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Resumen

El objetivo del trabajo es estimar las potenciales pérdidas laborales ocasionadas por 
enfermedades y lesiones durante el año 2009. Combinando varias fuentes de datos 
del Instituto Nacional de Estadística y el Instituto Nacional de la Seguridad Social, se 
desarrolla un modelo de simulación basado en el enfoque del capital humano para la 
estimación de pérdidas de producción asociadas a muertes prematuras y a situaciones de 
incapacidad laboral (permanente y temporal). 

Las pérdidas potenciales estimadas ascienden a 42.430 millones de euros, 8.073 
millones de euros corresponden a pérdidas derivadas de la mortalidad prematura (19,0% 
sobre el total), 18.050 millones de euros corresponden a pérdidas asociadas a situaciones 
de Incapacidad Permanente (42,5% sobre el total) y 16.306 millones de euros a pérdidas 
asociadas a situaciones de Incapacidad Temporal (38,4% sobre el total). Ello supone una 
cifra equivalente al 3,93% del Producto Interior Bruto de España o, alternativamente, al 
60,3% del gasto sanitario público total del año 2009. Por tipo de enfermedad o lesión, las 
enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo representaron el 22,9% 
de las pérdidas, seguidos de las causas externas, con un 13,5%, los trastornos mentales, 
10,5%, y los tumores, con un 10,4%.

Palabras clave: pérdidas laborales; coste de la enfermedad; impacto laboral

Abstract

The main aim of this study is to estimate the productivity losses caused by diseases and 
injuries occurred in Spain in 2009. Using several data sources from the National Statistics 
Institute and The National Institute of Social Security, a simulation model based on the 
human-capital approach is performed to estimate the labour losses due to premature 
deaths and disability (permanent and temporary).

The total productivity losses are estimated to amount to 42,430 million of euros, of 
which 8,073 million of euros are due to the losses caused by premature deaths (19% of the 
total loss), 18,050 million of euros to permanent disability (42% of the total loss) and 16,306 
million of euros to temporary disability (38.4% of the total loss). These figures represented 
3.93% of the 2009 Gross Domestic Product of Spain, in other words, 60.3% of the total 
Public Health Expenditure in 2009. By type of disease or injury, diseases of musculoskeletal 
system and connective tissue accounted for 22.9% of the total loss, followed by external 
causes with 13.5%, metal disorders with 10.5% and tumors with 10.4%.

Key Words: productivity losses; cost of illness; labour impact



Luz María Peña Longobardo;  Isaac Aranda Reneo; Juan Oliva-Moreno; Judit Vall Castello

Revista de Evaluación de Programas y Políticas Públicas  | Núm. 6 (2016), pp. 66-85	

68

1. Introducción

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los individuos y las socieda-
des. Desde la óptica económica, la salud es un bien de naturaleza dual. En primer lugar, 
es un bien valorado por la propia utilidad o bienestar que directamente aporta. Aunque 
disfrutar de una buena salud no es condición suficiente para alcanzar o mantener un alto 
grado de bienestar y felicidad, en términos generales sí es condición necesaria, como se 
ha demostrado en diversos trabajos sobre determinantes de la felicidad y satisfacción con 
la vida (Blanchflower et al., 2011; Ferrer-i-Carbonell, 2013; Graham, 2008). En segundo 
lugar, la salud es un componente fundamental del capital humano de las personas y las 
naciones. Así, inversiones en la mejora de la salud de las personas se puede traducir en 
mejoras en el rendimiento escolar y en la productividad laboral, lo cual redundará a su 
vez, en mejores posibilidades personales y de mayor desarrollo económico (Grossman, 
1972b, 2000). Por tanto, en su faceta de bien de inversión, el que una sociedad disfrute 
de un buen estado de salud no garantiza su progreso económico futuro pero sí es un 
requisito esencial para ello (Sachs, 2001; Suhrcke et al., 2006). 

La literatura científica sobre los estudios de coste de la enfermedad ha crecido de 
manera considerable en los últimos años (Akobundu et al., 2006; Beck et al., 2010; 
Clabaugh et al., 2008; Hu, 2006; Ng et al., 2014; Withrow et al., 2011). Estos estudios tra-
tan de informar sobre el impacto económico ocasionado por una enfermedad o lesión en 
una población dada en un momento concreto del tiempo (enfoque de prevalencia) o trata 
de modelizar la evolución futura de un grupo de personas o pacientes afectados por un 
determinado problema de salud (enfoque de incidencia). Además de los recursos inverti-
dos en la atención sanitaria para la prevención y el tratamiento de estos problemas, cada 
vez es más frecuente la inclusión de otros recursos cuyo uso habitual se ve modificado por 
el curso de las enfermedades y lesiones. La consideración explícita de estos recursos no 
sanitarios ayuda a una mayor comprensión del impacto económico que ocasionan deter-
minados problemas de salud, complementando a su vez a otros indicadores que remiten a 
la pérdida directa de bienestar como son la mortalidad, morbilidad, discapacidad y pérdi-
das en calidad de vida ocasionadas tanto en pacientes como en familiares. 

