado el SP alcanza su meta con respecto a la
proteccion financiera que ofrece a la poblacion elegible y su cobertura de oferta de servicios.
La oferta de servicios se ha fortalecido a través de la definicion de un Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) que es ofrecido a sus afiliados y del mejoramiento
de las unidades médicas de salud.5-8 Del mismo modo, el aseguramiento al SP busca mitigar
el efecto de los desequilibrios en el gasto de salud de las familias mexicanas,
particularmente de las pobres, lo que debia verse reflejado en la reduccion de la incidencia
de gastos catastréficos por motivos de salud.3

Hay, por tanto, un doble mecanismo a partir del cual el SP podria tener algun efecto, ya sea
sobre indicadores de proteccién financiera o de salud: el que opera a nivel de los hogares
beneficiarios a través del seguro de salud y el que opera a nivel de las localidades a través de
las unidades de salud que se han creado, o que se han fortalecido si ya existian.

Diversos estudios han evaluado el efecto del SP, tanto en anlisis transversales como
longitudinales en el corto plazo después de un afio o hasta cuatro afios de haber iniciado su
implementacion. Destacan aquellos que han mostrado un efecto protector del SP con
respecto a la ocurrencia de gasto catastréfico y la disminucién del gasto de bolsillo,3.9-12
mientras que otros han encontrado algun efecto relacionado con el estado de salud® o sobre
el uso de servicios de salud.1314 LLa mayor parte de estos estudios han evaluado el efecto del
SP después de un afio 0 maximo cuatro afios de haber iniciado el programa.
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El presente articulo tiene como objetivo estimar el efecto del SP sobre la incidencia de gasto
catastréfico y sobre el gasto de bolsillo por motivos de salud en el mediano plazo. Es decir,
se analizan los efectos del SP después de seis afios de haber iniciado su implementacion. A
diferencia de los diversos estudios que se han reportado en la literatura médica, el anélisis
aqui presentado toma en cuenta tanto el potencial efecto del SP medido a través del seguro
de salud —expresado a nivel hogar— asi como el posible impacto medido a través de las
unidades de salud fortalecidas por el SP y cuyo efecto estaria expresado a nivel localidad. Se
esperaria que después de seis afios de implementacién del SP, el gasto en salud y la
incidencia del gasto catastrofico en salud de las familias afiliadas al SP se hayan reducido en
el tiempo y ademas sean menor en comparacién con las familias sin ningun seguro. La
estructura del texto queda asi divida en dos grandes apartados: el efecto analizado a nivel
localidad y el medido a nivel hogar.

Material y métodos

Para el analisis empirico se utilizo la Encuesta de Evaluacion de Impacto del SP llevada a
cabo en México en tres afios distintos: 2005, 2006, 2008. Dicha encuesta tuvo dos etapas de
recoleccion de datos. En una primera se visitaron —de manera primordial- localidades
rurales, mientras que para la segunda se visitaron localidades urbanas. A la primera etapa se
le denominé cohorte rural y a la segunda cohorte urbana. La informacidn para la cohorte
rural fue recolectada en las siguientes entidades: Sonora, San Luis Potosi, Jalisco, Estado de
México, Guerrero, Morelos y Oaxaca; y para la cohorte urbana: Hidalgo, Michoacéan, Nuevo
Ledn, Puebla, Quintana Roo, Veracruz y Zacatecas. El propoésito original de la encuesta fue
la medicion experimental de impacto del Seguro Popular entre hogares elegibles (hogares
pobres sin ningln tipo de aseguramiento). Los criterios para la seleccion de los
conglomerados control y tratamiento fueron: a) la inclusién de zonas donde la tasa de
penetracion del programa al 2005 fuera nula, y b) la consideracion de lugares donde la
incorporacion del programa de SP hubiera sido pospuesta al 2005. De acuerdo con el disefio
experimental original,1° para 2008 se contaba con conglomerados control y tratamiento en
dos cohortes: rural y urbana. La cohorte rural se compone de tres mediciones (2005, 2006, y
2008), mientras que la cohorte urbana tiene dos mediciones (2006 y 2008).

Cohorte rural

El disefio original contempld la inclusion de 100 conglomerados distribuidos en siete
estados, los cuales conformaban 50 pares de conglomerados control y tratamiento. Para
estos 100 conglomerados se cuenta con la medicién basal (2005) asi como la de seguimiento
(2006) de aproximadamente 29 000 hogares. Para la medicidn 2008 se visitaron s6lo 97
conglomerados, por lo que se pierden en total seis conglomerados, ya que de los
conglomerados no visitados deben restarse ademas sus respectivos pares. Adicionalmente,
para algunos conglomerados se visitd a un namero muy reducido de hogares, de modo tal
que, en el analisis empirico presentado en este articulo, se determind incluir solo aquellos
conglomerados con al menos 10 hogares encuestados en la medicidn 2008, por lo que se
perdieron cuatro conglomerados mas y sus respectivos pares, dejando al final 86
conglomerados disponibles (43 pares) de los 100 incluidos inicialmente. De esta forma, en
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2008 se pudieron seguir un total de 12 000 hogares de la muestra original de hogares
entrevistados en las mediciones 2005-2006.

