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La incapacidad temporal por
contingencias comunes en Cataluria

I. PRESENTACION

| presente trabajo es el resultado del encargo recibido del Presidente del Consejo
de Trabajo Econémico y Social de Catalufia para elaborar un estudio sobre la
incapacidad temporal derivada de contingencias comunes en Catalufia, para analizar
en particular las caracteristicas diferenciales entre la situacién catalana y la de otras
Comunidades Auténomas del Estado espaiiol.
La falta de datos disponibles ha limitado forzosamente el nivel de detalle que hemos
podido alcanzar, pero al mismo tiempo nos ha impulsado a profundizar en tres dmbi-
tos cuyo conocimiento es imprescindible, por un lado, para relativizar la situacién en
Cataluiia y, por otro, como base de futuros estudios mds detallados cuando los datos
de que actualmente no se ha podido disponer estén al abasto:
a) El conocimiento de las multiples variables laborales y no laborales que influ-
yen en las situaciones de incapacidad temporal que, como se muestra en el capi-
tulo correspondiente, son consecuencia de un problema de salud pero también de
otros factores.
b) La incapacidad temporal espafiola en el contexto europeo.
¢) La evolucién de la incapacidad temporal en el conjunto del Estado espafiol.
Confiemos en que nuestro trabajo sea ttil para luchar contra un problema que no se
puede reducir solamente a cifras econémicas porque es, sobre todo, un indicador del
estado de salud de la poblacién trabajadora, entendiendo la salud, como la define la
OMS, como el triple equilibrio fisico, psiquico y social.
Para terminar queremos agradecer el apoyo que hemos recibido de los diferentes ser-
vicios del Consejo de Trabajo Econémico y Social de Catalufia, asi como las reco-
mendaciones del Sr. Carmelo Palomero Montes, director provincial del INSS en
Barcelona, sin duda una de las personas que conocen con mds profundidad el pro-
blema de la incapacidad temporal en nuestro pafs.
Los autores



2. RESUMEN EJECUTIVO

La evidencia cientifica disponible muestra que la existencia de problemas de salud
previos al episodio de incapacidad temporal (IT) estd claramente asociada a su inicio
y su duracién, sobre todo para los episodios de larga duracién. Para los episodios de
corta duracion, se asume que hay otros factores mds ligados a las actitudes de los tra-
bajadores, como la motivacion, la satisfaccién o la responsabilidad y a la capacidad
para hacer frente a situaciones conflictivas. En el curso de un episodio de IT hay dos
momentos clave: el comienzo, que viene determinado por los factores de riesgo, y la
duracién, influenciado por los factores prondstico.

Factores de riesgo

El andlisis de la abundante literatura publicada desde 1995 ha mostrado que hay
cuatro grupos principales de factores de riesgo que tienen influencia en la frecuen-
cia de los episodios de IT: las caracteristicas personales, las condiciones de trabajo,
las condiciones del mercado de trabajo y las caracteristicas del sistema de protec-
cién social.

. Caracteristicas personales. Las dos variables fundamentales en este grupo son el
género y la edad. Las mujeres tienen entre dos y cuatro veces mas de episodios de IT
que los hombres, porque son ellas normalmente las que asumen gran parte de las
tareas asociadas al trabajo reproductivo y familiar, lo que incrementa su carga de tra-
bajo. En general, la IT de larga duracién es mds frecuente cuanto mds avanzada es la
edad, y la de corta duracién tiene mds frecuencia en los jovenes. Los primeros sufren
mds enfermedades crénicas, mientras los segundos utilizan mds la I'T como un recur-
so para hacer frente a problemas de insatisfaccién y motivacién en el trabajo.

. Condiciones de trabajo. La ocupacién es una variable claramente asociada a la IT:
los trabajadores manuales tienen mds I'T que los que realizan tareas no manuales, espe-
cialmente cuando realizan tareas monétonas y repetitivas que requieren esfuerzo fisi-
co. Los factores psicosociales juegan también un papel importante en relacion con la
IT. La falta de control sobre la tarea, especialmente de control sobre el tiempo, es un
factor de riesgo (aumenta la IT) demostrado, mientras que el apoyo (entendido como
la interaccién con los compafieros y la organizacion) es un factor protector (disminu-
ye la IT), como lo son también la percepcién de un trato justo en el trabajo y un clima
laboral “favorable”.

« Mercado laboral. La IT tiende a aumentar después, pero no inmediatamente des-
pués, de las reducciones de plantilla, probablemente debido al aumento de la carga
de trabajo y a la pérdida de control sobre éste. La IT tiende a ser menor en ocupa-
ciones donde la tasa de desempleo es mds elevada, probablemente porque el riesgo de
perder el lugar de trabajo se percibe como mds elevado. Un efecto parecido tiene el
tipo de contrato: los trabajadores con contrato temporal tienen menos IT, lo que
podria contribuir a explicar por qué Espafia, con la proporcién mds elevada de Europa
en cuanto a contratos temporales es también uno de los estados de la UE que tienen
menos IT.



- Sistema de proteccién social. Estd fuera de dudas que la reduccién de los subsi-
dios sociales asociados a la IT tiende a reducirla: si la pérdida econémica que la IT
representa es muy importante, la gente aguanta todo lo que puede, antes de pedir la
baja. Incluso se llega a producir el fenémeno inverso: el “presentismo” en el trabajo
de personas que se resisten a pedir la baja a pesar de estar manifiestamente enfermas
y tener, por tanto, un bajo rendimiento laboral.

Factores prondstico
Aunque la investigacion sobre este tema es escasa, con caricter general la edad es el
factor pronéstico mds claro: a mayor edad, mayor duracién de los episodios de IT. Los
estudios sobre factores pronéstico se han centrado en patologias especificas, sobre
todo en las enfermedades respiratorias, para las cuales los trabajos manuales tienen
episodios de mayor duracién que los no manuales, y los problemas musculoesquelé-
ticos, la patologia que mds frecuentemente genera IT.

La IT en Espafia en el contexto europeo

Aunque no se dispone de mucha informacién comparable entre la I'T en los paises de
la Unién Europea, parece claro que Espafia estd dentro del grupo que tiene menos,
alrededor de 10-12 dfas por persona y afio, cerca del Reino Unido y Alemania, que
tienen niveles de IT relativamente bajos y muy lejos de las tasas “nérdicas” que en
Suecia pasan de 30 dias por persona y afio.

La IT espafiola, no obstante, tiene una caracteristica diferencial importante, segan los
datos de la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo: los trabajadores masculinos
espafioles tienen la percepcion de que estdn casi el doble de dias en situacién de I'T por
causas imputables al trabajo que por razones no laborales. Una situacién parecida s6lo
se da en Francia y Luxemburgo, pues en los otros Estados miembros el niimero de dfas
de ausencia por razones laborales y no laborales es similar. Parece por tanto que las
condiciones de trabajo podrian tener una contribucién elevada en los niveles de IT
comin en nuestro pafs, pues es evidente que el nimero de dfas de IT “oficialmente”
debidos al trabajo (por accidente de trabajo y/o enfermedad profesional) no llega a 1,5
dfas/afio por persona. Para las mujeres este fendmeno no parece importante.

La IT en Espana: evolucién y rasgos generales

En los daltimos afios se han introducido cambios importantes en la normativa sobre
la IT: la obligacién de las empresas de pagar los primeros doce dfas de subsidio
(1992), la ampliacién de la colaboracién de las mutuas con la Seguridad Social en la
gestion de la IT comin (1994), y la posibilidad de que los médicos del INSS extien-
dan altas a efectos econémicos (1998), entre otros, han sido medidas orientadas a
controlar el gasto.

Medidos en términos econémicos los resultados fueron muy positivos, pues el gasto
por asegurado bajé casi un 20% entre 1995 y 1999, aunque ha habido aumentos
importantes en los aflos siguientes. Uno de los factores que sin duda ha contribuido
en estos resultados fueron las enérgicas medidas de control que, a través de la



Inspeccién Médica establecié el INSALUD (donde el peso de los afiliados residentes
en Madrid es determinante), que consiguié que los dias de IT por asegurado y afo se
mantuvieran estables entre los afios 1996 y 2000.

La distribucién de la duracién de los episodios de IT, obtenida de los datos de la
Comunidad Foral de Navarra, Gnica que las publica, indica que una pequefia pro-
porcién (alrededor del 10%) corresponde a episodios de duracién superior a 15 dias
que, en conjunto, consumen mds del 60% de los dias totales de IT. Los episodios de
corta duracién, en cambio, son muchos (alrededor del 60%) pero s6lo consumen un
10% del total de dias.

Analisis de datos
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« Evolucion temporal. La principal fuente disponible para evaluar este aspecto es la
Encuesta de Coyuntura Laboral (ECL), disponible trimestralmente desde 1990. Se obser-
va que en todas las comunidades auténomas se produjo una fase inicial de descenso que
llega hasta los afios 96-97 y después un ascenso. Catalufia es una de las comunidades
donde tanto el descenso inicial como el aumento posterior han sido mds importantes.

- Aspectos territoriales. Los datos de la ECL, que son muy indirectos del fenéme-
no estudiado, muestran una cierta asociacién positiva con la IT (“contribuyen a
aumentarla”) entre el hecho de trabajar en turnos y el trabajar en empresas grandes.
En cambio, sorprendentemente, las jornadas de trabajo mds largas se asocian a menos
IT. No parecen influir en la IT la proporcién de mujeres ni el sector de actividad de
la empresa.

La informacién procedente de las mutuas muestra que la distribucién territorial de
la IT estd muy claramente asociada a la cantidad de poblacién afiliada, como indica-
dor de complejidad en las condiciones de vida y de trabajo, para las provincias
“pequefias” (todas excepto Madrid, Barcelona, Valencia y Sevilla). Esto quiere decir
que mds que haber comunidades auténomas de IT “alta” y de IT “baja”, estos efec-
tos se dan a nivel de provincia, y quizds a niveles territoriales inferiores para los que
no hay datos disponibles. En todas las comunidades auténomas hay provincias de IT
“alta” y de IT “baja”.

Barcelona y Madrid se alejan claramente de este patrdn, la primera por debajo y la
segunda por encima. Ninguna de las variables estudiadas justifica esta diferencia,
que podria tener su origen, al menos parcialmente, en diferencias en el control admi-
nistrativo de la IT. Cabe sefialar, no obstante, que ambos territorios son suficiente-
mente grandes y poblados como para esconder, dentro de si mismos, dispersiones
importantes para el estudio de las cuales no se dispone todavia de datos.

- Recomendaciones. Los autores de este informe consideran que demasiado a
menudo se asocia la palabra fraude al concepto de incapacidad temporal. Sin duda
fraude hay, como en cualquier otra prestacion social y en todas partes, pero los datos
disponibles sugieren que, el que hay, se concentra en las bajas de duracién corta, que
representan una proporcion pequefia del gasto en IT. Por ello las recomendaciones
que exponemos a continuacién se orientan no a reducir el fraude, sino a mejorar la
gestion de la IT y a reducir sus causas, tanto laborales como no laborales:



1.

El sistema publico de salud se debe dotar de mecanismos eficaces de gestionar

la IT, unos mecanismos que pasan por tres puntos fundamentales:

2.

a) La creacién de un sistema de informacién que permita conocer en cada
momento la situacion tanto desde el punto de vista global como individual.
Sélo con datos fiables en cantidad suficiente es posible tomar decisiones sufi-
cientemente razonadas.

b) La disponibilidad por el médico de familia de toda la informacién necesaria
para poder decidir si una baja se debe dar o se debe prorrogar, asi como la posi-
bilidad de acelerar exploraciones complementarias cuyo retraso alarga con fre-
cuencia de forma innecesaria las bajas.

¢) Un apoyo adecuado al médico de familia en los casos en que su funcion asis-
tencial y la administrativa de dar la baja (o mds a menudo de prorrogarla)
entren en conflicto.

d) Dar formacién a los médicos de cabecera en salud laboral, que ayude a dife-
renciar las patologias laborales de las no laborales.

La reduccién de la IT no tiene que ser, no obstante, cosa sélo de las

Administraciones: las empresas deben ser protagonistas activos porque la IT tiene
mucho que ver con las condiciones de trabajo y porque, con la normativa actual,
son las que hacen frente al pago del subsidio los primeros dias de baja y, por tanto,
serfa l6gico que actuasen en las siguientes direcciones:

3.

a) La actuacion sobre las condiciones de trabajo que tienen una influencia reco-
nocida en la generacién de situaciones de IT.

b) El apoyo a los trabajadores para poder enfrentarse mejor a las situaciones
estresantes de su vida personal, haciendo compatible la vida laboral y familiar.
¢) La implementacién de programas de promocién de salud en el trabajo que
contribuyan a la mejora del estado de salud general.

d) Aplicar técnicas de “gestion de la IT” (sickness absence management): las
técnicas de “gestion de la IT” son relativamente bien conocidas y muchas con-
sultoras asesoran sobre esta cuestion, sobre la que no es extrafio que las
Administraciones emprendan una accién divulgadora y de apoyo. La
Administracién de Salud de Canadd (Health Canada) es un ejemplo de ello.
En cualquier caso, todas y cada una de las acciones que se emprendan deben

tener disefiado previamente el sistema de evaluacién de su eficacia y efectividad.
4. Finalmente creemos que se deberfa profundizar en el conocimiento del proble-
ma de la IT en Catalufia en dos direcciones diferentes pero complementarias:

a) Analizando en profundidad los datos de que ya dispone (o dispondrd pron-
to) el actual Centro de Reconocimientos y Evaluaciones Médicas (CRAM), lo
que permitirfa fundamentalmente conocer los indicadores de IT en dmbitos
territoriales mds pequefios que la provincia.

b) Realizando un estudio epidemiolégico (de caso y control) basado en la
recogida de informacién primaria (mediante entrevistas) que permita evaluar
cudles son los factores de riesgo de la IT que actian y en qué grado, en
Cataluna.
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3. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS
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La incapacidad temporal por contingencias comunes es la situacion habitualmente
conocida como “estar de baja por enfermedad” (o accidente no laboral). En la tota-
lidad de los pafses de nuestro entorno, cuando el trabajador asalariado se encuentra
en esta situacion tiene derecho, durante un cierto tiempo y si se cumplen ciertas
condiciones, a percibir un subsidio sustitutorio del salario; el pago de este subsidio
puede ir a cargo del empresario, de la Seguridad Social o, lo mds corriente, el pago
es compartido.
La situacién de enfermedad que conduce a la incapacidad temporal genera, como es
evidente, costos elevados para el trabajador, para la empresa y para el conjunto de la
sociedad. El trabajador, ademds de sufrir la enfermedad, ve normalmente reducirse
sus ingresos, pues el subsidio es habitualmente inferior al salario que recibia cuando
trabajaba. El empresario tiene que pagar todo o una parte del subsidio y ve aumen-
tar sus gastos por la contratacién de un sustituto o disminuir la produccion si esta
contratacién no se produce. Finalmente, el conjunto de la sociedad debe asumir el
gasto sanitario asociado a la enfermedad y el pago del subsidio en la medida que
corresponde al sistema de la Seguridad Social.
Cuando los costos para el sistema de Seguridad Social por este concepto crecen mds
alld de lo que se considera politicamente aceptable se suele tomar medidas encami-
nadas a reducir (o redistribuir) estos costos. La preocupacién por este problema en
Espafia viene, como veremos mas adelante, de lejos, pues las primeras medidas de
reduccién del gasto se adoptaron en 1972.
A pesar de las muchas medidas tomadas, en los tltimos afios el gasto global por inca-
pacidad temporal vuelve a crecer de una manera importante y con una caracteristica
nueva (0 quizds no tan nueva pero que antes no se tenia en cuenta por falta de datos):
la distribucién territorial del gasto es muy irregular. Hay comunidades auténomas
donde el gasto en incapacidad temporal por trabajador es apreciablemente superior a
al de otras donde, por decirlo graficamente, “la gente se pone menos a menudo enfer-
ma”. Catalufla parece ser una de ellas.
El presente informe se propone un triple objetivo: verificar si efectivamente el gasto
por IT es en Catalufia anormalmente elevado; si lo es, investigar las causas y, en cual-
quier caso, hacer recomendaciones apropiadas para disminuir los niveles de incapaci-
dad temporal y, por tanto, el gasto asociado a ellos.
Para conseguir este objetivo, dificilmente alcanzable en su totalidad dada la limitadi-
sima disponibilidad de datos y la escasa fiabilidad de muchos de los que estan dispo-
nibles nos proponemos abordar la tarea de acuerdo con el siguiente plan de trabajo:
1. Revisar la literatura cientifica para deducir las variables que intervienen en los
procesos de incapacidad temporal que, como veremos, incluyen factores persona-
les, pero también laborales y sociales, a fin de elaborar un modelo explicativo que
posteriormente nos ha de servir para analizar las diferencias entre los niveles de
incapacidad temporal existentes en las diferentes comunidades auténomas del
Estado espaifiol.



2. Analizar la situacion en Europa para concluir si los niveles medios espafioles de
incapacidad temporal se encuentran por encima o por debajo de lo que es “nor-
mal” en los paises de nuestro entorno.
3. Estudiar la evolucién de la incapacidad temporal en el Estado espafiol desde la
triple perspectiva de la normativa aplicable, de la actividad llevada a cabo por los
organismos publicos encargados de gestionarla y de los resultados obtenidos de
estas acciones, en particular en términos de evolucién del gasto tanto global
como territorial.
4. Analizar los aspectos cualitativos de la distribucién de la incapacidad tempo-
ral: cudnto duran los procesos de baja, el consumo total de dias por cada tramo de
duracion, etc.
5. Analizar la evolucién temporal de la incapacidad temporal en el conjunto del
Estado y en cada una de las comunidades aut6nomas.
6. Relacionar los datos disponibles sobre los niveles de incapacidad temporal en
las diferentes comunidades auténomas con las variables del modelo teérico men-
cionado en el punto 1 para las cuales se dispone de datos territoriales.
Del conjunto del andlisis extraeremos las conclusiones apropiadas y elaboraremos
recomendaciones orientadas a mejorar el conocimiento y reducir el impacto de la
incapacidad temporal en Catalufia.

4. CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

4.1 INTRODUCCION

La incapacidad temporal es un fenémeno complejo que, desde hace afios despierta el
interés de los expertos y la preocupacién de las administraciones. Los primeros tra-
tan de explicar su complejidad, lo que se presta a muchos andlisis desde diferentes
dngulos y disciplinas: economfia, epidemiologia, salud publica y medicina; para los
segundos, la incapacidad temporal se ha convertido en un motivo de preocupacién
por los elevados (y crecientes) costos que representa para los sistemas de seguridad
social, para las empresas y para la economia en general. Unos costos que, para la
Unién Europea, han sido estimados recientemente! entre el 1,5 y el 4% del PIB,
segin los paises. En la década de los 90 estos costos han crecido considerablemente,
lo que ha conducido a la aplicacién de medidas orientadas a reducirlos en diferentes
paises?, entre ellos Espafia.

Estas elevadas repercusiones econémicas de la incapacidad temporal han hecho que
la ciencia econémica se haya preocupado de ello mediante tres enfoques tedricos dife-

1 Grundeman, R.W.M., Vuuren, C.V. Preventing 2 Sdez, M., Barcel6, M.A., Benavides, EG. Ausencias del
Absenteeism at the Workplace. Dublin. European trabajo en el transporte urbano. Rev. Econ. Apl. 2001,
Foundation for Improvement of Living and Working IX(26), 149-175.

Conditions. 1997.
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rentes® : un enfoque trabajo-ocio; la versién de “disciplina laboral” de la teorfa del
salario de eficiencia; y las “normas de grupos de trabajo”.

El enfoque trabajo-ocio argumenta que los trabajadores, en un mercado de trabajo
ideal, intercambiarfan de manera 6ptima trabajo y ocio, de manera que el nivel de
ausencia serfa aquel en el que se igualasen el coste y el beneficio marginal del ocio.
Los modelos de “disciplina laboral” se centran en los costos disciplinarios de la ausen-
cia del trabajador (pérdida de ingresos futuros por un posible despido, por ejemplo)
y para la empresa (acciones de control).

Finalmente, los enfoques basados en las “normas de grupos de trabajo”, a los que
también se han aproximado psicélogos de las organizaciones y expertos en gestion,
valoran la satisfaccién laboral como factor asociado al absentismo (a menor satisfac-
cién, menor motivacién para asistir al trabajo) y la posible influencia en éste de la
cohesion del grupo de trabajo.

Las aproximaciones “econémicas” al problema de la incapacidad temporal suelen
tener una limitacién importante: se centran en la ausencia supuestamente volunta-
ria, la decidida “libremente” por el trabajador, cuando en realidad la mayor parte de
los dfas de ausencia corresponden a bajas de larga duracion en las que la existencia de
una enfermedad estd por encima de cualquier sospecha.

En efecto, los datos disponibles sobre la duracién de la baja de los procesos de inca-
pacidad temporal en Espafia demuestran que mds del 66% de los dfas consumidos
corresponden a un pequefio nimero de procesos (alrededor del 10%) de mds de 90
dfas de baja, en los que la involuntariedad estd fuera de duda.

Entre los aspectos de la incapacidad temporal que han despertado un mayor interés
de los economistas, citaremos en primer lugar la asociaciéon positiva entre el ciclo
econémico y la incapacidad temporal4, que parece debida a que en la fase expansiva
del ciclo se reduce el riesgo de que el trabajador que recurre abusivamente a la inca-
pacidad temporal padezca consecuencias negativas (y por tanto la incapacidad tem-
poral tiende a aumentar); inversamente, en la fase recesiva del ciclo aumenta el ries-
go mencionado y la incapacidad temporal se reduce.

Un segundo tema de interés es la interrelacion entre el subsidio de incapacidad tem-
poral y otras prestaciones sociales, como el desempleo. En Suecia®, donde en 1999 el
20% de los dfas de incapacidad temporal subsidiada fueron consumidos por los des-
empleados (incluidos los estudiantes), estos recurren a la incapacidad temporal como
una estrategia para alargar la prestacién de desempleo por otros medios.