Sin embargo, aunque la presencia de los costes no sanitarios en la literatura está 
cada vez más presente (Hoefman et al., 2013; Krol et al., 2013), apenas existen traba-
jos que hayan tratado de estimar el impacto laboral sobre una determinada región o 
país de todas las enfermedades y lesiones en su conjunto. Los escasos trabajos reali-
zados sobre el tema nos remiten al estudio publicado por el Minister of Public Works 
and Government Services Canada (2002), donde se estimó que las pérdidas laborales 
ocasionadas por enfermedades y lesiones podrían representar una cifra similar al 4,4% 
del PIB canadiense (año de referencia 1998), así como los trabajos desarrollados por 
National Heart, Lung and Blood Institute (EE.UU), donde la última estimación disponi-
ble señala una pérdida laboral cercana al 4,3% del PIB estadounidense (año de referencia 
2009). En Europa no tenemos constancia de este tipo de estimaciones, con la excepción 
de España donde dos trabajos previos han estimado, primero para el año 2005, las pér-
didas laborales ocasionadas por enfermedades y lesiones en cifras cercanas al 4,2% del 
PIB (Oliva-Moreno, 2012) y, a continuación para el año 2007, en cifras cercanas al 4,0% 
del PIB (Oliva et al., 2012). 
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El objetivo primordial de este trabajo es continuar con la serie de estimaciones rea-
lizadas en años previos, mejorando la metodología y las fuentes de datos empleadas, 
para realizar una estimación de las pérdidas laborales ocasionadas por enfermedades y 
lesiones tomando como año de referencia el 2009. 

Mientras el primer trabajo (estimación para el año 2005) (Oliva-Moreno, 2012) con-
taba con la ventaja de su originalidad, el segundo trabajo (Oliva et al., 2012) mejoraba 
los métodos y ampliaba las fuentes de datos al utilizar la Muestra Continua de Vidas 
Laborales para controlar el efecto de personas con Incapacidad Permanente (IP) que 
continúan trabajando y emplear una base de datos proporcionada por el Instituto 
Nacional de la Seguridad Social (INSS) para estimar la distribución por causa de enfer-
medad de bajas y pérdidas laborales asociadas a la Incapacidad Temporal (IT), bene-
ficiándose adicionalmente de mejoras en la gestión de la información de las bajas por 
IT desarrolladas recientemente por el INSS. En este tercer trabajo nos apoyamos en la 
investigación desarrollada por colegas del campo de la epidemiología y la salud pública 
(Lopez et al., 2014) para añadir la distribución de enfermedades causantes de las bajas 
por IP. Así pues, se trata de un trabajo de actualización y continuación que amplía y 
mejora la información de trabajos previos en dos puntos clave: por un lado, incorpora 
información sobre la distribución de IP por causa de enfermedad o lesión procedente del 
trabajo de López et al.; por otro lado, tomando como base las anteriores estimaciones, 
permite tener un panorama mucho más completo de la distribución del impacto laboral 
teniendo en cuenta la enfermedad o lesión (tanto en la lista de grupos amplios como 
en la lista reducida de enfermedades con mayor impacto económico). Esta información 
añadida puede ser de gran utilidad para los decisores públicos en el diseño, planificación 
y evaluación de sus políticas de salud.

Tras este primer epígrafe introductorio, el segundo epígrafe refiere la metodología 
y las bases de datos empleadas en los modelos de simulación de pérdidas laborales. A 
continuación, en el tercer epígrafe, mostramos los principales resultados, en los tres 
componentes principales señalados y considerando su distribución regional y por tipo 
de enfermedad o lesión asociada a la pérdida. En el cuarto epígrafe discutimos los resul-
tados encontrados, señalando las principales limitaciones del estudio pero también sus 
implicaciones para el diseño, implementación y evaluación de políticas y finalizamos con 
unas breves conclusiones. 