Cohorte urbana

Para la cohorte urbana en la medicidn basal (2006) se incorporaron un total de 58
conglomerados y al interior de ellos se visitaron aproximadamente 16 000 hogares. En la
segunda medicién (2008) se visitaron cinco conglomerados menos (lo que llevé a una
pérdida de 10 conglomerados en total, i.e., cinco pares), y se entrevistaron 6000 hogares
aproximadamente. De modo tal que para la segunda cohorte se contara con un total de 48
conglomerados (24 pares) de los 58 incluidos inicialmente.

Andlisis estadistico

Las variables de resultado que se analizan como indicadores del gasto en salud fueron el
gasto catastréfico en salud (GCS)™ y el gasto de bolsillo* desagregado en: consulta externa,
hospitalizaciéon y medicamentos.

A nivel conglomerado—~Para llevar a cabo el andlisis de impacto del SP sobre los
indicadores de gasto en salud y proteccion financiera agregados a nivel de conglomerados se
utilizé un estimador de diferencias en diferencias.1® EI modelo permite controlar por dos
tipos de potenciales diferencias entre los grupos de intervencion y control: 1) diferencias que
existian antes de la asignacion del programa (en la medicion basal o preintervencion), y 2)
diferencias provenientes de caracteristicas no observadas a nivel de conglomerado que no
cambian entre la medicion basal y el seguimiento.

En particular se aplico el estimador de “intencion de tratar” (intention-to-treat), que estima
el efecto promedio del programa sobre todos los hogares que viven en los conglomerados
incluidos en el andlisis. El modelo general que se utilizara para estimar el efecto del SP tiene
la siguiente especificacion:

Yije=P0+51 Tije+B2Pi+063(Ty5, “Pij)+eie (1)

donde Yij; representa la variable resultado de interés medida para el i-ésimo individuo/hogar
del j-ésimo conglomerado en el tiempo t. Tjj; es una variable indicadora que toma el valor de
1 si la medicion del individuo/hogar i en el conglomerado j se lleva a cabo en la medicion de
seguimiento y 0 si es en la medicion basal. Pjj es una variable indicadora que toma el valor
de 1 si el i-ésimo individuo/hogar del j-ésimo conglomerado se encuentra en los
conglomerados intervencion y 0 si es parte de los conglomerados control; mientras que el

*El gasto en salud es definido como catastréfico si la contribucion financiera de un hogar al sistema de salud excede 30% de su gasto
total una vez que se sustraen los gastos de subsistencia (tomando como linea de referencia dos délares diarios). Esta definicion
conceptual permite que la variable pueda ser operacionalizada como una variable dicotdmica, donde 1 es igual a que un hogar incurra
en gasto catastrofico y 0 de otro modo, y permite ademas que se pueda modelar directamente la probabilidad de sufrir gastos
catastroficos en funcion de una serie de covariables, incluida la afiliacion al Seguro Popular.

El gasto de bolsillo se estimé directamente al indagar en los hogares encuestados sobre el gasto trimestral en hospitalizacion,
consulta médica y medicamentos con las siguientes preguntas. En los Gltimos tres meses, ;cuanto se gast6 en todos los miembros del
hogar: a) en cuidados por pasar una o varias noches en un hospital o en alguna clinica de salud?; b) ;sen cuidados o atencién de
médicos, enfermeras o parteras que no requirié pasar la noche en un hospital o clinica de salud, excluyendo los gastos en medicinas?;
c) ¢en medicinas, excluyendo las medicinas tradicionales?
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término (T;j¢*Pj;) representa la interaccion de las dos variables dicotomicas que identifican el
tiempo de la medicion y la asignacion al programa, y ij; es el término de error.

En la ecuacién 1, el coeficiente B3 es el estimador de diferencias en diferencias y representa
el efecto del programa, ya que mide la diferencia entre el cambio pre y post intervencion
observado en el grupo de intervencion y el cambio pre y post intervencion observado en el
grupo de control, después de controlar por otras diferencias entre los grupos.