Otro aspecto importante es el andlisis de cudles son las circunstancias que contribu-
yen (o evitan) que una incapacidad temporal se convierta en permanente, lo que

3 Askildsen, J.E., Bratberg, E., Nilsen, O.A. Sickness

Institute for Labour Market Policy Evaluation. Working

Absence over the Business Cycle. University of Bergen.
Department of Economics. Working Papers in
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resulta especialmente costosa porque no tan solo genera un prestacién econémica de
duracién indefinida, sino que, ademds, elimina permanentemente un miembro de la
poblacién activa del pafs. Un factor crucial parece ser la duracién de la incapacidad
temporal: cuando supera un lindar que estd entre cuatro y seis meses®’ la probabili-
dad de que la incapacidad se convierta en permanente aumenta de manera muy sig-
nificativa, lo que sugiere la aplicacién en esta fase de politicas de reinsercién laboral.
Otro estudio reciented ha hallado también una correlacién importante entre la inca-
pacidad temporal de corta y de larga duracién, especialmente con la originada por
patologias de cardcter psiquico?10,

De esto se deduce la relevancia del tema para los profesionales de la salud que, en pri-
mera instancia, son los que asumen la dificil tarea de certificar si un problema de
salud incapacita para el trabajo. En efecto, los estudios epidemiolégicos han demos-
trado, mds alld de cualquier duda razonablell, que la incidencia de episodios de inca-
pacidad temporal estd asociada a multiples factores de riesgo sociolaborales, tales
como la ocupacion, el trabajo en turnos, el tipo de contrato y las condiciones de tra-
bajo en general; esto pone de manifiesto que el estado de salud no es el tnico deter-
minante que influye en la situacién de incapacidad temporal y sugiere que las accio-
nes para controlarla, si quieren ser efectivas, no han de limitarse al binomio médico-
paciente sino dirigirse también, hacia las restantes condiciones de vida y de trabajo,
cuya relacién con la incapacidad temporal es extraordinariamente compleja (11).
Dada esta complejidad hemos creido necesario, antes de analizar el problema de la
IT en Catalufia, Espafa y Europa, revisar las evidencias disponibles en la literatura
cientifica sobre las variables que influencian la incapacidad temporal, para tratar de
definir un modelo explicativo que pueda servir para orientar el andlisis de los datos
disponibles para explicar el problema de la IT y sus posibles caracteristicas diferen-
ciales en Catalufa.

4.2 DEFINICIONES

La incapacidad temporal (IT), que es la denominacién legal en nuestro pais'2, debe
entenderse como una discapacidad, concepto mds general!3:14, para trabajar debida a

6 Andren, D. Long-term Absenteeism due to Sickness: The
Swedish Experience, 1986-1991.

hetp://www.handels.gu.se/epc/data/html/pages/PDF/
gunwpe0047.pdf. Consultat el 15.05.2003.

7 Ercolani, M.G., A Simple Empirical Model of Sickness
Absence.

htep://www.essex.ac.uk/ilr/seminars/1999-00/
ErcolaniMG.pdf. Consultat el 15.05.2003.

8 Benavides, EG., Sdez, M., Barcel6, M.A., Serra, C., Mira,
M. Incapacidad temporal: estrategias de andlisis. 1999.
Gaceta Sanitaria;13(3):185-190.

9 Brostrom, G., Johansson, P., Palme, M.. Economic
incentives and gender differences in work absence beha-

vior. Institute for Labour Market Policy Evaluation.
Working Paper 2002:14. 2002.

htep://www.ifau.se/swe/pdf2002/wp02-14.pdf Consultat
el 15.05.2003.

10 Benavides, EG., Aranaz, J., Bolumar, E, Alvarez-Dardet,
C. La incapacidad laboral transitoria, algo mds que un pro-
blema de salud. Rev. San. Hig. Pab. 1990: 64:749-757.

11 Benavides, EG., Benach, J., Moncada, S. Working

Conditions and Sickness Absence: a complex Relation. J.
Epidemiol Community Health 2001; 55: 368.

12 Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social. BOE de 29 de junio de 1994.
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un problema de salud que padece un trabajador, que debe estar certificada por un
médico del sistema nacional de salud. Ademds, dada su naturaleza legal, el trabaja-
dor tiene que cumplir unas condiciones (estar de alta en la seguridad social, entre
otras) para poder disfrutar de una baja por IT.

Puesto que los dias de baja que produce la IT es la raz6n mds importante de absen-
tismo en las empresas —alrededor del 80%!5—, a menudo se sustituye el término
absentismo por el de IT. A pesar de esta estrecha relacion, no se puede considerar la
IT Gnicamente como absentismo!®, ya que la I'T es parte del proceso terapéutico (des-
canso en caso de una lumbalgia, alejamiento del téxico en caso de una dermatitis,
etc.) para curar y/o detener un dafio para la salud!”.

En el inicio de un episodio de IT, pues, siempre hay un problema de salud certifica-
do por un médico, otra cosa es que este problema de salud justifique, o no, la baja
por IT. En este sentido, la IT puede entenderse también como un recurso para afron-
tar situaciones problematicas (coping), ya sea como reaccién a un problema de salud
o a la percepcién de las causas de su malestar!s.

La evidencia cientifica disponible muestra que la existencia de problemas de salud
previos al episodio de IT estd claramente asociado a su inicio y su duracién. Uno de
los estudios mds sélidos sobre este punto fue el Whitehall study!?, en el que se
demostro, sobre una muestra de 10.308 trabajadores entre 35 y 55 afios que traba-
jaban para la administracién local de Londres y seguido desde 1985 hasta 1990, que
tener problemas respiratorios crénicos, sintomas psiquidtricos o tomar antihiperten-
sivos, entre otros, incrementa entre un 20 y un 50% la probabilidad de tener un epi-
sodio de IT, especialmente para los episodios de larga duracién (mds de 6 dias, que
es a partir de los que en Inglaterra se pide un certificado médico). En un estudio mds
reciente, basado en el seguimiento de 3.985 trabajadores de empresas privadas fin-
landesas durante un afio y medio, se ha encontrado una clara asociacion entre los sin-
tomas fisicos y psiquicos y la incidencia de I'T: aquellos que tenfan mds sintomas psi-
quicos y fisicos presentaban un 30% mads de riesgo de tener un episodio de IT duran-
te el periodo de seguimiento, tanto en bajas cortas (4-21 dfas) como de larga dura-
ci6n (mds de 21 dias)?0.

13 Nagi SZ. Some conceptual issues in disability and reha-
bilitation. En: Susman MB (Ed.). Sociology and
Rehabilitation. Washington DC. American Sociological
association, 1965; 100-13.

14 Organizacién Mundial de la Salud. Clasificacién de defi-
ciencias, discapacidades y minusvalia. Un manual de cla-
sificacién relacionada con las consecuencias de la enfer-
medad. Madrid: Instituto Nacional de Servicios Sociales,
1983.

15 Mira M. Absentismo laboral. En: Benavides FG, Ruiz-
Frutos C, Garcia A. Salud Laboral: Conceptos y técnicas
para la prevencién de riesgos laborales. Barcelona:
Masson 1997.

16 Luz J, Green MS. Sickness absenteeism from work. A cri-
tical review of the literature. Public Health Rev
1997;25:89-122.
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from work regarded as coping behaviour. Soc Sci Med
1991; 32:15-17.

19 Marmot M, Feeney A, Shipley M, North F, Syme SL.
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Community Health 1995; 49:124-30.
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Estudios sobre enfermedades mds especificas, como la diabetes?!, han hallado que los
enfermos con este problema de salud tienen un 90% mas de episodios de IT que una
muestra de trabajadores sin diabetes. En el estudio de cohorte NEMESIS?2, con
3.695 trabajadores de entre 18 y 64 afios procedentes de una muestra de la pobla-
cién general de Holanda, se ha visto que la presencia de trastornos del estado de
animo (depresién), ansiedad o el abuso de sustancias como el alcohol o las drogas es
un claro factor de prediccién de IT, sobre todo en hombres.

Asimismo, otro estudio con 7.495 trabajadores de 40 empresas e instituciones de
Holanda, seguido durante seis meses después de medir la fatiga (disminucién de la
actividad, dificultad de concentracién y reduccién de la motivacién) mediante un
cuestionario validado, demuestra que los trabajadores con una fatiga elevada tienen
un mayor riesgo de tener un episodio de IT (entre el 17 y el 15%) durante estos seis
meses, también de forma mds clara para los episodios de larga duracién (mds de 42
dias, que es el tiempo medio en el que en Holanda muchos trabajadores son llama-
dos a revisién por un especialista de medicina del trabajo para evaluar su proceso)?3.
De forma muy concluyente, recientemente se ha mostrado que la IT es un indicador
vdlido de salud de los trabajadores, al comprobarse que los trabajadores que tienen
episodios de IT de mds de 7 dfas y certificado por un médico incrementan su riesgo
de morir en la medida que incrementan el nimero de episodios (unas dos veces cuan-
do tiene mds de 5 episodios en 5 afios), tanto en hombres como en mujeres?4.

En principio, pues, puede convenirse que los episodios de larga duracién estarian
precedidos por un problema de salud, definimos larga duracién por una semana de
acuerdo con el criterio inglés (que deberfamos confirmar en nuestro entorno, que
podria ser dos semanas de acuerdo con el criterio que a partir de este periodo es la
seguridad social directamente o la mutua quien tiene que pagar el subsidio econé-
mico). Para los episodios de corta duracién se asume que hay otros factores mds liga-
dos a las actitudes de los trabajadores?>, que hacen mds compleja la explicacién de la
IT, ya que intervendrian aspectos relacionados con la motivacion, la satisfaccion o la
responsabilidad y a la capacidad para hacer frente a situaciones conflictivas, sean de
origen laboral o no laboral, como puede ser dar apoyo a miembros de la familia.
Por otro lado, no siempre que hay un problema de salud en un trabajador (por ejem-
plo, un resfriado) éste pide una baja por IT. Es lo que se ha denominado “sickness
presenteeism”, que quiere significar que aunque haya un problema de salud el tra-
bajador continda trabajando. Un estudio reciente realizado en Suecia indica que una
tercera parte de los trabajadores, principalmente los dedicados a la ensefianza y a la

21 Skerjanc A. Sickness absence in diabetic employees. Occup Environ Med 2003;60(Suppl I):i71-i76.
Occup Environ Med 2001;58:432-436. 24 Kivimiki M, Head J, Ferrie JE, Shipley MJ, Vahtera J,

22 Laitinen-Krispijn S, Bijl RV. Mental disorders and Marmot M. Sickness absence as a global measure of
employee sickness absence: the NEMESIS study. Soc health: evidence from mortality in the Whitehall IT pros-
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2000;35:71-77. pective cohort study. BMJ 2003;327:364370.

23 Janssen N, Kant IJ, Swaen GMH, Janssen PPM, Schroer 25 Stansfeld S, Head J, Ferrie J. Short-term disability, sick-
CAP. Fatigue as a predictor of sickness absence: result ness absence, and social gradients in the Whitehall II
from the Maastricht cohort study on fatigue at work. study. Int J Law Psychiatry 1999;22:425-439.
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4.3 Los

sanidad (donde se trabaja con otras personas y hay pequefias posibilidades de susti-
tucién), contintian trabajando a pesar de que se encuentran mal. Este comporta-
miento, que parece que se estd incrementando, se explica por los cambios restricti-
vos en los sistemas de proteccién social y a una mayor inseguridad en la continui-
dad en el lugar de trabajo después de una baja. En un estudio realizado en
Noruega sobre una muestra de 2.015 trabajadores se observa que por cada episodio
de IT de larga duracion (mds de 8 semanas) por dolor de espalda, hay 6 casos de
dolor de espalda sin pedir una IT, y por cada episodio de IT por trastorno mental
hay 16 casos sin baja?’.

En sintesis, se puede afirmar que la IT es algo mds que un problema de salud?8, y
sobre el que intervienen diferentes factores, tanto laborales como no laborales.

PROBLEMAS DE SALUD ASOCIADOS

En relacién con los problemas de salud que motivan un episodio de I'T, uno de los
mayores estudios realizado hasta ahora, la cohorte GAZEL de la empresa de gas y
electricidad francesa con 18.037 trabajadores seguido desde 1995 hasta 2001, hallé
que los problemas de salud mds frecuentes fueron los musculoesqueléticos y los tras-
tornos mentales y respiratorios2?. En algunos estudios, a la gripe (o influencia) se le
atribuye entre un 10 y un 12% de las bajas3?, sin que existan hasta ahora evidencias
concluyentes sobre la efectividad de su vacunacién en la reduccién de la incidencia3!.
En el Reino Unido32, en un estudio basado en una muestra del 1% del total de epi-
sodios de IT registrado por el Departamento de Seguridad Social entre 1984 y 1995,
encuentran que los tres principales motivos de IT son, por este orden, los trastornos
musculoesqueléticos, mentales y cardiovascular, suman entre los tres un 68%.

En grupos de actividades especificas, como el personal sanitario, se ha encontrado
que los problemas de salud mds frecuentes son las enfermedades respiratorias
(39,5%), digestivas (15,7%) y musculoesqueléticas (8,4%)33. En términos de dura-
cién, y de costos, son las enfermedades musculoesqueléticas y los trastornos menta-
les los mds frecuentes34.

26 Aronsson G, Gustafsson K, Dallner M. Sick but yet at
work. An empirical study of sickness presenteeism. J
Epidemiol Community Health 2000;54:502-509.

27 Sandanger I, Nygard JE, Brage S, Tellnes G. Relation
between health problems and sickness absence: gender
and age differences. Sacnd J Public Health 2000;
28:244-252.

28 Benavides FG, Aranaz J, Bolumar F, Alvarez-Dardet C.
La incapacidad laboral transitoria, algo mds que un pro-
blema de salud. Rev San Hig Pub 1990; 64:749-757.

29 Melchior M, Niedhammer I, Berkman LF, Goldberg M.
Do psychosocial work factors and social relation exert
independent effects on sickness absence? A six year pers-

pective study of the Gazel cohort. J Epidemiol
Community Health 2003;57:285-293.
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Public Health Med 2000;22:59-67.

33 Ritchie KA, Macdonald EB, Gilnour WH, Murray KJ.
Analysis of sikness absence among employees of four
NHS trusts. Occup Environ Med 1999;56:702-708.

34 Verow P, Hargreaves C. Healthy workplace indicators:

costing reasons for sickness absence within the UK
National Health Service. Occup Med 2000;50:251-257.



Pero son los trastornos mentales el motivo de IT mads estudiado. El estudio
Whitehall ha detectado un incremento de las I'T por trastornos mentales, que se atri-
buye a un incremento de la desregulacion empresarial (reduccién de plantillas) y al
consiguiente incremento de la inseguridad laboral, ademds de los cambios tecnol6-
gicos en las empresas?>.

4.4 HISTORIA NATURAL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

Para entender este fenémeno tan complejo, y asi poderlo controlar, hemos de conside-
rar su historia natural, y diferenciar entre la incidencia y la prevalencia. Asi, tal como
se muestra en la figura 1, la incidencia (aparicién de un nuevo episodio de IT) es el
resultado de la influencia de los factores de riesgo (laborales y no laborales) que produ-
ce el problema de salud y que determina que el trabajador no pueda hacer sus tareas.
Es decir, las caracteristicas del trabajo son determinantes a la hora de explicar una IT,
tanto por lo que se refiere a su influencia en el origen del problema de salud, como por
lo que se refiere, una vez se ha producido el problema de salud, a la dificultad para con-
tinuar trabajando. Por otro lado, la prevalencia (la duracién del episodio de I'T) es con-
secuencia de la accién de los factores prondsticos (laborales y no laborales) que facilitan
o dificultan la vuelta al trabajo, entre los que se deben tener en cuenta los recursos asis-
tenciales, que alargan o acortan la resolucién del episodio de IT.

Figura 1. Historia natural de la incapacidad temporal

FACTORES
FACTORES DE RIESGO PRONOSTICABLES
PROBLEMA INCAPACIDAD CURACION O
TRABAJADOR/A DE SALUD TEMPORAL INVALIDEZ

Identificar, y conocer, los factores de riesgo y prondsticos que expliquen la incidencia y la
prevalencia de la IT es imprescindible si queremos prevenir y/o disminuir su duracion.

4.5 LLAS CAUSAS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

La investigacion sobre la IT ha ido creciendo desde los afios ochenta, entre otras cosas
porque se ha producido un incremento de los costos por IT en las empresas y en la
seguridad social3¢. Pero ha sido en la segunda parte de los noventa cuando se ha

35 Stansfeld SA, Fuhrer R, Head J, Ferrei J, Shipley M. 36 Griindemann R.W.M., van Vuuren C.V. Preventing
Work and psychiatric disorder in the Whitehall IT study. absenteeism at the workplace. European Research
Journal Psychosomatic Research 1997;43:73-81. Report. European Foundation for the Improvement of

Living and Working Conditions. Luxembourg 1997.

109



empezado a acumular evidencias sélidas sobre las causas de la I'T. Una revisién de la
literatura cientifica publicada desde 1995 en revistas indexadas en MEDLINE y bus-
cadas mediante el término “sickness absence” nos llevé a los siguientes resultados,
basados en una seleccién de los mejores estudios encontrados.

Las caracteristicas personales de los trabajadores, como la edad o el sexo, el estado
civil, o tener hijos dependientes, han sido de los primeros factores estudiados en rela-
cién con la IT.

En la mayorfa de los estudios se ha hallado que la frecuencia de IT varfa segan el
sexo: siendo superior en las mujeres: entre dos y cuatro veces mads, segtin el diagnos-
tico médico (respiratorio, musculoesquelético, etc.), después de ajustar las tasas por
edad y categoria laboral en el Whitehall study?’. Este hallazgo ha sido explicado por
el hecho de que las mujeres han de hacer frente a diversos roles, entre ellos el rela-
cionado con los trabajos reproductivos (cuidado de los hijos, tareas domésticas, etc.),
lo que incrementa su carga laboral. Un estudio sueco basado en 165.735 trabajado-
res entre 16 y 54 afios muestra que tener hijos pequefios de menos de diez afios a
su cargo incrementa la duracién de la IT de mds de 7 dias, sobre todo en mujeres
jovenes (16-24 afios): 36 dias de baja por trabajadora con hijos versus 28 difas sin
hijos y 28 y 27 dias en hombres de la misma edad sin o con hijos, respectivamente.
Y en todos los grupos de edad, las mujeres con hijos tienen mds IT que los hombres
con hijos. Estas diferencias por sexo no se encuentran entre los trabajadores sin hijos,
excepto entre el grupo de mayor edad?8. Hemos de tener en cuenta que este estudio
estd hecho en un pais con una tasa de empleo femenina similar a la masculina (82%
los hombres y 76% las mujeres en 1985, afio del estudio), lo que quiere decir que
probablemente no hay diferencia de seleccién que pueda explicar satisfactoriamente
las diferencias encontradas. Ademds, en Suecia los padres tienen derecho al menos al
90% de sus ingresos durante 9-12 meses de baja por atender después del nacimien-
to y a quedarse en casa hasta 60 dfas por afio por motivos de enfermedades de sus
hijos menores de 12 afios. Un estudio posterior en Noruega ha mostrado que esta
diferencia depende del estado civil, encontrando que la diferencia entre tener o no
hijos es especialmente importante en mujeres no casadas3?.

Ademds de la hipétesis de la doble carga (trabajo productivo y reproductivo a la vez),
se ha sugerido que las madres se contagian de las enfermedades, principalmente
infecciosas, de sus hijos pequefios. Otra explicacion a la diferencia entre sexo estd
relacionada con el hecho de que las mujeres tienen menos dificultades para declarar
que estdn enfermas y en consecuencia para pedir ayuda. En los hombres hay una
mayor estigmatizacién en pedir ayuda. También, el control sobre su trabajo, como
después discutiremos, es menor en las mujeres porque ocupan tareas mas repetitivas

37 Feeney A, North F, Head J, Canner R, mamort M. 38 Akerlind I, Alexanderson K, Hensing G, Leijon M,

Socioeconomic and sex differentials in reason for sickness Bjurulf P. Sex differences in sickness absence in relation
absence from the Whitehall II study. Occup Environ to parent status. Scand J Soc Med 1996;24:27-35.
Med 1998;55:91-98. 39 Mastekaasa A. Parenthood, gender and sickness absence.
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y monétonas (secretarias, etc.) y de menos responsabilidad. Dadas estas diferencias,
la IT debe analizarse siempre que se pueda separadamente por hombres y mujeres.
La edad ha sido una variable valorada en muchos estudios, pero como variable secunda-
ria (de confusion). En la mayoria de ellos, se ha encontrado que la I'T de larga duracién es
mds frecuente entre trabajadores de mayor edad y la I'T de corta duracién es mds frecuente
en los grupos de edad mads joven. Esta relacion ha sido explicada por el hecho de que en
el grupo de trabajadores de mayor edad hay una prevalencia de problemas de salud cr6-
nicos y en los trabajadores mds jévenes se refleja mas el hecho de que la IT es un recurso
para manejar los problemas de insatisfaccion y motivacion respecto al trabajo.

En segundo lugar, han sido investigados los factores ligados a la conducta como la
irritabilidad (agresividad) o los hdbitos como el consumo de alcohol y tabaco, el ejer-
cicio fisico y también los patrones de suefo. En relacién con la hostilidad, se ha
encontrado una asociacion clara con la I'T de mds de tres dias, especialmente en hom-
bres y por lesiones traumdticas?. Esta asociacién ha sido explicada por la vulnerabi-
lidad de estas personas con relacién a que tienen mds conflictos interpersonales y
hédbitos menos saludables. Entre los hdbitos personales, el consumo de alcohol es el
que mds se ha estudiado de manera explicita (no como variable secundaria), y se ha
hallado una relacién con la IT en forma de U 4! o J42, muy parecida a la conocida
relacién con las enfermedades cardiovasculares: los consumidores moderados (51-
100g de alcohol por semana) son los que presentan una frecuencia de I'T mds baja,
posiblemente porque un consumo abusivo de alcohol incrementa la frecuencia de
enfermedades relacionadas con el alcohol y la abstinencia impide los efectos positi-
vos del consumo de alcohol.

En relacién con las condiciones de trabajo, la ocupacioén, como indicador indirecto
de las condiciones de trabajo, es una variable asociada a la IT. De hecho, trabajos de
investigacion cldsicos en este campo concluyen que la I'T es un buen indicador de los
efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud%3. En un estudio muy reciente rea-
lizado en Barcelona en una poblacién de 11.647 hombres y 9.001 mujeres seguidas
desde 1984 hasta 1993 se ha encontrado que los trabajadores que realizan tareas
manuales tienen mds I'T que los no manuales: los trabajadores de la limpieza, todas
mujeres, son los que presentan mds IT, sobre todo en relacién con los episodios de
larga duracién mds de 10 dias*4. Asimismo, en otro estudio realizado en una empre-
sa publica de transporte en Barcelona®> con 2.909 trabajadores seguidos durante tres

40 Vahtera J, Kivimaki M, Koskenvuo M, Penti J. Hostility =~ 43 Chevalier A, Luce D, Blanc C, Golberg M. Sickness
and registered sickness absences: a prospective study of absence at the French National Electric and Gas com-
municipal employees. Psychological Medicine 1997:27: pany. Br J Ind Med 1987;44:111-118.

693-701. 44 Moncada S, Navarro A, Cortes I, Molinero E, Artazcoz L.

41 Vahtera J, Poikolainen K, Kivimiki M, Ala-Marsula L, Sickness leave, administrative category and gender:
Pentti J. Alcohol intake and sickness absence: a curvili- results from the Casa Gran project. Scand J Public health
near relation. Am J Epidemiol 2002; 156:969-976. 2002;Suppl 59:26-33.

42 Vasse RM, Nijhuis FJN, Kok G. Associations between 45 Benavides FG, Benach J, Mira m, Sdez M, Barceld A.
work stress, alcohol consumption and sickness absence. Occupational categories and sickness absence certified as
Addiction 1998; 93:231-241. attributable to common diseases. Eur J Public Health

2003;13:51-55.
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aflos, se ha encontrado que la ocupacién (conductores, supervisores, administrativos,
técnicos, etc.) serd el principal factor de prediccion de IT por enfermedades comunes
y accidente no laboral, después de ajustar por variables con la edad, el sexo, el nime-
ro de hijos, el estado civil, el consumo de tabaco o alcohol y los antecedentes de enfer-
medades crénicas.