2.Material y métodos

Las pérdidas de productividad ocasionadas por enfermedades y lesiones valoradas en 
términos monetarios se estimaron tanto para el caso de fallecimientos prematuros (antes 
de la edad de jubilación) como para bajas laborales temporales y permanentes. Dada la 
imposibilidad de medir directamente la productividad laboral perdida, nos basamos en las 
teorías económicas del capital humano (Becker, 1964; Grossman, 1972a, 2000; Hodgson 
et al., 1982; Max et al., 1990) para considerar que el salario bruto es la variable que permite 
medir y valorar de una forma razonable la productividad del trabajador. Para obtener el 
salario bruto de un trabajador medio se utilizó la Encuesta de Estructura Salarial (EES) 
elaborada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en 2009, la cual nos permitió ajus-
tar el salario según la edad, el sexo y la Comunidad Autónoma de residencia (INE, 2009a). 
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Además de la valoración monetaria, para la evaluación del impacto de las enfermeda-
des y lesiones se utilizaron unidades físicas. En el caso de los fallecimientos prematuros 
se emplearon los Años Potenciales de Vida Laboral Perdidos (APVLP); en el caso de las 
bajas laborales temporales se identifican el número de casos y los días de baja y, para 
las situaciones de IP, el número de casos. Estos indicadores nos aportan información 
complementaria sobre la carga de las enfermedades y lesiones y son una primera aproxi-
mación sobre el impacto económico que éstas generan. 

Para obtener el número de fallecimientos se utilizó el Registro de Defunciones según 
la causa de la muerte que elabora el INE. En este registro se encuentran los fallecimien-
tos producidos en el territorio nacional y la causa que los originó (INE, 2009c). Se utili-
zaron los datos correspondientes a personas residentes en España que hubieron fallecido 
durante 2009. Se obtuvo la edad, el sexo, la Comunidad Autónoma de residencia y la 
causa que originó el fallecimiento, codificada mediante la Clasificación Internacional de 
Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud (10ª revisión).

Una vez conocida la edad de fallecimiento de cada persona se estimó el flujo presente 
y futuro de la productividad laboral perdida por cada muerte prematura ocasionada por 
cualquiera de las causas consideradas. Con este fin, para cada muerte producida en un 
grupo de edad y sexo, se aplicaron las tasas de ocupación y los salarios esperados en cada 
periodo posterior al fallecimiento hasta un límite prefijado (en nuestro caso, los 65 años). 
Para ello se utilizó la tasa de ocupación para el 2009 que ofrece la Encuesta de Población 
Activa (EPA) elaborada por el INE, ajustando por edad, sexo y Comunidad Autónoma 
(INE, 2009b). La tasa de ocupación o tasa de empleo se define como el porcentaje de la 
población ocupada en relación con la población en edad de trabajar. A los valores futuros 
obtenidos, se les aplicó una tasa anual de descuento del tres por ciento y una tasa anual 
de crecimiento de la productividad laboral del uno por ciento. Este resultado se consi-
deró como un «escenario base», al cual se aplicó un análisis de sensibilidad que incluyó 
dos tasas de descuento alternativas: cero por ciento y seis por ciento; y dos nuevas tasas 
de crecimiento de la productividad laboral: cero por ciento y dos por ciento. La tasas de 
descuento empleadas son habituales en ejercicios de evaluación económica en el campo 
de la salud (López-Bastida et al., 2010). En cuanto al crecimiento de la de productividad, 
se escogieron diferentes valores para representar diferentes escenarios económicos futu-
ros: 1% representaría un crecimiento moderado de la productividad; 0% un crecimiento 
de productividad nulo y 2% un crecimiento de la productividad vigorosa.

Asimismo, se estimaron los APVLP a consecuencia de los fallecimientos prematuros. 
Para ello, se consideró como edad límite de permanencia en el mercado de trabajo, la 
edad legal de jubilación en España durante el año 2009, es decir, los 65 años. En el caso 
de los fallecimientos de personas que aún no habían alcanzado la edad mínima de par-
ticipación laboral, los APVLP se estiman a partir de la edad legal de entrada al mercado 
laboral (es decir, se empieza a contabilizar desde los 16 años). 