En el caso particular de la cohorte rural, en la que se tienen tres mediciones, se utilizé
también un estimador de diferencias en diferencias pero que toma en cuenta las tres
mediciones, es decir, un modelo de triples diferencias, y su especificacion es la siguiente:

Yije=00+061Tije1+ 02 Tijea+63Pii+084(Tijer “Pyj)+065(Tijez “Pyj)+eie  (2)

En este modelo (ecuacion 2) se afiaden dos variables indicadoras asociadas al tiempo (Tijty,
Tijto) para identificar la medicion correspondiente al primer seguimiento y la medicion del
segundo seguimiento, asi como sus respectivos términos de interaccidn, que serian los
coeficientes asociados al efecto del SP para ambas mediciones.

En ambos modelos se incluyeron otras covariables (ademas de la del tiempo y el programa)
relacionadas con la disponibilidad de recursos de salud (nimero de médicos, nimero de
enfermeras, nimero de camas) a nivel conglomerado, asi como una variable indicadora de la
entidad federativa y las variables agregadas de sexo y edad por conglomerado. También se
incluyé un efecto fijo a nivel de conglomerado para tomar en cuenta que los conglomerados
de salud habian sido pareados.

A nivel hogar—Para modelar el efecto del Seguro Popular en la cohorte rural a nivel
hogar se utilizaron los datos panel de tres afios: 2005, 2006 y 2008. Se consideré como
variable de tratamiento la variable dicotémica (autorreportada por uno de los miembros de la
familia) que identifica a los hogares en donde todos los miembros de la familia estan
afiliados al Seguro Popular vs. los hogares donde ningin miembro de la familia esta afiliado
al Seguro Popular. Esta definicion de acceso al programa nos permite apegarnos a los
esquemas de afiliacion del Seguro Popular, que indica que las familias que se benefician por
algun tipo de seguridad social no son sujetos a afiliarse al Seguro Popular. Esta definicion,
aungque restrictiva, es la que mejor ha funcionado en comparacion con la definicion mas
relajada que incluye a los hogares donde no todos los miembros de la familia pertenecen al
Seguro Popular, segun lo reportado en otros analisis empiricos que analizan el impacto del
Seguro Popular.12

Para poder modelar el sesgo de autoseleccion al Seguro Popular, provocado en gran medida
por motivos que no son observables (capturados en el término de error) y que llevan a las
familias a afiliarse al Seguro Popular, se utilizaron modelos de efectos fijos. El modelo en
este caso se especifica en la ecuacion 3:

Yii=o;+X'i B+eie (3)
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donde Yi; es la variable de resultado (gasto en salud) de la familiaienel afiot, X, es el
vector de covariables, €j; es término de error que varia en el tiempo i y a; corresponde al
término de error que no varia en el tiempo. En los modelos de efectos fijos se permite una
forma limitada de endogeneidad y se asume que existe correlacion entre la afiliacion al
Seguro Popular con variables no observables que motivan la afiliacion (antecedentes de
problemas de salud, aspectos biolégicos o hereditarios, etc.). Se asume también que éstos
estan correlacionados sélo con el componente del tiempo que no cambia entre las variables
no observables (término de error) y no correlacionados con el componente del término de
error que varia.

Adicionalmente se utiliza el modelo de efectos fijos con variables instrumentales que asume
que en el modelo de efectos fijos la variable de Seguro Popular seguiria correlacionada con
el componente de error que varia en el tiempo. Las variables utilizadas para instrumentar el
Seguro Popular deben determinar la decision de afiliarse al Seguro Popular, y no modificar
las variables de resultado (es decir el gasto en salud). Para este andlisis se eligieron dos
variables instrumentales: el nivel de penetracion del Seguro Popular a nivel municipal en los
tres afios de levantamiento (2005, 2006 y 2008) y variables dicotomicas que indican el afio
en el que la localidad inici6 la implementacion del Seguro Popular. En el primer caso se
asume que el grado de penetracion del Seguro Popular en el &mbito municipal esta
fuertemente asociado con la probabilidad de afiliacién al Seguro Popular a nivel individual.
En el segundo caso se espera que las localidades con mas tiempo desde el inicio oficial de la
incorporacion al SP exhiban individuos con mayor probabilidad de afiliacién (ver Anexo
para una descripcién mas detallada de las variables instrumentales).

Revisién ética

Los Comités de Etica e Investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica aprobaron la
realizacién de este estudio y todos los participantes recibieron una explicacion detallada de
los procedimientos de la encuesta y firmaron una carta de consentimiento informado.

Resultados

Andlisis de impacto a nivel conglomerado

En el cuadro | se muestran las estadisticas descriptivas de las variables de resultado y
covariables de acuerdo con la cohorte (rural, urbana) y el afio de la medicidn. Primero, es
notorio que para ambas cohortes los grupos de control y tratamiento son, en general,
homogéneos con respecto a las caracteristicas medidas en la linea basal, lo cual muestra que
la asignacion aleatoria del SP a nivel conglomerado funciond bien.

