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INTRODUCCION

D esde 1996 en que entrd en vigor la nueva
normativa de prevencién de riesgos labo-
rales hasta hoy, pocas son las empresas que, al
menos de una manera formal, no han iniciado
actuaciones preventivas. Sin embargo, el nuevo
modelo de vigilancia de la salud encuentra
todavia dificulrades pata su implantacién.
Efectivamente, aunque la necesidad del tra-
bajo interdisciplinar y de evolucién de los
reconocimientos médicos hasta la vigilancia
de la salud, son cuestiones practicamente
indiscucibles, su aplicacién prdctica dista
mucho de ser una realidad coherente con las
formulaciones tedricas de la Medicina del
Trabajo e, incluso, con la regulacién normati-
va de esta materia.

La inrerpretacién que desde varios dmbitos se
ha realizado de esta obligacién ha sido dispar.
Existe un numeroso grupo de empresas que se
han limitado a conscituir formalmente el ser-
vicio de prevencién y dotarlo de los recursos
minimos necesarios, cediendo buena parte de
la actividad preventiva a proveedores exter-
nos. La posibilidad abierta por la disposicién
adicional segunda del Real Decreto 39/1997,
que establece que ¢ pevsonal de los Servicios
Médicos de Empresa se integrard en los servicios de
prevencicn de las corvespondientes empresas, no ha
sido demasiado utilizada, renunciando la
empresa a dicha acrividad con recursos pro-
pios y cerrando dicho servicio. Se han acredi-
tado Servicios de Prevencién Ajenos sin
Medicina del Trabajo. La moratoria de los
reconocimientos generales con cargo a cuotas

* Las notas que aparecen a lo largo de este arciculo hacen referencia a la bibliogeafia citada al final del mismo




Inipivada en Managing workplace bealth and safety: health surveillance (first drafz, 1999),
del Grupo ad hoe del Comié Consultivo de Seguridad, Higiene y Proteccidn de fa Salud en el

de las mutuas (realizada por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales hasta el 2002) no
ha ayudado a que se clarifique y entienda el
nuevo enfoque de la vigilancia de la salud.
Finalmente, las Administraciones sanitarias
no terminan de ejercer plenamente el papel de
autoridad sanitaria en esta materia, y de
implicarse en las actividades de vigilancia y
control de estas actividades!.

El objetivo de este articulo es exponer muy
brevemente el nuevo modeloe de vigilancia
de la salud de los trabajadores y describir
quién la estd haciendo, qué estd haciendo y
cémo lo estd haciendo, con la pretensién de
dinamizar el debate y promover con ello la
mejora de su calidad.

Introducir el concepto de vigilancia implica
que se recogerd informacion (sobre riesgos y
dafios), y que serd analizada e interpretada
sistemdticamente para su posterior utiliza-
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cién en la modificacién de las condiciones de
trabajo origen del dafio. Esta actividad, en lo
relativo a informacién de cardcter personal, es
exclusiva del personal sanirario de los servi-
cios de prevencion, y estd sometida a los prin-
cipios de accién de la Medicina del Trabajo
(ética, confidencialidad e independencia),
pero no es la dnica actividad, ni siquiera la
mads lmportante, del personal sanitario en
cuanto miembro del equipo multidisciplinar,
si buscamos eficacia preventiva. Desde el
punto de vista de la prevencién colectiva, y
con el resto de los componentes del servicio
de prevencidn, se realizard el andlisis epide-
miolégico de las relaciones entre las exposi-
ciones y los dafios, y se propondran las medi-
das preventivas.

El principal propésito de la vigilancia de la
salud es comprender mejor el impacto que el
trabajo tiene sobre la salud de los trabajado-
res, de tal forma que sea posible mejorar las
condiciones de trabajo. Por otra parte, la vigi-
lancia debe posibilitar que se identifiquen,
tan pronto como sea posible, los efectos
adversos sobre el bienestar fisico y mental, de
tal manera que se pueda evitar la progresién
hacia un ulterior dafio para
la salud mas importante.
Siempre teniendo en cuenta
que cuando los reconoci-
mientos médicos especificos
se realizan periédicamente
proporcionan un segui-

VIGILANCIA miento longitudinal del cra-

fifa 4 SABAE bajador a riesgo, debiendo
DE LOS najado 80,

TRABAJADORES integrarse en los planes y

programas de prevencién y
mejora de las condiciones de
trabajo. El desarrollo de
exdmenes de salud en ausen-
cia de programas de control
y reduccién de riesgos es
inadecuado (figura 1).




