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RESUMEN

Este articulo examina el impacto del Seguro Popular (SP) en la utilizacién de servi-
cios de salud, en el gasto de los hogares en salud y en el mercado laboral. El andlisis
se realiza por género y origen de la poblacién (urbano y rural) utilizando datos longi-
tudinales de la Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNViH), y
el método de emparejamiento de marcadores de propension. En general, se observa
que el sP no ha tenido un impacto en el nimero de hospitalizaciones y consultas
externas, con excepcion de las mujeres de origen urbano. El anélisis por institucién
muestra que el SP ha provocado un incremento en la consulta ofrecida en estable-
cimientos de la Secretaria de Salud (SSA) en poblaciones urbanas. Adicionalmente,
se observa que el SP ha tenido un impacto negativo en la cobertura del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y en el empleo formal de las mujeres de origen
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urbano, y de los hombres de origen rural. En el dmbito del hogar, no se encuentra
ningln impacto en el gasto en salud.

ABSTRACT

This article examines the impact of Seguro Popular (SP) in health services utiliza-
tion, in the labor market, and in household health expenditures. Benefiting from
longitudinal data from the Mexican Family Life Survey, we use propensity score
matching techniques to analyze the data by gender and population origin. In gen-
eral, the SP has not impacted the number of hospitalizations and out-patient con-
sultations, with the exception of urban women. The analysis by institution shows
that, in urban populations, the SP has increased external consultations in the health
care facilities provided by the Health Ministry. The SP shows a negative impact in
the Mexican Institute of Social Security coverage, and in the formal employment of
urban women and rural men. At the household level, we do not find any effect on
household health expenditures.

INTRODUCCION

éxico se encuentra inmerso en una reforma estructural del sector sa-

lud que inicié a mediados de la década de 1990. El Seguro Popular
(SP), creado como parte de esta reforma, proporciona seguro médico a la
poblacién de bajos recursos que carece de los seguros que ofrece el Estado
mediante el Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSS) o el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (I1SSSTE). En
este articulo se examina el impacto del SP en indicadores de salud y mercado
laboral. Especificamente, en términos de indicadores de salud, se estudia la
utilizacién de servicios médicos, medida como el uso de consulta externa y
hospitalizacién, asi como el gasto en salud y el gasto catastréfico en salud
de los hogares. Respecto del mercado laboral, se analiza el nivel de empleo,
las horas trabajadas, y la cobertura del 1Mss.

La Secretaria de Salud (SSA) y el 1MSS, creados en 1943, y el ISSSTE, creado
en 1959, han tenido desde su inicio la triple funcién de rectoria, financia-
miento y prestacion de servicios de salud. Cada una de estas instituciones
atiende poblaciones diferentes y exclusivas. E1 IMSS ofrece servicios de salud
a los trabajadores de némina no gubernamentales, el ISSSTE —y otros sis-
temas de salud como la Secretaria de la Defensa Nacional (Sedena), Petré-



EVALUACION DEL PROGRAMA DEL SEGURO POPULAR 809

leos Mexicanos (Pemex), etc.— ofrece estos servicios a los trabajadores de
némina gubernamentales, y la SSA al resto de los mexicanos. En principio,
todos los ciudadanos tienen acceso a servicios de salud; sin embargo, la ca-
lidad y el costo para los usuarios pueden diferir dristicamente. La SSA, el
IMSS y el ISSSTE tienen cada uno sus propios médicos y sistemas hospitala-
rios y reciben distinto financiamiento por parte de la federaciéon. Asimis-
mo, el sistema de pago de cada una de estas instituciones es muy diferente.
Los gastos médicos en los que incurren los afiliados al IMSS son cubiertos
por el gobierno federal, los patrones y el asalariado de némina. Los gastos
médicos de los afiliados al ISSSTE son cubiertos por el gobierno federal y la
entidad gubernamental. En contraste con el IMSS y el ISSSTE, los servicios de
la $SA son absorbidos por el usuario de manera inmediata. A esto se atina la
diferencia en la calidad del servicio médico. Dado su distinto presupuesto y
cantidad de afiliados, 1a SSA, el IMSS y el ISSSTE tratan de manera desigual a la
poblacién atendida, siendo los trabajadores atendidos por el ISSSTE los mds
beneficiados (Frenk et al., 2003).

Un segundo momento importante en la trayectoria del sistema de salud
comenz6 a mediados de la década de 1970. En dicho momento el sistema de
salud se concentré en proveer de servicios basicos de salud a la poblacién
rural mediante la descentralizacién de centros médicos, se otorgé mayor
autonomia a los estados, se emprendid una agresiva campaia de vacunacién
universal, y se dot6 de agua potable y suero oral. A mediados de la década
de 1980 se comenz6 a documentar de manera sistemdtica un cambio en la
salud de los mexicanos mediante la aplicacion de encuestas de salud (Frenk
et al., 2003; Frenk 2006). Esta reforma tuvo los resultados favorables de re-
ducir la tasa de mortalidad en 6.4% anual de 1984 a 1989, y en 17.9% anual
de 1990 a 1993.

La actual reforma del sistema de salud se propone reponer el cardcter rector
de la ssa, y extender el beneficio del seguro médico al resto de la poblacién
mediante el SP. Su objetivo es disminuir la desigualdad en el acceso a los siste-
mas de salud subsidiados por el gobierno que existe entre empleados de né-
mina, por un lado, y empleados por honorarios o desempleados, por el otro.

De acuerdo con diversas fuentes, entre 50 y 58% de la poblacién en Mé-
xico no cuenta con seguro de gastos médicos (Frenk ez al, 2003; Censo
2000). Ante una emergencia médica, aquellos que no son derechohabien-
tes deben poner el dinero de su bolsillo en ese momento, lo cual puede
tener consecuencias sumamente adversas para las familias mds pobres. De
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hecho, estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), colocan
a México en el lugar 141 de los 191 paises evaluados en cuanto a justicia de
financiamiento, a causa del porcentaje que deben poner los habitantes para
cubrir gastos de salud (Frenk ez al., 2003). Esto motivo la creacién del sp.

El sP es un seguro de gastos médicos sin costo inmediato por el servicio,
en el que los pagos son absorbidos por el gobierno federal y, de manera
diferida, por el usuario. Los pagos que deben hacer los usuarios dependen
del decil en el que se encuentran en la distribucién del ingreso. Los dos de-
ciles correspondientes a la poblacién mds pobre estin exentos de pago. El
SP tiene tres objetivos fundamentales: i) lograr la cobertura completa de las
personas que no cuentan con seguro médico, i7) disminuir el gasto catastré-
fico en salud, y iiz) reducir las desigualdades existentes en materia de salud
entre asegurados y no asegurados.

El primer objetivo de este articulo consiste en examinar el impacto po-
tencial del SP en la utilizacién de servicios médicos, en el gasto en salud y en
el gasto catastréfico en salud. Este articulo aprovecha los datos longitudina-
les de la Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNViH)
y construye un indicador a nivel de hogar para medir la participacion en el
SP. Ademis, se realiza un anilisis de la utilizacién de servicios médicos por
institucion (SSA, IMSS, ISSSTE y proveedores privados), de tal forma que se
examina si el SP ha modificado la frecuencia de utilizacidn de los servicios
ofrecidos en cada una de estas instituciones. Lo anterior, con el fin de iden-
tificar las instituciones de salud que estin captando a los nuevos usuarios de
servicios de salud derivados de la implementacién del sp.

El segundo objetivo de este articulo es hacer un andlisis del impacto del
sP en el mercado laboral. Particularmente, se analiza el cambio en el nivel
de empleo formal, el cambio en las horas trabajadas en el sector formal y en
el nivel de cobertura del 1vss. Cabe sefalar que la condicién principal para
suscribirse al programa es que los solicitantes no sean derechohabientes de
otras instituciones de seguridad social (por ejemplo, IMSS, ISSSTE, Pemex).
Esto implica que el SP puede inducir un movimiento de trabajadores del
sector formal de la economia al sector informal, afectando asi los niveles de
recaudacidn fiscal y poniendo en riesgo la viabilidad del programa (Levy,
2008). En el sector formal, trabajadores y empleadores tienen que pagar una
cuota al sistema de seguridad social, la cual pueden dejar de pagar si cambia
el tipo de contrato de trabajo. Es decir, un mismo trabajador podria pasar
de ser empleado de némina a ser contratado como trabajador por cuenta
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propia. El cambio en el tipo de relacién laboral podria estar en funcién de
la percepcion de los usuarios de servicios de salud sobre la calidad de los
servicios ofrecidos por el SP, en comparacién con los servicios ofrecidos por
las otras instituciones de seguridad social, asi como de los costos asociados
a cada alternativa.

El presente articulo estd organizado de la siguiente manera. En la seccién
I se hace una revision de la literatura. En la seccion II se describe la metodo-
logia y los supuestos de este anélisis. En la seccién I1I se describe la base de
datos que se utiliz6, asi como la construccién de los indicadores de interés.
En la seccion IV se presentan las estadisticas descriptivas y los resultados
del analisis. Por tdltimo, se analizan los resultados en las conclusiones.!

[. REVISION DE LA LITERATURA

Existen diversos articulos que evaltian el impacto del sP en la utilizacién de
servicios de salud, en el gasto en salud, y en el mercado laboral.? En relacién
con el uso de servicios de salud, algunos estudios indican que se ha dado un
incremento en la utilizacién por parte de los afiliados al sp. Por ejemplo,
Garrido-Latorre et al. (2008), utilizando datos con representacidn estatal,
encuentran que el SP ha mejorado el surtimiento de recetas de los afiliados
al SP en las unidades de atencién ambulatorias. Sin embargo, dichos autores
argumentan que los servicios ofrecidos por las instituciones de seguridad
social siguen siendo superiores. Por su parte, Gakidou ez al. (2006), con
base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2005-2006,
encuentran que el uso de los servicios de salud es mayor por parte de los
afiliados al sP, en comparacién con la poblacién no asegurada, pero conclu-
yen que el uso de estos servicios sigue siendo menor en comparacién con el
uso de servicios de la poblacién con seguridad social. Estos autores indican
también que, a nivel municipal, la probabilidad de usar servicios de salud es
mayor en el caso de los individuos que viven en los municipios con SP, en
comparacion con aquellos que viven en municipios donde el SP no se ha im-
plementado, y que los municipios con altos niveles de afiliacion al SP tienen

1 Para mayores detalles de cémo de construyeron las variables y los pasos detallados que se llevaron
a cabo para realizar el anilisis que se presenta en este articulo referimos al lector al capitulo 2, seccién 4,
del documento de trabajo titulado “Uso de una Encuesta Panel para Evaluaciones de Impacto: Ensayo
Metodolégico con la ENNViH 2002-2005”, publicado en 2013 por el Consejo Nacional de Evaluacién de
la Politica de Desarrollo Social.