De los indicadores mostrados en el cuadro I, el Unico que muestra cambios sustanciales a lo
largo del tiempo es el que se refiere al porcentaje de afiliacidn al SP a nivel de
conglomerado. Como se puede observar en la cohorte rural, para las dos primeras
mediciones el grupo control mantuvo tasas bajas y constantes, mientras que para la tercera
medicién hubo un incremento notorio. De hecho, el alto grado de penetracion del SP en la
medicién de 2008 (58.54 y 63.46% para los grupos control y tratamiento respectivamente)
ha homogeneizado de tal forma a los grupos/conglomerados, que se puede afirmar que el
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disefio experimental original no puede seguir siendo utilizado porque el control como tal ha
dejado de serlo.

El cuadro Il muestra los resultados del analisis de impacto del SP a nivel de conglomerado.
Los resultados para la cohorte rural muestran que no es posible observar efectos
significativos para practicamente todos los indicadores de proteccion financiera, mientras
que para la cohorte urbana tampoco se observan efectos significativos del SP.

Analisis de impacto a nivel hogar

Cohorte rural—El cuadro Il muestra las estadisticas descriptivas de las variables de
resultado™ y covariables para las dos cohortes (rural y urbana).

Para la cohorte rural, 6.0% de los hogares afiliados al SP presentaron GCS y 8.4% de
hogares no asegurados tuvieron GCS en 2005, 6.5y 9.7% tuvieron GCS en 2006, 3.5y 4.8%
tuvieron GCS en 2008 respectivamente.

Con respecto al gasto de bolsillo en salud, la media anualizada del gasto en consulta externa
fue de 247.7 pesos entre hogares asegurados por el SP y 443.6 pesos entre hogares no
asegurados en 2005, 278.6 pesos entre hogares con SP y 438.6 entre hogares no asegurados
en 2006 y 158.7 pesos anuales entre hogares con SP y 373.4 pesos anuales en hogares sin
aseguramiento. La media anualizada de gastos hospitalarios fue de 204.5 pesos entre
hogares con SP y 524.5 pesos en hogares sin aseguramiento en 2005, 276.8 pesos en hogares
con SP y 564.1 en hogares no asegurados en 2006, 213.3 pesos en hogares con SP y 353.4
pesos en hogares no asegurados en 2008. Finalmente la media anualizada de gastos en
medicamentos fue de 444.7 pesos en hogares con SP y 459.4 pesos en hogares sin
aseguramiento en 2005, 467.4 pesos en hogares con SP y 553.6 pesos en hogares sin seguro
en 2006 y 425.9 pesos en hogares con SP y 630.9 pesos en hogares sin SP en 2008.

Con respecto a las covariables para la cohorte rural se incluyeron fundamentalmente las
caracteristicas de la familia, caracteristicas del jefe del hogar y caracteristicas del
entrevistado. Las variables que indican la estructura familiar (presencia de infantes y adultos
mayores) no observan importantes diferencias entre los hogares con SP y hogares sin
aseguramiento en los tres afios estudiados. EI mismo patrén se observa para el tamafio de los
hogares. Lo que si se observa es una tendencia sistematica en los tres afios a encontrar entre
las familias afiliadas al SP una proporcién mayor de hogares beneficiarios del programa
Oportunidades (mas de 70%) con respecto a las familias sin aseguramiento (de 48% y
menos). Esto es predecible, ya que por criterios de inclusion del SP, los hogares
beneficiarios de Oportunidades son elegibles a tener SP. Finalmente no se encontraron
diferencias importantes en las caracteristicas del entrevistado (sexo, estatus marital y estado
de salud) entre aquellos que tienen SP y los que no lo tienen, y tampoco a lo largo de los tres
afios comparados.

*Las variables de resultado son el gasto catastréfico en salud y el gasto de bolsillo anualizado para consulta externa, hospitalizacion y
medicamentos. Dado que el gasto reportado en la Encuesta de Evaluacion es de los Gltimos tres meses, se obtuvo el gasto anualizado
al multiplicar por cuatro el gasto declarado, excepto para el gasto en medicamentos, el cual ademas fue prorrateado tomando en cuenta
el tamafio del hogar, es decir, el nimero de integrantes de la familia.
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Cohorte urbana—En la cohorte urbana (cuadro I11), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la descripcion de la incidencia de gasto catastrofico entre
familias con SP y familias no aseguradas en la encuesta basal de 2006, mientras que dichas
diferencias fueron significativas en la encuesta de primer seguimiento (2008). La proporcion
de hogares que tuvieron gasto catastrofico fue de 3.2%, mientras que dicha proporcion fue
de 5.4% en 2008. El mismo patrén fue encontrado en los gastos de consulta externa, gastos
hospitalarios y gastos en medicamentos. No hubo diferencias significativas en el promedio
de estos gastos en 2006, pero si en 2008. En ese afio el promedio de gasto anualizado en
consulta externa fue de 143.8 pesos entre hogares asegurados por el SP y 265.3 pesos en
hogares sin aseguramiento; el promedio de gasto anualizado en hospitalizacion entre hogares
con SP fue de 155.8 pesos y entre hogares no asegurados 331.9 pesos. Finalmente, el
promedio de gasto en medicamentos anualizado fue de 528.4 pesos entre hogares asegurados
por el SP y 716.6 pesos entre hogares no asegurados.