El incremento de la demanda fisica podria ser una explicacion de esta asociacién
entre las ocupaciones manuales y la I'T. De hecho, después de una reduccién de plan-
tilla, una situacién que se revisard mds adelante, se ha encontrado que el incremen-
to de la demanda fisica estd asociado a la probabilidad de tener un episodio de IT,
especialmente por problemas de salud musculoesqueléticos?¢. Mds concretamente,
flexionar y rotar el tronco o levantar peso ha sido asociado a un mayor riesgo (entre
2y 3 veces mds) de IT por lumbalgia en un estudio de cohorte en 21 empresas holan-
desas?7. Asimismo, en una muestra de trabajadores de correos sueco, se ha encontra-
do que entre 150 variables analizadas, el exceso de peso y realizar movimientos
mondtonos fueron unas de las caracteristicas mds significativas en relacién con la
incidencia de IT, tanto en hombres como en mujeres?8.

También cuando se tienen en cuenta factores de riesgo especificos, como la percep-
cién de exposicion a gas irritante, a temperaturas bajas y a posturas incémodas, se
encuentra también una asociacion significativa con la frecuencia de IT%°. En resu-
men, entre los factores ligados a las condiciones de trabajo hay evidencias que con-
firman la influencia sobre la IT de las ocupaciones manuales, posiblemente como
consecuencia de un incremento de la demanda fisica (especialmente confirmado en
relacién con las IT por enfermedades musculoesqueléticas).

Pero son los factores psicosociales (relacionados con el estrés laboral) los mds estu-
diados en relacién con la IT. Segtin el Whitehall study®?, los trabajadores con alta
demanda laboral y un bajo control (modelo Karasek) presentan entre un 20% y un
50% mads de IT que los que tienen baja demanda y alto control. Resultados simila-
res se encuentran en poblaciones diferentes, como por ejemplo entre 1.793 enferme-
ras de Quebec seguidas 20 meses: las enfermeras con alta demanda y bajo control
tenfan un 20% mas de riesgo de tener un episodio de I'T>!.

Diferentes estudios posteriores han mostrado que la falta de control es un factor
muy importante para explicar la frecuencia de IT, en el sentido de que a mds auto-
nomia mds oportunidades para afrontar situaciones de estrés en el trabajo y, en con-

46 Kivimiki M, Vahtera J, Ferrie JE, Hemingway H, Pentti a study based on Sweden Post. Occup Environ Med
J. Organisational downsizing and musculoskeletal pro- 2001;58:178-184.

blems in employees: a prospective study. Occup Environ 49 Messing K, Tissot F, Saurel-Cubizolles MJ, Kaminski M,

Med 2001;58:811-817.

Bourgine M. Sex as a variable can be a surrogate for some

47 Hoogendoorn WE, Bongers PM, Vet HCW, Ariéns working conditions. JOEM 1998;40:250-260.
GAM, Mechelen W, Bouter LM. High physical worl load 5 North, FM, Syme L, Feeney A, Shipley M, Marmot M.

and low jo satisfaction increase the risk of sickness absen- Psychosocial work environment and sickness absence
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secuencia, menos IT. Autonomia se puede entender como mads independencia de los
trabajadores cuando realizan sus tareas y también capacidad para decidir el ritmo y
las fases de su trabajo. El estudio de cohorte GAZEL52 muestra que los trabajadores
con menos control tienen entre un 40 y un 60% mds de probabilidades de tener un
episodio de IT, tanto los hombres como las mujeres, y tanto respecto a la frecuencia
como a la duracién, después de ajustar por edad, consumo de alcohol, estado civil,
nivel educativo y ocupacion.

Mis especificamente, se ha observado que el control sobre el tiempo de trabajo
(referido al inicio o final de la jornada laboral, o sobre la oportunidad de hacer des-
canso o resolver asuntos privados durante la jornada) ha sido asociado con la fre-
cuencia de IT: existe un 20% mds de IT entre los trabajadores con un pobre control
de su tiempo , después de ajustar por la edad, el nivel educativo, las caracteristicas
familiares como el estado civil o tener hijos dependientes, asi como hédbitos de con-
sumo de alcohol y tabaco>3. Pero esta asociacién es mds clara en las mujeres (23%),
cuando comparan grupos de ocupaciones homogéneos, como son los profesores de
primaria y secundaria, y desaparece la asociacién en hombres, posiblemente porque
las mujeres con poco control sobre su tiempo laboral tienen dificultades para des-
arrollar sus tareas familiares, ya que son ellas las que fundamentalmente realizan
estas tareas, como ya se ha comentado.

El otro componente del modelo, la demanda, tanto psicolégica (cognitiva) como en
términos de monotonia (complejidad), cuando se valora aisladamente no se encuen-
tra una asociacioén clara con la frecuencia o duracién de la IT.

Finalmente, se ha encontrado una asociacion inversa entre el apoyo (entendido como
la interaccién con los compafieros y la organizacién) y la IT. Esta caracteristica del
ambiente de trabajo, pero también muy estrechamente ligada al ambiente familiar y
personal, puede considerarse tanto en relacién al apoyo instrumental (técnico y emo-
cional) como al clima laboral (atmésfera) que se crea en las relaciones con los com-
pafieros y los supervisores. En relacién con el apoyo mads instrumental ha sido consi-
derado como un moderador de los efectos de los factores psicosociales (demanda y
control) sobre la IT, ya que, por un lado, el apoyo en el trabajo se asocia con una
menor frecuencia de I'T, sobre todo por trastornos psiquidtricos menores>4, pero, por
otro lado, los trabajadores con alto apoyo recibido desde fuera del trabajo, sobre todo
emocional, tienen una mayor frecuencia de IT, tanto de corta como de larga dura-
cién>. Estos resultados, en principio contradictorios, se han explicado argumentan-
do que este factor acttia mds sobre la decisién de pedir una baja por I'T que sobre el

52 Niedhammer I, Bugel I, Goldberg M, Leclerc A, 54 Stasfeld SA, Rael EGS, Head J, Shipley M, Marmot M.
Guéguen A. Psychosocial factors at work and sickness Social support and psychiatric sickness absence: a pros-
absence in the Gazel cohort: a prospective study. Occup
Environ Med 1998;55:735-741. Medicine 1997:27:35-48,

53 Ala-Mursala L, Vathera J, Kivimiki M, Kevin MV, .

Pentti J. Employee control over working times: associa- > Rael EGS, Stansfeld SA., ShlPley M, Head J, Feeney A,
tions with subjective health and sickness absences. J Marmot M. J Epidemiol Community Health
Epidemiol Community Health 2002;56:272-278. 1995;49:474-481.
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problema de salud que justifica la IT; as{ pues, un alto apoyo darfa dnimos para pedir
la baja ante un problema de salud, puesto que la baja ayuda a recuperarse. Esto que
vuelve a confirmar que en la I'T hay un componente basado en el problema de salud
y otro que estd sujeto a una determinada conducta (motivaciones, actitudes, etc.) que
influye sobre la decisién de pedir o no la baja.

Un nuevo factor psicosocial relacionado con la IT es el trato justo en las relaciones
y en los procedimientos de toma de decisiones en la empresa. Los trabajadores que
perciben un trato injusto tienen entre un 20% y un 90% mas I'T que los que perci-
ben un trato justo, especialmente entre las ocupaciones mds cualificadas>¢, después
de ajustar por otros factores de riesgo psicosociales como falta de control y apoyo
social, ademds de ingreso econémico, edad y consumo de alcohol>’. Si bien esta evi-
dencia sé6lo estd basada hasta ahora en un estudio realizado en una muestra de traba-
jadores sanitarios en Finlandia.

En términos mds generales, se ha encontrado que la falta de cultura de apoyo y de
animo (encouraging) en la empresa estd asociada con el riesgo de IT (un 70% mas),
después de ajustar por variables laborales y no laborales’8. Asimismo, en un clima
laboral, entendido como la percepcion que tiene el trabajador de la organizacién de
su empresa (comunicacion, liderazgo, relaciones sociales, etc.), cargado y tenso hay
un 50% mds de IT que en un clima laboral relajado y confortable>9.

Este tipo de factores explicarfan las diferencias encontradas en una situacion en que
todos los trabajadores tuvieran la misma cobertura legal y sanitaria, pero esto no ocu-
rre cuando se compara la frecuencia de IT entre paises o territorios, 0 en momentos
temporales, con sistemas de seguridad social y sanitaria diferentes. Para estas com-
paraciones también deben tenerse en cuenta las caracteristicas del mercado laboral,
que varian espacial y, sobre todo, temporalmente.

En relacién con el mercado laboral, los cambios de organizaciéon en les empresas,
principalmente la reduccién de plantilla, han sido relacionados con la IT. De nuevo,
los estudios finlandeses nos muestran que tomando como referencia la frecuencia de
IT antes de la reduccién de plantillas (1990-1991), esta se incrementa hasta casi dos
veces més después de la reduccién (1993-1995)%0.

Esta relacion se deberfa a una disminucién de la seguridad en la continuidad en el
lugar de trabajo, que produce una reduccién en el control y un incremento de la
demanda fisica, al reducirse el nimero de trabajadores. Un seguimiento de esta
misma cohorte durante siete aflos en trabajadores sanos, sin ninguna baja en 1991,

56 Kivimiki M, Elovainio M, Vahtera J, Ferrie JE. 59 Piirainen H, Risinen K, Kivimiki M. Organizational

Organisacional justice and health of employees: prospec- climate, perceived workrelated symptoms and sickness

tive cohort study. Occup Environ Med 2003;60:27-34. absence: a population-based survey. J Occup Environ
57 Elovainio M, Kivimiki M, Vahtera J. Organizational jus- Med 2003;45:175-184.

tice: evidence of a new psychosocial predictor of health. 60 Kivimiki M, Vahtera J, Pentti J, Ferrie JE. Factors

Am J Public health 2002;92:105-108. underlying the effect of organisational downsizing on
58 Eriksen W/, Bruusgaard D, Knardahl S. Work factors as pre- health of employees: longitudinal cohort study. BM]

dictors of sickness absence: a three month prospective study 2000;320:971-975.
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demuestra que la reduccién del control y el incremento de la demanda son factores
de prediccién de episodios de IT, independientemente de la edad y el sexo®!l. Este
estudio confirma la importancia de los factores psicosociales en la etiologia de la IT,
ya que los cambios negativos de estos incrementan significativamente la frecuencia
de IT en poblacién sana, excluyendo la posibilidad que la percepcién de riesgos psi-
cosociales sea consecuencia de la IT.

Respecto al desempleo, hay una relacién inversa en hombres entre la tasa de des-
empleo y la frecuencia de IT de larga duracién (29 dias), en el sentido de que la fre-
cuencia de I'T es menor (entre un 40% y 60%) en ocupaciones en la tasa de desem-
pleo mds alta®2. Una explicacion plausible a esta relacién inversa serfa que en situa-
ciones de recesion econémica existe mas inseguridad en mantener el puesto de tra-
bajo y, por tanto, se reduce la IT. A pesar de que desde una perspectiva de incenti-
vos econémicos, la oportunidad de recibir mayores beneficios en la situacién de IT
respecto a la situacion de desempleo crea incentivos para prolongar la IT, tal como se
ha visto en paises como Suecia®3.

En relacién con el tipo de contrato, también puede decirse que la relacion con la IT
es inversa, en el sentido que la frecuencia de IT entre los trabajadores temporales es
menor que entre los trabajadores con contratos indefinidos: entre un 20 y un 30%, des-
pués de tener en cuenta la edad, el sexo, el estado civil, el tener hijos menores de 10
afios y la ocupacion®. Una explicacion posible serfa que los trabajadores con contrato
temporal tienen mds dificultades para pedir una IT, o sus efectos negativos (la no reno-
vacion de su contrato, o las sanciones no formales de sus compafieros o supervisores)
pueden hacer desistir a los trabajadores con una IT. También se puede argumentar que
hay una innecesaria frecuencia de I'T entre los trabajadores con contrato indefinido.
Pero es en las diferencias normativas del sistema de proteccién social que regulan
legalmente la IT donde posiblemente estd la principal dificultad a la hora de hacer
comparaciones entre paises, e incluso entre empresas, como mostré un estudio publi-
cado en 1986 al comparar la duracién media de IT entre 25 empresas de similares
actividades econémicas de Bélgica (20,3 dias por trabajador), Alemania (28,5 dfas)
y Holanda (39,1 dfas), después de estandarizar por sexo, edad y ocupacién®. Estas
diferencias podrian deberse, de acuerdo con los autores, a las diferentes definiciones
de IT, los diferentes beneficios de la situacién de IT y en las medidas de control den-
tro y fuera de la empresa.

Otra forma de observar el impacto de las normas sobre la IT es comparar la frecuen-
cia y la duracién de la IT antes y después de un cambio normativo. Efectivamente,

61 Vahtera J, Kivimiki M, Penti J, Theorell T. Effect of levels explain duration and outcome of sickness absence?
change in the psichosocial work environment on sickness Disability and Rehabilitation 2002;24:713-718.
absence: a seven .year ) follow up O.f initially healthy 64 Virtanen M, Kivimiki M, Elovainio M, Vahtera J,
employees. J Epidemiol Community Health 2000; Cooper C. Contingent employment, health and sickness
54:484-493. absence. Scand ] Work Environ Helath 2001;27:

62 Occupation and unemployment rates as predictor of long 365-372.
term sickness absence in two Swedish counties. Soc Sci g5 Pring R, Graaf A. Comparison of sickness absence in
Med 1998;47:25-31. Belgian, German, and Dutch firms. Brit J Ind Med

63 Engstrom LG, Eriksen T. Can differences in benefit 1986;43:529-536.
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al comparar la incidencia de IT en una muestra de trabajadores de correos en Suecia
después de introducir una reduccién de los beneficios en la situacién de IT en 1993,
se observé una reduccién de 67 episodios por 10.000 dfas al afio antes versus 49 en
afio de después en mujeres, y 57 versus 41 en hombres®©. Pero esta tendencia cam-
bia de signo y se incrementa en hombres y mujeres que declaran tener un trabajo en
el que manipulan cargas pesadas. Asimismo, la reduccién no se observa en trabaja-
dores con enfermedades crénicas.

Otros cambios introducidos muy a menudo tienen relacién con la certificacién
médica del episodio de IT, haciendo cada vez mds estricta la certificacién y el segui-
miento médico de la IT, que produce una situacién a veces de conflicto entre el tra-
bajador, la administracién y el médico. Por ejemplo, en Suecia donde se introdujo un
examen por un médico especialista después de los 28 dias de baja en 1995, se pro-
dujo un pequefio descenso (11%) en el nimero de episodios de IT después de los
cambios, pero volvié a incrementarse al afio siguiente. En relacién con el nimero de
dfas de baja, no hubo ningtn cambio, y continuaron incrementdndose®’. Estos resul-
tados ponen en cuestién los beneficios de los cambios normativos dirigidos a la prac-
tica de la certificacién del médico de cabecera, ya que se trata muchas veces de sin-
tomas subjetivos, ante los cuales el médico se encuentra con dificultad para aprobar
o desaprobar la capacidad del trabajador en cuanto a su trabajo.

En relacién con el sistema sanitario, se ha planteado si la especialidad del médico
(generalista versus especialista en medicina del trabajo) que certifica la IT podria
modificar la valoracién que se hace de la influencia del problema de salud y de los
factores psicosociales sobre la IT, hallando que la influencia significativa de los fac-
tores psicosociales (especialmente el control) y la presencia previa de un problema de
salud no varia si el trabajador visita un médico de cabecera o un médico especialista
en medicina del trabajo%s.

De acuerdo con la revisién hecha hasta aqui, podemos describir un modelo explica-
tivo de la IT que nos ayude a analizar los datos disponibles sobre la IT en Cataluiia.
Como se puede observar en la figura 2, hay dos niveles de factores que influyen sobre
el proceso que conduce desde un problema de salud a una IT. Por un lado, hay un
nivel micro o proximales donde se encuentran los factores ligados a las condiciones
personales y de trabajo, y por otro lado hay un nivel macro o distales donde se
encuentran las condiciones del sistema sanitario y del sistema de proteccién social,
mads el mercado laboral. Recientemente se ha publicado un estudio que integra por
primera vez estos dos niveles en un mismo andlisis. La tasa de IT entre los trabaja-

66 Voss M, Floderus B, Diderichsen E. Changes in sickness 68 Andrea H, Beurskens AJHM, Metsemakers JFM, van
absenteeism following the introduction of a qualifying Amelsvoort LGPM, van den Brandt PA, van Schayck CP.
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dores del ayuntamiento de Nokia, en Finlandia, donde existia una alta tasa de IT ,
se compara con otros dos ayuntamientos de ciudades donde tenfan una menor tasa
(un 85% y un 45% mds en Nokia), teniendo en cuenta las caracteristicas socioeco-
nomicas entre las tres ciudades (estatus social de los habitantes, nivel educativo,
ingresos, gastos, recursos sanitarios, etc.)?- Después de una valoracién cualitativa de
la estructura social y econémica de las tres ciudades, los autores dan la hipétesis de
que en Nokia probablemente hay una actitud (habitus) diferente hacia el hecho de
pedir una baja por enfermedad por ser una ciudad con una clase trabajadora hege-
moénica, que considera que los beneficios de una IT es un derecho del estado del bien-
estar, a diferencia de las otras dos ciudades con una poblacién de clases media, en
donde no ir al trabajo se valora negativamente. En caso de confirmarse esta hipéte-
sis, la reduccion de la frecuencia de IT significa tener que cambiar estas raices cul-
turales y econémicas en la poblacion.

Figura 2. Modelo explicativo de la incapacidad temporal,
con los factores de riesgo que hay alguna evidencia sobre su relacién
con la IT, tanto los ligados con las condiciones de trabajo y personales
(factores proximales) como los relacionados con el mercado laboral,
el sistema de Seguridad Social y el sistema sanitario (factores distales).
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Por dltimo, en relacién con los factores prondsticos, que explican la duracién de la
IT o la vuelta al trabajo, la investigaciéon es mucho mds escasa y estd muy centrada
en IT por problemas de salud concretos como enfermedades respiratorias o musculo-
esqueléticas, por lo que es mds dificil proponer algiin modelo explicativo de cardcter
general en este momento. S{ que existe alguna evidencia en relacién con los proble-
mas de salud concretos. Por ejemplo, en relacién con la IT por enfermedades respi-
ratorias (asma, bronquitis, etc.), el seguimiento durante 2 afios de 251 trabajadores
de dos empresas de construccién holandesas, entre los que hubo 816 episodios de IT,
la mayoria de los cuales (67%) vuelven a su trabajo durante la primera semana, las
ocupaciones manuales en comparacion con los trabajos administrativos tardan mds
en volver al trabajo’?. En cuanto a la IT por enfermedades musculoesqueléticas, el
problema de salud mds frecuentemente asociado a la IT, la edad (40-49 afios), la
intensidad del dolor y la valoraciéon de la capacidad de trabajar por parte del
trabajador son los factores prondsticos mds significativos de volver al trabajo duran-
te mds de 60 dfas consecutivos después de haber tenido una IT por dolor de espal-
da’l. Pero en relacién con cualquier tipo de IT, la edad es el mds claro factor pro-
noéstico de la duracién de una IT, con una clara relacién dosis respuesta: con la edad
se incrementa la duracién del episodio de I'T72.

Otra perspectiva de este problema es la dificultad de continuar trabajando en el
mismo puesto después de una IT. Un estudio de seguimiento de 230 trabajadores
durante 6 meses, una vez habian vuelto a su trabajo después de un tratamiento por
una IT por dolor de espalda con una media de 126 dias de baja, el 19% volvia a
tener una IT durante este periodo de seguimiento, la media en los primeros 42 dfas,
y solamente el 50% continuaba trabajando en la misma empresa y en el mismo
puesto de trabajo’3.

Finalmente, hay que mencionar, en relacién con la duracién de la IT, las evidencias dis-
ponibles sobre la efectividad de las intervenciones sobre la duracién de la IT, espe-
cificamente por dolor de espalda (prevencién secundaria). Una reciente revisién de 12
estudios’, la mayoria de los cuales son intervenciones individuales basadas en ejerci-
cios fisicos y educacion sobre técnicas ergonémicas, las denominadas “escuelas de espal-
das”, ha hallado que este tipo de intervencién reduce la duracién de la IT entre un 22%
y un 44% respecto al grupo control, que Gnicamente recibe la atencién habitual. La
limitacién principal de estos estudios es que el seguimiento para valorar la efectividad
fue demasiado corto (menos de un afio). Asimismo, en relacién con la duracién de la IT
por trastornos mentales hay también algunas evidencias que demuestran que interven-

70 Alexopoulos EC, Burdorf A. Prognostic factors for respi- Work ability and duration of certified sickness absence.
ratory sickness absence and return to work among blue Scand J Public Health 2001;29:218-225.
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ciones en trabajadores de empresas del sector sanitario basadas en la formacién y en
cambios organizativos (incrementan la participacién en la toma de decisiones y en la
resolucién de problemas) disminuyen la duracién de la IT75.

Un reciente estudio aleatorio controlado en 192 trabajadores en situacién de IT por
trastornos mentales menores, donde se hace una intervencién a un grupo aleatoria-
mente asignado (n=109) consistente en dar informacién sobre las causas de su pro-
blema, pedirle que identificara los estreses en su puesto de trabajo y que desarrolla-
ra estrategias para hacer frente a estas situaciones, los resultados muestran que hay
una reduccién significativa en la duracién de la baja: 49 dfas de media en el grupo
intervenido versus 70 dfas en el grupo control’¢. El ntimero de nuevos episodios
durante el afio posterior a la reincorporacion al trabajo fue de 1,8 episodios en el
grupo intervenido versus 2,3 (p=0,02) en el grupo control.

5. LA INCAPACIDAD TEMPORAL EN EUROPA

5.1 INTRODUCCION

Como hemos visto en el capitulo anterior, en el inicio y la duracién de los episodios
de IT intervienen cinco grupos de factores de riesgo asociados por un lado a las
macroestructuras socioeconémicas del pais (mercado laboral, sistema sanitario y sis-
tema de seguridad social) y por otro a las condiciones de trabajo. Ademds, natural-
mente, de las condiciones personales tanto individuales como familiares.

Puesto que las variables no personales pueden ser (y, de hecho, lo son) muy diferen-
tes de un pais a otro, incluso dentro de un conjunto relativamente homogéneo como
la Unién Europea, es previsible que cuando comparemos entre paises los datos de IT
disponibles nos encontremos con diferencias importantes. Desgraciadamente estas
comparaciones son dificiles de realizar precisamente porque las diferencias aludidas
hacen que los datos sobre la IT se recojan con metodologias muy diferentes. En este
capitulo recurriremos a las fuentes que hemos podido localizar con el objetivo de
valorar donde se sittan los datos espafioles de IT en el contexto europeo.