2 Para una revisién més extensa de la literatura véase Bosch et al., 2012.
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mayores tasas de hospitalizacién en los establecimientos de la SSA. Por otro
lado, Scott (2006) utilizando la Encuesta Nacional de Ingreso y Gastos de
los Hogares (ENIGH) 2004 compara el uso de servicios de salud entre afi-
liados al sp, al IMSS-Oportunidades, a instituciones de seguridad social, no
asegurados y usuarios de los institutos nacionales de salud, y encuentra que
los méds pobres son los mds beneficiados por el SP. Scott argumenta que exis-
te una mayor utilizacién de los servicios que provee la SSA por parte de los
afiliados al SP, en comparacién con la poblacién no asegurada. Sosa-Rubi ez
al. (2009), usando la ENSANUT 2005-2006, observan que las mujeres benefi-
ciarias del SP muestran una preferencia por ser atendidas durante el parto en
instituciones privadas que acepten SP, en lugar de ser atendidas en clinicas
delassA. Adicionalmente, Barros (2009) encuentra que los beneficiarios del
SP han incrementado la utilizacién de servicios médicos en instituciones de
salud publicas y han disminuido la utilizacién de servicios privados. Con-
trario a los resultados descritos anteriormente, los estudios realizados por
King et al. (2007 y 2009) indican que el SP no ha tenido ningtin impacto en
el uso de servicios de salud. Estos ultimos estudios estin basados en un ex-
perimento especificamente disefiado para realizar la evaluacién del sp.

En lo que se refiere al gasto catastréfico en salud, algunos autores encuen-
tran evidencia de que el SP tiene el efecto de proteger en los casos en los que se
incurre en pagos catastréficos (Gakidou ez al., 2006), sobre todo en el caso de
las familias mds pobres (Galdrraga ez al., 2008). Asimismo, otros autores ob-
servan que el gasto en salud del hogar y el gasto catastréfico en salud es menor
para los hogares afiliados al SP en comparacién con los no asegurados (Scott,
2006; Barros, 2009; y Herndndez-Torres, 2008). Por el contrario, otros es-
tudios indican que el SP no ha tenido ningin impacto en el gasto catastréfico
en salud. Por ejemplo, Galarraga et al. (2008), usando la ENIGH, encuentran
que no hay impacto del SP en el gasto catastr6fico en salud, pero estable-
cen que si existe una reduccidn en el gasto total en salud del hogar en medici-
nas y en servicios de salud. Por otro lado, al utilizar la ENSANUT y la Encuesta
de Impacto del Seguro Popular, dichos autores observan que estar afiliado al
sP reduce la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico, en gasto en medi-
cinas y de servicios de salud. Finalmente, King er al. (2009) encuentran que el
SP ha tenido un impacto significativo en la reduccién del gasto catastréfico en
salud, pero no encuentran efectos en el gasto en medicinas.

Respecta al impacto del P en el mercado laboral, los resultados son mix-
tos. Algunos estudios encuentran que el SP no ha tenido ningin impacto en
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la participacién de empleados en el sector formal (por ejemplo, Campos-Viz-
quez y Knox, 2008; Barros, 2009; Aguilera, 2011; y Gallardo-Garcia, 2006);
mientras que otros sugieren que el SP tiene impactos no deseados en el mer-
cado laboral. Por ejemplo, Levy (2008) argumenta que el SP penaliza fuerte-
mente a los trabajadores del sector formal al ofrecer a los del sector informal
el mismo tipo de beneficios por los que pagan los trabajadores formales, y
por lo tanto el SP genera incentivos para que los trabajadores permanezcan en
el sector informal o emigren a éste. Utilizando datos de la Encuesta Nacional
de Ocupacién y Empleo (ENOE), Aterido et al. (2010) encuentran que el SP
estd asociado a una reduccion de 20% en el flujo de trabajadores del sector
informal al formal. Asimismo, Bosch et al. (2010), con base en informacién
del ™SS, observan que de no ser por la implementacién del sp 31000 em-
pleadores y 300000 nuevos empleos hubieran sido registrados en el sector
formal. Finalmente, Pérez-Estrada (2011), usando datos de la ENOE, argu-
menta que a partir del SP el porcentaje de trabajadores informales aument6
un punto porcentual, el salario promedio en el sector informal disminuyé
9%, y aument6 5% en el sector formal.?

Con excepcidn del estudio de King et al. (2009), quienes usan un disefio
experimental, en general los estudios descritos usan datos de corte trans-
versal y comparan la poblacién afiliada al SP con la poblacién no asegurada
o la asegurada por instituciones de seguridad social. A diferencia de estos
estudios, este articulo utiliza datos longitudinales, provenientes de la EN-
NViH, levantada en 2002 (ENNViH-1) y en 2005 (ENNViH-2). La evaluacién
del sP usando la ENNViH presenta varias ventajas comparativas. En primer
lugar, la ENNViH-1 y la ENNViH-2 cuentan con informacién sobre la pobla-
cién antes y después de que se implementara el SP. En segundo lugar, la EN-
NViH cuenta con informacién a nivel individual sobre la adscripcion de los
entrevistados a los diversos programas sociales (por ejemplo, SP). En tercer
lugar, dado que la ENNViH cuenta con una gama amplia de caracteristicas
socioecondémicas, demograficas y de salud de individuos y hogares, es ideal
realizar la evaluacion de impacto del SP porque permite la construccion de
un grupo de control comparable con el grupo de tratamiento. Por dltimo, la
ENNViH, al ser una encuesta longitudinal, permite realizar estimaciones que
controlan caracteristicas fijas no observadas de los individuos a lo largo del
tiempo que pudieran afectar los resultados.

3 En general, estos estudios usan la adscripcién de los municipios al sP como la fuente de variacién
para identificar el efecto del sP en el mercado laboral.
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I1. METODOLOGIA

El objetivo de este articulo es examinar el impacto del SP en la utilizacién de
servicios de salud (consultas y hospitalizacion), en el gasto en salud (a nivel
individual y a nivel hogar), en el gasto catastréfico en salud, en el empleo y
horas trabajadas en el sector formal, y en la cobertura del 1MSS. En un mun-
do ideal, si los individuos en la poblacién fueran asignados aleatoriamen-
te al “tratamiento” (es decir, recibir el SP), podriamos establecer el efecto
del sP comparando el promedio de la variable de interés (por ejemplo, el
gasto en salud) de los beneficiarios (o grupo de tratamiento) contra los no
beneficiarios del programa (o grupo de control). La diferencia en los pro-
medios seria un estimador insesgado, consistente y asintéticamente normal
del efecto promedio del programa en la poblacién (Rosenbaum y Rubin,
1983). Es decir, el efecto promedio del tratamiento en los beneficiarios del
programa seria,

TT=E(Y;-Y,) (1)

Dado que la asignacién al SP no es aleatoria, puede darse el caso de que
existan caracteristicas de los individuos que determinen su adscripcién al
programa y también determinen el impacto que se observa en las variables
de interés. En este caso, comparar el promedio de las variables de interés
entre beneficiarios y no beneficiarios produciria un estimador sesgado del
efecto promedio del programa. Para lidiar con este problema, una solucién
habitual en la literatura consiste en comparar las medias condicionadas en
variables exGgenas que capturen las caracteristicas de los individuos antes
de ser asignados al tratamiento y que determinan su asignacién al programa.
En este caso,

IT(X)=E(Y||w=1,X)-EY;|w=0,X) ()

Sin embargo, aunque la comparacién de promedios condicionados en un
conjunto de caracteristicas observables mejora la estimacién, puede darse
el caso de que existan caracteristicas no observadas de los individuos que
determinen su adscripcidn al programa y también determinen el impacto
observado en las variables de interés. En este caso, tener una muestra lon-
gitudinal es de gran utilidad, ya que brinda la posibilidad de calcular esti-
madores de diferencias en diferencias (DeD), los cuales eliminan el impacto
de caracteristicas fijas de los individuos a lo largo del tiempo. Este nuevo
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estimador indica el impacto potencial del programa en el cambio de las va-
riables de interés a lo largo del tiempo.

TTpep(X)=E(Yy, = Yo,

w=1,X)-E(Yy ~ Y,

w=0,X) 3)
La estimacién de TTpgp requiere que se cumpla el siguiente supuesto:

E(YOt_YOt’lwz O’X)=E(Y0z_YOz’

w=1,X) DeD.1

Esta condicién indica que T7Tj, es un estimador insesgado si se cumple el
supuesto de que el cambio en la variable de interés de los que no recibieron
el programa es igual al cambio en la variable de interés de los que si recibie-
ron el programa, de no haber recibido el programa. El estimador 77, con-
trola posibles sesgos derivados de caracteristicas de los individuos que no
cambian en el tiempo que estuvieran determinando la asignacién al programa
y el cambio en las variables de interés. Sin embargo, este estimador no con-
trola los posibles sesgos derivados de caracteristicas de los individuos que
cambian en el tiempo. En este anilisis, el grupo de tratamiento incluye a todas
las personas que residen en hogares en donde al menos un miembro del hogar
indicd estar afiliado al SP en la ENNViH-2. Esta definicion hace uso de la varia-
cién que existe en la muestra en la afiliacién al sP a nivel hogar.

1. Estimacion del impacto del SP en los beneficiarios del programa

Para analizar el impacto del SP, empezamos por estimar la siguiente regre-
sién bivariada (estimacion DeD) a fin de explorar de manera descriptiva
las diferencias existentes en las variables de interés entre beneficiarios y no
beneficiarios del sp.

DeD =Y, 1005 Y, 2000 = (Oy005 = Otyp0p) +0 (@) + (Ui, 2005 ~ VU, 2002) 4)

donde @, =1si el que responde es beneficiario del sSP y @;= 0 en caso con-
trario, y 6 indica el impacto del SP en el cambio en la variable de interés AY..

Después realizamos la estimacién de 77T}, ;, usando el método de empa-
rejamiento de marcadores de propensién, MEMP (en inglés, propensity score
matching). El método MEMP consiste en comparar las unidades beneficiarias
del programa (en este caso, el SP) con las unidades que no sean beneficiarias
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del programa, pero que tengan la misma probabilidad de haber sido selec-
cionadas. Lo anterior involucra el célculo de la probabilidad de ser seleccio-
nado en el programa, misma que se calcula mediante una regresion logistica
usando como variables independientes caracteristicas del individuo y de su
hogar antes de recibir el tratamiento.