Para la cohorte urbana se utilizaron las mismas covariables ya descritas para la cohorte rural.
No se encontraron diferencias significativas en la mayor parte de las caracteristicas del
hogar, de los jefes de familia y del entrevistado.

El cuadro 1V presenta los resultados de los modelos de efectos fijos y diferencias en
diferencias para las cohortes rural y urbana respectivamente. Los resultados de gasto
catastrofico muestran un efecto protector estadisticamente significativo para la cohorte rural
en cualquiera de las tres variantes de los modelos de efectos fijos. Asi, un hogar tiene en
promedio menos probabilidad de tener gasto catastréfico (2.5 puntos porcentuales) si esta
afiliado al SP y dicha probabilidad se reduce ain mas con el modelo de efectos fijos con
variables instrumentales en donde la reduccion fue incluso de 6.7 puntos porcentuales.

Del mismo modo, el SP mostr6 un efecto protector promedio en el periodo analizado tanto
en gastos de consulta externa como en el gasto hospitalario. Un hogar afiliado al SP en
promedio gast6 132.3 pesos anuales menos en atencién ambulatoria y 154.1 pesos anuales
menos en gastos hospitalarios, y dichos ahorros aumentan a 257.1 para la atencion
ambulatoria y 170.9 en el gasto hospitalario con el uso de variables instrumentales. Para el
caso especifico del gasto en medicamentos en el modelo de minimos cuadrados ponderados
pareciera que existe una reduccion significativa del gasto en medicamentos anual en 123.1
pesos; sin embargo, cuando se estiman los modelos de efectos fijos corrigiendo con
variables instrumentales, el gasto en medicamentos entre los afiliados al SP aumenta en
127.5 pesos anuales.

Para la cohorte urbana no se encontraron efectos estadisticamente significativos con
excepcién del gasto de bolsillo en atencién ambulatoria, ya que un hogar afiliado al SP en
zonas urbanas gast6 568.20 pesos anuales menos que un hogar sin aseguramiento.

Discusion
Evaluaciones anteriores han mostrado que el SP tiene efectos significativos sobre una
diversidad de indicadores, tanto de proteccién financiera como de salud.® En ese sentido los

resultados de este estudio sugieren que el SP cumple con uno de sus objetivos primordiales:
brindar proteccion financiera a su poblacion beneficiaria en el mediano plazo.
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Este resultado es de considerable importancia, porque tanto en México como en América
Latina -y en general en los paises de bajos y medianos ingresos— el porcentaje de hogares
que incurren en gasto de bolsillo para el cuidado de la salud es alto, lo que es
particularmente cierto para los hogares pobres.1” De manera particular, un estudio
multicéntrico ha mostrado que un grupo importante de paises latinoamericanos tiene algunas
de las tasas de gastos catastroficos por motivos de salud mas altas, 18 lo que confirma la falta
de proteccion financiera en la region, y en este contexto los resultados de este estudio en
relacion con el papel del SP como fuente de proteccion financiera se tornan mas
importantes.

Por otro lado, los resultados a nivel conglomerado —tanto para la cohorte rural como para la
urbana— muestran que el SP no tiene ningln efecto sobre los indicadores analizados. Es
probable que dicho resultado se encuentre relacionado con las tasas de afiliacién al SP, ya
que para las primeras mediciones el grupo control mantuvo tasas bajas y constantes,
mientras que para la segunda y tercera medicion hubo un incremento notorio. Es decir, que
el tiempo y el mismo desarrollo del proceso de afiliacién al SP pudo haber provocado que en
los indicadores analizados se observaran cambios para el grupo control y, por tanto, la
ausencia de efecto del SP. De lo anterior también se puede inferir que el alto grado de
penetracion del SP para los grupos control y tratamiento ha homogeneizado de tal forma a
los grupos/conglomerados, que se puede afirmar que el disefio experimental original no
puede ser utilizado méas porque el control como tal ha dejado de serlo.

A nivel hogar un resultado que es importante destacar es que parece haber un efecto
diferenciado para la cohorte rural y urbana. Mientras que en el contexto rural se tiene un
efecto significativo para todos los indicadores de gasto en salud, en el urbano sélo se
encontro efecto para gasto en salud ambulatorio. Esto es algo que se debera discernir en
estudios y analisis posteriores para determinar con mayor precision si es que el SP opera de
manera distinta tratdndose de localidades rurales o urbanas.