Segin la opinién de la Federation of European Employers’’, “no existen estadisti-
cas sobre el absentismo en Europa que sean fiables, globales y puestas al dfa”. A
pesar de ello, la Federacion destaca dos grupos de paises: los que tienen la inciden-
cia mds pequefia de incapacidad temporal (Islandia, Suiza, Luxemburgo, Grecia e
Italia) y los que presentan una incidencia mayor (Noruega, Paises Bajos, Suecia,
Portugal y la Federacién Rusa). Segin la Federacion, la variable que mds intensa-

75 Michie S, Williams S. Reducing work related psycholo- mised controlled desing. Occup Environ Med
gical ill health and sickness absence: a systematic litera- 2003;60:429-437.
ture review. Occup Environ Med 2003;60:3-9.

76 Van der Klink JJL, Blonk RWB, Schene AH, van Dijk
FJH. Reducing long term sickness absence by an activa-
ting intervation in adjustment disorders: a cluster rando-

77 Federation of European Employers.
htep://www.fedee.com/eucompare00754.sheml
Consultat el 15.5.2003
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mente determina estas diferencias son las caracteristicas del sistema de la seguridad
social de cada pafs. En la tabla 1, tomada de Grundeman78, se han resumido las nor-
mas vigentes en cada uno de los Estados de la Unién Europea en relacién con la
incapacidad temporal; como se puede ver facilmente, las diferencias entre unos pai-
ses y otros son muy considerables.

La opinién de la Federacion en relacién con la no disponibilidad de informacién de
calidad sobre los niveles de incapacidad temporal en Europa es compartida por la
Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo, que en el
estudio de Grundeman’® no se atreve a dar datos comparativos entre Estados de la
UE, por falta de datos fiables.

Tabla 1. Caracteristicas de las prestaciones sociales por incapacidad
temporal en diferentes Estados europeos.

Pais EXIGENCIA DE DIES DE PAGAMENT DEL SuBsIDI
CERTIFICAT CARENCIA SOU SENCER PERCENTATGE DURADA MAXIMA
MEDIC DEL SOU (SETMANES)
Alemanya Si Cap 6 setmanes 80 78
Austria Si Cap 4-12 setmanes 60 78
Belgica Si 1 7-30 dies 60 52
Dinamarca No Cap No Fins a 100 52
Espanya Si 3 No 60/75 52/78
Finlandia Si 9 No 70 43
Franca Si 3 No 50-66 52
Grécia Si 3 No 50-70 52
Holanda No 2 No 70 52
Irlanda No 3 No Quantitat 54
prefixada
Italia Si 3 No 50-66 26
Luxemburg Si Cap 52 setmanes 100 52
Noruega Si Cap 52 setmanes 100 52
Portugal Si 3 No 65 52
Regne Unit Si 3 No Quantitat 28
prefixada
Suecia Si 1 No 75 No s’aplica

Font: Griindemann RWM, van Vuuren CV. (2)

El hecho de que no se disponga de unas estadisticas completas y fiables tanto a nivel
europeo como de cada uno de los Estados, ni tan solo de la Unién Europea, no quie-
re decir que no haya informacién. Esta existe, si bien no con la calidad y la compa-
rabilidad que serfa deseable.

78 Griindemann R.W.M., van Vuuren C.V. Preventing Report. European Foundation for the Improvement of
absenteeism at the workplace. European Research Living and Working Conditions. Luxembourg, 1997.
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5.2 DATOS COMPARATIVOS ENTRE PAISES

Debido a la falta de datos estadisticos, los estudios comparativos disponibles se basan
en dos encuestas: las encuestas nacionales de poblacién activa y la encuesta europea
de condiciones de trabajo que hace regularmente la Fundacién Europea para la
Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo con sede en Dublin.

Se han localizado tres estudios recientes que comparan la incidencia de la incapaci-
dad temporal entre diversos paises europeos (y algunos de fuera de Europa) a partir
de la informacién contenida en la base de datos sobre las encuestas de poblacién acti-
va (Labour Force Surveys) que, con el nombre de Luxembourg Employment Study
(LES), mantiene el Centre D’Etudes de Populations, de Pauvreté et des Politiques
Socio-Economiques CEPS/INSTEAD, un centro puablico de investigacién que perte-
nece al gobierno de Luxemburgo.

Las encuestas de poblacion activa tienen una metodologia relativamente parecida en
diferentes paises, en particular en los de la Unién Europea, donde estdn reguladas por el
Reglamento 577/98 del Consejo, relativo a la organizacién de una encuesta por mues-
treo sobre la poblacién activa de la Comunidad (diario oficial L-77 del 14 de marzo).
En estas encuestas hay una cuestién en la que se pregunta a los encuestados que tra-
bajaron la semana de referencia (la semana antes de la encuesta) si faltaron al trabajo
por enfermedad o accidente profesional y, en ciertos paises, cuantas horas duré esta
ausencia. La respuesta es pues una medida de la incapacidad temporal por cualquier
causa, si bien solo para la semana de referencia. Que se incluyan las incapacidades de
origen profesional no afecta sensiblemente a las conclusiones en relacién con el obje-
to de este estudio, que es la incapacidad temporal de origen comtn, pues en general
las primeras representan una proporcion relativamente pequefia del conjunto de la
incapacidad temporal.

El primero de los trabajos que hemos mencionado es de los noruegos Trond Blijsvaer
y Anne Helliesen’?, que destacan que una de las limitaciones de sus resultados pro-
viene de que la redaccién de la cuestién mencionada mds arriba no es siempre exac-
tamente igual en todos los paises. Los resultados obtenidos, para los paises analiza-
dos, se indican en la figura 1, como el porcentaje de trabajadores entre 20 y 64 afios
de edad que estuvieron en situacion de incapacidad temporal toda la semana de refe-
rencia: miden pues la prevalencia de la incapacidad temporal. Hay que sefialar que los
datos no corresponden todos al mismo periodo; la figura 1 indica el afio al que corres-
ponden los datos de cada pafs.

A pesar de la abundancia de la literatura que concluye que los niveles de incapaci-
dad temporal son “proporcionales” a la “generosidad” de la seguridad social, como
por ejemplo se manifiesta desde el Swedish Institute for Social Research89, los
datos de la figura 1 no confirman esta hip6tesis (pero tampoco la desmienten). Asi,

79 Bliskver, T., Helliesen, A. Sickness Absence. A study of f. Consultat el 15.05.2003.

11 LES Countries. Norwegian Social Research.1997. 80 Kangas, O.The Politics of Social Rights. Stockholm:
htep://www.lisproject.org/publications/leswps/leswp3.pd Swedish Institute for Social Research, 1991
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el pais con una prevalencia mads alta es Suecia, que tiene un sistema de seguridad
social muy “generoso”, pero Hungria, con un sistema muy poco favorable, tiene
una prevalencia idéntica a la sueca. En el otro extremo, Reino Unido y Estados
Unidos tienen prevalencias muy bajas y sistemas de seguro muy limitados, pero
Luxemburgo, con uno de los sistemas mds “generosos”, tiene también una preva-
lencia muy baja. Parece claro que la facilidad para acceder a las prestaciones de la
seguridad social forma parte de la explicacién, pero dificilmente puede ser “toda”
la explicacién.

Figura 1. Prevalencia de incapacidad temporal en
diferentes paises en los afios que se indican
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Estas importantes diferencias globales se acenttan todavia mds cuando se analizan
diferentes sectores de poblacién. Asi, en el grupo de trabajadores de mds de S5 afios,
se aprecian diferencias muy grandes entre paises que, en cambio, son mds reducidas
entre el colectivo de menos de 55 afios (tabla 2); en cambio, entre hombres y muje-
res las diferencias no son tan marcadas, aunque en conjunto se aprecia una prevalen-
cia ligeramente superior en las mujeres, excepto en Espafia y Luxemburgo, donde se
produce a la inversa (tabla 3).




Tabla 2. Prevalencia (porcentajes) de incapacidad temporal
entre trabajadores de 20 a 64 afnos de once paises.

PAIS (any) 55-64 ANYS  20-54 ANYS
Xequia (94) 4,6 4,3
Esloveénia (94) 3,0 2,8
Espanya (93) 4,8 1,5
Estats Units (90) 1,5 1,1
Finlandia (90) 5,4 2,2
Hongria (93) 4,6 4.7
Luxemburg (92) 1,7 1,5
Noruega (90) 5,7 2,5
Polonia (94) 2,6 2,6
Regne Unit (89) 3,3 1,7
Suecia (90) 8,1 4,0

Font: Bliskver, T., Helliesen, A.3

Como es previsible, las diferencias se acentdan si la segmentacién se hace por géne-
ro y por edad simultdneamente vy, asi, se observa (tabla 3) que las mujeres de mds de
55 afios tienen una prevalencia quince veces mas grande en Suecia que en Eslovenia:
entre los hombres de 20 a 54 afios, la diferencia mdxima es de cuatro veces, eviden-
ciando las grandes diferencias entre estados. Segin estos datos, a principios de los
afios noventa Espafia era uno de los paises con menos prevalencia en la poblacién tra-
bajadora de 20 a 54 afios, pero superaba la media por el colectivo de 55 a 64 afios,
tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 3. Prevalencia (porcentajes) de incapacidad temporal
en hombres y mujeres de once paises por grupos de edad

PAis (ANY) 20-54 ANYS 55-64 ANYS TOTAL
HoMEs DoONES HoMESs DONES HoMES DONES

Xequia (94) 3,6 5,0 4,8 4.1 3,7 5,0
Eslovénia (94) 2,6 3,0 4,1 0,6 2,7 2,9
Espanya (93) 1,5 1,5 4,9 4,5 2,1 1,9
Estats Units (90) 0,9 1,3 1,4 1,5 1,0 1,3
Finlandia (90) 1,9 2,5 6,1 4,7 2,3 2,5
Hongria (93) 39 5,4 5,4 3,1 4,1 53
Luxemburg (92) 1,5 1,4 1,8 1,6 1,6 1,4
Noruega (90) 2,1 2,9 4,9 6,8 2,5 3.4
Polonia (94) 2,4 2,8 2,8 2,3 2,4 2,8
Regne Unit (89) 1,5 2,1 3,2 3,4 1,7 2,2
Suecia (90) 3,0 5,1 7,2 9,1 5,6 3,6

Font: Bliskver, T., Helliesen, A.3
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En cuanto a las diferencias en funcién de la situacién familiar, a la que a menudo se
atribuye el exceso de absentismo de las mujeres en relacién con el de los hombres
(tabla 4), Espafia vuelve a destacar por sus bajos valores, que son los minimos en el
caso de las mujeres solteras, tengan o no hijos, y en el caso de las que viven en pareja
solo Estados Unidos y Luxemburgo presentan prevalencias inferiores a las espafiolas.

Tabla 4. Prevalencia (porcentajes) de incapacidad temporal para
las mujeres entre 20 y 44 afios, segun la situacién familiar.

PAiS (ANY) SOLTERES AMB PARELLA
SENSE FILLS AMB FILLS SENSE FILLS AMB FILLS

Xequia (94) 2,6 4,0 5,8 4,0
Esloveénia (94) 1,6 1,9 4,3 2,6
Espanya (93) 0,6 0,6 2,0 1,5
Estats Units (90) 1,0 1,2 1,2 1,4
Hongria (93) 4,0 33 5,6 4,8
Luxemburg (92) 0,8 1,3 1,6 1,5
Noruega (90) 1,2 5,5 3,6 1,7
Polonia (94) 1,4 3,0 4,0 2,3
Regne Unit (89) 1,2 1,1 2,0 1,8
Suecia (90) 3,4 7,3 5,2 4,2

Font: Bliskver, T., Helliesen, A.3

El segundo estudio es el de Barmby, Ercolani y Treble8!, tres conocidos especialistas
ingleses en el tema de la IT. Barmby y sus colaboradores parten de los mismos datos
que Blijsvaer y Helliesen, pero no incluyen sélo las personas que han estado ausen-
tes del trabajo toda la semana, sino que incluyen rodas las ausencias, cualquiera que sea
la duracion. Ello les permite utilizar una medida de la I'T quizds mds realista, pues
definen el 7ndice de horas perdidas por IT (absence rate) como el porcentaje de horas
contratadas que los trabajadores han estado ausentes. En contrapartida, sélo pueden
contar con ocho paises, pues para los otros la informacién necesaria no estaba dispo-
nible. No se incluyeron, respecto a los resultados de Blijsvaer y Helliesen, Finlandia,
Hungria, Noruega, Polonia y Estados Unidos, pero en cambio se afiadié6 Canadd,
Francia y Suiza.

Como Barmby et al miden la IT con una unidad diferente que Blijsvaer y Helliesen,
sus resultados no son numéricamente comparables, pero si se compara en ambas cla-
sificaciones el orden de los diferentes paises por los cuales los datos de los dos estu-
dios corresponden al mismo afio, se observa que el “ranking” es parecido, lo que
demuestra que los resultados, aunque no sean directamente comparables, no ponen
de manifiesto una incoherencia radical (tabla 5)

81 Barmby, T.A., Ercolani, M.G., Treble, J.G.Sickness htep://www.lisproject.org/publications/leswps/leswp18.pdf.
Absence: An International Comparison. Luxembourg Consultat el 18.05.2003.
Employment Study. Working Paper No. 18.
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Tabla 5. Clasificacién de cinco paises en orden
decreciente de incapacidad temporal

Pais N° D'ORDRE SEGONS BARMBY N° D'ORDRE SEGONS BLISKVAR
Suecia 90 | 1

Eslovenia 94 2 2
Regne Unit 89 3 4
Espanya 93 4 3
Luxemburg 92 5 5

Barmby y sus colaboradores observan también (tabla 6) que el absentismo espafiol es
uno de los mds bajos; solamente lo tienen inferior Luxemburgo en el caso de las
mujeres, y Luxemburgo y Suiza en el de los hombres.

Tabla 6. Indice de horas perdidas por incapacidad temporal
por pais y género

PAIS (any) DONES HoMES
Canada (97) 3,83 2,58
Xequia (94) 4,75 3,34
Eslovénia (94) 3,48 3,62
Espanya (93) 2,47 2,49
Franca (97) 2,76 2,49
Luxemburg (92) 1,62 1,92
Regne Unit (89) 3,87 2,91
Suecia (90) 8,42 5,13
Suissa (97) 2,69 1,40

Font: Barmby, T.A., Ercolani, M.G., Treble, J.G.81

En relacién con la situacién familiar (casado-no casado, no hay informacién sobre la
existencia o no de hijos) y el género, considerados en conjunto, Espafia también tiene
una situacion atipica, en relacion con el conjunto de los nueve paises estudiados, pues
lo que marca la diferencia es fundamentalmente la situacién familiar, cuando para el
conjunto es el género (figura 2, en la pagina siguiente).

El tercero de los trabajos estudiados (figura 3, en la pdgina siguiente) ha sido elabo-
rado por Sisko Bergendorff et al.82) y estudia los paises siguientes: Dinamarca,
Finlandia, Francia, Alemania, Holanda, Noruega, Suecia y Reino Unido.

Igual que los dos anteriores, se basa en los datos de las encuestas de poblacién acti-
va, pero en lugar de limitarse a comparar situaciones puntuales (y ademads no coinci-

82 Bergendorff, S. Sickness absence in Europe - a compara- htep://www.issa.int/pdf/anvers03/topic5/2bergendorff.pdf.
tive study. 4th International Research conference on Consultat el 23.05.2003.
Social Security. Antwerp 5-7 May 2003.
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Figura 2. Comparacién de los valores del indice de horas perdidas por incapaci-
dad temporal entre Espafia y el conjunto de los nueve paises de la tabla 6.
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Figura 3. Prevalencia de IT de duracién superior a cinco dias en
trabajadores de 20 a 64 afios de ocho estados de la Unién Europea. 1983-2001
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dentes en el tiempo), Bergendorff hace un estudio retrospectivo que se extiende
desde 1983 hasta 2001. Como Bliksvaer y Helliesen, Bergendorft s6lo considera las
ausencias que afectan a toda la semana de referencia y, por tanto, no incluye las ausen-
cias de menos duracién. Segin el estudio de Barmby y otros ello conduce casi con
toda seguridad a resultados desviados a la baja. Cabe indicar que el trabajo de
Bergensdorftf no tiene como objetivo directo la comparacién de la IT entre los paises
estudiados, sino la verificacién de si el importante aumento de la IT que se ha pro-



ducido en Suecia en los Gltimos afios es un fenémeno aislado o se ha producido tam-
bién en otros paises europeos.

El porcentaje de trabajadores en situacion de I'T en el periodo 1983-2001 en los pai-
ses estudiados se muestra en la figura 3. En Noruega este valor oscila entre el 2,5 y
el 4,3%, en Suecia entre el 2,5 y el 5% y en Holanda entre el 3 y el 5,3%. La varia-
cién a lo largo del tiempo es mucho mds pronunciada en estos tres paises que en los
otros, que se han mostrado mucho mds estables. En Dinamarca, Finlandia, Francia,
Alemania y Reino Unido, menos del 2,5% de los trabajadores estin de baja en un
momento determinado a lo largo de todo el periodo. Alemania tiene los valores mas
bajos, menos del 1,5% desde 1991.

Se ve claramente que la I'T ha aumentado rdpidamente en Suecia, Noruega y Holanda
en la segunda mitad de los noventa, sin llegar, sin embargo, a los niveles del final de
los ochenta en Suecia y de principios de los noventa en Holanda. Para los otros cinco
paises no hay una tendencia evidente.

Bergendorff revisa la influencia de las variables habituales (edad, género) sobre la
prevalencia de IT, obteniendo resultados previsibles; valores mds altos en mujeres
que en hombres (con la excepcién de Alemania), y en la gente mayor mds prevalen-
cia que en los jovenes. Considera también, pero solamente de manera cualitativa,
otras variables teéricamente de interés en relacién con la I'T. Respecto al estado gene-
ral de salud concluye que los indicadores disponibles (esperanza de vida al nacer o a
los 65 afios, obesidad, consumo de tabaco o alcohol) no justifican diferencias apre-
ciables en la IT, y que precisamente los paises que tienen prevalencias mds elevadas
son los que tienen mejores indicadores de salud.

Respecto a las condiciones de trabajo, Bergendorff toma como referencia las encues-
tas europeas sobre condiciones de trabajo que realiza la Fundacién Europea para la
Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo83 para concluir que “no existe una
correlacion clara entre las condiciones de trabajo y la prevalencia de IT en los dife-
rentes paises”.

El dltimo aspecto que Bergendorff considera es la cobertura de la I'T por parte de los
sistemas de seguridad social, entre los que encuentra diferencias importantes pero no
analiza sus repercusiones sobre los niveles nacionales de IT. Concluye, sin embargo,
que los sistemas mds generosos (sic) son los de Suecia, Noruega y Holanda y los que
lo son menos, los de Francia y Reino Unido.

En todas partes, sin embargo, existen ciertas medidas de control, como la exigencia
de certificado médico, aunque el plazo en el que es obligatorio varfa mucho de unos
paises a otros (en Finlandia, por ejemplo, es obligatorio desde el primer dfa). Otros
factores importantes de diferencia se encuentran en las actuaciones preventivas y de
control de la duracién. En Alemania y Finlandia, por ejemplo, el sistema sanitario
desarrolla acciones de promocién de la salud con el objetivo especifico de reducir la

83 Paoli, P., Merllié, D. Third european survey on working
conditions 2000. Luxembourg. Office for Official
Publications of the EC. 2001.
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IT. En Francia se practica un control estricto de las personas que estin de baja, inclu-
yendo visitas a domicilio, y se penaliza a los médicos que dan “demasiadas” bajas.
Estos breves ejemplos muestran como el sistema sanitario y el de seguro de IT pue-
den utilizar diferentes mecanismos orientados a mantener los niveles de IT dentro de
madrgenes financieramente soportables. Estos mecanismos, indudablemente, tienen
efectos importantes sobre los niveles de incapacidad temporal.

La Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo34 incluye preguntas que hacen
referencia a los dias que el trabajador ha estado ausente del trabajo durante el afio
anterior, sea por causas relacionadas con el propio trabajo o por razones no relaciona-
das con el trabajo. Para el conjunto de los quince paises de la Unién Europea, el
33,2% de los hombres trabajadores manifiestan haber estado ausentes del trabajo
algan dia durante los doce meses anteriores por razones de salud no relacionados con
el trabajo; el 20,6% faltaron entre 1 y 7 dias; el 8% entre 7 y 15 dias; y el 4,5% mds
de 15 dias. Para las mujeres las cifras correspondientes son el 38,8%, distribuido
entre un 23,2, un 9,6 y un 6% respectivamente por cada uno de los tres méargenes
de duracion. La media de dfas de ausencia fue de 3,81 dias para los hombres y de 5,11
para las mujeres. El detalle por paises se indica en la tabla 7 donde se observa, como
anteriormente, que Espafia tiene unos niveles de IT de los mas bajos de la Unién
Europea, tanto en porcentaje de ausentes como en duracién media, tanto por hom-
bres como por mujeres.

La Encuesta Europea permite también comparar el nimero de dias no trabajados por
razones que los trabajadores consideran imputables al trabajo (accidentes y enferme-
dades) con el de dias de I'T comiin84 Los resultados se indican en la tabla 8.
Espafia, junto con Francia y Luxemburgo, se destacan del resto porque los trabaja-
dores masculinos consideran que estin mds dias ausentes por causas imputables al
trabajo que por razones no laborales. En concreto, los trabajadores espafioles creen
que el 62,7% de los dias que estdn ausentes son imputables a problemas de salud
producidos por el trabajo.

Para las mujeres, en cambio, la situacién es inversa: Espafia con un porcentaje de dfas
perdidos imputable al trabajo del 30,5% se sitta en la banda baja, junto con Italia e
Irlanda (25%), Dinamarca (28,9%), cuando los demds se sittian entre el 38 y el 49%.
En resumen, tanto los estudios de Bliskvaer y Helliesen como los de Barmby mues-
tran que, a principios de los noventa, los niveles de IT espafioles se situaban, en el
conjunto europeo, en la banda baja, con una prevalencia alrededor del 2-2,5%. Las
caracteristicas de la I'T espafiola eran, ademds, relativamente excepcionales, pues para
las mujeres era incluso ligeramente inferior a la masculina; en Espafa, en aquel
momento, era mas determinante de la IT la situacién familiar (los casados tenfan mds
IT que los solteros) que el género, quizas debido a la relativamente pequefia partici-
pacién de las mujeres en el mercado de trabajo, una de las mds bajas de Europa.