Los marcadores de propensién deben cumplir con la siguiente condicién:

0<Pr(w=1|X)<1 DeD.2

Antes de realizar el emparejamiento de los marcadores de propensién del
grupo de tratamiento con el grupo control, se verifica que las caracteristicas
que predicen la probabilidad de acceder al programa estén balanceadas en am-
bos grupos. Una vez verificada esta condicidn se realiza el emparejamiento
de los marcadores de propensién de beneficiarios y no beneficiarios. El mé-
todo seleccionado para realizar el emparejamiento es el de vecindad cercana
con reemplazo, con emparejamiento exacto en edad del individuo en 2002.
Adicionalmente, se eliminaron del analisis todas aquellas observaciones en el
tratamiento cuyos marcadores de propension fueran mayores o menores a los
marcadores maximo y minimo en el grupo control, a fin de cumplir con la con-
dicién de soporte comin (Heckman, Ichimura y Todd, 1997). Se hicieron tres
estimaciones diferentes de 77, en funcién del nimero de emparejamientos
entre el grupo de tratamiento y de control (1, 2 y 4 emparejamientos).*

El andlisis se realizé a nivel individual para algunas de las variables de
interés, asi como a nivel hogar para otras variables relacionadas con el gasto
del hogar. Se presentan por separado los resultados por género y region (es
decir, urbano y rural).

[1. DATOS Y MEDICION

Los datos provienen de la ENNViH-1 (2002) y la ENNViH-2 (2005), encuestas
multitemdticas que contienen informacién socioeconémica, demogrifica y
de salud de cada uno de los miembros de los hogares que forman parte de la
muestra. La linea basal de la encuesta estd compuesta de una muestra pro-
babilistica estratificada disefiada en multietapas. Dicha linea basal consiste

# Para més detalles acerca de la metodologia utilizada en este andlisis, favor de consultar el documen-
to de trabajo titulado “Uso de una Encuesta Panel para Evaluaciones de Impacto: Ensayo Metodoldgico
con la ENNViH 2002-2005".
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en 8440 hogares en 150 comunidades que comprenden 35000 individuos
aproximadamente, quienes fueron entrevistados por primera vez en 2002.
Las unidades primarias de muestreo fueron seleccionadas para obtener re-
presentatividad a nivel nacional, urbano, rural y regional. La segunda ronda
de entrevistas fue realizada en 2005, y alcanzé tasas de recontacto de 90%.

1. Datos usados en el andlisis a nivel individual

Como indicadores de utilizacién de servicios de salud se analizé el niimero
de consultas externas médicas realizadas a nivel individual en el mes ante-
rior a la entrevista de la ENNViH, asi como la frecuencia de hospitalizaciones
presentadas en los 12 meses anteriores a la fecha de la entrevista. Se realizé
el anilisis de utilizacion de consulta externa desagregado por instituciones.
Se examino el cambio del 2002 al 2005 en el ntimero de consultas externas
que ofrecen la $SA, el 1MSS, el 1SSSTE, Pemex, Sedena y Secretaria de Mari-
na (Semar), y las instituciones privadas. En forma andloga, se realizé un
analisis desagregado del uso de servicios de hospitalizacién. Es importante
sefialar que no se examing el servicio de hospitalizacién proporcionado por
el 1SSSTE debido a que la muestra incluia muy pocos casos.

Como indicadores del mercado laboral se analizé el empleo formal, las
horas trabajadas y la cobertura del 1Mss. Se consideré como trabajadores for-
males a las personas que trabajaron bajo contrato en los 12 meses anteriores
a la entrevista de la ENNViH (2002 y 2005) en algtin negocio (familiar o no
familiar), como obreros o empleados en el sector no agropecuario o como
empleados en el sector agropecuario. Se usé esta definicién de trabajo formal
como proxy a la definicién propuesta por la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT)’ ya que la existencia de un contrato de trabajo implica que los
empleadores deben cumplir con la legislacion laboral del pais, es decir, deben
proveer a sus empleados de seguridad social y otras prestaciones estipuladas
en la ley. A su vez, los empleados adquieren la obligacion de realizar el pago

5 Laorr en la XVII Conferencia Internacional de Estadisticos del Trabajo, establece que “se conside-
ra que los asalariados tienen un empleo informal si su relacién de trabajo, de derecho o de hecho, no estd
sujeta a la legislacion laboral nacional, el impuesto sobre la renta, la proteccién social o determinadas
prestaciones relacionadas con el empleo (preaviso al despido, indemnizacién por despido, vacaciones
anuales pagadas o licencia pagada por enfermedad, etc.)”. En relacién con el empleo informal, la ort
define al empleo informal como aquel que incluye a trabajadores por cuenta propia o duefios de sus
propias empresas en el sector informal, trabajadores familiares y domésticos, asi como trabajadores que
producen bienes para el uso final de su hogar.
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de sus impuestos. Por otra parte, se consideran como trabajadores informales
a trabajadores y campesinos por cuenta propia, empleadores y propietarios
de un negocio. La definicién de trabajo informal usada en este articulo difie-
re de la definicién propuesta por la OIT, ya que ellos proponen la clasificacion
de trabajadores por cuenta propia y propietarios de un negocio como traba-
jadores informales, solamente si operan en el sector informal. Sin embargo,
los datos usados en este articulo no incluyen informacién sobre el sector en
el que se desempenan estos trabajadores, por lo que no es posible hacer esta
distincién. Finalmente, como horas trabajadas se consideran las horas a la
semana laboradas por empleados en el sector formal.

Los marcadores de propension se calcularon con base en estimaciones de
regresion logistica, las cuales predicen la probabilidad de que al menos un
miembro del hogar esté afiliado al sP. Dado que la ley indica que solamente
pueden ser beneficiarios de este programa aquellas personas que no cuen-
ten con algtin seguro médico de instituciones publicas, y ademds prioriza
la afiliacién de familias de bajos recursos que vivan en zonas rurales y que
pertenezcan a un grupo indigena, la estimacién de los marcadores de pro-
pensidn se basé en caracteristicas socioecondmicas a nivel individual y del
hogar, en la condicién de aseguramiento de los miembros del hogar, y en
su pertenencia a algtin grupo indigena. Asimismo, se consideraron otros
elementos que pueden afectar la probabilidad de afiliarse al SP, como lo son
el estado de salud de los potenciales beneficiarios y su adscripcién al Pro-
grama Oportunidades en 2002. La inclusién de estos elementos obedece,
por un lado, a que las personas que tienen peores niveles de salud tienen
mayores incentivos para afiliarse al programa; por otro, ser beneficiario del
Programa Oportunidades incrementa la probabilidad de afiliacién al sp, ya
que en muchos estados la difusion del sP se hizo mediante las redes de afilia-
dos a otros programas gubernamentales (Scott, 2006). La muestra analitica
en el andlisis a nivel individual estd compuesta por adultos de entre 20 y 65
afos de edad, lo cual hace a 17378 individuos elegibles. Sin embargo, deri-
vado de la atricidn y respuestas faltantes en las variables de interés en 2005,
la muestra se redujo como se describe en el cuadro A1 del apéndice.

2. Datos usados en el andlisis a nivel hogar

El gasto agregado contempla la suma del gasto mensual total en salud de
todos los miembros del hogar, mientras que el andlisis desagregado evalda el
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impacto del programa en el gasto del hogar en hospitalizaciones, en consul-
tas y en medicinas. El gasto catastréfico en salud es una variable dicotémica
que indica si mds de 30% del gasto mensual total del hogar fue destinado a
gastos en salud.¢

Para la estimacidn de los marcadores de propensidn, a nivel hogar, se con-
sideran caracteristicas socioeconémicas, de la vivienda y demogréficas del
hogar que podrian incidir en la propensién a afiliarse al SP (en particular para
la poblacién de adultos mayores de 50 afios). Dado que el SP prioriza a fami-
lias indigenas, se incluye una variable que indica si el hogar cuenta con algtin
miembro que hable alguna lengua indigena. Como se menciond antes, debido
a que la difusion del sp se dio por medio de las redes de afiliados a Oportu-
nidades, se considera la afiliacién del hogar a este programa. Por tltimo, se
incluyen variables que indican el estado de salud de los miembros del hogar.

IV. ResuLtabos

En esta seccidn se presentan primero los resultados del anélisis a nivel in-
dividual y posteriormente los resultados a nivel hogar. En ambos casos se
muestran z) los resultados de las ecuaciones logisticas que se realizaron para
estimar los marcadores de propension, y ) los resultados del MEMP.

1. Analisis a nivel individual

a) Estimacion de los marcadores de propension. El cuadro 1 presenta los co-
eficientes de las ecuaciones logit mediante los cuales se estimaron los mar-

6 Comtinmente, el gasto catastréfico se define como el gasto de bolsillo en salud que rebasa un porcen-
taje determinado del ingreso disponible. En este estudio, a diferencia del ingreso disponible, se utiliza el
gasto del hogar. Las siguientes son algunas de las ventajas de utilizar el gasto para la construccién de dicho
indicador. Primero, el ingreso en las encuestas poblacionales se mide con mayor error de medicién que el
gasto (Deaton y Zaidi, 2002). En este sentido, si se desea contar con una buena aproximacién de la propor-
cién de los recursos familiares del gasto en salud, el gasto se aproxima de mejor forma. Segundo, existe una
tendencia a subreportar o sobrereportar el ingreso en las encuestas de hogares (por ejemplo, Deaton, 1997;
Bergsman, 1980). Tercero y ultimo, el gasto (o consumo) presenta menores fluctuaciones que el ingreso,
por ende, puede considerarse una mejor aproximacién al ingreso permanente de los hogares (por ejemplo,
Atkinson, 1991; Deaton, 1997), y al consumo corriente de las familias (De la Torre, 2005). La sSA propone
una definicién alternativa de gasto catastréfico que considera el 30% del ingreso efectivo, este dltimo
definido como ingreso total menos gasto en alimentos; en nuestro estudio consideramos el gasto total (sin
excluir alimentos), ya que el incurrir en gasto catastréfico puede cambiar la reasignacion del gasto familiar.

7 En el cuadro A2 del apéndice se presenta la estadistica descriptiva de las variables usadas en el anlisis,
y los cuadros A3-A7 incluyen los resultados de la estimacién de diferencias en diferencias (ecuacién 4),
que muestran de manera descriptiva las diferencias existentes entre beneficiarios y no beneficiarios del sp.
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cadores de propension en funcién de las caracteristicas de los individuos
reportadas en la ENNViH-1, es decir, antes de recibir el programa.