Por otro lado, debemos mencionar que los resultados de las variables instrumentales fueron
inesperados en cuanto al gasto en medicamentos. A pesar de que los resultados sin variables
instrumentales (V1) muestran un coeficiente de —123.10, el modelo con VI muestran un
efecto inverso de 127.5. Al respecto vale la pena discutir con mas detalle este resultado.

En primer lugar, y como se expone en el Anexo, las variables instrumentales cumplen con
los requisitos de validez y relevancia. En segundo lugar, se llevaron a cabos varios analisis
adicionales con respecto a la compra de medicamentos: a) para pacientes con y sin
enfermedades crénicas; b) eliminando 1, 5y 10% de los valores extremos; y ) se utiliz un
conjunto mayor de variables instrumentales con especificaciones cuadraticas, cubicas y con
interacciones. El resultado que se muestra en el cuadro 1V se mantiene bajo cualquiera de las
especificaciones alternativas.

Al respecto existen varias hipétesis; una de las mas importantes tiene que ver con el
fendmeno del desabasto en las farmacias de las unidades de salud del SP. Si bien los
afiliados al SP tendrian mayor acceso a servicios de salud, incluyendo consultas médicas,
una vez que requieren los medicamentos un nimero importante de pacientes afiliados al SP
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podrian verse obligados a comprarlos en farmacias particulares.19-20 Sin embargo, esta
hip6tesis tiene que ser contrastada y analizada a futuro utilizando otras bases de datos y
métodos de andlisis alternativos. En particular, el método de analisis del presente estudio no
corrige por un posible sesgo de autoseleccion en cuanto a la busqueda de atencion médica.
De modo tal que aquellas personas sin ningun seguro de salud no puedan acceder a las
consultas médicas y por tanto no gasten tampoco en medicamentos, siendo esto ultimo otra
posible explicacién del fendmeno en cuestion.

Una limitacién importante del estudio es que para ambos casos (primera y segunda cohorte),
en el levantamiento de 2008 (que representa la tercera medicién de la cohorte rural y la
segunda de la cohorte urbana) hubo una pérdida considerable en el tamafio de muestra y esto
puede explicar parte de la ausencia de efecto del SP, ya que ante tamafios de muestra méas
pequefios que los estimados originalmente (y la consecuente pérdida de poder del estudio)
sera menos probable hallar efectos significativos si es que los hubiera. Esto es
particularmente cierto para la cohorte urbana, ya que ahi la pérdida fue de aproximadamente
66 por ciento.

Finalmente, se recomienda expandir los analisis hacia niveles mas desagregados (individuo
y hogar) para analizar el efecto del SP, utilizando la informacion de las mediciones
disponibles y con metodologias ad hoc para el analisis de impacto que tomen en cuenta
cualquier posible efecto de seleccién adversa.

Anexo: ANALISIS DE IMPACTO CON VARIABLES INSTRUMENTALES

Este anexo ofrece un breve recuento del método de variables instrumentales, especifica
aquellas utilizadas para reducir el sesgo de autoseleccidn en la afiliacion al Seguro Popular
(SP) en el contexto de este estudio sobre el impacto del SP en los gastos catastréficos y de
bolsillo, y finalmente reporta los resultados de las pruebas de validez y relevancia de las
variables instrumentales.

Dado que la afiliacion al SP es voluntaria, existe un sesgo de autoseleccidn positivo en tanto
que las personas con mayor probabilidad de afiliarse sean al mismo tiempo aquellas con
mayor probabilidad de incurrir en gastos catastréficos y de bolsillo. Para reducir este sesgo
de autoseleccion se buscan variables (instrumentales) que ayuden a identificar la
probabilidad de afiliacidn, independientemente de la probabilidad de incurrir en gastos
catastréficos y de bolsillo. Se requieren variables fuertemente asociadas con la variable de
“tratamiento” (afiliacidn al Seguro Popular), pero no relacionadas directamente con las
variables de desenlace (gastos catastrdficos en salud y gastos de bolsillo en medicamentos,
atencion ambulatoria y atencion hospitalaria).

Para cada variable instrumental se realizan pruebas estadisticas para comprobar si existe una
asociacion suficientemente fuerte con la variable de tratamiento (relevancia), y se requieren
asimismo pruebas de exogeneidad, es decir, pruebas para comprobar que los errores de la
ecuacion de desenlace no estén correlacionados con la variable instrumental (validez).

En este estudio se utilizaron dos variables instrumentales: la penetracion del Seguro Popular
en el &ambito municipal y el tiempo transcurrido desde la incorporacion al Seguro Popular en
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el ambito de la localidad. Se detalla a continuacion la forma como se construyeron las
variables instrumentales y se resumen los resultados de las pruebas de relevancia y validez
de las mismas.