En el caso de las pérdidas de productividad ocasionadas por enfermedades y lesio-
nes no mortales, se utilizaron datos sobre IT e IP recogidos en el Anuario de Estadísticas 
Sociales, publicado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. En el caso de las IP, 
los datos ofrecidos por el Ministerio de Trabajo incluyen el número de casos de IP, dis-
tinguiendo por el tipo de incapacidad (gran invalidez, incapacidad total e incapacidad 
absoluta) según la Comunidad Autónoma de residencia, el sexo y la edad. No obstante, 
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en España las personas con la declaración de incapacidad absoluta y total pueden des-
empañar un trabajo remunerado. Para ajustar los datos brutos de IP y considerar que 
un porcentaje de esta población continúa en activo, utilizamos la información contenida 
en la Muestra Continua de Vida Laboral (MCVL) para obtener las tasas de empleo en 
personas con este tipo de IP (total o absoluta) y ajustar así nuestras estimaciones. Una 
vez se estima el número de casos de IP ajustado, la traducción de las unidades físicas 
(número de casos de IP) a cifras monetarias, se realizó aplicando los salarios brutos 
obtenidos de la EES. 

Por otro lado, en las fuentes estadísticas disponibles no consta la enfermedad o lesión 
que origina o es causa principal de la baja permanente (IP). Para cubrir esta laguna, 
recurrimos al reciente trabajo realizado por López et al. (2014), quienes conectan infor-
mación sobre el inicio de las IP (inicialmente sin el diagnóstico médico) con información 
de los registros de IT del año 2009 procedentes del Instituto Nacional de la Seguridad 
Social (INSS) que sí recoge el diagnóstico de cada episodio. Tras un proceso de depura-
ción de datos, los autores alcanzan una aproximación a la distribución de IP por causa 
de enfermedad o lesión. 

Finalmente, los datos empleados para la estimación de las pérdidas laborales asocia-
das a situaciones de IT, es decir, aquella situación del trabajador en la que se encuentra 
imposibilitado temporalmente para trabajar y precisa asistencia sanitaria, se obtuvieron 
de los registros del Instituto Nacional de la Seguridad Social. Dicha información, referida 
a la duración media de los procesos finalizados en el periodo y al número medio men-
sual de procesos iniciados en el periodo. Estos datos agregados se complementan con 
la información procedente de una muestra de 250.000 expedientes anonimizados de 
IT referidos al año 2009 tramitados por el INSS y facilitados para la realización de este 
trabajo. Esta muestra aporta información sobre la duración de las bajas, la estructura 
por edades y la causa médica de las IT para cada Comunidad Autónoma. La traducción 
de las unidades físicas (número de días de bajas por IT) a cifras monetarias, se realizó 
aplicando los salarios brutos obtenidos de la EES. 

La perspectiva utilizada es la social, con un enfoque mixto: enfoque de incidencia 
para la mortalidad y enfoque de prevalencia para la IT y la IP. Este enfoque mixto es 
empleado con frecuencia en la literatura de estudios de coste de la enfermedad y facilita 
la comparabilidad entre estudios.

3. Resultados

El número de fallecimientos acaecidos en España durante el año 2009 ascendió a 
383.209, de los cuales un 52% correspondieron a varones y un 48% a mujeres. Esta 
proporción fue diferente en el caso de las muertes en edad laboral, 69% varones y 31% 
mujeres de un total de 62.558 fallecimientos. Tres grupos de enfermedades (tumores, 
enfermedades del sistema circulatorio y enfermedades del sistema respiratorio) fueron 
responsables del 70% de los fallecimientos. Por su parte, los tres grupos de enfermeda-
des que mayor impacto produjeron en términos de APVLP fueron tumores (33%), causas 
externas de mortalidad (19%) y las enfermedades del sistema circulatorio (13%). En su 
conjunto, estas tres causas de enfermedad fueron responsables de un 62% del total de 
fallecimientos acaecidos y un 66% de los APVLP.
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Por su parte, las pérdidas laborales ocasionadas por muertes prematuras en España 
en el año 2009 (aplicando el escenario base) se estimaron, en 8.073 millones de euros 
Dos grupos de enfermedades destacan sobre el resto y conjuntamente suponen más del 
50% de las pérdidas laborales asociadas a fallecimientos prematuros: tumores, con 2.422 
millones de euros (el 30% del total) y causas externas de mortalidad con 1.782 millones 
de euros (el 22% sobre el total). Las enfermedades del sistema circulatorio aparecen en 
tercer lugar, representando un coste de 1.131 millones de euros (el 14% sobre el total). La 
edad media de fallecimiento en el caso de las enfermedades del sistema circulatorio fue 
mayor que en el caso de tumores y causas externas (81 años en enfermedades de sistema 
circulatorio frente a 72 años en tumores y 60 en causas externas). De ahí que su impacto, 
en términos de APVLP y pérdidas laborales sean notoriamente inferiores aun siendo la 
primera causa de muerte en 2009. Los tres siguientes grupos de mayor impacto sobre 
las pérdidas de producción estimadas fueron las enfermedades del sistema digestivo (451 
millones de euros), junto con síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos (429 millo-
nes de euros) y las enfermedades del sistema respiratorio (383 millones de euros).