84 Gimeno, D., Benavides, EG., Benach, J., Amick III,
B.C. Distribution of sickness absence in the European
Union countries. Pendent de publicaci6.
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Tabla 7. Distribucién de la incapacidad temporal entre los paises de la Unién

Europea segtun la Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo, 2000

Pais

Alemanya
Austria
Belgica
Dinamarca
Espanya
Finlandia
Franca
Grecia
Holanda
Irlanda
Italia
Luxemburg
Portugal
Regne Unit
Suecia

Tabla 8. Distribucién de la incapacidad temporal por razones laborales y no
laborales entre los paises de la Unién Europea segiin la Encuesta Europea

PaAis

Alemanya
Austria
Belgica
Dinamarca
Espanya
Finlandia
Franca
Grecia
Holanda
Irlanda
Italia
Luxemburg
Portugal
Regne Unit
Suecia

PERCENTATGE

ABSENTS ALGUN

DIA
40,6
38,4

33
50,4
18,8
46,2
20,3
16,9
44,1
29,5

40
30,2
16,7

31
45,2

HoMEs
ABSENCIA MITJA,

DIES/ANY

4,74
5,29
4,04
3,74
1,76
4,85
2,73
1,61
6,96
2,32
4.46
2,72
4,63
2,99
4,5

PERCENTATGE

ABSENTS ALGUN

DIA
42,9
34,8
33,5
57,2
21,8
52,1
24,8
19,3
44,5

40
46,6
35,9
23,2
34,9
54,1

sobre Condiciones de Trabajo, 2000

ABSENCIA MITJA,

LABORAL,
DIES/ANY

3,82
4,22
3,93
2,09
2,98
5,06
4,44
1,48
6,51
1,40
1,66
6,49
4,35
2,31
4,92

HoMEs
ABSENCIA MITJA,

NO LABORAL,
DIES/ANY

4,74
5,29
4,04
3,74
1,76
4,85
2,73
1,61
6,96
2,32
4.46
2,72
4,63
2,99
4,5

LABORAL,
DIES/ANY

2,57
5,17
3,55
2,78
1,36
5,27
3,11
1,42
9,03
1,11
1,73
2,80
2,95
1,93
5,17

DONES
ABSENCIA MITJA,

DIES/ANY

4,17
3,79
4,99
6,86
3,1
6,05
4,85
1,86
9,24
3,3
5,17
4,27
4,64
4,06
7,13

DONES

ABSENCIA MITJA, ABSENCIA MITJA,

NO LABORAL,
DIES/ANY

4,17
3,79
4,99
6,86
3,1
6,05
4,85
86
9,24
3,3
5,17
4,27
4,64
4,06
7,13
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Las largas series del estudio de Bergensdorff muestran dos grupos de paises clara-
mente diferenciados respecto a la prevalencia de las ausencias superiores a cinco
dias: por un lado Suecia, Holanda y Noruega que no solamente se han movido
“siempre” en niveles de prevalencia superiores a 2,5 sino que, en el periodo 1997-
2001 han sufrido aumentos espectaculares hasta situarse en niveles del 4-4,5%. Por
otro lado, se encuentran un grupo de paises relativamente “estables” (Dinamarca,
Finlandia, Francia, Reino Unido y Alemania), con prevalencias que varian poco a lo
largo del tiempo y se encuentran entre el minimo de Alemania (1,5) y el maximo
de Finlandia (2,5).

Los datos de la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo coinciden a grandes ras-
gos con los estudios anteriores y muestran que en el afio 2000 Espafia continuaba
teniendo uno de los niveles de I'T mds bajos de toda la Unién Europea.

Como es logico, los datos nacionales que veremos a continuacién, cuando estan dis-
ponibles, dan valores mds altos que los estudios de Bergensdorff porque incluyen
normalmente todas las ausencias, cualquiera que sea su duracién.

5.3 DATOS NACIONALES

Noruega

Algunos paises europeos publican informacién sobre sus niveles de incapacidad tem-
poral, si bien las metodologias son bastante diferentes y por tanto la comparabilidad,
como ya hemos dicho, dificultosa; en general las fuentes originarias son los sistemas
de seguridad social. A continuacién recogeremos algunos datos sobre los paises de los
que se ha podido obtener informacién.

El pais europeo del que existe una mejor informacién disponible en inglés sobre la
incapacidad temporal es, sin duda, Noruega. Su organismo publico encargado de
las estadisticas publica trimestralmente en su pdgina electrénica® una considera-
ble cantidad de informacién sobre la evolucion de la IT. Estos datos se elaboran en
colaboracién con la seguridad social, lo que comporta que los resultados tengan la
doble garantia de la fiabilidad del origen y la profesionalidad en el tratamiento. El
volumen de IT lo miden como el porcentaje de los dias que se tenfan que trabajar
(jornada tedrica) en los que no se ha trabajado por enfermedad; utilizan pues la
misma definicién que Barmby8¢. Los datos globales, separados por hombres y
mujeres para los tltimos trimestres se presentan en la figura 4. También estd dis-
ponible la prevalencia al final de cada trimestre, cuyos datos se presentan en la
figura 5.

85 Norway Statistics heep://www.cbs.nl/en/publications/articles/webmagazi-
htep://www.ssb.no/sykefra_en/about.html. Consultat el ne/2002/0964k.heml
17.05.2003. htep://www.cbs.nl/en/figures/keyfigures/sip_000z.htm
86 Statistics Nederland Consultats el 15.5.2003
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Figura 4. Porcentaje de dias laborables en situacién de incapacidad
temporal en Noruega, por hombres, mujeres y total por trimestre, 2000-2002.
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Holanda

Segtin el instituto estadistico oficial holandés8®, en el afio 2001 la prevalencia media
(porcentaje de trabajadores de baja un dia cualquiera) en el sector privado fue del 6,1%,
un nivel parecido al del afio 2000. La evolucién desde 1993 en adelante se indica en la
figura 6, que muestra una tendencia a la estabilizacion en los Gltimos tres afios. Los datos
incluyen no solamente las bajas por enfermedad sino también las de maternidad.

El sector con la mayor prevalencia son los servicios sanitarios y sociales piblicos, con
el 8,9%, el de menor, en la agricultura con el 3,7%. La dimension de la empresa es
un factor decisivo: en el afio 2001 en las grandes empresas la prevalencia fue del 8%,
en las medianas del 5,2 y en las pequefias del 3,3%.

Figura 6. Prevalencia de la incapacidad temporal en
el sector privado en Holanda, 1993-2001
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Alemania

Como es habitual, Alemania dispone de largas series estadisticas®’ que, en este caso
se refieren también a la prevalencia en el mes de julio (figura 7). Desde 1991 los
datos incluyen también los territorios de la antigua Alemania del Este (Neue
Linder). En relacién con el coste de la IT uno de los pardimetros mds significativos es
el nimero medio de dias de ausencia por trabajador. Los valores correspondientes por
Alemania entre 1992 y 200188, se pueden ver en la figura 8, que muestra una ten-
dencia descendiente a lo largo del periodo, desde 11 dias a 9 dfas.

86 Statistics Nederland hetp://www.bmgs.bund.de/archiv/presse_bmgs/pres-
http://www.cbs.nl/en/publications/articles/webmagazi- $€2001/m/83.htm. Consultat el 27.5.2003
ne/2002/0964k.heml 88 TAB Kurzbericht Ausgabe Nr.1/14.2.2001. Tabelle 2a.

htep://www.cbs.nl/en/figures/keyfigures/sip_000z.htm
Consultats el 15.5.2003

htep://doku.iab.de/kurzber/2001/kb0101.pdf. Consultat
el 30.05.2003.

87 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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Figura 7. Prevalencia de la incapacidad
temporal en Alemania en julio, 1974-2000.
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Figura 8. Media anual de dias de baja por incapacidad temporal
por persona en Alemania, 1992-2001.
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Reino Unido

En el Reino Unido la principal fuente de informacién sobre los niveles de IT son las
encuestas que la patronal Confederation of British Industries (CBI) realiza cada afio
entre sus asociados; para la CBI el problema de la IT es de gran importancia porque
en el Reino Unido el subsidio de IT, aunque es pequefio, se paga integramente por
los empresarios durante los primeros siete meses de baja.
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El estudio correspondiente a 199689 indicaba que la media de dias que cada emple-
ado britdnico estaba de baja era de 8,4 dfas laborables, lo que representaba el 3,7%
del tiempo de trabajo. El sector pablico presentaba una I'T mayor (10,2 dias/emple-
ado) que el privado (7,3 dfas/empleado). El coste resultante era de 1400 euros/afio
por empleado, con un total de 31 mil millones de euros.

Los datos correspondientes a 199790 indicaban una dispersién importante entre los
dfas perdidos al afio por persona segtn el sector de actividad y también que el absen-
tismo era mayor en el sector publico que en el privado. El coste fue de 11 mil millo-
nes de libras esterlinas, una disminucién apreciable respecto al afio anterior. En 1998
el consumo medio de IT fue de 8,5 dias por trabajador?!, y en 1999 se redujo hasta
7,8 dias por trabajador?2.

El mismo estudio, correspondiente al afio 200093, indicaba que la ausencia por indi-
viduo habia bajado hasta 7,8 dias por trabajador, el coste medio se habfa reducido
hasta 434 libras/afio por empleado, que globalmente representaban 10,7 mil millo-
nes de libras. Las grandes empresas (mds de 5000 trabajadores) presentaron un absen-
tismo mucho mds grande que las pequefias: 9 dias/empleado/afio en las grandes por
5,9 en las pequefias (menos de 50 trabajadores). Las diferencias interregionales fue-
ron grandes: 12 dias en el Gran Londres, 11 en Irlanda del Norte, pero sélo 8 en East
Midlands y 7 en el South East.

El estudio del afio 2001 registré los datos mds bajos desde 1987 (fecha del primer
estudio): 7,1 dias/afio por empleado. Asimismo el coste global crecié (debido al
aumento de la ocupacién) hasta llegar a los 11,8 mil millones de libras, un diez por
ciento mds que en el afio anterior. Las ausencias de los trabajadores manuales conti-
nuaron siendo mds elevadas (8,8 dfas/afno) que las de los trabajadores de “cuello blan-
co” (5,5 dfas/afio). Las tendencias segtin la dimensién de empresa fueron enfrentadas:
en las pequefias (menos de 50 trabajadores) el absentismo bajé hasta situarse en 4,5
dfas/afio por empleado; en las grandes, subi6 hasta 9,6 dfas/afio.

Un aspecto interesante es que la nota de la patronal pone de manifiesto, en primer
lugar, que los empresarios creen que la mayor parte del absentismo corresponde a
enfermedades “auténticas”, lo que no quiere decir que no se pueda hacer nada para
reducir el alcance del fenémeno. De hecho, segtin el estudio de la CBI%, en las
empresas donde la direccion se toma la reduccién del absentismo como un objetivo,
las cifras resultantes son casi un tercio inferiores a las que se encuentran en las empre-

89 European industrial relations observatory on-line.

http://www.eiro.eurofound.ie/1997/05/Feature/UK9705
127Ehtml. Consultat el 30.6.2003.

90 Sick of work. The Economist, October 8 th ,1998.
91 The CBI magazine. News release

http://www.cbi.org.uk/ndbs/press.nsf/33a87f2eee41b
54e80256803004f04e4/bf04a22de2bb376380256b9e0
050bbe0?OpenDocument. Consultat el 25.08.2003

92 The CBI magazine. News release
http://www.cbi.org.uk/ndbs/press.nsf/33a87f2eee41b54
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93 The CBI magazine. News release

htep://www.cbi.org.uk/ndbs/press.nsf/33a87f2eee41b54
€80256803004f04€4/99329¢58¢1e8111e80256a4d003¢
9723?0penDocument. Consultat el 30.6.2003.

94 CBI Press release 24 April 2002

htep://www.cbi.org.uk/ndbs/press.nsf/33a87f2eee41b54
€80256803004f04e4/bf04a22de 2bb376380256b9e005
0bbe0?OpenDocument. Consultat el 30.6.2003.



Suecia

sas donde los mandos no emprenden ninguna accién planificada. Aunque el estudio
de la CBI se basa en una encuesta, el conjunto de las 746 organizaciones que res-
pondieron tienen en conjunto 2.300.000 trabajadores, aproximadamente un 9% de
la poblacién laboral britdnica, cifra que da un apoyo considerable a los resultados.
El estudio corresponde al afio 20029, finalmente, indica que las tendencias se man-
tienen: hay una ligera reduccién, que hace que el conjunto de dias perdidos pase de
176 millones a 166 vy, a nivel individual se llegue a una media de dfas perdidos cer-
cano a los 6,5 dfas/afio por empleado. El conjunto de la evolucién de la incapacidad
temporal se indica en la figura 9.

Figura 9. Media anual de dias de baja por incapacidad temporal
por persona en el Reino Unido, 1996-2002
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Suecia es el pais de Europa sobre el cual hay mds literatura relativa a los niveles de
IT, fundamentalmente porque son muy altos y, como consecuencia, los sucesivos
gobiernos han introducido, entre los afios 1990 y 2000, un continuo de reformas
cuyos efectos han sido objeto de atencion de los estudiosos. La prevalencia del primer
trimestre del afio (figura 10) llegé a 6,4 en el afio 1990 y después, cabe pensar que
debido a las reformas mencionadas, bajé hasta 3,4 para remontar de nuevo y llegar a
4,6 en 20029,

El nimero de dias de baja por persona y afio (figura 11) ha seguido una evolucién
parecida: a principios de los 80 se encontraba en 18 dias por persona y afio, lleg6 a

95 Andénimo. Safety and Health Practitioner, june 2003, Labour market

pag. 3

htep://www.scb.se/publkat/filer/AO1SA0301_14.pdf.

96 Statistics Sweden. Statistical Yearbook of Sweeden 2003. Consultat el 16.07.2003.
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un maximo de 25 en 1989 y después baj6 hasta 16 en 1996, remontando en segui-
da hasta 31 en 200297 .

Figura 10. Prevalencia de la incapacidad temporal en Suecia, 1990-2002
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Figura 11. Media de dias de baja por incapacidad temporal
por persona en Suecia, 1982-2002
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97 Not healthy. The Economist, Oct 24 th , 2002.
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6. LA INCAPACIDAD TEMPORAL EN ESPANA: ASPECTOS GENERALES

Durante la década de los noventa, en la mayoria de los paises de Europa se adopta-
ron medidas orientadas a reducir el gasto originado por la incapacidad temporal, que
habfa aumentado mds de lo que se consideraba apropiado.

Espafia no fue una excepcion; las medidas adoptadas fueron de dos tipos: cambios
normativos y mejoras de gestion. Los analizaremos separadamente y después consi-
deraremos sus efectos.

6.1 CAMBIOS NORMATIVOS

Los cambios normativos orientados a limitar el gasto en incapacidad temporal
comenzaron hace muchos afios. Asi, la Ley 24/72 ya redujo la duracién médxima de
la entonces denominada incapacidad laboral transitoria de 18 meses a 12, prorroga-
bles por seis meses mds en ciertas circunstancias, y el Real decreto 53/1980 redujo el
subsidio del 75% al 60% de la base los dfas cuarto a vigésimo de baja. Pero no fue
hasta los afios noventa cuando el importante aumento del gasto que se produjo a fina-
les de los ochenta indujo cambios mucho mds sustanciales.

El primer cambio normativo importante lo introdujo el Real decreto-ley 5/1992, de 21
de julio, que estableci6 la obligatoriedad de que las empresas se hicieran cargo del
pago del subsidio de incapacidad laboral transitoria desde el dia cuarto hasta el deci-
moquinto de baja. Hasta entonces este pago era asumido por la Seguridad Social, mds
concretamente por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, que de esta manera
pasaba a hacerse cargo sélo de los dias de incapacidad decimosexto y posteriores.
Como veremos mds adelante, este hecho tuvo un efecto inmediato en la mejora de las
cuentas de la Seguridad Social, pero este efecto no fue duradero. Y, por otra parte, el
empresariado se manifesté radicalmente en contra de la medida, hasta el punto que
el Tribunal Constitucional tuvo que rechazar dos recursos en contra”s.

Segin Ojeda Avilés?, las reacciones no se acabaron con los recursos, pues “muy pro-
bablemente el aumento meteérico de los accidentes de trabajo, tan criticado y tan
oprobioso para nuestro pais, se deba en alguna medida a las maniobras elusivas de
tal responsabilidad”.

Las mutuas opinan lo mismo pero lo manifiestan de manera mds contundentel00: “. ..
existen dos factores en el marco normativo que llevan al empresario a declarar acci-
dentes de trabajo que no existen: uno utilizado para favorecer al trabajador por el
mejor tratamiento prestacional sefialado, si la contingencia se declara como profesio-
nal y otro para hacerse un favor a ellos mismos, debido a que en el caso del acciden-
te de trabajo los 15 primeros dias los paga la entidad gestora o mutua de accidentes,

98

99

SS. TC 37/1994 de 10 de febrer, y 129/1994, de 5 de http://www.forosss.org/revista06y07/a09.htm.

Consultat el 14.06.2003.

Ojeda Avilés, Antonio. Foro de Seguridad Social, n° 6y 100 AMAT. Informe de siniestralidad laboral. Propuestas
7. Febrero-julio 2002. para su reduccién. Madrid. 2001.
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a diferencia de los que ocurre en contingencias comunes, en la que el pago recae sobre
el empresario”.

Como era previsible, las cosas no se detuvieron aqui, y no mucho tiempo después llegé
el segundo cambio: la Ley 42/1994 de medidas fiscales, administrativas y de orden
social, reformé la Ley general de la Seguridad Social reuniendo las prestaciones de
incapacidad laboral transitoria y de invalidez provisional en una nueva prestacion
denominada de incapacidad temporal. La incapacidad temporal integré las situacio-
nes causadas por enfermedad comin o profesional y accidente, fuera o no de trabajo,
con una duracién mdxima de 12 meses prorrogables por 6 mds. Al mismo tiempo se
separ6 de la incapacidad el subsidio de maternidad, adopcién y acogimiento, que
antes se consideraba como una variante de la incapacidad laboral transitoria.

Esta misma ley introdujo el zercer cambio importante: la posibilidad de que las empre-
sas que lo desearan, pudieran contratar la prestacién de incapacidad temporal con la
mutua a la que ya estuvieran asociados para la contingencia de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales. Las nuevas funciones atribuidas a las mutuas obliga-
ron, légicamente, a modificar su reglamento de colaboracién con la Seguridad Social,
lo que se realiz6 mediante el Real decreto 1993/1995.

El cambio habia tenido un precedente premonitorio: la Ley 22/93 habfa autoriza-
do que los trabajadores auténomos que optaran por la proteccién por incapacidad
temporal podfan hacerlo con una mutua. No fue hasta 1997 que la Ley 66/1997
convirtié esta posibilidad en obligacién para los nuevos afiliados como trabajado-
res auténomos.

Muchas empresas se acogieron a esta nueva posibilidad, pero el ritmo de crecimien-
to disminuy6 rdpidamente. Si se incluyen a los trabajadores auténomos puede decir-
se que, actualmente, las mutuas gestionan la prestacién de incapacidad temporal de
aproximadamente la mitad de la poblacién ocupada espafola (tabla 1101).

Tabla 1. Evolucion del nimero de trabajadores protegidos
(asalariados y auténomos) por las mutuas en relaciéon con
la incapacidad temporal por causa comuin, 1996-2002.

ANy TREBALLADORS ASSALARIATS TREBALLADORS AUTONOMS TOTAL

1996* 1.196.370 3.299 1.199.669
1997 1.759.858 5.945 1.765.803
1998 2.587.111 138.817 2.725.928
1999 4.745.316 660.711 5.406.027
2000 6.177.692 865.738 7.043.430
2001 6.668.727 1.068.210 7.736.937
2002** 6.923.149 1.205.122 8.128.271

* QOctubre ** Setembre

101 http://www.amat.es. Consultat el 16.06.2003.
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Para llevar a cabo eficientemente esta nueva tarea las mutuas necesitaban ciertas
herramientas de gestién y, por esta razon, la Ley 13/1996 mejor6 sus facultades, afia-
diendo la de conocer el diagnédstico y de formular propuestas de alta médica.
Sefialaremos finalmente una retahila de cambios normativos orientados a aumentar
la capacidad de control de los aseguradores (sobre todo del INSS, pero también de las
mutuas) sobre la duracién de las bajas; lo que produjo un cambio mds intenso fue
probablemente el Real decreto 1117/1998, que hizo posible que los facultativos del
INSS dieran el alta a efectos de la percepcion del subsidio.

La utilizacién de estas nuevas capacidades no ha sido infrecuente: el Anuario
Estadistico del INSS correspondiente a 2001192 indica que durante aquel afio el INSS
llevé a cabo 509.763 actuaciones de control, a 328.670 (64,4%) de las cuales se con-
firm6 la baja, mientras a las restantes 181.093 se extingui6 la prestacion. Si se tiene
en cuenta que el namero de procesos de baja asumidos por el INSS estd alrededor de
los 2 millones al afio!03, esto indicarfa que el INSS ejerce acciones de control sobre,
aproximadamente, un 25% del total de los procesos que gestiona.

6.2 MEJORAS DE GESTION

El sistema sanitario se propuso mejorar su gestion a fin de reducir el gasto en inca-
pacidad temporal vy, asi, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en
la sesién del 15 de julio de 1996 estableci6!0 el “Plan de Choque del Control de la
Prestacion por Incapacidad Temporal”. Para llevar a la practica este plan el INSA-
LUD introdujo en su plan anual de inspeccién un programa especifico sobre incapa-
cidad temporal. El INSALUD emprendié muchas medidas concretas:

- Se nombraron responsables provinciales de la prestacién de incapacidad tempo-

ral tanto en la asistencia primaria como en la Inspeccién Sanitaria.

« Se elaboré una circular sobre “Control de la Incapacidad Temporal por Enfer-

medad Comin y Accidente no Laboral”, y, junto con las sociedades cientificas de

las especialidades médicas se actualiz6 la ya existente “Guia de estindares para la

incapacidad temporal”, afiadiendo treinta y cinco nuevos procesos.

- Se elabor6 un “Plan de Lucha contra el Fraude en la Prestacion de IT”.

« Se llev6 a cabo un estudio piloto en las provincias de Murcia y Toledo sobre los

perfiles del médico hipo e hiperprescriptor de bajas laborales.

« Se realizaron reuniones con la Asociacién de Mutuas (AMAT) con el fin de esta-

blecer un procedimiento de colaboracién entre estas entidades y el INSALUD en

relacién con la gestion de la incapacidad temporal por contingencias comunes.
El conjunto de estas medidas tuvo un efecto inmediato, pues ya en 1996 en el terri-
torio INSALUD el ndmero de bajas se redujo un 4,62% respecto al afio anterior, si

102 INSS Anuario Estadistico 2001 p.163. http://www.seg- D, nim. 303, del 11 de febrero de 2002, pags. 131-133.
social.es/inicio/. Consultat el 15.05.2003. 104 Memoria INSALUD 1996, p. 84 htep://www.msc.es/

103 Resposta parlamentaria del Govern a Diia. Isabel Lopez insalud/docpub/memycat/memoria96/Mem-96.pdf.
Chamosa recollida al Diario de Sesiones del Congreso, serie Consultat el 17.05.2003.
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bien el nimero total de dfas de baja aument6 un 0,24%; en resumen, hubo menos
bajas pero fueron mds largas.