Poblacion urbana. Los resultados de las mujeres de origen urbano indican
que: z) dentro de la poblacién de mujeres con nivel de escolaridad mayor a
primaria, las mujeres casadas tienden a afiliarse 41% menos al SP que la mu-
jeres solteras; 77) en el caso de la poblaciéon de mujeres sin seguro médico,
un incremento en una unidad en la escolaridad del jefe del hogar disminuye
la probabilidad de afiliacién en alrededor de 10%; iiz) las mujeres que viven
en hogares beneficiarios del Programa Oportunidades tienden a afiliarse 2.3
veces mas al SP que las mujeres que viven en hogares sin dicho programa;
y 1v) las mujeres que residen en viviendas sin excusado tienden a afiliarse
dos veces mds al SP que las mujeres que residen en viviendas que si cuentan
con este servicio sanitario. Respecto al impacto del estado de salud de las
mujeres, se observa que las mujeres que reportan problemas de salud de
corto plazo tienden a afiliarse al SP 1.73 veces mds que las mujeres que no
reportan este tipo de problemas.

En el caso de los hombres de origen urbano, se observan patrones simila-
res a los que presentan las mujeres respecto al impacto del nivel de escolari-
dad del jefe del hogar y al ser beneficiario del Programa de Oportunidades.
Sin embargo, en el caso de los hombres, el estado civil, el estado de salud y
el estado material de la vivienda no tienen efectos significativos en la afilia-
cién al sp.

Poblacion rural. El cuadro 1 muestra que los hogares de mujeres de entre
51y 65 afios de edad presentan una probabilidad 30% menor de afiliarse al
SP en comparacion con los hogares de mujeres de entre 20 y 35 afios. Asi-
mismo, se observa que la afiliacidn al SP es 1.54 veces mayor en el caso de las
mujeres que viven en hogares beneficiarios del Programa Oportunidades
que en el caso de las mujeres cuyos hogares no son beneficiarios de dicho
programa. Finalmente, las mujeres que residen en viviendas sin servicio de
drenaje se afilian al SP 1.77 veces més que aquellas que residen en viviendas
con este servicio.

En el caso de los hombres, la probabilidad de afiliacidn al s estd aso-
ciada a distintos factores como la adscripcion a algtin grupo indigena, el
estado general de salud, la condicién de aseguramiento de todos los miem-
bros del hogar y el nivel de escolaridad del jefe del hogar. En particular se
observa que pertenecer a algin grupo indigena incrementa la probabilidad
de afiliacidn al SP 40%. Ademds, la probabilidad de afiliarse al SP es 30%
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mayor en el caso de los hombres que reportan tener una salud regular,
mala 0 muy mala que en el caso de los hombres que reportan una salud bue-
na o muy buena. Por tltimo, en los hogares que tienen algtin miembro que
cuenta con seguro médico diferente al SP, un incremento en una unidad
en el nivel de escolaridad del jefe del hogar disminuye la probabilidad de
afiliacién al sp en 10%.

Cabe senalar que a pesar de que el programa expresamente busca enrolar
a personas que pertenezcan a grupos indigenas, los resultados de estas esti-
maciones indican que no se ha logrado este objetivo en su totalidad, ya que
el ser indigena solamente influye en la probabilidad de afiliacién al P en el
caso de hombres de origen rural.

b) Resultados del MEMP.

Mujeres. El cuadro 2 muestra los resultados para las mujeres por origen
urbano y rural. El tratamiento se define como el grupo de mujeres, de en-
tre 20 y 65 afios de edad, que residen con al menos una persona afiliada al sp.

1) Consulta externa. En el caso de las mujeres de origen urbano, el cuadro
2 indica que de 2002 a 2005, el SP tuvo un impacto positivo y significativo en
el nimero de consultas totales por parte de las beneficiarias del programa.
De acuerdo con los estimadores 77}, la diferencia en el nimero de con-
sultas externas totales entre beneficiarias y no beneficiarias del sp fue de
entre 11 y 18 consultas por cada 100 individuos (lo que corresponde a 0.11
y 0.18 de consultas por individuo, respectivamente).

Los resultados desagregados por institucién muestran un incremento, de
2002 a 2005, en las consultas externas realizadas en la SSA por las mujeres
beneficiarias del SP en comparacién con una disminucién en el caso de las
mujeres no beneficiarias. La diferencia en el nimero de consultas entre be-
neficiarias y no beneficiarias es de alrededor de 20 consultas por cada 100
individuos. Estos resultados son positivos y significativos, lo que sugiere
que el sP ha provocado un incremento en el nimero de consultas realiza-
das en esta institucién. En relacién con la frecuencia de consultas externas
realizadas en el IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena o Semar, asi como en la frecuen-
cia de consultas externas en el sector privado, no se muestran diferencias
significativas entre grupos de beneficiarias y no beneficiarias por lo que se
infiere que el programa no ha tenido un impacto en el numero de consultas
en estas instituciones, tanto en el caso de mujeres de origen urbano como
de origen rural.

11) Hospitalizaciones. En el caso de las hospitalizaciones, no se muestran



CUADRO 2. Impacto del SP en varios indicadores

Error

NN TTpep estindar Estadisticoz  Valor p N
Urbano
Consulta externa
Total 1 0.11 (0.09) 1.19 0.23 3591
2 0.18 (0.08) 222 003 3591
4 0.18 (0.07) 2.42 0.02 3591
SSA 1 0.20 (0.05) 3.77 0.00 3570
2 0.18 (0.05) 3.45 0.00 3570
4 0.20 (0.05) 3.88 0.00 3570
IMSS 1 -0.09 (0.04) -2.28 0.02 3570
2 -0.03 (0.03) -0.92 0.36 3570
4 —-0.04 (0.03) -1.28 0.20 3570
ISSSTE/Pemex/Sedena/Semar 1 0.02 (0.01) 1.41 0.16 3591
2 0.01 (0.01) 0.57 0.57 3591
4 0.01 (0.01) 0.56 0.58 3591
Instituciones privadas 1 —-0.02 (0.05) —-0.29 0.77 3591
2 0.01 (0.04) 0.20 0.84 3591
4 0.00 (0.03) 0.01 1.00 3591
Hospitalizaciones
Total 1 -0.07 (0.08) -0.94 0.35 3591
2 -0.07 (0.07) -1.05 0.30 3591
4 -0.04 (0.06) -0.71 0.48 3591
SSA 1 —-0.03 (0.05) —-0.58 0.56 3591
2 ~0.01 (0.04) ~0.38 070 3591
4 -0.01 (0.03) -0.31 0.75 3591
IMSS 1 -0.06 (0.05) -1.29 0.20 3591
2 —-0.08 (0.05) -1.59 0.11 3591
4 ~0.07 (0.05) ~1.39 017 3591
Instituciones privadas 1 0.02 (0.03) 0.77 0.44 3591
2 0.02 (0.02) 0.68 0.50 3591
4 0.02 (0.02) 0.83 0.41 3591
Mercado laboral
Empleo formal 1 -0.16 (0.06) -2.71 0.01 3588
2 ~0.12 (0.05) 227 002 3588
4 —0.08 (0.05) -1.74 0.08 3588
IMSS 1 -0.12 (0.05) -2.19 0.03 3575
2 -0.12 (0.05) -2.70 0.01 3575
4 -0.12 (0.04) -2.92 0.00 3575
Horas trabajadas 1 -3.00 (5.46) —-0.55 0.58 1120
2 —6.48 (4.35) -1.49 0.14 1120
4 —-8.80 (3.99) -2.20 0.03 1120

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.
3 Tratamiento = hogares con al menos un miembro afiliado al sp.



para mujeres de 20 a 65 arios de edad, por origen®

Error

NN TTpep estindar Estadisticoz ~ Valor p N
Rural

Consulta externa
Total 1 -0.03 (0.06) -0.56 0.57 2858
2 ~0.01 (0.05) ~0.12 091 2858
4 0.01 (0.05) 0.28 0.78 2858
SSA 1 -0.02 (0.05) -0.45 0.65 2842
2 0.00 (0.04) 0.02 0.98 2842
4 0.00 (0.04) -0.02 0.98 2842
IMSS 1 -0.02 (0.03) -0.59 0.56 2842
2 0.00 (0.02) —0.04 0.97 2842
4 0.01 (0.02) 0.60 0.55 2842
ISSSTE/Pemex/Sedena/Semar 1 -0.01 (0.01) —-1.64 0.10 2858
2 —-0.01 (0.01) -1.66 0.10 2858
4 -0.01 (0.01) -1.51 0.13 2858
Instituciones privadas 1 0.01 (0.02) 0.49 0.62 2858
2 0.00 (0.02) ~0.17 0.87 2858
4 0.01 (0.02) 0.29 077 2858

Hospitalizaciones
Total 1 —0.08 (0.06) -1.41 0.16 2858
2 -0.03 (0.04) —0.84 0.40 2858
4 0.00 (0.03) —0.08 0.94 2858
SSA 1 -0.05 (0.05) -1.09 0.28 2858
2 ~0.02 (0.04) ~0.53 0.60 2858
4 0.00 (0.03) 0.13 0.90 2858
IMSS 1 -0.01 (0.02) -0.49 0.63 2858
2 0.00 (0.01) -0.14 0.89 2858
4 0.01 (0.01) 0.73 0.47 2858
Instituciones privadas 1 -0.01 (0.01) -0.70 0.48 2858
2 —-0.01 (0.01) —-0.60 0.55 2858
4 -0.01 (0.01) -0.55 0.58 2858

Mercado laboral
Empleo formal 1 0.00 (0.03) 0.06 0.95 2860
2 -0.01 (0.03) -0.33 0.74 2860
4 -0.03 (0.02) -1.05 0.29 2860
IMSS 1 -0.13 (0.03) —4.10 0.00 2840
2 -0.11 (0.03) -3.91 0.00 2840
4 -0.11 (0.03) —4.22 0.00 2840
Horas trabajadas 1 2.84 (4.54) 0.63 0.53 497
2 3.86 (3.95) 0.98 0.33 497
4 3.11 (3.71) 0.84 0.40 497
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diferencias significativas entre grupos de beneficiarias y de no beneficiarias
del sp, lo que sugiere que éste no ha tenido un impacto en el nimero de
hospitalizaciones, tanto a nivel global como por institucién. Este resultado
es el mismo para mujeres de origen urbano y rural.

ii1) Mercado laboral. En el caso de las mujeres de origen urbano, el cua-
dro 2 indica que el SP ha tenido un impacto negativo en su participacién en
el sector formal, ya que se observa una disminucién significativa de entre
8 y 16% mayor en la participacidn de las mujeres beneficiarias en compa-
racién con las mujeres no beneficiarias. En el caso de las mujeres de origen
rural, no se observa ningtin impacto significativo. En relacién con la cober-
tura del IMSS, se observa un impacto negativo del Sp.