Si acudimos a la lista reducida de enfermedades (Clasificación Internacional de 
Enfermedades-10ª revisión), 9 tipos de enfermedades (SIDA; tumor colon; tumor trá-
quea, bronquios y pulmón; tumor de mama; infarto agudo de miocardio; enfermedad 
cerebrovascular; cirrosis y otras enfermedades del hígado; suicidios y lesiones autoin-
fligidas; y accidentes de tráfico) causaron en 2009 el 38,55% del total de fallecimientos 
de menos de 65 años (24.119 muertes), el 35,63% del total APVLP (323.847 APVLP) y el 
36,59% del total de las pérdidas laborales (cerca de 3.000 millones de euros).



Luz María Peña Longobardo;  Isaac Aranda Reneo; Juan Oliva-Moreno; Judit Vall Castello

Revista de Evaluación de Programas y Políticas Públicas  | Núm. 6 (2016), pp. 66-85 74



Evaluación de las pérdidas laborales provocadas por 
enfermedades y lesiones en España en el año 2009

Revista de Evaluación de Programas y Políticas Públicas  | Núm. 6 (2016), pp. 66-85

75

En el caso de las pérdidas de productividad como consecuencia de las baja labora-
les temporales ocasionadas por enfermedades y problemas de salud, la duración media 
ponderada de los procesos finalizados en el periodo ascendieron a 42,16 días y en total, 
se estimó en 268,515 millones el número de días correspondientes a situaciones de IT. 
La valoración monetaria de los días de trabajo perdidos como consecuencia de IT ascen-
dió a 16.305 millones de euros. Los elementos más sobresalientes de la distribución en 
el número de días de baja, así como en la distribución de las pérdidas estimadas, fue 
el fuerte peso de las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 
(un 18% de los procesos de IT, un 27,75% de los días de IT y un 27,97% de la pérdida 
estimada), seguidos por las causas externas (un 11,13% de los procesos de IT, un 14,80% 
de los días de IT y un 14,73% de la pérdida estimada) y por los trastornos mentales y 
del comportamiento (un 5,62% de los procesos de IT, un 12,83% de los días de IT y un 
12,58% de la pérdida estimada). Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio acumuló un total de un 9,47% de los procesos de IT, un 7,22% de los días de 
IT y un 7,21% de la pérdida estimada y las causas desconocidas o de difícil interpretación 
representaron el 10,94% de los procesos de IT, un 8,64% de los días de IT y un 8,67% 
de la pérdida estimada. Asimismo, deben ser destacadas las enfermedades del sistema 
respiratorio, las cuales son responsables del 18,04% de los procesos de IT, pero debido 
a su menor duración, representan un 5,31% de los días de IT y un 5,18% de la pérdida 
estimada.

Si acudimos a la lista reducida de enfermedades, 8 tipos de enfermedad reúnen el 
46,2% de los casos y el 43,66% de los días de baja laboral: colitis, enteritis, gastroenteritis 
infecciosas y diarreas; trastornos de la ansiedad, fobias sociales y trastornos depresivos; 
psicosis y episodios esquizofrénicos; resfriados comunes, bronquitis y faringitis; proble-
mas de lumbago, estenosis espinal, trastorno de disco cervical y lesiones del hombro; 
situaciones de coma y estupor y trastornos del sueño; y la suma de los accidentes de 
tráfico y otros accidentes de transporte. 
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Por otro lado, el número de pensiones contributivas de IP correspondiente al territo-
rio nacional en el año 2009 fueron obtenidas del Anuario de Estadísticas Laborales y de 
Asuntos Sociales 2009, del Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Se contabilizaron 
como media anual 32.178 prestaciones por Gran Invalidez, 384.492 por IP Absoluta, 
503.276 por IP Total y 917 por IP Parcial. En total 919.946 personas en situación de IP. 
Como ya indicamos, en España las personas con la declaración de incapacidad parcial, 
absoluta y total pueden continuar recibiendo la prestación contributiva y desempañar 
un trabajo remunerado. Accedimos a la Muestra Continua de Vida Laboral (MCVL) para 
localizar las personas que aun teniendo una IP desempeñan un trabajo remunerado. Con 
esta información se calcularon las tasas de empleo de las personas que aun estando en 
situación de IP trabajaron al menos una vez durante el año 2009. Tras ajustar los casos 
de IP Absoluta e IP Total y excluir los casos de IP parcial, estimamos las pérdidas labora-
les asociadas a 734.225 casos de IP. 