Como explican Greene2! y Wooldridge,22 el método general que se utiliza para estimar los
efectos de una intervencion es el de minimos cuadrados en dos etapas (MC2E). En la
primera etapa se realiza una regresion de la variable de tratamiento (afiliacion al Seguro
Popular) con las variables instrumentales y el vector de covariables. Se predice la variable
de tratamiento para luego utilizarla en la segunda etapa. En la segunda etapa se hace una
regresién de la variable de desenlace (gasto catastrofico y de bolsillo) con el vector de
covariables y la variable predicha de tratamiento. Para la estimacion empirica se utilizo el
paquete estadistico Stata y las aplicaciones ivreg,23 ivreg224 y xtivreg2.25

Grado de penetracion municipal del Seguro Popular (2005, 2006, 2008)

La primera variable instrumental que se utiliz6 fue la de penetracidn del Seguro Popular y se
construy6 a nivel de municipalidad para los afios 2005, 2006 y 2008. Especificamente se
calcul6 una razon, para cada afio y para cada municipalidad, donde el denominador fue el
nimero de personas elegibles para el Seguro Popular?® y donde el numerador fue el nimero
de afiliados al Seguro Popular en 2005, 2006 y 2008.27 Esta variable instrumental es
relevante porque el grado de penetracion del Seguro Popular a nivel de la municipalidad esta
fuertemente asociado con la probabilidad de afiliacién al Seguro Popular a nivel individual.
El coeficiente del grado de penetracion del SP en la primera etapa fue negativo (—.0001006)
y estadisticamente significativo (t = —12.98). El coeficiente negativo se explica por el
fendmeno de la saturacidn en las municipalidades donde la penetracion ya alcanzé los
niveles mas altos.

Afo de incorporacion al Seguro Popular a nivel de la localidad

La segunda variable instrumental que se utilizo fue la fecha de incorporacién al Seguro
Popular al nivel de la localidad. Se construy6 esta variable utilizando la fecha de
incorporacion de cada localidad.?” Dado el proceso de certificacion de clinicas y hospitales
por parte del Seguro Popular, se mantiene informacion sobre la fecha cuando la localidad
empezo a tener disponible el proceso de afiliacidn para las personas elegibles.

Las diferencias en el afio de afiliacion a nivel de las entidades se han utilizado anteriormente
como variables instrumentales para la afiliacion del SP.1228 Sin embargo, dado que el SP se
implemento gradualmente por localidades, existen diferencias importantes dentro de las
entidades mismas en cuanto al tiempo efectivo desde cuando fue posible para los individuos
elegibles afiliarse al SP en cada localidad. Esta variable instrumental es una variable
discreta, de conteo, en meses (0-36) o en afios (0-4). EI modelo en meses fue
cualitativamente similar al modelo en afios. En los modelos finales se utilizd Gnicamente la
variable de afio de incorporacidn en afios. La fecha de incorporacion al nivel de la localidad
es una variable instrumental relevante en el contexto del presente trabajo porque esta
fuertemente asociada con la probabilidad de afiliacion al SP al nivel individual. A saber, el
coeficiente de afio de incorporacion de la localidad al SP fue positivo (0.2157) y
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significativo (t = 110.04) en la regresion de la primera etapa. Localidades con més tiempo
desde el principio oficial de la incorporacién al SP exhiben participantes con mayor
probabilidad de afiliacion.

Pruebas econométricas de relevancia

Para que una variable instrumental funcione apropiadamente no sélo es necesario que ésta
sea significativa en la regresién de la primera etapa. Es importante que la variable
instrumental sea suficientemente fuerte. Los resultados de las pruebas F de exclusion de
variables instrumentales en la primera etapa fueron los siguientes: F (2, 21894) = 6337.90,
Prob > F = 0.0000. Con estos resultados se rechaza contundentemente la hipotesis nula de
que los instrumentos en conjunto tienen un efecto nulo (igual a cero). El valor de la prueba F
estd muy por encima del umbral minimo de 10 que se considera como el minimo apropiado
en estas aplicaciones para evitar el problema de variables instrumentales débiles.2°