Para mejorar los resultados obtenidos, en 1997 el INSALUD y el INSS firmaron un
“Concierto Marco de Cooperacién para el Control de los Procesos de Incapacidad
Temporal”’195 que parece que dio frutos positivos, pues en 1998 en el territorio
INSALUD se perdieron 5.816.323 dias menos de trabajo, una reduccién superior al
12% en relacién con los dias perdidos en 1996102,

En el INSALUD el protagonismo de las acciones de control de la IT correspondia a
la Inspeccién Médica y, ademas de lo que ya se ha dicho, incluy6 la renovacién de la
aplicacion informadtica de gestion de la IT, para conocer de forma inmediata y mds
precisa los detalles de esta prestacién, la imparticién de cursos de formacién a los
profesionales sanitarios sobre la gestién de la IT y la inclusién de objetivos de IT en
los contratos programal©6,

El INSALUD utilizaba los contratos programa como herramienta de gestion desde
1993, y fue en 1998 cuando se afiadi6 una nueva cldusula dedicada a la I'T; como
resultado se nombraron coordinadores de IT en cada gerencia y se comenzé a utili-
zar el TAIR (la tarjeta sanitaria individual e informatizada) para monitorizar a los
pacientes de baja. Se establecieron dos indicadores homogéneos: los dfas de baja por
asegurado y la prevalencia de bajas.

En las siete comunidades auténomas que tenian transferidas las competencias sani-
tarias, la mejora de la gestién de la IT recibié un impulso importante a través de
la decisién sobre el “Sistema de financiacién de la sanidad para el cuatrienio 1998-
2001” que tom6 el Consejo de Politica Fiscal y Financiera el 27 de noviembre de
1997107, Este sistema estaba compuesto de seis acuerdos. En el apartado VIII del
primero se establecia un “Programa de ahorro en incapacidad temporal” financia-
do con 40.000 millones de pesetas que supuestamente tenfan que obtenerse a par-
tir del ahorro conseguido con una serie de actuaciones a realizar por cada comuni-
dad auténoma.

Las reglas generales de estas actuaciones, que debian formalizarse mediante la firma
de convenios bilaterales, quedaron recogidas en el segundo de los dos acuerdos men-
cionados mds arriba. Fue en este segundo acuerdo, titulado “Reglas para las actua-
ciones de control del gasto en las prestaciones por incapacidad temporal (IT)” donde,
por primera vez, se establecieron como pardmetro de medida el coste por afiliado y
mes, corregido para tener en cuenta las diferencias de bases de cotizacién entre las
diferentes comunidades auténomas. Como anexo a este acuerdo se afiadié un mode-
lo de convenio que inclufa un apéndice con la relacién de actividades que “tenfan que
realizar el Servicio de Salud de la comunidad auténoma y el INSS”. La realizacion de

105 Nota de premsa de 'INSALUD del 14.3.2000. Pdgs. 480-499.
htep://www.msc.es/insalud/notas/2000%2D03%2D14 http://www.msc.es/insalud/docpub/internet/apl7/apl7
%2D14%2D1.htm. Consultat el 17.05.2003. .htm. Consultat el 27.7.2003.

106 Atencién Primaria en el INSALUD. Subdireccién 107 Boletin Oficial de Aragén n° 141 de 4.12.98, pagines
General de Atencién Primaria del INSALUD. 2002. 5732-5746.
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estas actividades era un “requisito para la liquidacién definitiva en la Comunidad
Auténoma del crédito que correspondiera por la actividad de control de incapacidad
temporal”.

La Ley 21/2001, de 27 de diciembre!98, que establecié el nuevo sistema de financia-
cién de las comunidades auté6nomas, incluy6 también en su articulo 4.c.c. el “Fondo
Programa de ahorro en incapacidad temporal”, para financiar “la adopcién de pro-
gramas y medidas dirigidas al control del gasto relativo a la incapacidad temporal y
la mejora de la gestion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social
por estas contingencias, correspondiendo la gestion financiera de este Fondo a la
Tesoreria General de la Seguridad Social”. La Ley estableci6é una dotacién inicial del
Fondo de 240,40 millones de euros, actualizable anualmente por la Ley de presu-
puestos generales del Estado.

6.3 RESULTADOS OBTENIDOS

Los resultados de las actuaciones del sistema sanitario para reducir el gasto en IT
estdn bien documentadas en el territorio INSALUD, donde las memorias anuales de
este organismo!%? dan una informacién muy detallada, tanto respecto a las actuacio-
nes, que ya hemos descrito, como de sus resultados, que hemos resumido en la figu-
ra 1. IMB es la incidencia, expresada en nimero mensual medio de procesos de baja
por cada cien trabajadores; DMB es la duracién media de los procesos de baja, expre-
sada en dias por proceso; y DMA es la media mensual de dias de baja por asegurado.
Como se ve en la figura 1 (pdgina siguiente), a pesar de las muchas actuaciones que
ha llevado a cabo el INSALUD, los resultados no se pueden calificar de espectacula-
res. La apreciable disminucién observada en la duracién de las bajas ha sido com-
pensada por el aumento de la incidencia y, como resultado, el namero de dfas de baja
por asegurado (que es una medida directa del coste por persona) se ha mantenido
estable alrededor de los 8,5 a 9 dfas por asegurado al aflo.

Desafortunadamente no disponemos de datos paralelos para las comunidades auté-
nomas con gestion sanitaria transferida, pero si, como veremos mds adelante, el gasto
medio por persona ha subido para el conjunto del territorio a partir de 1999 y la del
INSALUD se ha mantenido practicamente constante hasta 2000, parece que ha sido
en las comunidades auténomas con gestion transferida donde se ha producido la des-
viacién hacia el alza. Los datos del Instituto Navarro de Salud Laboral!10 dan para los
tres afios 2000, 2001 y 2002 una cifra pricticamente constante de 12 dias de baja
por asegurado y aflo.

Desde el punto de vista econémico, la evaluacién de los resultados del conjunto de
estas medidas no es fdcil; en primer lugar, la disponibilidad de datos apropiados es
limitada. Por poner s6lo un ejemplo, las informaciones sobre el gasto en incapacidad

108 BOE del 31.12.2001. 110 Instituto Navarro de Salud Laboral
109 Memoéries de 'NSALUD dels anys 1996, 1998, 1999 i htep://www.cfnavarra.es/insl/. Apartat d’estadistiques
2000. consultat el 24.05.2003.
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Figura 1. Tendencias temporales de los parametros de control de la incapa-
cidad temporal en el territorio INSALUD, 1996-2000.
(IMB = nimero mensual medio de procesos de baja por cada cien
trabajadores; DMB = duracién media en dias de los procesos de baja;
DMA = nimero medio mensual de dias de baja por asegurado).
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temporal que la Seguridad Social o el Instituto Nacional de Estadistica presentan en
la mayorfa de sus publicaciones, dan la suma de las contingencias comunes y las pro-
fesionales, y encontrar datos que permitan hacer una desagregaciéon no es nada sen-
cillo. La situacién se vuelve todavia mds complicada si se quiere tener en cuenta que
las contingencias profesionales no las aseguran Gnicamente las mutuas sino también
el INSS, pero en una proporcién pequefia (hoy en dia alrededor de un 5% de los tra-
bajadores) y progresivamente decreciente. Para terminar de complicarlo, debe tener-
se en cuenta que en las cifras de I'T comin que da la Seguridad Social se incluye tam-
bién la que paga el Instituto Social de la Marina, que también se hace cargo de esta
prestacion para el colectivo que protege.

Los datos que damos en la figura 2 no tienen en cuenta ni la actuacién del INSS
como gestor de contingencias profesionales, ni la del Instituto Social de la Marina
en el campo de la incapacidad temporal comin, pues las cantidades que entran en
juego son irrelevantes respecto al total. Hay tres conclusiones que nos parecen bas-
tante claras: en primer lugar, el hecho de que a partir del afio 1992 se obligara a los
empresarios a hacerse cargo de una parte de los gastos de IT comin detuvo el
importante crecimiento del periodo 1986-1992; ahora bien, las cifras posteriores a
1992 no tienen el mismo significado que las de antes, pues no representan el gasto
global de la IT comun, sino sélo la que paga la Seguridad Social. Pero, ;cudnto
pagan los empresarios?



Figura 2. Evolucién del gasto (en miles de euros) en incapacidad temporal
(sin tener en cuenta el INSS por IT profesional ni el ISM), 1986-2001.
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Segin la CEOE!!! el gasto total por incapacidad temporal serd en el afio 2003 de
6.010 millones de euros, de los que 4.623 serfan pagados por la Seguridad Social y
el resto por las empresas. Podriamos decir pues, redondeando, que, segin la CEOE,
del gasto en incapacidad temporal tres cuartas partes las paga la Seguridad Social y
una cuarta parte las empresas.

Hemos contrastado estas cifras con las que consideramos mds completas y fiables de
las que se publican en el Estado espafiol, que son las que hace pablicas en su pdgina
web!10 e] Instituto Navarro de Salud Laboral (INSL ). El INSL trata la totalidad de
los partes de alta y de baja que se producen en aquella comunidad foral y por tanto
sus resultados, aunque tienen un alcance geografico relativamente pequefio, son los
de mds calidad que hemos podido disponer. La tabla 2 recoge los resultados del tra-
tamiento que hemos hecho de los datos publicados por el INSL para el afio 2002 vy,
como se ve, presentan una coincidencia notable con las difundidas por la patronal
CEOE, pues aunque las empresas se hagan cargo solamente de aproximadamente el
20% del total de dias de baja, como estos dias son del régimen general, que tiene
bases de cotizacién mds altas que los otros, el resultado final es que las empresas abo-
nan alrededor del 25% del gasto, como dice la CEOE.

111 Expansién directo, 30.11.2002.
hetp://www.expansion.com/edicion/componentes/noti-

Consultat el 10.07.2003
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Tabla 2. Dias de baja segtin quién debe abonar
el subsidio de incapacidad temporal. Navarra 2002.

EMPRESES SEGURETAT SOCIAL
Régim general 474.465 1.797.908
Altres regims - 545.384
TOTAL 474.465 2.343.292

Font: Instituto Navarro de Salud Laboral

La segunda conclusion que creemos que se puede extraer de la figura 2 es el importante cre-
cimiento del gasto en IT profesional, que ha pasado del 8% del total de la IT en 1986, al
16% en el afio 2001. La posibilidad que ya hemos mencionado de que se haya produci-
do un “trasvase” de la IT comiin a la profesional, da una relevancia particular a este hecho.
La tercera conclusion es que estas cifras requieren todavia més depuracién, pues hasta 1994
en la I'T comun se inclufan la invalidez provisional y las bajas por maternidad. Como ya
hemos dicho, la Ley 42/94 extingui6 la invalidez provisional, pero esto sélo afecté a los
nuevos beneficiarios potenciales; continuaron existiendo beneficiarios antiguos (y por
tanto gasto) hasta el afio 1999, a pesar de que la Seguridad Social dejé de publicar cifras
separadas de esta prestacion, lo que si hacia hasta entonces. Los datos de IT posteriores a
1994 incluyen pues los importes “residuales” de la invalidez provisional. Los datos de la
tabla 3 muestran claramente que la invalidez provisional era una prestacién que tenia un
coste elevado y rdpidamente creciente, y que, ademds, funcionaba como una prestacién-
refugio en épocas de crisis econémica (figura 3), pues su importe en relacién con el gasto
total (suma de ILT e invalidez provisional), disminufa claramente en épocas de creci-
miento econémico intenso y aumentaba cuando la situacién era menos favorable.

Tabla 3. Evolucion del gasto (millones de pesetas) en incapacidad laboral
transitoria e invalidez provisional, 1981-1994.

ANy INCAPACITAT LABORAL INVALIDESA
TRANSITORIA PROVISIONAL
1981 125967 37752
1982 153140 41651
1983 168249 43050
1984 174913 38927
1985 186165 39180
1986 203985 37017
1987 228405 32257
1988 261559 31658
1989 316110 32852
1990 381462 37968
1991 459597 49907
1992 509017 64888
1993 480979 85299
1994 404763 101142

Font: Liquidacién del presupuesto de la Seguridad Social.
Cifras y datos ejercicio 1993.



Figura 3. Relacion entre el porcentaje de gasto en I'T dedicado al pago de la
invalidez provisional y el crecimiento econémico, 1981-1994.
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La prestacién de maternidad, creada en el afio 1994, en cambio, no era una prestacién
“nueva’, pues las situaciones que protegia ya estaban protegidas anteriormente por la
incapacidad laboral transitoria. Su objetivo era “limpiar” contablemente esta Gltima para
dejar, Gnica y exclusivamente, las “auténticas” enfermedades y accidentes no laborales.
Los datos de la figura 4 muestran claramente que se trataba de una prestacién de un
volumen econémico muy importante, por lo que el gasto de I'T comiin antes de 1994
no se puede comparar con la de después porque no se dispone de los valores de la
incapacidad laboral transitoria imputable a las bajas por maternidad. Sélo tenemos
datos aproximadamente homogéneos a partir de 1995.

Figura 4. Gasto total (millones de euros) en incapacidad temporal comin
y en maternidad, 1986-2001.
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En conclusién, pues, s6lo se puede hacer un andlisis comparativo razonablemente
aproximado de la evolucién del gasto de la Seguridad Social (INSS + mutuas) a par-
tir de 1995.

Una primera aproximacion se encuentra en la figura 5, donde se refleja la distribu-
cién del gasto entre INSS y mutuas durante el periodo 1995-2001. Se confirma la
importante subida de los Gltimos afios, después de la contencién posterior a las medi-
das tomadas a partir de 1992. Los datos correspondientes al INSS se han obtenido
del cuadro CSS-12 que se incluye en el Anuario de Estadisticas Laborales!!2. Los

correspondientes a las mutuas se han obtenido de una respuesta parlamentaria del
Gobierno del Estado!!3.

Figura 5. Gasto (miles de euros) de la Seguridad Social
en incapacidad temporal comuan, 1995-2001.
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Estas cifras, que representan el gasto global en IT y son las que se acostumbran a uti-
lizar, necesitan todavia dos correcciones fundamentales: en primer lugar se deben
ajustar para tener en cuenta el incremento, muy importante en los Gltimos afios, del
ndmero de afiliados a la Seguridad Social; en segundo lugar, se deben ajustar para
tener en cuenta la inflacion. Los resultados de la aplicacién de estas correcciones se
muestran en la figura 6.

Los resultados que hemos obtenido muestran que, a pesar del actual crecimiento, el
gasto, si se mide por persona y afio, se encuentra todavia en niveles inferiores a los
de 1995 (especialmente si se descuenta la inflacién), lo que demuestra que los esfuer-
zos hechos por todas las partes implicadas por controlar el coste no justificado de la
IT no han sido ineficaces.

112 MTAS. Anuario de Estadisticas Laborales. Madrid. 113 Diario del Congreso de los Diputados, serie D. Nimero
Ediciones de 1986 a 2001. 560, de I'1 de juliol de 2003.
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Figura 6. Evolucion del coste (euros) por afiliado
y mes de la incapacidad temporal comuan, 1995-2001.
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El gasto mensual por afiliado no es uniforme entre las mutuas y el INSS (figura 7).
Las primeras tienen un coste mds bajo probablemente porque tienen una actuacién
de control mds activa, pero también porque inicialmente hicieron una seleccién de la
clientela muy cuidadosa. Probablemente la situacién actual, en la que el conjunto de
mutuas tiene unos gastos por I'T comtn superior a las cotizaciones!!4, esté inducien-
do un fenémeno parecido.

Figura 7. Diferencias del coste (euros corrientes)
por afiliado y mes entre INSS y mutuas, 1995-2001.
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114 Declaracions del Director gerent I’AMAT a Diario http://www.diariomedico.com/edicion/noticia/
Médico publicades el 9 de gener de 2003. 0,2458,225048,00.html. Consultat el 28.8.2003.
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6.4 LA DISTRIBUCION DE LA IT: ASPECTOS GENERALES
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Aunque para conseguir una evaluacion sencilla estemos obligados a utilizar un para-
metro tan global como el coste medio por asegurado, no se puede perder de vista que
el fenémeno de la IT es complicado y, por tanto, los promedios ocultan diferencias
importantes entre diversos colectivos. Son justamente estas diferencias las que nos
pueden orientar para una mejor comprension del problema.

Desafortunadamente la informacién disponible para este tipo de andlisis es escasa y, por
este motivo, hemos tenido que recurrir de nuevo a los datos que, sélo para Navarra,
publica el INSL. En principio no parece haber ninguna razén fundamental para que los
aspectos de distribucién difieran mucho entre comunidades auténomas, por lo que
pensamos que los datos del INSL no deberfan de ser, en los aspectos que considerare-
mos, demasiado diferentes de los del resto del Estado. Consideraremos solamente los
datos del afio 2002, muy parecidos a los de 2000 y 2001, también disponibles.

La mayoria de los procesos de IT (un 88%) duran menos de quince dias (figura 8)
pero la mayor parte de los dias de baja consumidos se deben a los procesos de larga
duracién (figura 9), de mds de 90 dias. El grupo individual de mds consumo es sin
embargo el de duracién entre 15 y 90 dias, donde probablemente se concentren
muchos procesos susceptibles de ser reducidos utilizando las medidas adecuadas.
Nos encontramos pues ante uno de los tipicos fenémenos en que una pequefia pro-
porcién de sucesos da lugar a la mayoria de los costes. La figura 10 muestra que el
10% de los procesos genera el 65% de los dias de baja, y el 20%, el 80%.

La distribucién de duraciones de las bajas entre los diferentes regimenes de la
Seguridad Social es muy diferente en Navarra (figura 11). En los datos del INSL se
observa que se produce un pequefio nimero de bajas de menos de quince dfas corres-
pondientes a regimenes de la Seguridad Social como el de auténomos para los que el
subsidio de IT sélo se paga a partir de los quince dias de baja; es posible que el docu-
mento de baja se utilice como comprobante para la percepciéon de seguros privados o
para otras finalidades.

Figura 8. Numero de procesos en funcién de la duraciéon
(grupos de dias) de la baja. Navarra, 2002.
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Figura 9. Total de dias de baja totales segtin la duracién de la baja

(grupos de dias). Navarra, 2002
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Figura 10. Porcentaje de dias de baja consumidos
por cada porcentaje de procesos. Navarra, 2002
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Figura 11. Duraciéon media de la baja, en dias, por regimenes. Navarra, 2002

Dies

140 4
120 1
1C0:
80 1
BB:
40 1
20:

0 -

Al

Agrari CA Aqgrarl CP Liar
Reqgim de la seguretat social

General Autonoms

149



Las diferencias de duracién media de la baja entre regimenes son fundamentalmente
atribuibles al hecho de que para algunos de ellos no se producen practicamente bajas
de menos de quince dfas porque no les corresponde subsidio. Si analizamos la dura-
cién media de las bajas de mds de quince dias las diferencias entre regimenes se vuel-
ven mucho mds pequefias, como muestra claramente la figura 12. Se forman dos gru-
pos: el régimen general, el de auténomos y el agrario por cuenta ajena (trabajadores
agrarios asalariados), que tienen una duracién media parecida, y por otro lado el del
agrario por cuenta propia y el de hogar, con una duracién mucho superior, alrededor
de los 140 dfas.
Figura 12. Duracién media (dias) de la baja por régimen de

la Seguridad Social por el total de altas y las altas con una duracién
de mas de 15 dias. Navarra 2002.

Dias

2 Toles ks alas
3 Alasamb batea »15 dias

CGenaral Auynoms Agm Ca Agran CP Uar

150

La diferencia entre el régimen general y el de auténomos no parece pues tan grande
como se podria pensar a primera vista y se acostumbra a decir. Cabe recordar que el
régimen general y el de auténomos representan entre los dos mds del 95% de los dias
totales de baja (figura 13).

Figura 13. Total de dias de baja (miles)
por régimen de la Seguridad Social. Navarra, 2002
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Un ltimo aspecto que los datos del INSL nos permiten analizar es el de la distribu-
cién de las bajas por género y edad. Coincidiendo con las tendencias practicamente uni-
versales, en Navarra también las mujeres tienen mds dias de baja al afio que los hom-
bres, y tanto hombres como mujeres aumentan su duracién de I'T a medida que aumen-
ta su edad (figura 14). La Gnica excepcién es la de las trabajadoras de 16 a 19 afios, que
tienen una IT ligeramente inferior que los hombres del mismo grupo de edad.

Figura 14. Dias de baja al afio por grupos de edad de afiliado y sexo.
Navarra, 2002
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6.5 DISTRIBUCION DE LA IT: ASPECTOS TERRITORIALES

Uno de los problemas que se encuentran en el origen de este informe es que la dis-
tribucién territorial del coste de la IT es muy desigual entre comunidades auténo-
mas. En efecto, datos del INSS no publicados, que se recogen en la tabla 4 (pdgina
siguiente), indican que en el afio 2002 el gasto por asegurado aumentd, en el con-
junto de todo el Estado, casi un 15% respecto al afio 2001 y ponen de manifiesto
dicho fenémeno. Hay que remarcar que para comparar los datos de la tabla 4 entre
las diferentes Comunidades Auténomas, las cifras se deben corregir para tener en
cuenta que las bases de cotizacién (en definitiva los niveles salariales) son diferentes
en las diferentes comunidades auténomas vy, por tanto, a igualdad de duracién una
baja resulta mds “cara” en una Comunidad Auténoma con salarios altos que en otra
donde los salarios sean inferiores.

Aunque se introduzcan las correcciones por diferencia de bases de cotizacién, el
aspecto general de la tabla no cambia. El INSS ha puesto repetidamente de mani-
tiesto!!5 que estas diferencias estdn asociadas al hecho de que la comunidad auténo-
ma tenga o no transferidas las competencias sanitarias, sugiriendo que, puesto que la
financiacion del gasto de IT no estd transferida y por tanto no afecta a las comuni-
dades aut6nomas, los servicios sanitarios que dependen de estas Gltimas estin menos
“comprometidos” con el control de la IT.

115 Martin Mendizdbal, M* Antonia. Revista del Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales n.° E/1998.
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Tabla 4. Gastos (euros) del Instituto Nacional de la Seguridad Social en incapa-

152

cidad temporal por afiliado y mes, distribuido por Comunidades Auténomas.

Datos no corregidos y para 2002 provisionales.

COMUNITAT AUTONOMA 2001 2002
Andalusia 18,15 20,36
Aragd 17,76 19,26
Astlries 31,84 34,53
Balears (Illes) 20,78 22,49
Canaries (llles) 26,55 29,38
Cantabria 20,46 23,07
Castella La Manxa 16,52 18,57
Castella Lleé 15,38 16,27
Catalunya 23,59 26,61
Comunitat Valenciana 22,96 24,60
Extremadura 13,34 14,76
Galicia 22,96 24,60
Madrid (Comunitat 14,92 17,60
Muircia 21,77 23,79
Navarra 21,90 24,15
Pais Basc 29,80 33,67
Rioja (La) 13,89 15,25
TOTAL 20,64 23,13

Una primera aproximacion a los datos de la tabla 3 muestra, efectivamente, que en
el afio 2001 las comunidades aut6nomas con la sanidad transferida tenfan un gasto
medio por afiliado y mes de 23,5 euros, mientras que en las no transferidas el gasto
fue de 18,8 euros por afiliado y mes. Corregir por las bases de cotizaciéon no modifi-
ca substancialmente esta diferencia, pues a pesar de que en el grupo de no transferi-
das la mayoria de comunidades son de salarios (y por tanto bases de cotizacién) rela-
tivamente bajos, la presencia de Madrid en este grupo, con salarios altos y una gran
masa de poblacién afiliada, casi “equilibra” la diferencia entre ambos grupos.