Para las mujeres de origen urbano, se observa una disminucién en la co-
bertura del IMSS 12% mayor en el caso de las mujeres beneficiarias que en
el de las no beneficiarias. Los resultados para las mujeres de origen rural
son similares, pero la disminucién en la cobertura del 1MSS fue 13% mayor
para las beneficiarias que para las no beneficiarias. Estos resultados deben
tomarse con cautela, ya que pueden derivarse de un problema de endoge-
neidad. Dado que la ENNViH registré a las familias beneficiarias del SP en
2005, es posible que, de 2002 a 2005, las personas que se quedaron sin em-
pleo optaran por el SP, en lugar de lo que sugiere nuestra hipétesis (esto es,
que el SP podria provocar una disminucién en el empleo formal). A pesar de
esto, consideramos que los resultados obtenidos son confiables, ya que en
un andlisis anterior, realizado con la ENNViH, Parker y Scott (2008) encon-
traron resultados similares; sin embargo, a diferencia de lo realizado en este
andlisis, ellos hicieron uso de datos administrativos que indicaban las fechas
de adscripcién al sp de las diferentes municipalidades. Esta informacién fue
usada para restringir el grupo de tratamiento a los individuos que vivian en
municipalidades donde el SP comenzé a incorporar individuos en 2002 o
2003. De esta manera dichos autores aseguraron que la incorporacion al sp
tomo lugar tiempo antes del levantamiento de la ENNViH-2, encuesta que se
utilizé para medir la afiliacién al 1MSS. Por dltimo, en relacién con las horas
trabajadas en el sector formal no se observa ningtin impacto significativo
del sP tanto para las mujeres de origen urbano como para las de origen rural.

Hombres. A continuacion presentamos el andlisis de los indicadores de
interés para los hombres. El cuadro 3 muestra los resultados del MEMP. Se
define al tratamiento como el grupo de hombres, de entre 20 y 65 afios de
edad, que residen con al menos una persona afiliada al sp.
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1) Consulta externa. Los resultados no muestran un impacto del SP en
el nimero de consultas externas totales, ya que no se observan diferencias
significativas en la disminucién en el niimero de consultas externas entre
beneficiarios y no beneficiarios del SP, tanto para la poblacién urbana como
la rural. Por el contrario, el andlisis desagregado por institucion muestra
un impacto positivo del SP en el niimero de consultas en establecimientos
de la ssA. En el caso de los hombres de origen urbano se observa que los
beneficiarios del programa hicieron entre cinco y seis consultas adiciona-
les por cada 100 hombres, en comparacién con los no beneficiarios. En el
caso de los hombres de origen rural, los resultados no son significativos.
Ademis, los resultados muestran que el SP no ha tenido efectos en el niime-
ro de consultas en el IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena o Semar, e instituciones
privadas.

1) Hospitalizaciones. En el caso de las hospitalizaciones totales no se
observa ningdn impacto del sP. De igual manera, en el caso de poblaciones
urbanas, el SP no ha tenido ningtin impacto en la frecuencia de hospitaliza-
ciones en la SSA. Sin embargo, en el caso de los hombres de origen rural se
observa un impacto positivo del programa, ya que el estimador 77, in-
dica que los beneficiarios presentan dos hospitalizaciones adicionales por
cada 100 individuos, en comparacién con los no beneficiarios. En lo que
se refiere al nlimero de hospitalizaciones en el IMSS y en instituciones pri-
vadas, los estimadores 77, muestran que no hay impactos significativos
del sp.

ii1) Mercado laboral. Los resultados indican que el SP no ha tenido un
impacto en el empleo formal en la poblacién de hombres de origen urbano.
Sin embargo, el cuadro 3 muestra un impacto negativo del SP en el empleo
formal en el caso de hombres de origen rural, ya que la participacién de los
beneficiarios en este tipo de empleo fue 12% menor en comparacién con
los no beneficiarios.

Asimismo, se observa un efecto negativo del programa en la cobertura
del MSs, tanto en la poblacidn rural como en la urbana. Para hombres de
origen urbano, el decremento en la cobertura fue entre 10 y 17% mayor en
el caso de los beneficiarios que en el de los no beneficiarios; mientras que
en el caso de hombres de origen rural este decremento fue de alrededor de
8%. Finalmente, el cuadro 3 indica que, tanto para los hombres de origen
urbano como rural, el SP no ha tenido impactos en el nimero de horas tra-
bajadas en el sector formal.



CUADRO 3. Impacto del sP en varios indicadores

Error

NN TTpep estindar Estadisticoz  Valor p N
Urbano
Consulta externa
Total 1 —0.03 (0.09) -0.39 0.70 2483
2 —0.03 (0.08) —0.38 0.70 2483
4 0.01 (0.07) 0.20 0.84 2483
SSA 1 0.06 (0.03) 2.02 0.04 2464
2 0.06 (0.03) 242 0.02 2464
4 0.05 (0.03) 1.86 0.06 2464
IMSS 1 —-0.05 (0.04) -1.24 0.22 2464
2 -0.04 (0.04) -1.10 0.27 2464
4 -0.02 (0.03) —-0.45 0.65 2464
18ssTE/Pemex/Sedena/Semar 1 -0.03 (0.04) -0.67 0.50 2483
2 —-0.05 (0.05) —-1.00 0.32 2483
4 —-0.05 (0.04) —-1.08 0.28 2483
Instituciones privadas 1 —-0.05 (0.04) -1.25 0.21 2483
2 ~0.02 (0.04) ~0.50 062 2483
4 0.02 (0.03) 0.66 0.51 2483
Hospitalizaciones
Total 1 -0.04 (0.04) -1.04 0.30 2483
2 -0.18 (0.12) -1.51 0.13 2483
4 —-0.05 (0.06) —-0.86 0.39 2483
ssA 1 0.02 (0.02) 1.12 026 2483
2 0.01 (0.02) 0.78 043 2483
4 0.01 (0.02) 0.80 0.42 2483
IMSS 1 —-0.05 (0.03) -1.69 0.09 2483
2 -0.19 (0.12) -1.57 0.12 2483
4 -0.07 (0.06) -1.12 0.26 2483
Instituciones privadas 1 0.00 (0.01) 0.00 1.00 2483
2 0.00 (0.01) 0.23 0.82 2483
4 0.01 (0.01) 1.02 0.31 2483
Mercado laboral
Empleo formal 1 0.02 (0.07) 0.23 0.82 2479
2 0.02 (0.06) 0.32 0.75 2479
4 —-0.01 (0.06) —-0.09 0.93 2479
IMSS 1 -0.17 (0.07) -2.58 0.01 2474
2 -0.13 (0.06) -2.16 0.03 2474
4 -0.09 (0.05) -1.69 0.09 2474
Horas trabajadas 1 —6.67 (4.90) -1.36 0.17 1583
2 —4.20 (4.15) -1.01 0.31 1583
4 -2.01 (3.66) —-0.55 0.58 1583

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.

3 Tratamiento = hogares con al menos un miembro afiliado al sp.



para hombres de 20 a 65 arios de edad, por origen®

Error

NN TTpep estindar Estadisticoz  Valor p N
Rural

Consulta externa
Total 1 —0.03 (0.06) —0.61 0.54 2095
2 ~0.02 (0.05) ~032 075 2095
4 -0.02 (0.04) -0.59 0.56 2095
SSA 1 0.01 (0.03) 0.55 0.58 2079
2 0.04 (0.02) 1.79 0.07 2079
4 0.02 (0.02) 1.14 0.25 2079
IMSS 1 0.00 (0.03) -0.12 0.90 2079
2 —-0.01 (0.03) -0.36 0.72 2079
4 —-0.01 (0.02) -0.57 0.57 2079
18ssTE/Pemex/Sedena/Semar 1 -0.02 (0.01) -1.77 0.08 2095
2 —-0.01 (0.01) —1.40 0.16 2095
4 —-0.01 (0.01) -1.13 0.26 2095
Instituciones privadas 1 —-0.03 (0.03) -1.03 0.30 2095
2 —0.03 (0.03) -1.35 0.18 2095
4 -0.02 (0.02) -1.10 0.27 2095

Hospitalizaciones
Total 1 0.01 (0.01) 0.90 0.37 2095
2 0.02 (0.01) 1.36 0.18 2095
4 0.02 (0.01) 1.59 0.11 2095
SSA 1 0.02 (0.01) 2.56 0.01 2095
2 0.02 (0.01) 2.26 0.02 2095
4 0.02 (0.01) 2.17 0.03 2095
IMSS 1 -0.01 (0.01) -0.96 0.34 2095
2 —-0.01 (0.01) -1.02 0.31 2095
4 —-0.01 (0.01) -1.01 0.31 2095
Instituciones privadas 1 0.00 (0.01) 0.00 1.00 2095
2 0.01 (0.00) 1.34 0.18 2095
4 0.01 (0.00) 1.57 0.12 2095

Mercado laboral
Empleo formal 1 -0.15 (0.05) -3.04 0.00 2089
2 012 (0.04) 282 001 2089
4 -0.12 (0.04) -3.02 0.00 2089
IMSS 1 -0.07 (0.04) -1.79 0.07 2084
2 -0.07 (0.04) -1.88 0.06 2084
4 —-0.08 (0.03) -2.36 0.02 2084
Horas trabajadas 1 -1.08 (2.61) -0.41 0.68 1194
2 -1.17 (2.31) -0.51 0.61 1194
4 -1.43 (2.14) -0.67 0.50 1194




CUADRO 4. Log odds de las ecuaciones logit usadas para obtener los puntajes
de propension de los hogares por origen®

Urbano Rural
Demograficas y socioeconémicas
Edad del jefe de hogar
16-35 afios (referencia)
36-50 anos 0.06 0.12
(0.24) (0.16)
51 afios 0 mas 0.46 —0.45*
(0.38) (0.25)
Sexo del jefe de hogar -0.19 -0.11
(0.21) (0.15)
Hogar indigena -0.38 0.35
(0.54) (0.32)
Escolaridad primaria del jefe de hogar 0.01 0.21
(0.31) (0.26)
Hogar indigena / Escolaridad primaria del jefe de hogar 0.56 -0.45
(0.59) (0.35)
Hogar beneficiario del Programa Oportunidades 0.32 0.50
(1.07) (0.31)
Hogar beneficiario del Programa Oportunidades / Escolaridad 0.79 -0.44
primaria del jefe de hogar (1.10) (0.33)
Tamafio del hogar 0.15% 0.13%x
(0.04) (0.03)
Hogar con adultos mayores de 50 afios -0.03 0.17
(0.19) (0.12)
Vivienda
Material de las paredes de la vivienda -0.04 —-0.50%
(0.39) (0.28)
Vivienda sin excusado 0.46 0.17
(0.31) (0.15)
Vivienda sin servicio de drenaje -0.24 0.40%%*
(0.26) (0.19)
Vivienda sin teléfono 0.26 0.26
(0.20) (0.18)
Salud
Embarazos 0.52 0.32
(0.36) (0.24)
Salud de corto plazo 0.58 -0.25
(0.37) (0.21)
Estado general de salud -0.27 0.00
(0.24) (0.19)
Enfermedades créonicas -0.11 0.35%%*
(0.18) (0.12)
Hogar con seguro médico —1.30%%* —0.70%*
(0.33) (0.29)
Hogar con seguro médico / Escolaridad primaria del jefe de hogar 0.66* 0.65%*
(0.39) (0.32)
Constante —3.82%%% =3.17%%%
(0.49) (0.39)
N 3459 2873
Pseudo R? 0.08 0.04
Log Pseudolikelihood -561.0 —1041.78

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.