La valoración monetaria del tiempo de trabajo perdido como consecuencia de IP 
ascendió a 18.050 millones de euros. El grupo de enfermedades que mayores pérdidas 
por IP ocasionó fue el de enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjun-
tivo (28% del total de pérdidas y 208.311 casos), seguido de los trastornos mentales y 
del comportamiento (13% del total de pérdidas y 96.087 casos) y las enfermedades del 
sistema circulatorio (9% del total de pérdidas y 66.014 casos). En suma, la pérdida de 
producción como consecuencia de la aparición de incapacidad laboral ascendió a 34.356 
millones de euros, un 47% como consecuencia de la IT y un 52% de la IP. En el caso de 
las bajas por IP no fue posible disponer de información sobre las causas reducidas de 
enfermedad que ocasionaron las bajas.
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La cifra total de pérdidas de producción estimada ascendió a 42.429,8 millones de 
euros, 8.073 millones de euros (19%) como consecuencia de las muertes prematuras, 
16.305 millones de euros (38%) por la IT y 18.050 millones de euros (42%) por la IP. El 
grupo de enfermedades que mayor impacto tuvo en términos de productividad perdida 
fue el de enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo, con 9.703 
millones de euros en total (23% sobre el total), 22 millones de euros consecuencia de 
mortalidad prematura, 4.560 millones de euros por la IT causada y 5.121 millones de 
euros por la IP. Siendo la IP la causante de mayor pérdida de producción. El siguiente 
grupo de enfermedades con mayor impacto en términos de pérdidas de productividad 
fue las causas externas de mortalidad. En este caso, la IT causada por este grupo fue 
la responsable de que las causas externas de mortalidad sumaran el 13% de las pérdi-
das totales de producción (5.716 millones de euros). La pérdidas asociadas al grupo de 
tumores, son el tercer grupo de enfermedad con más impacto en términos de pérdidas 
de productividad. Es preciso señalar, cómo el elevado peso de las IT e IP ocasionadas por 
las enfermedades mentales y del comportamiento (4.413 millones de euros) superan las 
pérdidas de producción que ocasionaron los tumores por muertes prematuras (2.422 
millones de euros). 

Poniendo en contexto la cifra total de pérdida de producción estimada, las pérdidas 
laborales estimadas e imputables a enfermedades y problemas de salud sería el equiva-
lente al 3,93% del PIB español del año 2009. Asimismo, si acudimos a cifras oficiales del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, nuestra cifra estimada de pérdidas 
laborales sería equivalente al 66,0% del gasto sanitario público total de las CCAA y al 
60,3% del total del gasto sanitario público del mismo año de referencia. 

4. Discusión y conclusiones

El principal resultado del presente trabajo es la estimación de una pérdida laboral aso-
ciada a enfermedades y lesiones que ascendería a 42.430 millones de euros, de la cual 
8.073 millones de euros corresponden a pérdidas derivadas de la mortalidad prematura, 
18.050 millones de euros corresponden a pérdidas asociadas a situaciones de Incapacidad 
Permanente y 16.306 millones de euros a pérdidas asociadas a situaciones de Incapacidad 
Temporal. Ello supone un 3,93% del Producto Interior Bruto de España o, equivalente-
mente, un 60,3% del gasto sanitario público total del año 2009. Lógicamente, cuando 
comparamos las pérdidas totales estimadas con ciertos indicadores económicos como 
el PIB o el GSP, se debe tener en cuenta que no sería correcto interpretar una pérdida 
anualmente del 4% del PIB en concepto de pérdidas laborales asociadas a enfermedades 
o lesiones. Sin embargo, dada la magnitud de las cifras estimadas, los autores consideran 
que el PIB o GSP son los indicadores más adecuados para ser comparados con los resul-
tados obtenidos para tener una aproximación comparable sobre el montante real que 
suponen las pérdidas laborales asociadas a enfermedades y lesiones en España.