Pruebas de exogeneidad y sobreidentificacion

Las pruebas formales de exogeneidad se requieren para mostrar formalmente que existe
endogeneidad en la ecuacion principal (de la variable de desenlace), es decir, que en verdad
se requiere realizar regresiones con variables instrumentales para reducir dicha
endogeneidad (aqui mayormente generada por la autoseleccion). Especificamente, la prueba
de Davidson-MacKinnon de exogeneidad fue de 17.1362, F (1,21894), y con un valor p =
3.5e-05, con lo cual se rechaza contundentemente la hipotesis nula de que la variable de
tratamiento original es exdgena (es decir, no correlacionada con el error aleatorio en la
ecuacion principal). El grado de penetracion del SP a nivel municipal y el afio de
incorporacion al SP son variables instrumentales validas porque no estan directamente
asociadas con la probabilidad de gastos catastroficos o de bolsillo a nivel individual, sino
s6lo a través de la afiliacién individual al SP. En especifico, la prueba de sobreidentificacion
de Sargan-Hansen tuvo un resultado de 1.245 con un valor p = 0.2645, con lo cual no se
logra rechazar (se acepta) la hip6tesis nula de que los instrumentos son validos.
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Cuadro Il

Efecto del Seguro Popular sobre indicadores de proteccién financiera. Conglomerados de salud. México,
2005-2008

. *
Primera cohorte: rural

Segunda cohorte: urbana¥

2006 2008 2008
Gasto catastréfico -0.005 -0.006 0.008
[0.008] [0.007] [0.013]

Gasto de bolsillo

Consulta externa  360.44 —529.22 -347.25
[284.39] [321.20] [468.27]

Hospitalizacion 148.14 -51.07 -149.55
[87.58] [119.71] [194.90]

Medicamentos 134.68 -89.07 -122.55
[79.38] [85.58] [134.97]

*
Modelo de triples diferencias y efecto fijo para ajustar por pareamiento entre conglomerados

iModelo de dobles diferencias y efecto fijo para ajustar por pareamiento entre conglomerados

Errores estandar robustos entre corchetes
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Cuadro Il

Estadisticas descriptivas de familias con y sin SP y por afio.2 Nivel hogar. México, 2005-2008

Cohorte rural Cohorte urbana
Segundo seguimiento
Basal 2005 Primer seguimiento 2006 2008 Basal 2006 Primer seguimiento 2008
Ningin  Seguro Ningan Seguro Ningin  Seguro Ningin  Seguro Ningan Seguro
Variable de resultado seguro Popular seguro Popular seguro Popular seguro Popular seguro Popular
Hogares con gasto 0.084 0.060*** 0.097 0.065*** 0.048 0_035*** 0.023 0.057 0.054 0_032***
catastrofico por motivos de
salud (%)
Gasto de bolsillo
Consulta externa 443.6 2477 438.6 278.6%* 373.4 158.7°** 294.9 699.8 265.3 143.8"
Hospitalizacién 524.5 204.5*** 564.1 276.8*** 353.4 213_3** 530.2 306.6 331.9 155.8**
Medicamentos 459.4 444.7 553.6 467.4*** 630.9 425.9*** 414.2 582.1 716.6 528.4***
Covariables del hogar
Al menos un infante 0.168 0.159 0.152 0_119*** 0.094 0_134*** 0.163 0.132 0.093 0.118**
Al menos un escolar 0.472 0.538™** 0.471 0.5 0.353 0.436™** 0.558 0.468 0.373 0.401%
Al menos un adulto mayor 0.191 0.154™** 0.211 0.197°* 0.235 0.203°** 0.186 0.229 0.225 0.222
Miembros del hogar 4173 4161 4417 4.429 3747 4008** 5186  gg57***  3.736 3.645
Afiliacion a Oportunidades 0.488 0.76™** 0.454 0.739™** 0.351 0.699™** 0.116 0.434™** 0.11 0.418™**
indice de bienes -0.13 _0_374*** -0.079 _0_246*** -0.122 _0_275*** 0.008 _0_233** 0.289 0_145***
. A| menos un parto en los 0.037 0.039 0.044 0'035*** 0.020 0.032*** N.Pb N.Pb 0.015 0.026**
Gltimos 12 meses
Covariables del jefe de
familia
Sexo femenino 0.233 0.238 0.228 0.209** 0.171 0.145°** 0.256 0.264 0.184 0.196
Edad 46.38 44,527 47.33 46.447 48.65 47.07°* 46.23 47.95 475 47.24
Covariables del entrevistado
Sexo femenino 0.622 0.655** 0.617 0.656*** 0.644 0.691*** 0.721 0.656 0.697 0.708
Casado, unido 0.705 0.797°** 0.72 0.796™** 0.686 0.789™** 0.651 0.691 0.692 0.731°*
Artritis 0.045 0.034% 0.044 0.045 0.038 0.035 0.047 0.049 0.036 0.034
Diabetes 0.052 0.045 0.064 0.066 0.065 0.072 0.07 0.077 0.095 0.088
Hipertension arterial 0.135 0.132 0.138 0.139 0.131 0.129 0.186 0.118 0.119 0.137

aValor p asociado a una prueba t

b . .
No se report6 parto en el hogar durante el periodo
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