2 Desviacion estindar entre paréntesis. * p < .100; ** p <.05; *** p < .005.
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2. Andlisis a nivel hogar

La unidad de andlisis en esta seccidn es el hogar. Consideramos hogares afi-
liados al sP a aquellos en los cuales al menos uno de sus miembros cuenta
con SP. De los 8234 hogares que incluye la ENNViH-1, la muestra analitica se
redujo a 6063 hogares debido a la atricién y al problema de datos faltantes.
El andlisis de atricién indica que la probabilidad de estar en la muestra ana-
litica es mayor en el caso de hogares rurales, hogares encabezados por jefes
con escolaridad maxima de primaria y hogares con una menor cantidad de
integrantes.

a) Estimacion de los marcadores de propension. Con base en las caracte-
risticas de los hogares antes de recibir el programa se realizaron las estima-
ciones de los marcadores de propensiéon mediante ecuaciones logit, cuyos
resultados aparecen en el cuadro 4. Las caracteristicas de los hogares usadas
en las estimaciones fueron reportadas en la linea basal de la ENNViH-1.

Los resultados para la poblacién urbana son similares a los que se obtu-
vieron en el andlisis individual. Es decir, se encontré que la probabilidad de
afiliacién de los hogares al SP aumenta 17% por cada miembro adicional en
el hogar. También se observa que el impacto de que el hogar cuente con un
seguro médico diferente al SP estd en funcidén de la escolaridad del jefe del
hogar. Especificamente, cuando la escolaridad del jefe del hogar es mayor
a primaria, la probabilidad de que el hogar cuente con un seguro médico
diferente al sP disminuye 50%. Cuando la escolaridad maxima del jefe del
hogar es primaria, la probabilidad de que el hogar cuente con un seguro mé-
dico diferente al sP disminuye 70%. También encontramos que si el hogar
es beneficiario del Programa Oportunidades aumenta la probabilidad de
afiliacién 5% (p = .0006).

En el caso de la poblacién rural, se observa que los hogares encabezados
por jefes de hogar de 51 afos de edad o mas tienen una probabilidad 40%
menor de afiliarse al SP en comparacién con los hogares encabezados por
jefes de entre 16 y 35 afios. De igual manera, la probabilidad de afiliarse al sp
aumenta 13% a medida que aumentan los integrantes del hogar. Las carac-
teristicas de la vivienda también inciden en la afiliacién al sP (por ejemplo,
residir en una vivienda sin drenaje aumenta 50% la probabilidad de afilia-
ci6n al sP). Adicionalmente, se observa que el impacto de que el hogar cuen-
te con un seguro médico diferente al SP estd en funcién de la escolaridad del
jefe del hogar. Cuando la escolaridad del jefe del hogar es mayor a primaria,
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la probabilidad de que el hogar cuente con un seguro médico diferente al P
disminuye 50%. Cuando la escolaridad del jefe del hogar es maximo prima-
ria, la probabilidad de que el hogar cuente con un seguro médico diferente
al sp disminuye 5%.

b) Resultados del MEMP. A continuacidn se presenta el andlisis del im-
pacto del sP en el gasto mensual total del hogar en salud, asi como el gasto
desagregado en diferentes rubros tales como hospitalizaciones, medicinas
y consultas. También se analiza el impacto del SP en el gasto catastréfico en
salud y la proporcién del gasto en salud respecto al gasto total del hogar.
Los estimadores 77}, se muestran en el cuadro 5. Los resultados para la
poblacién urbana y rural indican que el SP no ha tenido un impacto en el
gasto mensual en salud, ya que los estimadores 77}, , no son significativos.
De manera similar, dicho cuadro indica que el SP no ha tenido un impacto
significativo en la reduccién del gasto catastréfico en salud en estos hoga-
res, ni en la proporcién del gasto del hogar en salud.

CONCLUSIONES

En la década de 1990 México inici6 una tercera reforma estructural del sis-
tema de salud que culminé con la creacién del sp en 2003. Dicho programa
tiene como finalidad proporcionar seguro médico a la poblacién de bajos
recursos que carece de los seguros que ofrecen las instituciones de seguri-
dad social del Estado. La misién del P es reducir las desigualdades en acce-
so a sistemas de salud, y para lograrlo dicho programa se plante6 alcanzar
la cobertura médica de toda la poblacién no asegurada y disminuir el gasto
catastréfico en salud.

Uno de los objetivos del andlisis que se presenta en este articulo es exa-
minar el impacto, a nivel individual, que el sP ha tenido en la utilizacién de
servicios de salud (consultas y hospitalizaciones), en el empleo y las horas
trabajadas en el sector formal, y en la cobertura del 1Mss. Otro de los obje-
tivos es analizar, a nivel hogar, el impacto del sP en el gasto en salud, en el gas-
to catastréfico en salud y en la proporcidn del gasto en salud respecto al gasto
total. Esta evaluacion utiliza los datos de la ENNViH-1 (2002) y la ENNViH-2
(2005), y el método de emparejamiento de marcadores de propension. El
analisis a nivel individual se realiza por género y origen de la poblacién ur-
bana y rural. Por su parte, el andlisis a nivel hogar se realiza solamente por
origen de la poblacién.
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En relacién con el anélisis del impacto del P en la utilizacion de servicios
médicos esperabamos observar un incremento en la utilizacién de dichos
servicios en instituciones publicas, y un decremento en la utilizacién en ins-
tituciones privadas, tanto de consultas como de hospitalizaciones, ya que la
afiliacién al programa permite el acceso al sistema de salud a todo un grupo
de poblacién que anteriormente tenia un acceso muy limitado.

La presente evaluacion encuentra que, en general, el programa no ha teni-
do un impacto en el nimero de hospitalizaciones totales ni en el nimero de
consultas externas totales, con excepcién de las mujeres de origen urbano,
quienes incrementaron el nimero de consultas externas totales derivado del
sP. En particular, la diferencia que se observa en el niimero de consultas ex-
ternas totales entre beneficiarias y no beneficiarias del sp fue de entre 11 y 18
consultas por cada 100 mujeres. El andlisis por institucién muestra evidencia
de que el programa ha provocado un incremento en la utilizacién de ser-
vicios de consulta en establecimientos de la SSA Gnicamente en el caso de la
poblacién de origen urbano. En particular, se observa una diferencia en el na-
mero de consultas en establecimientos de la SSA entre beneficiarios y no be-
neficiarios de alrededor de 20 consultas por cada 100 mujeres, y de cinco por
cada 100 hombres. Por otro lado, no se observa ningtin impacto del programa
en la demanda de servicios de consulta y hospitalizacion en el IMSS o en otras
instituciones privadas. Estos resultados sugieren que el SP en su fase inicial ha
incentivado el uso de servicios de la SsA, lo que es consistente con la reduc-
cién en la poblacién afiliada al 1MsS, hecho que también se ha observado.

En cuanto al mercado laboral, se observa un efecto negativo del progra-
ma en el empleo formal de las mujeres de origen urbano y en los hombres
de origen rural. Asimismo, se encontré un efecto negativo del SP en la co-
bertura del IMSS, tanto en la poblacién urbana como en la rural. Por ejem-
plo, se encontré una disminucién en la cobertura del 1MSS alrededor de 10%
mayor para los beneficiarios que para los no beneficiarios. Estos resultados
deben considerarse con cautela, ya que pueden derivarse de un problema de
endogeneidad, dado que la ENNViH registré a las familias beneficiarias del
SP en 2005, por lo que es posible que, de 2002 a 2005, las personas que se
quedaron sin empleo hayan optado por el sp, en lugar de lo que sugiere esta
hipétesis, es decir, que el SP podria provocar una disminucién en el empleo
formal. Finalmente, esta evaluacién indica que el programa no ha tenido
ningln impacto en las horas trabajadas en el sector formal, definido como
trabajadores asalariados.
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En lo que respecta al gasto en salud de los hogares, derivado de la im-
plementacién del programa se esperarfa que uno de los impactos fuera una
reduccién en el gasto en salud de los hogares beneficiarios. En general, los
resultados del impacto del SP en el gasto en salud a nivel hogar muestran
una tendencia a ser negativos; sin embargo, éstos no son significativos. En
relacién con el efecto del programa en el gasto catastréfico en salud y en
la proporcidn del gasto en salud, se encontré que el impacto del programa
tampoco es significativo.

Consistente con otras investigaciones (Aterido et al., 2011), en este ana-
lisis se observa un impacto negativo importante del SP en la afiliacién al
IMSS, asi como en la participacidn en el sector formal asalariado. Tales ha-
llazgos son plausibles dado que, por un lado, el criterio de elegibilidad del
SP excluye a la poblacién con afiliacién al IMSS, y por otro, el SP ofrece un
paquete alternativo de servicios de salud a un menor costo para los traba-
jadores. Las tendencias observadas también pueden reflejar decisiones de
las empresas, por ejemplo, éstas pueden hacer nuevas contrataciones con
pagos de honorarios sin incluir prestaciones médicas, evitando los costos
relacionados con los beneficios de seguridad social para sus trabajadores.
Es probable que las empresas estén conscientes de que algunos de sus tra-
bajadores o potenciales trabajadores cuentan o podrian contar con el sp
y, consecuentemente, pueden ser menos propensas a ofrecer trabajos con
beneficios del seguro social. Esto podria considerarse un efecto no deseado
del sp, ya que el gobierno tiene que pagar una fraccién mucho mayor de
los costos del SP en comparacién con lo que paga por los servicios de salud
del 1vMss. De igual manera, a pesar de que el SP se diseiid para cubrir a la po-
blacién sin seguro social, dicho programa parece haber creado incentivos
negativos respecto a la creacién de trabajos formales. En apariencia, el SP
crea incentivos para que los trabajadores o las empresas escojan trabajos sin
beneficios del IMSS, probablemente mediante pagos por honorarios. Este
resultado no es deseable, ya que el SP deberia ser neutral respecto a la crea-
ci6n de empleos en el sector formal. Sin embargo, es claramente deseable
extender la cobertura y el financiamiento publico de servicios publicos a
los no asegurados, sobre todo en zonas rurales donde la cobertura ha sido
baja histéricamente.