En este trabajo, por primera vez se ha construido un mapa de las pérdidas laborales 
potenciales ocasionadas por enfermedades y lesiones. En trabajos previos (Oliva et al., 
2012; Oliva-Moreno, 2012) se señalaba la importancia de las causas externas de muerte, 
tumores y enfermedades del sistema circulatorio en el caso de los fallecimientos prematu-
ros, así como de las enfermedades osteomusculares y del sistema conjuntivo, los trastornos 
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mentales y de la personalidad más las causas externas en el caso de las bajas laborales 
temporales. Con el presente trabajo, sumando la distribución de las pérdidas ocasionadas 
por las bajas permanentes (IP), las enfermedades osteomusculares, las causas externas, 
los trastornos mentales y los tumores quedan identificadas como las principales causas de 
pérdidas laborales. En general, los resultados obtenidos sobre la importante pérdida labo-
ral estimada que suponen las enfermedades y lesiones van en concordancia con varios 
estudios donde estiman las pérdidas laborales ocasionadas por mortalidad prematura en 
enfermedades concretas tales como cáncer o enfermedades cardiovasculares, las cuales 
representan en torno al 20% del coste total de la enfermedad (Gómez-de la Cámara et al., 
2014; Hanly et at., 2014; Hanly & Sharp, 2014; Leal et al., 2006).

Desafortunadamente, no podemos analizar los casos de IP por causas reducidas de 
enfermedad, pero con los datos de las muertes prematuras y los casos de IT ya se puede 
apuntar que la concentración de una parte tan elevada de carga de enfermedad y de 
pérdidas sociales en tan escaso número de enfermedades y lesiones debería estimular 
el diseño e implementación de políticas transversales de salud pública por parte de las 
autoridades públicas y también de responsables privados y civiles, dado que las poten-
ciales ganancias (en términos de salud y en términos de pérdidas económicas evitables) 
son de una gran magnitud. Obviamente, el conocimiento científico sobre medidas de 
carácter preventivo es la condición previa para el diseño de este tipo de políticas. Por una 
parte, es evidente que los recursos no deben asignarse en función del impacto de una 
determinada enfermedad, sino allí donde una intervención produzca mayores beneficios 
en términos de salud y de ganancia de bienestar. Por otra, también resulta claro que el 
posible menú de actuaciones es muy amplio y que, por ello, el coste de oportunidad de 
destinar los recursos a aquellas actuaciones que no sean eficientes es muy elevado. Por 
tanto, el conocimiento de programas o políticas se convierten en una actividad clave para 
reducir los efectos negativos de las enfermedades y problemas de salud estudiados. 

Otros aspectos sobre los que conviene reflexionar son las potenciales ventajas que 
puede aportar el trabajo multidisciplinar en los análisis de impacto de la enfermedad y 
en el diseño de programas y políticas. Este trabajo se ha beneficiado del análisis realizado 
por López et al. (2014), un equipo de investigación formado por profesionales del campo 
de la epidemiología y la salud pública. Dicho análisis nos ha permitido estudiar las pér-
didas laborales asociadas a la IP por causa de enfermedad. La colaboración entre equipos 
de investigación multidisciplinares y la Administración Pública puede generar sinergias 
positivas para todas las partes implicadas y mejorar el contenido y la utilidad de los 
trabajos realizados al incorporar prismas complementarios que enriquezcan los análisis.

Por lo que respecta a la evolución de las cifras estimadas en este trabajo, si bien las pér-
didas se han reducido en términos absolutos respecto a años anteriores, la caída del PIB del 
año 2009 ha supuesto que el peso relativo de las pérdidas sobre el PIB sea similar. En todo 
caso, se ha de señalar que (i) la evolución de las pérdidas a consecuencia de IP solo pueden 
cambiar en el largo plazo, dado que estamos estimando las pérdidas de casos acumulados; 
(ii) que en el caso de las pérdidas asociadas a IT la evolución del número de casos ha sido 
similar a la evolución de la población ocupada, si bien habrá que analizar la tendencia en 
los siguientes años de crisis en posteriores trabajos; (y iii) que en el caso de las pérdidas 
relacionadas con muertes prematuras sí se constata una evolución claramente favorable 
asociada a la mejora de los indicadores de salud. El análisis en detalle de la evolución de los 
fallecimientos prematuros puede encontrarse en Peña-Longobardo et al. (2015).
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La comparación de las cifras de pérdidas con el Gasto Sanitario permite poner en 
relación la cuantía de la pérdida laboral estimada en relación con los recursos que movi-
liza el sistema sanitario público en prevención y tratamiento de enfermedades y lesiones. 
Las pérdidas del año 2005 suponían el equivalente al 69,75% del gasto sanitario público 
total consolidado (principio de devengo), las pérdidas del año 2007 suponían el equiva-
lente al 69,49% del gasto sanitario público total consolidado y, finalmente, las pérdidas 
estimadas para el año 2009 suponían el equivalente al 60,32% del gasto sanitario público 
total consolidado del mismo año. Esta notable reducción observada en 2009, se debe al 
hecho de que el Gasto Sanitario Público representó una partida fuertemente inelástica 
en relación con la caída en el PIB. Es decir, el gasto sanitario siguió creciendo en el año 
2009 frente a periodos anteriores, mientras las pérdidas de 2009, como ya señalamos se 
redujeron frente a las de 2007.