Los datos de las mutuas para los afios 2001 y 2002, que analizaremos con detalle en
el capitulo siguiente, muestran unas diferencias territoriales parecidas a las del INSS
en cuanto al coste por asegurado. Algunos ejemplos pueden ser ilustrativos. En el afio
2001 el coste minimo correspondi6 a la provincia de Avila, con 8,65 euros/perso-
na/mes, y el maximo a Huelva, con 21,8. En medio encontramos Barcelona, con
20,91 y Madrid con 11,95.

En el afio 2002 las mutuas experimentaron un aumento en el coste de la I'T, que glo-
balmente pasé de 16,06 euros/persona/mes a 17,5. Un aumento del 9%, un poco mds
moderado que el del INSS, que fue del 12%.

En el mapa que se muestra en la figura 15 se compara la distribucién territorial del
coste de la I'T (izquierda) con el hecho de que la gestion de la sanidad esté o no trans-
ferida (derecha). Aunque se observa una cierta coincidencia entre las Comunidades
Auténomas que tienen transferidas las competencias sanitarias y las que tienen el



gasto en I'T mds elevado, también hay diferencias significativas: Murcia, Asturias y
Andalucia estdn en el lugar que no “les tocarfa”, lo que hace pensar que quizds la
comprensién del fenémeno requiere de un andlisis mds profundo. Es lo que intenta-
remos efectuar en las pdginas siguientes.

Figura 15. Comparacion del coste mensual de la incapacidad temporal por
afiliado en las comunidades auténomas, CCAA, en terciles segiin estén o no
transferidas las competencias sanitarias, 2002. (Datos del INSS).
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7. ANALISIS DE DATOS: LA SITUACION EN CATALUNA

7.1 FUENTES DE DATOS

Como se ha sefialado al comienzo de este informe, la disponibilidad de datos sobre
los principales aspectos de la IT es una de las principales dificultades a las que nos
hemos tenido que enfrentar. De hecho, la tnica institucién espafiola que dispone de
una informacién amplia y de alcance total (incluye todos los procesos de IT) es la
Comunidad Foral de Navarra, que recoge, trata y publica los datos a través del
Instituto Navarro de Salud Laboral.

Para el resto del Estado la informacién es, en el mejor de los casos, parcial o no estd des-
agregada por comunidades auténomas, tal como hemos tenido ocasién de comprobar.
En primer lugar, y a través de la Presidencia del Consejo Cataldn de Trabajo
Econémico y Social de Catalufia, se nos facilitaron datos proporcionados por el
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Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), que tienen dos limitaciones impor-
tantes. Por un lado estos datos, no obstante, s6lo incluyen datos de los procesos en
los que es el INSS quien se hace cargo del pago del subsidio de IT (ya sea de mane-
ra directa o delegada), lo que representa solamente, como ya hemos visto, alrededor
de la mitad de la poblacién asegurada. Por otro lado no todos los procesos que ges-
tiona el INSS se incluyen dentro de las cifras disponibles, pues la proporcién de
documentos que se incluye en la base de datos varfa mucho entre comunidades auté-
nomas. Un resumen del conjunto de los datos del INSS se da en la tabla 1.

Tabla 1. Datos del INSS referentes a la I'T, para los afios que se indican.

INCIDENCIA DURADA Cost
(PROCESS0S/1000 AFILIATS/ANY) (DIES/PROCES) (EUROS/PROCES)

2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002
Mediana 22,07 20,97 24,59 52,50 45,0 45,00 842,66 698,85 657,67
Mitjana 23,17 22,36 24,73 55,04 45,33 44,08 898,62 720,72 648,89

Las discrepancias de estos datos con las otras fuentes disponibles (como las del propio
INSS incluidos en la tabla 4 del apartado 6.5) los hacen de poca utilidad. Dos ejem-
plos serdn suficientes para poner de manifiesto estas discrepancias. Si la incidencia es
alrededor de unos 25 procesos al afio por cada 1000 trabajadores, y el coste medio del
proceso es de unos 800 euros, de ello se deduce un coste medio de 2000 euros/afio por
cada mil trabajadores, es decir, unos 20 euros/afio/trabajador. Como ya hemos visto el
INSS calcula un coste alrededor de 20 euros por trabajador y mes. Estas cifras sugie-
ren que el INSS sélo informatiza sobre un 10 por ciento de los procesos.

Por otra parte, si la incidencia es de unos 25 procesos al afio por cada 1000 trabaja-
dores y la duracién media de cada proceso alrededor de 40 dias, se deducen unos
1000 dias de baja al afio por cada mil trabajadores, es decir, un dfa al afio por traba-
jador, que es alrededor de la décima parte del valor real. Las cifras sugieren, de nuevo,
que el INSS sélo informatiza sobre un diez por ciento de los procesos.

En conjunto, pues, los datos proporcionados por el INSS han sido de poca utilidad,
si se exceptua el dato de gasto medio por afiliado en cada comunidad auténoma, que
hemos recogido en la tabla 4 del apartado 6.5.

En segundo lugar, y también gracias a las gestiones de la Presidencia del Consejo,
hemos podido disponer de datos facilitados por las mutuas, a las que ya hemos hecho
una referencia superficial (apartado 6.5) y a las que dedicaremos un apartado entero
de este capitulo.

En el sistema actual de gestion de la IT, las instituciones que podrian disponer de
toda la informacién son los servicios publicos de salud, pues son los que dan las
bajas y la mayoria de las altas, y controlan las altas que dan otras instituciones, como
es en Catalufia el CRAM (muy pronto ICAM). Desgraciadamente esta informacién
es poco accesible, y en general no tiene el nivel de detalle necesario para poder hacer
un andlisis comparativo por comunidades auténomas, que era uno de nuestros prin-
cipales objetivos.



Por esta razon orientamos nuestra investigacion hacia los indicadores indirectos de la
IT, concretamente la informacién disponible sobre horas no trabajadas. En el Estado
espafiol hay disponibles dos fuentes estadisticas sobre este tema.

La primera es la Encuesta sobre el Tiempo de Trabajo que hasta ahora ha realizado
dos veces (en los afios 1996 y 2000) el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Se
trata de una encuesta realizada a empresarios sobre la distribucién del tiempo de tra-
bajo, donde se incluyen especificamente datos sobre las horas no trabajadas por inca-
pacidad temporal (la maternidad se contabiliza a parte). Entre otras variables, los
resultados se pueden desglosar por comunidad auténoma, pero la metodologia tiene
algunas limitaciones importantes que nos decidieron a no utilizar los datos. En pri-
mer lugar sélo incluye empresas de mds de diez trabajadores, lo que hace que sea
poco representativa, pues excluye a mds del 25% de la poblacién asalariada. En
segundo lugar, la serie histérica es demasiado limitada para intentar obtener algin
tipo de asociacién entre variables. Los datos estdn disponibles en la pidgina web del
INE (http://www.ine.es). En la tabla 2 se presentan los resultados correspondientes
al aflo 2000.

Tabla 2. Horas no trabajadas al afio por incapacidad temporal y
por maternidad segtin la comunidad auténoma. Afio 2000. Fuente: INE.

COMUNITAT AUTONOMA HORES NO TREBALLADES HORES NO TREBALLADES
PER IT PER MATERNITAT

Andalusia 50,6 4,6
Aragd 45,4 4,8
Asturies 72,9 2,8
Balears (Illes) 54,4 3,8
Canaries (Illes) 62,3 3,8
Cantabria 52,5 3,2
Castella-la Manxa 43,5 4,1
Castella Lled 43,4 4,1
Catalunya 51,1 5,7
Comunitat Valenciana 50,5 4,1
Extremadura 45,4 4
Galicia 51,4 3,6
Madrid (Comunitat) 38 4,9
Miircia 55,8 4,2
Navarra 56,5 3,4

Pais Basc 58,2 3,8

La Rioja 46,6 4,4
Total 49,4 4,6

La segunda fuente es la Encuesta de Coyuntura Laboral (ECL) que, desde 1990,
elabora trimestralmente el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. En esta
encuesta, hecha también a empresarios, se recogen datos sobre una gran cantidad
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de variables laborales y, en particular sobre el tiempo de trabajo, uno de cuyos
componentes que se evalia directamente son las horas no trabajadas cada trimes-
tre por incapacidad temporal o maternidad. Se presentan pues sumadas tres varia-
bles conceptualmente diferentes: la incapacidad temporal por contingencias
comunes, la incapacidad temporal por contingencias profesionales y la materni-
dad. Como hemos visto en el capitulo anterior, las contingencias profesionales
representan (en términos de gasto y, por tanto, aproximadamente en términos de
tiempo) un 16% del conjunto de la IT, y segin los datos del INE (tabla 3), la
maternidad viene a representar alrededor de un 10% del tiempo perdido por IT,
y esta cifra es relativamente homogénea por comunidades auténomas. El dato
dado por la ECL (incapacidad temporal total mds maternidad) pensamos que se
puede utilizar como un indicador aceptablemente fiable del tiempo perdido por
IT comtn, pues los otros conceptos que se incluyen no llegan entre los dos al 25%
y, sobre todo, se distribuyen de una manera no muy heterogénea entre comunida-
des auténomas.

Por otra parte, la Encuesta de Coyuntura Laboral tiene la ventaja de que permite
disponer de una serie bastante larga (unas cincuenta observaciones) y ha tenido
durante sus catorce aflos de existencia una metodologia uniforme, exceptuando la
ampliacién de la poblacién encuestada que se hizo en 1997, cuando se rebaj6 el
limite inferior de dimensién de empresa encuestada desde seis hasta un trabajador.
Igual que el INE, la Encuesta de Coyuntura Laboral no incluye a los trabajadores
del sector primario, ni a los de las administraciones publicas y la Seguridad Social;
sus resultados respecto a la IT tienen que ser pues inferiores a los datos de los sis-
temas de seguro, pues en general los trabajadores del sector publico tienen un
absentismo superior a los del sector privado, como ya hemos visto al comentar los
datos del Reino Unido.

Los resultados de la Encuesta de Coyuntura Laboral y los de la Encuesta de Tiempo
de Trabajo estdn fuertemente asociados, como se muestra en la figura 1, pero no coin-
ciden. La Encuesta de Tiempo de Trabajo da valores mds altos posiblemente debido
a que no incluye las empresas de menos de 10 trabajadores y, como ya hemos visto
en los casos del Reino Unido y los Paises Bajos, el absentismo es mds alto en las
empresas grandes que en las pequefias; asi lo confirma también el andlisis de los datos
de la Encuesta de Tiempo de Trabajo del INE. Por este motivo, si a la poblacién no
se le incluyen estas tltimas, los valores numéricos obtenidos han de ser mds elevados
que si se incluyen.

Una de las ventajas de la ECL es que incluye informacién sobre una gran cantidad
de variables sociolaborales. A titulo de ejemplo citaremos la distribucién de tra-
bajadores por género, tipo de contrato, actividad de la empresa, tipo de jornada
(continuada, partida, en turnos ...) y muchas mds. Esto pues permite analizar la
influencia de ciertas variables sobre algtin resultado de interés, que en nuestro caso
era la incapacidad temporal. Es por el conjunto de estas razones que hemos reali-

zado el andlisis de datos que se presenta a continuacién tomando como base los
datos de la ECL.



Figura 1. Horas no trabajadas por afio y persona por
incapacidad temporal y maternidad, segiin la Encuesta de Coyuntura Laboral
y la Encuesta de Tiempo de Trabajo. Afio 2000
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7.2 EVOLUCION TEMPORAL DE LA IT

La base de datos utilizada en este apartado consiste en el tratamiento estadistico de la
informacion recogida en la Encuesta de Coyuntura Laboral en el apartado correspondien-
te a la variable “Horas no trabajadas en el trimestre por incapacidad temporal y materni-
dad” que nosotros asimilaremos a la IT, tal como ya hemos comentado en el apartado
anterior. Los datos se refieren a las 17 Comunidades Auténomas y al conjunto del Estado
espafiol por el periodo comprendido entre el segundo trimestre de 1990 y el cuarto tri-
mestre de 2002. Las series temporales resultantes tienen, en consecuencia, un total de 51
observaciones. Sus valores, s6lo para el conjunto del Estado, Catalufia, Madrid y el Pais
Vasco, con el fin de elaborar un grifico “leible” se representan en la figura 2 (pdgina
siguiente). Se observa que Catalufia sigue de cerca la media del Estado, mientras que el
Pais Vasco y Madrid se desvian por encima y por debajo respectivamente.

La estimacion de una recta de tendencia para cada caso (las 17 comunidades auténo-
mas y otra para el conjunto del Estado espafiol) presentan rasgos comunes. La ecua-
cion de la tendencia lineal estimada es de la forma:

IT=a+bT+u
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Donde IT representa el nimero de horas no trabajadas, T es una variable que repre-
senta el tiempo (con valores igual a 1, 2, etc. para cada trimestre), a y b son los pard-
metros estimados y u representa la variabilidad no recogida por la linea de tenden-
cia. Los datos utilizados en el ajuste corresponden a una comunidad auténoma o al
total del Estado. Se han realizado, en consecuencia, 18 estimaciones diferentes. El
parametro b es la pendiente de la recta ajustada, mientras que a representa el valor
de la IT ajustada al inicio de la muestra. Un valor negativo de b informa de la ten-
dencia negativa de la IT en el periodo considerado.
Los resultados (detallados en el anexo) muestran como la tendencia ajustada es nega-
tiva en el conjunto de las estimaciones realizadas. El andlisis de los errores de las esti-
maciones muestran, no obstante, valores crecientes en la segunda parte de la mues-
tra. Este hecho ha conducido a replantear la estrategia de analisis con la finalidad de
mejorar la capacidad de ajuste del modelo. La revisién de la historia reciente nos
muestra como los cambios normativos han sido suficientemente importantes como
para no aconsejar un tratamiento de la muestra de manera global.
Las limitaciones del ajuste a una recta de tendencia se pueden corregir estimando
lineas mds flexibles como, por ejemplo, una pardbola de segundo grado (que mues-
tra una unica inflexién en el (de)crecimiento) o, incluso, una pardbola de tercer grado
(que admite dos inflexiones en el (de)crecimiento). Las ecuaciones son, respectiva-
mente, de la forma:
IT=a+bT+cT2+u
IT=a+bT+cT2+dT?>+u

Figura 2. Evolucion de la IT entre 1990 y 2002 en el conjunto del Estado,
Catalufia, Madrid y Pais Vasco. Fuente: ECL
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En que los términos T2 (cuadrado de la variable t) y T3 (cubo de la variable t) per-
miten que la linea ajustada tenga la forma de, respectivamente, una pardbola de
segundo o tercer grado.

Las estimaciones realizadas para cada una de las comunidades auténomas y para el
conjunto espafiol no muestran unos resultados homogéneos. En algunos casos el
modelo estadisticamente mds confortable es el que ajusta a los datos una parabola de
segundo grado, mientras que en otros es la pardbola de tercer grado el modelo de
ajuste preferible. Los principales pardimetros de los ajustes se indican en la tabla 3.
Los resultados detallados se recogen en el anexo. En la figura 3 se muestran los ajus-
tes lineal y de segundo grado obtenidos.

Tabla 3. Tendencias (coeficientes de regresion y determinacion ajustado) del

nimero de horas no trabajadas por incapacidad temporal por contingencias

comunes y maternidad por Comunidades Auténomas, segin la Encuesta de
Coyuntura Laboral (trimestral), 1990 (segundo trimestre) a 2002.

COEFICIENT DE PENDENT DE LA

COMUNITAT AUTONOMA CONSTANT DE LA PENDENT DE DETERMINACIO PARABOLA DE
RECTA (? ) LA RECTA (?) AJUSTAT SEGON GRAU (?2)
DE LA RECTA (R2)
Andalusia 14,477 -0,129 0,70 0,001
Aragd 11,124 -0,049 0,27 0,003
Astdries 20,908 -0,161 0,51 -0,001
Balears 12,548 -0,078 0,34 0,004
Canaries 15,229 -0,126 0,50 0,005
Cantabria 13,347 -0,064 0,32 0,003
Castella La Manxa 8,901 -0,020 0,09 0,001
Castella Lle6 13,115 0,124 0,67 0,003
Catalunya 13,004 ~0,081 0,47 0,003
Extremadura 9,006 -0,047 0,33 -0,014
Galicia 13,412 -0,091 0,52 0,005
Madrid 10,189 -0,058 0,50 0,002
Mdrcia 11,660 -0,021 0,02 -0,005
Navarra 14,457 -0,089 0,39 -0,016
Pais Basc 15,327 -0,083 0,33 0,004
La Rioja 11,435 -0,065 0,35 0,001
Comunitat Valenciana 13,001 -0,109 0,69 0,003
Espanya 12,859 -0,088 0,64 0,002

El cambio metodolégico introducido en la Encuesta de Coyuntura Laboral en el pri-
mer trimestre de 1997 hace aconsejable tener en cuenta una posible ruptura de la
estructura de los datos en el afio 1997. Este cambio estructural queda recogido en el
andlisis incorporando una variable artificial (variable dummy). La variable artificial
toma el valor O para todos los periodos de tiempo, trimestres, desde el inicio de la
muestra hasta finales de 1996, y toma el valor 1 desde el primer trimestre de 1997
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hasta el final de la muestra. En este sentido definimos la variable artificial D de la
forma siguiente:

D

0, si el dato de la IT corresponde a un trimestre entre 1990 y 1996
1, si el dato de la IT corresponde a un trimestre entre 1997 y 2002

Figura 3. Ajuste lineal y polinémico de segundo orden en la evolucién
de la IT del conjunto de Espaiia, segiin la ECL 1990 (2° trimestre) - 2002.
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Con la finalidad de recoger un posible cambio de tendencia y no forzar que la orde-
nada en origen sea la misma para las dos lineas estimadas, el modelo estimado es de
la forma:

IT=a+bt+cD+d(D¢t)
En este modelo el pardmetro b informa de la pendiente de la tendencia lineal para
la primera parte de la muestra, es decir la pendiente para el periodo comprendido
entre 1990 y 1996, mientras que la pendiente de la segunda parte de la muestra,
periodo comprendido entre 1997 y 2002, esta recogido en el resultado de hacer el
calculo b+d.
Los resultados por ambos periodos se muestran en la tabla 4. En resumen podemos
decir que, desde el inicio de la muestra, segundo trimestre de 1990, hasta finales de
1996 la tendencia ajustada es claramente negativa (pendiente igual a -0,111248 para
el conjunto de Espafia y pendiente media para las 17 comunidades auténomas igual
a -0,09014) que informa de la disminucién del niimero de horas no trabajadas segtin
la fuente estadistica utilizada. La tasa de disminucién por trimestre es, en promedio,
igual a 0,111248 para los datos referidos al conjunto de la ILT en Espafia.



A partir de 1997, y hasta finales del periodo de la muestra utilizada, los resultados
informan de que la tendencia es creciente a ritmo, pero, mds lento que el del decre-
cimiento anteriormente experimentado. Este hecho se da tanto en la estimacién uti-
lizando los datos del conjunto de Espafia (pendiente igual a 0,035348) como en el
promedio de las estimadas por las ecuaciones referidas a cada una de las 17 Comuni-
dades Auténomas (promedio de las igual a 0,03823).

Tabla 4. Tendencias (coeficientes de regresién ajustado de la recta) para los
periodos 1990-1996 y 1997-2002 del ntiimero de horas no trabajadas por
incapacidad temporal por contingencias comunes y maternidad por
Comunidades Auténomas seguin la Encuesta de Coyuntura Laboral (trimestral).

1990-1996 1997-2002

COMUNITAT AUTONOMA CONSTANT PENDENT CONSTANT PENDENT
Andalusia 14,541 0,115 9,373 -0,003
Aragén 1,1543 -0,065 5,375 0,095
Asturies 19,916 -0,055 17,504 -0,083
Balears 12,946 0,081 3,561 0,145
Canaries 16,199 -0,176 4,862 0,134
Cantabria 13,577 -0,063 7,348 0,084
Castilla La Mancha 8,8854 -0,009 6,440 0,041
Castilla Le6n 13,906 -0,178 8,126 0,003
Catalunya 13,597 -0,115 7,464 0,058
Extremadura 8,8626 -0,023 6,272 0,020
Galicia 14,444 -0,161 6,650 0,081
Madrid 10,512 -0,074 6,458 0,036
Mdrcia 9,6728 0,149 15,708 -0,133
Navarra 14,835 -0,039 8,699 0,066
Pais Basc 16,583 -0,177 9,531 0,067
La Rioja 12,640 0,163 7,662 0,035
Comunitat Valenciana 14,019 -0,187 8,612 0,005
Espanya 13,316 ~0,111 7,960 0,035

Los mismos resultados se han utilizado para hacer una comparacién de las de cada linea
ajustada en relacién con la estimacién para el total, es decir para el conjunto de Espafia.
Los cuadros que se recogen en el anexo muestran las desviaciones de los valores de las de
las rectas de tendencia de cada Comunidad Aut6noma en relacién con el conjunto espa-
ol y, siguiendo los mismos criterios usados anteriormente, el grupo al que pertenecen.

7.3 ANALISIS TERRITORIAL

La asociacion entre las variaciones entre comunidades auténomas de la I'T y una selec-
cién de posibles factores determinantes se ha llevado a cabo usando el andlisis de las
correlaciones lineales y el de la regresion lineal. La eleccion de las variables ha esta-
do condicionada por las informaciones disponibles en las estadisticas oficiales. La
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unidad de andlisis es la comunidad aut6noma lo que significa que las variaciones
estudiadas son las variaciones que se dan, para un periodo de tiempo dado y para las
variables seleccionadas, entre las 17 comunidades auténomas.

La fuente de datos es la Encuesta de Coyuntura Laboral. Se ha construido una varia-
ble que resume la magnitud de cada concepto referido a los afios 2000, 2001 y 2002.
Se han calculado los promedios de los datos trimestrales de cada una de las variables
seleccionadas para estos afios. La tabla 5 muestra los valores de las variables utiliza-
das en el andlisis. La definicion de las variables es la que se muestra a continuacion:
IT: promedio trimestral del nimero de horas no trabajadas por incapacidad tempo-
ral y maternidad. Afios 2000, 2001 y 2002.

Hombres: promedio trimestral del porcentaje de hombres en la fuerza de trabajo.
Anos 2000, 2001 y 2002.

Indefinido: promedio trimestral del porcentaje de contratos indefinidos sobre el
total de contratos. Afios 2000, 2001 y 2002.

Horas: promedio trimestral del ndmero de horas trabajadas. Afios 2000, 2001 y 2002.
PIme: promedio trimestral del porcentaje de empresas de menos de 10 trabajadores
sobre el total de empresas. Afios 2000, 2001 y 2002.

Servicios: promedio trimestral del porcentaje de trabajadores en el sector servicios.
Anos 2000, 2001 y 2002.

Turnos: promedio trimestral del porcentaje de trabajadores que realizan turnos
sobre el total de trabajadores. Afios 2000, 2001 y 2002.

Tabla 5. Promedio de los valores trimestrales de los afios 2000 a 2002.