La leccién principal de los resultados presentados en esta evaluacién no
es que el esfuerzo en ofrecer un seguro no contributivo de salud a los mis
pobres deba abandonarse, sino que dicho esfuerzo debe llevarse a cabo den-
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tro de un sistema integral e internamente coherente de salud publica que
desligue la cobertura del estatus laboral del trabajador. Idealmente, dicho
sistema debe incluir una cobertura universal no contributiva, financiada
mediante impuestos, y complementada mediante paquetes contributivos
mds generosos, pero de caricter voluntario.

APENDICE
CuaDro Al
Valores faltantes Total Faltamtef
(porcentaje)
A nivel individual
Total observaciones elegibles 17378
Caracteristicas antes de la asignacion al tratamiento? 12427 72
Consulta externa
Total 11480 66
SSA 11399 66
IMSS 11399 66
ISSSTE/Pemex/Sedena 11480 66
Instituciones privadas 11480 66
Hospitalizaciones
Total 11480 66
SSA 11480 66
IMSS 11480 66
Instituciones privadas 11480 66
Empleo formal 11469 66
IMSS 11422 66
Horas trabajadas® 4685 67
A nivel hogar
Total observaciones elegibles a nivel hogar 8234
Gasto mensual en salud
Hospitalizaciones 6063 74
Medicinas 6063 74
Consultas 6063 74
Total 6069 74
Gasto catastrofico en salud 6039 73
Proporcién del gasto en salud 6069 74

2 Estos datos son los que se usaron para el cilculo de los marcadores de propension.

bEn el caso de horas trabajadas en total de observaciones elegibles se restringe a personas que
hubieran estado empleadas en 2002, por lo que el nimero de observaciones completas se divide entre
6976.



CUADRO A2. Estadistica descriptiva de las caracteristicas de individnos de 20
a 65 anos de edad y de sus hogares en el 2002, origen y afiliacion al sp*

Urbano
Con sr Sin SP Con sp Sin SP
Hombre 0.42 0.43 0.44 0.43
(0.49) (0.50) (0.50) (0.50)
Estado civil
Soltero 0.24 0.20 0.17 0.17
(0.43) (0.40) (0.38) (0.38)
Casado/Unién libre 0.66 0.71 0.75 0.76
(0.47) (0.45) (0.43) (0.43)
Separado/Divorciado/Viudo 0.10 0.09 0.08 0.07
(0.30) (0.28) (0.28) (0.25)
Edad
20-35 afios 0.51 0.48 0.4 0.43
(0.50) (0.50) (0.50) (0.49)
36-50 afos 0.29 0.36 0.37 0.35
(0.46) (0.48) (0.48) (0.48)
51-65 afios 0.20 0.17 0.18 0.22
(0.40) (0.37) (0.39) (0.42)
Miximo primaria 0.53 0.42 0.72 0.70
(0.50) (0.49) (0.45) (0.46)
Grupo indigena 0.11 0.07 0.24 0.19
(0.31) (0.26) (0.43) (0.39)
Salud
Salud de corto plazo 0.73 0.66 0.66 0.67
(0.44) (0.47) (0.47) (0.47)
Estado general de salud 0.53 0.46 0.59 0.56
(0.50) (0.50) (0.49) (0.50)
Escolaridad del jefe de hogar 4.90 7.40 4.02 4.51
(3.58) (4.73) (3.02) (3.74)
Hogar beneficiario del Programa 0.13 0.04 0.46 0.33
Oportunidades (0.33) (0.19) (0.50) (0.47)
Caracteristicas de la vivienda
Paredes de material endeble 0.05 0.03 0.05 0.06
(0.21) (0.17) (0.21) (0.23)
Vivienda sin excusado 0.18 0.09 0.69 0.54
(0.39) (0.29) (0.46) (0.50)
Vivienda sin servicio de drenaje 0.29 0.22 0.88 0.77
(0.45) (0.41) (0.32) (0.42)
Seguro médico 0.54 0.71 0.38 0.45
(0.50) (0.45) (0.49) (0.50)
N 270 6737 686 4734

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.

3 Medidas sin ponderar. Desviacién estindar entre paréntesis.



CUADRO A3. Estadistica descriptiva de las caracteristicas de individuos de 20 a 65 arios
y de sus hogares en el 2002, por género, origen y afiliacion al Seguro Popular®

Mujeres Hombres

Urbano Rural Urbano Rural

Con sp Sin SP Con sp Sin sp Con sp Sin SP Con SP Sin SP

Estado civil

Soltero 0.25 0.19 0.18 0.15 0.23 0.22 0.16 0.20
(0.44) (0.39) (0.38) (0.36) (0.42) (0.42) (0.37) (0.40)
Casado/Unién libre 0.62 0.69 0.70 0.76 0.71 0.74 0.81 0.76
(0.49) (0.46)  (0.46) (0.43)  (0.46) (0.44)  (0.40) (0.42)
Separado/Divorciado/ 0.12  0.12 0.12  0.09 0.06  0.04 0.03  0.04
Viudo (033) (0.33)  (033) (0.29) (0.24) (0.19)  (0.18) (0.19)
Edad
20-35 anos 0.52 0.48 0.48 0.45 0.50 0.47 0.40 0.40
(050) (050)  (0.50) (0.50)  (0.50) (0.50)  (0.49) (0.49)
36-50 afnos 0.29 0.36 0.36 0.35 0.29 0.36 0.39 0.35
(0.46) (0.48)  (0.48) (0.48)  (0.46) (048)  (0.49) (0.48)
51-65 anos 0.19 0.16 0.16 0.20 0.20 0.17 0.21 0.25
(039) (0.37)  (037) (040)  (040) (0.38)  (0.41) (0.43)
Miximo primaria 0.55 0.45 0.72 0.72 0.50 0.37 0.72 0.68
(050) (0.50)  (0.45) (0.45)  (0.50) (0.48)  (0.45) (0.47)
Grupo indigena 0.10 0.07 0.21 0.20 0.12 0.08 0.27 0.18
(029) (0.25)  (0.41) (0.40)  (0.33) (027)  (0.45) (0.39)
Salud
Salud a corto plazo 0.81 0.72 073 072 0.63 059 0.57 059
(039) (0.45)  (0.44) (0.45)  (0.49) (049)  (0.50) (0.49)
Estado general de salud ~ 0.55 0.50 0.65 0.59 0.50 0.40 0.51 0.52
(050) (0.50)  (048) (0.49)  (050) (0.49)  (0.50) (0.50)
Escolaridad del jefe 489 727 393 443 492 756 412 461
de hogar (.62) (471)  (3.06) (3.71)  (3.53) (475)  (2.98) (3.78)
Hogar beneficiario 0.13  0.04 048 034 0.12  0.03 0.44 032
de Oportunidades (0.33) (0.19) (0.50) (0.47) (0.33) (0.18) (0.50) (0.47)
Caracteristicas de la
vivienda
Paredes de material 0.04  0.03 0.05  0.06 0.05  0.03 0.04  0.06
endeble ©21) (0.17) (022) (0.23)  (0.23) (0.16)  (0.19) (0.23)
Vivienda sin excusado 0.18 0.09 0.67 0.54 0.18 0.09 0.71 0.54
(039) (0.28)  (0.47) (0.50)  (0.38) (0.29)  (0.45) (0.50)
Vivienda sin servicio 0.29 0.22 0.88 0.77 0.28 0.22 0.89 0.77
de drenaje (045) (0.41)  (032) (0.42)  (0.45) (041)  (0.31) (0.42)
Seguro médico 0.55 0.71 0.39 0.45 0.54 0.71 0.38 0.47
(050) (0.45)  (0.49) (0.50)  (0.50) (0.45)  (0.49) (0.50)
N 157 3828 387 689 113 909 299 2045

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.
2 Medias sin ponderar. Desviacién estindar entre paréntesis.



CUADRO A4. Estimadores de DeD para mujeres de origen urbano

entre 20 y 65 arios®

Mujeres de origen urbano

Con S Sin sP DeD
N Media D.E. N Media D. E. Dif Est.t Valorp
Consulta externa
Total 2002 142 023 (053) 3531 032 (0.69)
2005 142 031 (0.61) 3531 0.19 (0.52)
Cambio 142 008 (0.76) 3531 -0.13 (0.82) 020 292 0.00
SSA 2002 142 007 (028) 3509 004 (0.23)
2005 142 025 (059) 3509 003 (0.20)
Cambio 142 0.18 (0.63) 3509 -0.01 (0.30) 0.19 6.75 0.00
IMSS 2002 142 010 (0.38) 3509 0.3 (0.45)
2005 142 001 (0.12) 3509 008 (0.33)
Cambio 142 -0.08 (0.39) 3509 -0.05 (0.53) -0.03 -0.67 0.50
ISSSTE/Pemex/ 2002 142 0.00 (0.00) 3531 0.04 (0.27)
Sedena/ 2005 142 001 (0.08) 3531 002 (0.19)
Semar Cambio 142 0.01 (0.08) 3531 -0.02 (0.29) 0.02 094 0.35
Instituciones 2002 142 005 (0.27) 3531 010 (0.38)
privadas 2005 142 002 (0.14) 3531 006 (0.27)
Cambio 142 —0.03 (0.31) 3531 —-0.04 (045) 001 028 078
Hospitalizaciones
Total 2002 142 016 (079) 3531 0.0 (0.35)
2005 142 0.11 (0.34) 3531 0.07  (0.30)
Cambio 142 -0.05 (0.84) 3531 -0.03 (0.44) —-0.02 -0.52 0.61
SSA 2002 142 003 (0.17) 3531 001 (0.11)
2005 142 004 (0.18) 3531 001 (0.13)
Cambio 142 0.01 (0.22) 3531 0.00 (0.17) 0.00 0.23 0.82
IMSS 2002 142 011 (073) 3531 005 (0.26)
2005 142 003 (0.17) 3531 003 (0.21)
Cambio 142 -0.08 (0.75) 3531 -0.02 (0.30) —-0.06 —-2.09 0.04
Instituciones 2002 142 0.02 (0.19) 3531 0.02 (0.18)
privadas 2005 142 004 (0.22) 3531 001 (0.12)
Cambio 142 0.01 (0.29) 3531 -0.01 (0.21) 0.02 1.23 0.22
Mercado laboral
Empleo 2002 142 031 (046) 3528 032 (0.47)
2005 142 021 (041) 3528 033 (0.47)
Cambio 142 -0.10 (0.51) 3528 0.01 (0.46) -0.11 -2.82 0.01
IMSS 2002 141 026 (0.44) 3515 0.48 (0.50)
2005 141 016 (036) 3515 045 (0.50)
Cambio 141 -0.11 (0.43) 3515 -0.02 (0.46) —0.08 —-2.07 0.04
Horas trabajadas 2002 42 37.60 (19.26) 1113 39.46 (16.43)
2005 42 1907 (2379) 1113 3095 (23.11)
Cambio 42 -18.52 (24.92) 1113 -8.52 (24.87) -10.01 -2.56 0.01

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.
2 Las estimaciones presentadas en este cuadro no estin ponderadas.