Frente a trabajos previos, hay líneas de avance ya señaladas: este es el primer trabajo 
donde se estima una distribución de las pérdidas de productividad por causa de enfer-
medad o lesión. No obstante, también existen otras limitaciones ya indicadas en trabajos 
previos pero que conviene recordar. En primer lugar, que las estimaciones de IT están 
basadas en los registros administrativos publicados o proporcionados por el INSS y, por 
tanto, puede existir una cierta infraestimación derivada de días de trabajo perdidos de 
corta duración que no llegan a ser contabilizados como baja laboral. Asimismo, en las 
cifras presentadas no se recogen todos los días de baja laboral de aquellos funcionarios 
públicos cubiertos por las aseguradoras de MUFACE, MUGEJU e ISFAS. Ello hace que 
la cifra real de pérdidas laborales por IT debería ser mayor a la estimada en el presente 
trabajo, pero no podemos aventurarnos a afirmar en qué grado. Tampoco contamos 
con herramientas para cuantificar posibles fraudes o dudas sobre la existencia de una 
causa médica real en las concesiones de IP e IT. Por tanto, se considera que en todas 
las concesiones existe un problema real (accidente, deterioro de la salud). Asimismo, 
al ajustar por tasa de empleo en el caso de personas en situación de IP se ha clasificado 
como empleada a toda persona que desempeñara una actividad laboral remunerada en el 
año de referencia, con independencia de si ésta era continuada o de corta duración. Ello 
supone aplicar un criterio de prudencia en la estimación, si bien también sugiere que la 
cifra estimada podría ser ligeramente superior si se introdujera un ajuste por duración 
de la actividad. Finalmente, dada la información proporcionada en las diferentes fuentes 
utilizadas, no ha sido posible estimar los costes derivados del llamado presentismo, esto 
es, la productividad laboral perdida derivada de la pérdida en la calidad del trabajo des-
empeñado como consecuencia de sufrir una determinada enfermedad o lesión.

Asimismo, se ha de subrayar que nuestro análisis se centra en las pérdidas de pro-
ductividad laboral ocasionadas por enfermedad o lesiones en las personas directamente 
afectadas. No entramos a valorar otras pérdidas de bienestar, como serían las que se 
derivan del cuidado de las personas en situación de IT o de IP a consecuencia de una 
lesión grave por accidente o de un severo problema de salud discapacitante. Ello podría 
derivar en el internamiento en un centro de cuidado de larga duración de la persona afec-
tada y derivar en un coste monetario familiar o público o bien ocasionar que la persona 
sea cuidada en su domicilio, bien contratando a un cuidador profesional o bien hacién-
dose cargo la propia familia de la persona (cuidados informales) o bien a cargo de un 
servicio público de atención a domicilio. Así, a las anteriores cifras, las enfermedades y 
lesiones ocasionan otros costes sociales que podríamos contabilizar a través de los costes 
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del sistema de servicios sociales (o formales) a personas cuya autonomía se ha visto limi-
tada (dependencia) y los costes soportados con cargo a recursos privados, así como otros 
recursos aportados por la red familiar (apoyo informal) (Oliva-Moreno et al., 2015).

Varias autoridades sanitarias españolas han mostrado recientemente interés en 
incorporar estudios de coste de la enfermedad como soporte a su toma de decisiones 
(Plan de Salud de Canarias 2004-2008; Estudios de Economía de la Salut, vol. I, II y 
III, Servèi Catalá de la Salut; varios años; Ministerio de Sanidad, varios años). Dicho 
interés sugiere que, una vez tomadas en cuenta las limitaciones de este tipo de estudios 
para la priorización de programas, y subrayando sus fortalezas a la hora de acercarnos 
al impacto social de las enfermedades, pueden ser una herramienta útil en el apoyo de la 
planificación de políticas públicas y, junto a otros indicadores de distintas dimensiones, 
pueden constituir una herramienta de valor para dar soporte a la toma de decisiones 
sobre asignación de recursos en políticas de salud, es decir, para construir Políticas 
Basadas en Pruebas («Evidence Based Policies»).
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