% HORES %
IT % HOMES CONTRACTE TREBA- TREBALL % TREBALL % TREBALL

INDEFINIT ~ LLADES A PIMES A SERVEIS A TORNS
Total 9,608 62,407 64,146 418,69 27,34 64,42 24,169
Andalusia 9,131 67,061 52,931 418,82 31,16 67,07 23,285
Aragd 9,692 61,592 65,915 415,22 28,52 58,04 26,608
Asturies 14,1 65,838 64,915 407,93 27,27 61,19 27,438
Balears 9,792 58,338 60,654 428,18 32,06 74,47 25,831
Canaries 10,86 62,069 56,308 428,67 28,39 75,33 33,454
Cantabria 11,015 63,885 63,069 418,58 29,38 59,02 23,185
Castella-la Manxa 8,346 65,608 57,754 421,84 32,72 52,65 19,492
Castella -Lleé 8,377 64,908 65,554 414,32 31,16 59,53 27,023
Catalunya 10,162 59,438 70,608 416,96 25,62 62,43 25,438
Valéncia 8,892 63,369 62.123 420,85 29,1 58,14 19,677
Extremadura 7,3 66,162 56,823 420,35 37,05 65,25 19,308
Galicia 10,354 63,385 59,4 423,89 33,82 59,01 21,715
Madrid 8,138 59,982 71,054 421,54 20,67 75,45 22,8
Mircia 10,038 65,638 56,623 416,95 31,05 59,98 19,123
Navarra 11,154 63,015 68,046 414,36 21,72 52,05 34,015
Pais Basc 12,6 61,646 66,477 403,24 23,29 57,61 27,038
Rioja (La) 9,423 64,138 69,208 418,69 30,06 50,92 21,877



En las figuras 4 a 9 se ha representado la evolucién temporal de estas variables por
cada comunidad auténoma y el conjunto del Estado para el periodo 1995-2002; en
algunos casos, sin embargo, y como se indica en la figura correspondiente, los datos
no estaban disponibles para todo el periodo.

Figura 4. Evolucion del porcentaje de trabajadores/as ocupados en el sector
servicios, por comunidad auténoma. 1995-2002, segin la ECL
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Figura 5. Evolucién 1995-2002 del porcentaje de hombres en la poblacion tra-

bajadora de las diferentes comunidades auténomas, segtin los datos de la ECL.
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Figura 6. Evoluciéon 1995-2002 del porcentaje de trabajadores/as con
contrato indefinido, por comunidades auténomas, segtin la ECL
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Figura 7. Evolucién 1999-2002 del porcentaje de poblacion trabajadora
de las diferentes comunidades auténomas que trabaja en turnos,
segan los datos de la ECL.
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Figura 8. Evoluciéon 1997-2002 del porcentaje de poblacién trabajadora
de las diferentes comunidades auténomas que trabaja en empresas
de 1 a 10 trabajadores, segin los datos de la ECL
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Figura 9. Evolucién de la jornada laboral trimestral
por comunidad auténoma, 1995-2002, segtin la ECL
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El andlisis realizado proporciona tres tipos de resultados. El primero no es mas que
la matriz de coeficientes de correlacion lineal entre todas las variables. El segun-
do resultado se refiere a las regresiones lineales simples en las que la variable
dependiente ha sido siempre la incapacidad temporal (IT) y la variable explicati-
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va es, en cada andlisis, una de las variables que se han calificado de posibles facto-
res determinantes de las variaciones en la IT. Finalmente, el tercer bloque de resul-
tados, corresponde a las estimaciones de modelos de regresién lineal multiple en
los que la variable dependiente en la IT y las variables explicativas se han elegido
entre los factores determinantes a la luz de las correlaciones mostradas y de los
resultados de las estimaciones. Se trata de encontrar un modelo en el que la signi-
ficacion estadistica de los coeficientes individuales sea confortable y que el ajuste
a los datos sea lo mds alto posible. La regresion lineal multiple permite controlar
los efectos que las variables incluidas en el modelo tienen sobre cada uno de los
coeficientes estimados.

Las asociaciones lineales entre las variables informan del grado de similitud entre
las distribuciones de las dos variables analizadas. Lo cual no quiere decir que nece-
sariamente exista una relaciéon de dependencia sino que, por el momento, se puede
afirmar que se mueven en una direccién similar. Tal como se observa en la tabla 6,
las asociaciones entre IT y las variables explicativas son negativas en todos los
casos excepto en el de la correlacion entre IT y Turnos. Las correlaciones simples
mds importantes son las que se dan entre I'T y Horas, y entre IT y Pime. Entre las
variables explicativas de las variaciones de IT entre comunidades auténomas las
correlaciones mds elevadas son las que presenta la variable Pime con Hombres,
Horas y Turnos.

Tabla 6. Matriz de coeficientes de correlacién lineal entre las variables
incluidas en el analisis. Encuesta de Coyuntura Laboral, 2000-2002.

IT HoMEs HoRrRES  INDEFINIT PIME SERVEIS TORNS

Hores no treballades 1.00 -0.08 -0.53 -0.16 -0.42 -0.14 0.52
per incapacitat

temporal

i maternitat (IT)

Percentatge 1.00 -0.21 0.01 0.48 -0.40 -0.34
d’ homes (Homes)

Hores treballades 1.00 0.11 0.42 0.50 -0.16
(hores)

Percentatge de

contractes 1.00 0.01 -0.12 -0.28
indefinits (Indefinit)

Percentatge de 1.00 -0.03 -0.54
empreses de menys

de 10 treballadores

(Pime)

Percentatge de 1.00 0.16
treballadors

al sector de

serveis (Serveis)

Percentatge de 1.00
treballadors

a torns (Torns



La IT presenta asociacién moderada negativa con las horas trabajadas (r = -0,5295)
y Pime (r = -0,4159) y positiva con el porcentaje de trabajadores que hacen turnos
(r = 0,5224). Las comunidades auténomas que presentan valores mds elevados de IT
coinciden, en promedio, con las que tienen valores menores de horas trabajadas y con
el porcentaje de empresas muy pequefias y, en cambio, con las que tienen mds traba-
jadores que hacen turnos. No hay asociacion significativa con la distribucién de la
fuerza laboral entre hombres y mujeres, mientras que la asociacion entre IT con el
porcentaje de trabajadores que tienen contratos indefinidos y que trabajan en el sec-
tor servicios es escasa (r = -01638 y r = -0,1333).

La variable porcentaje de empresas pequeflas se muestra moderadamente correlacio-
nado con el porcentaje de hombres, las horas trabajadas y el porcentaje de personas
que trabaja en turnos, mientras que practicamente no existe correlacién con el por-
centaje de contratos indefinidos y el porcentaje de trabajadores en servicios. Esta
informacién nos viene a decir que el contenido informativo de la variable Pime estd
relacionado con el que aportan las variables con las que muestra correlacién y, muy
probablemente, su presencia en el modelo de regresién maltiple podra ser sustitui-
da por alguna de estas variables.

Las estimaciones de los modelos de regresion multiple (los resultados se incluyen en
el anexo) informan de que, una vez controlados los efectos de las otras variables en el
modelo, las comunidades auténomas en las que el nimero de horas trabajadas es
mayor presentan menos IT. Al contrario ocurre con la variable Turnos: las comuni-
dades auténomas con mds trabajadores que hacen turnos tienen también mds IT. La
presencia de la variable Servicios o la que representa Pime y Hombres no tienen inci-
dencia significativa en los resultados de la estimacion.

Un segundo andlisis ha sido posible porque gracias a las gestiones del Consejo hemos
podido disponer de abundante informacién sobre la gestion de la IT que han reali-
zado las mutuas durante los afios 2001 y 2002 y el primer trimestre de 2003.
Desgraciadamente esta informacion, proporcionada por la Asociacién de Mutuas de
Accidentes de Trabajo (AMAT) nos ha llegado demasiado tarde para poder hacerle
un estudio exhaustivo, pero aun asi hemos podido extraer algunas conclusiones de
interés en relacion con el objetivo del presente trabajo.

En primer lugar hay que sefialar que para el conjunto del territorio del Estado las
prestaciones por IT se han acercado al total de cuotas percibidas (el 2002, el 95%
para los trabajadores por cuenta ajena y el 87% para los auténomos), lo que eviden-
cia las dificultades financieras a las que se enfrentan actualmente las mutuas en rela-
cién con la prestacion de IT.

Como todo lo que hace referencia a la IT, no obstante, la distribucién territorial es
muy irregular. Asi, en cuanto a las cifras anteriores (afio 2002 y trabajadores por
cuenta ajena), los porcentajes oscilan entre el 64,5% de Teruel y Toledo y el 135%
de Las Palmas o el 137% de Asturias (figura 10 en pagina siguiente).

Si analizamos los datos del gasto por afiliado y mes, que es el pardimetro del que ya
hemos dado anteriormente algunos datos referidos al INSS (apartado 6.5), se obser-
va que esta dispersion se pone de manifiesto no tan solo entre comunidades auténo-

167



Figura 10. Distribucién entre las provincias espafolas del gasto por IT
por persona y mes de las mutuas. 2001. Trabajadores por cuenta ajena.
Fuente: AMAT
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mas sino también entre las provincias de cada comunidad auténoma. A titulo de
ejemplo representamos algunas en la figura 11. El caso de Catalufia es muy ilustra-
tivo de la dispersion aludida: mientras en Barcelona el gasto por afiliado y mes fue
de 20,9 euros, en Girona fue de 13,9, en Tarragona de 15,3 y en Lleida de 12,5. El
fenémeno es parecido en todas las comunidades auténomas, por lo que las compara-
ciones de gasto entre ellas pueden tener muy poco significado, pues representan pro-
medios de datos muy dispersos.

La constataciéon de esta dispersion nos ha llevado a preguntarnos si existia alguna
variable que pudiera contribuir a explicar tan grandes diferencias territoriales, y des-
pués de ensayar el PIB por habitante y la poblacién provincial con malos resultados,
hemos encontrado que una variable que muestra una asociacién importante con el
gasto en I'T por persona es la poblacién asegurada.

En la figura 12 (pdgina siguiente) se muestra la relacién existente entre los niveles
de gasto en cada provincia y la poblacién afiliada. Cabe sefialar que los valores de
gasto, obtenidos de los datos de las mutuas, incluyen todos los trabajadores por cuen-
ta ajena. Los de afiliacion, incluyen los afiliados del régimen general y los trabajado-
res del régimen agrario por cuenta ajena.

Figura 11. Gasto de las mutuas en IT por afiliado y mes. Afio 2001

Trabajadores por cuenta ajena. Cada barra representa una provincia.
Fuente: AMAT
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Figura 12. Relacion entre el gasto en IT y la afiliaciéon en las
diferentes provincias espafiolas. Fuente: AMAT y Memoria estadistica

de la Tesoreria General de la Seguridad Social 2001.
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La figura 12 muestra claramente que, con la excepcién de las cuatro provincias en las
que la afiliacién supera 500.000 personas (Madrid, Barcelona, Valencia y Sevilla),
para las demds hay una asociacién importante entre el nivel de afiliacién de cada pro-
vincia y el gasto por persona. Esta asociacién se puede ver con mas claridad en la
figura 13 donde se han suprimido las cuatro provincias mds grandes.

Figura 13. Relacién entre el gasto en IT y la afiliacién en las provincias con
menos de 500.000 afiliados. Fuente: AMAT y Memoria estadistica de la
Tesoreria General de la Seguridad Social 2001.
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La figura muestra una asociacion considerable entre la afiliacién y el gasto; para hacer-
la mds evidente hemos dibujado la recta de regresién (r = 0,56) que indica claramen-
te que el gasto por afiliado crece con el volumen de afiliados. Algunas provincias des-
tacan por su “anormalidad”, que las sitda bastante alejadas de la recta de regresion. Es
el caso, por la banda alta, de Huelva, Baleares, Navarra y las tres provincias vascas. En
sentido contrario destacan, por su bajo gasto, Alicante, Murcia y Toledo.

Demostrar el porqué de esta asociacién exigirfa un estudio mucho mds profundo,
pero probablemente deben buscarse las razones en unas condiciones de vida y traba-
jo mds favorables en las provincias pequefias que en las grandes. Desplazamientos
hogar-trabajo mds cortos, que permiten compatibilizar mejor las obligaciones labo-
rales y familiares, empresas mds pequefias, en las que los problemas psicosociales son
mds ligeros y, en general, una vida menos estresante serfan probablemente algunos
de los factores que explicarian el fenémeno.

En cuanto a las provincias grandes destacan, por su anormalidad relativa, Madrid,
donde el gasto es pequefio, y Barcelona donde es elevado. Ninguna de las variables
estudiadas justifica esta diferencia, que podria tener su origen, al menos parcialmen-
te, en diferencias en el control administrativo de la I'T. Hay que sefialar, sin embar-
g0, que ambos territorios son suficientemente grandes y poblados como para escon-
der, dentro de ellos mismos, dispersiones importantes para el estudio de las cuales no
se dispone todavia de datos.

8. CONCLUSIONES

1. A pesar de la estrecha relacién que hay entre la IT y absentismo, no se puede con-
siderar la IT Gnicamente como absentismo, ya que la I'T es parte de un proceso tera-
péutico para curar y/o detener un dafio a la salud.

2. La evidencia cientifica disponible muestra que la existencia de problemas de salud
previos al episodio de IT estd claramente asociada a su inicio y a su duracion, sobre
todo para los episodios de larga duracion. Para los episodios de corta duracion, es asu-
mido que hay otros factores mds ligados a las actitudes de los trabajadores, que hace
mads compleja la explicacién de la IT, ya que intervendrian aspectos relacionados con
la motivacion, la satisfacciéon o la responsabilidad y la capacidad de hacer frente a
situaciones conflictivas.

3. Entre los factores de riesgo hemos de diferenciar aquellos que acttan a nivel pro-
ximal o micro de aquellos que actian a nivel macro o distal. Entre los primeros
deben destacarse los factores ligados a las condiciones de trabajo (empleos con alta
demanda fisica y factores psicosociales como la falta de control, el trato injusto y
el poco apoyo de los compafieros y supervisores) y los factores personales (la edad,
el sexo, el estado civil, tener hijos pequefios, la personalidad irritable y el consu-
mo de alcohol).
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4. Cuando se hacen comparaciones entre regiones, paises o a lo largo del tiempo,
deben tenerse en cuenta los factores que actGan a nivel macro, como los ligados al
mercado laboral (el desempleo, los cambios organizativos en las empresas y el tipo de
contrato), al sistema de seguridad social (los beneficios de la situacién de IT) y al sis-
tema sanitario (la certificacion médica y especialidad médica).

5. A pesar de la heterogeneidad de la informacién disponible sobre la IT en los
Estados miembros de la UE, parece claro que Espafia se encuentra dentro del grupo
de paises que tienen niveles de IT relativamente bajos, como Reino Unido y
Alemania, y se sitGan cerca de los diez dias por persona y afio. Estos valores contras-
tan con los de los paises nérdicos, donde Suecia ya ha superado los treinta dias por
persona y afno.

6. La Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo pone también de manifiesto que
los trabajadores masculinos espafioles tienen la percepcion de que estdn casi el doble
de dias en situacién de IT por causas imputables al trabajo que por razones no labo-
rales. Una situacion parecida sélo se da en Francia y Luxemburgo, pues en los demds
Estados miembros el nimero de dfas de ausencia por razones laborales y no labora-
les es similar. Parece por tanto que las condiciones de trabajo podrian tener una con-
tribucion elevada en los niveles de IT comtn en nuestro pafs. Para las mujeres este
fenémeno no parece importante.

7. La transferencia de parte del coste de la I'T a las empresas que se produjo en 1992,
estabiliz el gasto global hasta 1996, pero después de un breve descenso en los afios
1997 y 1998, ha vuelto a aumentar de manera sensible.

8. A pesar de estos aumentos, el coste de la I'T por afiliado y mes para el conjunto
del sistema de la Seguridad Social, es todavia inferior a los valores de 1995, espe-
cialmente si se corrige para tener en cuenta la inflacién.

9. En el territorio INSALUD los dias de baja por persona y afio, que son una medi-
da equivalente a la de coste por afiliado, se mantuvo estable entre 1996 y 2000. Las
acciones de control de la IT emprendidas por el INSALUD, que estin documentadas
en sus Memorias (potenciacion de la Inspecciéon Médica, contratos programa, etc.)
pueden explicar los buenos resultados conseguidos.

10. Segin los datos de la Comunidad Foral de Navarra, aunque mds del 60% de los
procesos de IT duran menos de 15 dfas, su consumo global de dias de IT es poco mds

del 10%. En cambio los procesos de mds de 90 dias, que no llegan al 10%, consu-
men mds del 60% del total de dias de IT.

11. Segin los mismos datos, la duracién media de las bajas del régimen de auté-
nomos es mds elevada que las del régimen general porque en el primero sélo hay



bajas de mds de quince dias. Si se corrige este efecto, la duracién media de la baja
es parecida.

12. La evolucién temporal de la IT desde principios de los afios noventa, estimada a
partir de los datos de la Encuesta de Coyuntura Laboral y medida a través de las horas
perdidas por persona, muestra, en el conjunto del Estado y practicamente en todas
las comunidades auténomas una fase inicial de descenso que llega hasta los afios 96-
97 y después un ascenso.

13. Las variables laborales que muestran una asociacién positiva con la I'T (“contribu-
yen a aumentarla”) son trabajar en turnos y trabajar en empresas grandes. En cambio,
sorprendentemente, las jornadas de trabajo mds largas se asocian a menos IT. No pare-
ce influir en la IT la proporcién de mujeres ni el sector de actividad de la empresa.

14. En el caso de las mutuas, la distribucién territorial de la IT estd muy claramente
asociada a la cantidad de poblacién afiliada para las provincias “pequefias” (todas
excepto Madrid, Barcelona, Valencia y Sevilla). Esto quiere decir que mds que existir
Comunidades Auténomas de IT “alta” y de IT “baja”, estos efectos se dan a nivel de
provincia, y quizds a niveles territoriales inferiores para los que no hay datos disponi-
bles. En todas las Comunidades Auténomas hay provincias de IT “alta” y de I'T “baja”.

15. Barcelona y Madrid se alejan claramente de este patrén, la primera por debajo
(IT baja) y la segunda por encima. Ninguna de las variables estudiadas justifica esta
diferencia, que podria tener su origen, al menos parcialmente, en diferencias en el
control administrativo de la IT. Cabe sefialar, sin embargo, que ambos territorios son
suficientemente grandes y poblados como para esconder, dentro de si mismos, dis-
persiones importantes para el estudio de las cuales no se dispone todavia de datos.

9. RECOMENDACIONES

Los autores de este informe consideran que demasiado a menudo se asocia la palabra
fraude al concepto de incapacidad temporal. Sin duda fraude hay, como en cualquier
otra prestacién social y en todas partes, pero los datos disponibles sugieren que, el
que hay, se concentra en las bajas de duracién corta, que representan una proporcién
pequefia del gasto en IT. Por ello las recomendaciones que exponemos a continuacién
se orientan no a reducir el fraude, sino a mejorar la gestion de la IT y a reducir sus
causas, tanto laborales como no laborales:

1. El sistema publico de salud se debe dotar de mecanismos eficaces de gestionar la
IT, unos mecanismos que pasan por tres puntos fundamentales:
a) La creacién de un sistema de informacién que permita conocer en cada momen-
to la situacion tanto desde el punto de vista global como individual. En este
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momento los gestores sanitarios catalanes no parece que tengan respuestas para pre-
guntas tan elementales como cudl es la incidencia de bajas, cudl es la prevalencia,
cudl es la duracién media por proceso y por afiliados diferentes dmbitos territoria-
les. Datos sin los cuales no es posible tomar decisiones suficientemente razonadas.
b) La disponibilidad por el médico de familia de toda la informacién necesaria
para poder decidir si una baja se debe dar o se debe prorrogar, asi como la posi-
bilidad de acelerar exploraciones complementarias cuyo retraso alarga con fre-
cuencia de forma innecesaria las bajas.

¢) Un apoyo adecuado al médico de familia en los casos en que su funcién asis-
tencial y la administrativa de dar la baja (o mds a menudo de prorrogarla) entren
en conflicto. La desaparicién de la figura de la Inspeccion Médica que, entre
otras, hacia esta funcién, se deberfa corregir de manera adecuada a la realidad de
los tiempos y las posibilidades que las tecnologias informdticas ofrecen.

d) Dar formacién a los médicos de cabecera en salud laboral, que ayude a dife-
renciar las patologias laborales de las no laborales.

2. La reduccién de la IT no tiene que ser, no obstante, cosa sélo de las
Administraciones: las empresas deben ser protagonistas activos porque, por un lado,
buena parte de la IT (especialmente en Espafia) parece tener sus origenes en las con-
diciones laborales. Y por otro, porque, con la normativa actual, son las que hacen
frente al pago del subsidio los primeros dias de baja y, por tanto, seria 16gico que
actuasen en las siguientes direcciones:
a) La actuacion sobre las condiciones de trabajo que tienen una influencia reco-
nocida en la generacion de situaciones de IT y que en general son las que pro-
ducen estrés, la falta de control sobre el trabajo y de apoyo social, las tareas fisi-
camente intensas especialmente si son repetitivas, etc.
b) El apoyo a los trabajadores para poder enfrentarse mejor a las situaciones estre-
santes de su vida personal, y haga compatible la vida laboral y familiar.
¢) La implementacién de programas de promocién de salud en el trabajo que
contribuyan a la mejora del estado de salud general. No hay que olvidar que el
inevitable envejecimiento de la poblacién trabajadora (inevitable por razones
demograficas) comportard un aumento de la I'T. Podemos trabajar para reducir el
problema o esperar que llegue y después lamentarlo.
d) Aplicar técnicas de “gestion de la I'T” (sickness absence management): las téc-
nicas de “gestién de la IT” son relativamente bien conocidas y muchas consulto-
ras asesoran sobre esta cuestion, sobre la que no es extrafio que las Administra-
ciones emprendan una accién divulgadora y de apoyo. La Administracién de
Salud de Canadd (Health Canada) es un ejemplo de ello.

3. En cualquier caso, todas y cada una de las acciones que se emprendan deben tener
disefiado previamente el sistema de evaluacién de su eficacia, lo cual aunque sea evi-
dente su pertinencia, se olvida muy a menudo. La consecuencia es obvia: después de
haber hecho los gastos no es posible saber si han servido para algo.



4. Finalmente creemos que se deberfa profundizar en el conocimiento del problema
de la IT en Catalufia en dos direcciones diferentes pero complementarias:
a) Analizando en profundidad los datos de que ya dispone (o dispondrd pronto)
el actual CRAM, lo que permitirfa fundamentalmente conocer los indicadores de
IT en dmbitos territoriales mds pequefios que la provincia. Del mismo modo que
los datos de las mutuas (de base provincial) nos han permitido descubrir la hete-
rogeneidad interna de las Comunidades Auténomas en cuanto a la IT, es muy
probable que en Catalufia se produzca el mismo fenémeno a nivel comarcal o
incluso inferior.
b) Realizando un estudio epidemiol6gico (de caso y control) basado en la reco-
gida de informacién primaria (mediante entrevistas) que permita evaluar cudles
son los factores de riesgo de la IT que acttan y en qué grado, en Cataluiia.
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