CUADRO A5. Estimadores de DeD para mujeres de origen rural
de 20 a 65 arios®

Mujeres de origen rural

Con SP Sin sp DeD

N Media D.E. N  Media D.E. Dif.  Est.t Valorp

Consulta externa

Total 2002 362 027 (053) 2540 026 (0.58)
2005 362 021 (050) 2540 0.7 (0.50)
Cambio 362 -0.06 (0.69) 2540 -0.10 (0.74) 0.03 079 0.43

SSA 2002 362 0.6 (0.43) 2524  0.09 (0.35)
2005 362 013 (039) 2524 007 (0.31)
Cambio 362 -0.02 (057) 2524 -0.02 (0.45) 000 000 1.00

IMSS 2002 362 0.06 (0.23) 2524 0.09 (0.35)
2005 362 0.03 (0.16) 2524 0.05 (0.27)
Cambio 362 -0.03 (0.24) 2524 -0.04 (0.43) 001 042 0.8

ISSSTE/Pemex/ 2002 362 001 (0.17) 2540  0.01 (0.14)
Sedena/Semar 2005 362 000 (0.00) 2540 0.01 (0.18)
Cambio 362 -0.01 (0.17) 2540 000 (0.21) -0.01 —0.69 0.49

Instituciones 2002 362 0.04 (0.19) 2540 0.06 (0.29)
privadas 2005 362 004 (0.23) 2540 004 (0.23)
Cambio 362 0.00 (0.29) 2540 -0.02 (0.35) 0.02 1.18 0.24

Hospitalizaciones

Total 2002 362 006 (0.28) 2540  0.07 (0.27)
2005 362 0.06 (0.27) 2540  0.06 (0.54)
Cambio 362 0.0 (0.40) 2540 -0.01 (0.60) 0.01 018 0.86

SSA 2002 362 0.03 (0.16) 2540 0.02 (0.14)
2005 362 003 (0.18) 2540  0.02 (0.49)
Cambio 362 001 (0.25) 2540 000 (0.51) 000 0.06 0.95

IMSS 2002 362 0.02 (0.13) 2540 0.03 (0.18)
2005 362 001 (0.17) 2540  0.02 (0.15)
Cambio 362 -0.01 (0.21) 2540 -0.01 (0.23) 0.01 053 0.60

Instituciones 2002 362 001 (0.09) 2540 0.02 (0.13)
privadas 2005 362 001 (0.12) 2540 0.02 (0.15)
Cambio 362 001 (0.15) 2540 0.00 (0.20) 0.00 044 0.66

Mercado laboral

Empleo 2002 362 017 (038) 2542 0.8 (0.39)
2005 362 015 (0.36) 2542 0.8 (0.39)
Cambio 362 —0.02 (0.41) 2542 0.00 (0.41) -0.02 -0.94 0.35

IMSS 2002 361 021 (0.41) 2523 027 (0.44)
2005 361 0.09 (0.28) 2523 025 (0.44)
Cambio 361 -0.12 (0.42) 2523 -0.01 (0.43) -0.11 —456 0.00

Horas trabajadas 2002 63 35.14 (17.28) 453 39.11 (18.26)
2005 63 19.16 (23.92) 453 2345 (23.01)
Cambio 63 -15.98 (23.68) 453 -15.65 (27.14) -0.33 -0.09 0.93

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.
? Las estimaciones presentadas en este cuadro no estdn ponderadas.




CUADRO A6. Estimadores de DeD para hombres de origen urbano

de 20 a 65 arios*

Hombres de Origen Urbano

Con SP Sin SP DeD
N  Media D.E. N  Media D.E. Dif.  Est.t Valorp
Consulta externa
Total 2002 100 042 (050) 2633 0.15 (0.48)
2005 100 0.09 (029) 2633 0.0 (0.39)
Cambio 100 -0.03 (0.59) 2633 -0.05 (0.61) 0.02 033 0.74
SSA 2002 100 0.00  (0.00) 2607 0.01 (0.11)
2005 100 006 (024) 2607 001 (0.11)
Cambio 100 0.06 (0.24) 2607 0.00 (0.16) 0.06 3.71 0.00
IMSS 2002 100 0.04 (024) 2607 006 (0.28)
2005 100 0.02 (0.14) 2607 0.04 (0.25)
Cambio 100 -0.02 (0.28) 2607 -0.01 (0.36) -0.01 -0.23 0.82
ISSSTE/Pemex/ 2002 100 005 (0.41) 2633 002 (0.17)
Sedena/Semar 2005 100 001 (0.10) 2633 001 (0.15)
Cambio 100 -0.04 (0.42) 2633 0.00 (0.21) -0.04 -1.55 0.12
Instituciones/ 2002 100 0.02 (0.14) 2633 0.06 (0.31)
privadas 2005 100 000 (0.00) 2633 003 (0.21)
Cambio 100 -0.02 (0.14) 2633 -0.03 (0.36) 001 0.6 087
Hospitalizaciones
Total 2002 100 002 (0.14) 2633 003 (0.21)
2005 100 003 (0.17) 2633 004 (0.67)
Cambio 100 0.01 (0.22) 2633 0.00 (0.70) 0.01 0.08 0.93
SSA 2002 100 0.00  (0.00) 2633 0.00 (0.06)
2005 100 0.02 (0.14) 2633 000 (0.06)
Cambio 100 0.02 (0.14) 2633 0.00 (0.08) 0.02 221 0.03
MSS 2002 100 001 (0.10) 2633 0.02 (0.16)
2005 100 001 (0.10) 2633 0.03 (0.65)
Cambio 100 0.000 (0.14) 2633  0.008 (0.67) -0.01 -0.11 0.91
Instituciones 2002 100 0.00 (0.00) 2633 0.01 (0.08)
privadas 2005 100 000 (0.00) 2633 0.0 (0.06)
Cambio 100 0.00  (0.00) 2633 0.00 (0.11) 0.00 0.21 0.83
Mercado laboral
Empleo 2002 100 0.63 (0.49) 2628 0.67 (0.47)
2005 100 0.62 (0.49) 2628 0.66 (0.47)
Cambio 100 -0.01 (050) 2628 —0.01 (0.51) 0.0 -0.06 0.95
IMSS 2002 99 032 (047) 2623 048 (0.50)
2005 99 019 (0.40) 2623 046 (0.50)
Cambio 99 -0.13 (0.49) 2623 -0.02 (0.47) -0.11 -2.29 0.02
Horas trabajadas 2002 60 51.97 (16.52) 1713 46.67 (15.94)
2005 60 46.45 (20.24) 1713 43.46 (20.78)
Cambio 60 -552 (21.67) 1713 —321 (2249) -231 —078 043

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.

2 Las estimaciones presentadas en este cuadro no estin ponderadas.



CUADRO A7. Estimadores de DeD para hombres de origen rural de 20 a 65 arios®

Hombres de origen rural

Con SP Sin SP DeD

N  Media D.E. N  Media D.E. Dif  Est.t Valorp

Consulta externa

Total 2002 275 014 (0.46) 1897 0.14 (0.46)
2005 275 008 (0.30) 1897 0.10 (0.60)
Cambio 275 -0.05 (0.54) 1897 -0.05 (0.71) —-0.01 —-021  0.84

SSA 2002 272 0.04 (0.22) 1883 0.05 (0.29)
2005 272 0.04 (0.19) 1883 0.02 (0.18)
Cambio 272 -0.01 (0.24) 1883 —0.02 (0.33) 002 081 042

IMSS 2002 272 0.04 (0.30) 1883 0.05 (0.25)
2005 272 002 (0.16) 1883 0.04 (0.53)
Cambio 272 -0.02 (0.34) 1883 —0.01 (0.53) —-0.01 -041  0.68

ISSSTE/Pemex/ 2002 275 0.01 (0.13) 1897 0.01 (0.14)
Sedena/Semar 2005 275 000 (0.06) 1897 0.01 (0.08)
Cambio 275 —0.01 (0.15) 1897 000 (0.16)  0.00 -0.24 0.1

Instituciones 2002 275 0.04 (0.23) 1897 0.03 (0.21)
privadas 2005 275 0.02 (0.17) 1897 0.03 (0.19)
Cambio 275 -0.02 (0.28) 1897 —0.01 (0.28) —-0.01 -0.62 053

Hospitalizaciones

Total 2002 275 001 (0.10) 1897 0.03 (0.18)
2005 275 002 (0.17) 1897 0.02 (0.15)
Cambio 275 001 (020) 1897 —0.01 (0.23) 002 1.34  0.18

SSA 2002 275 000 (0.06) 1897 0.01 (0.10)
2005 275 0.02 (0.13) 1897 0.0 (0.06)
Cambio 275 001 (0.15) 1897 0.00 (0.11) 002 237 0.2

IMSS 2002 275 001 (0.09) 1897 0.01 (0.10)
2005 275 000 (0.00) 1897 0.01 (0.10)
Cambio 275 -0.01 (0.09) 1897 0.00 (0.14)  0.00 —-052 0.60

Instituciones 2002 275 0.00 (0.00) 1897 0.01 (0.10)
privadas 2005 275 0.00 (0.06) 1897 0.01 (0.09)
Cambio 275 000 (0.06) 1897 000 (0.13) 000 052 0.6l

Mercado laboral

Empleo 2002 274 066 (0.47) 1893 058 (0.49)
2005 274 057 (050) 1893 059 (0.49)
Cambio 274 -0.09 (0.57) 1893 001 (0.54) -0.11 -3.08 0.00

IMSS 2002 273 024 (0.43) 1887 027 (0.45)
2005 273 017 (0.38) 1887 027 (0.45)
Cambio 273 —0.07 (0.48) 1887 000 (0.42) —0.07 -249 0.0l

Horas trabajadas 2002 170 4729 (17.60) 1071 47.98 (16.42)
2005 170 41.67 (21.63) 1071 43.13 (20.77)
Cambio 170 -5.62 (24.31) 1071 —4.85 (24.12) -0.77 -0.39 0.70

FUENTE: ENNViH 2002 y 2005.
2 Las estimaciones presentadas en este cuadro no estin ponderadas.
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