FIGURA 2. PROCESO POR EL CUAL UN AGENTE PRODUCE
UN EFECTO ADVERSO Y EL CORRESPONDIENTE TIPO DE VIGILANCIA
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Partimos del siguiente modelo tedrico: el
proceso por el cual un agente (quimico, fisi-
co, bioldgico, mecdnico, psicosocial) en el
medio laboral produce una consecuencia
negativa en el sujeto se puede esquematizar
en un eje riesgo-exposicién-efecto? (figura 2).
Tal y como nos propone Halperin?, podemos
integrar conceptos basicos relacivos a la pre-
vencién procedentes de tres disciplinas:
salud puablica, salud laboral, y gestién de la
calidad rotal, a través de lo cual demostrare-
mos la relacién entre vigilancia e interven-
cién preventiva,

El primer principio procede de la salud
publica. Hay tres niveles de prevencién: pri-
maria, secundaria y terciaria. La prevencion
primaria busca la eliminacién de los riesgos,
la prevencion de la enfermedad antes de con-
traerla. La prevencién secundaria es la detec-

Thacker et al., 1996

cién precoz de la enfermedad, cuando ésta es
mds facilmente tratable. La prevencién tercia-
ria se refiere a las medidas de rehabilitacién
que reducen el tiempo de incapacidad.

La salud laboral, particularmente la higiene
industrial, aporta el segundo principio, que
es la jerarquia de los mécodos de control. En
ésta, la eliminacion del riesgo mediante sus-
ticucién es la méds eficaz. Menos deseables son
las modificaciones organizativas o los cam-
bios en los procesos industriales. La alternati-
va menos eficaz es la utilizacién de equipos de
proteccién individual. El continuo de medi-
das que van desde la prevencién primaria a la
terciaria, desde [a toxicologia a la medicina
clinica, es un concepto bdsico de la preven-
cién de riesgos laborales. En esencia, hay un
continuo de la prevencién que incorpora dos
conceptos: una jerarquia de los controles y
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una progresién de medidas preventivas pro-
cedentes de distintas disciplinas.

El tercer principio es el de la vigilancia. La
vigilancia se ha definido en Salud Laboral
como la recogida, andlisis e interpretacion
sistemdticos de datos sobre los riesgos,
enfermedades o accidentes, integrado estre-
chamente con la difusién de esta informa-
cion a los agentes responsables de la preven-
cién y el control4.

El concepto de vigilancia tiene una fuerte
similitud con el “Ciclo de Shewhart para
aprender y mejorar”, que es un elemento
basico de la gesrion de la calidad cotal
(TQM). El ciclo de Shewhart tiene cuatro
etapas: planificar, hacer, estudiar y actuar?
(figura 3).

Los conceptos de vigilancia y el ciclo de
Shewhart son paralelos. Ambos implican la
recogida de informacién después de una
accién y el uso de dicha informacién en un
bucle para cambiar las circunstancias que
condujeron al efecto objetivo. Aplicado a la
produccién en la industria, planificar y hacer
se refieren a los métodos o la organizacién de
los medios de produccién, mientras que
desde un punto de vista preventivo, se refie-
ren al uso de alguna técenica del continuo de
la prevencién.

FiGura 3. EL CICLO DE SHEWHART

Los concepros descritos de jerarquia de los
controles, continuo de la prevencién y ciclo de
Shewhart se pueden agrupar. La vigilancia no
estd incluida en el continuo de la prevencion.
La razén es que la propia vigilancia, en com-
paracién con las otras técnicas del conrinuo,
no es una Intervencion preventiva, SINoO una
técnica de recogida, analisis y uso de la infor-
macién sobre las técnicas de intervencién. La
informacién sobre una intervencién particular
o efecto se puede usar para modificar cual-
quier intervencién o factor préximo en la
cadena que lleva al efecto o intervencion bajo
vigilancia (figura 4 de la pdgina siguiente).
Hay dos grandes implicaciones derivadas de
esta conceptualizacién propuesta por Halpe-
rin. La primera es que al anadir la vigilancia
al conrinuo de la prevencién, el continuo se
hace dindmico. Ya no es un conjunto de
intervenciones, incluso aunque estén jerar-
quizadas, sino que se CONVIELTe €n un siste-
ma dindmico de intervenciones, en el cual la
recogida de la informacién en cualquier
nivel del continuo se puede usar para modi-
ficar uno o varios niveles préximos. La
segunda es que, puesto que el feedback se
puede usar en cualquier nivel del continuo,
la vigilancia no tiene porqué limitarse a
resulrtados adversos. Se puede aplicar a cual-
quier intervencidn preventiva.
Podemos resumir diciendo que
vigilancia es la recogida, andlisis y
diseminacién de resultados con el

ADOPTA EL CAMBIO,

p PLANIFICA EL .

O ABANDONALQ, O CIETS DR objetivo, en nuestro campo, de

VUELVE A COMEN- lograr la prevencién de riesgos
A LA MEJORA

ZAR EL CICLO .. . .

laborales. La wvigilancia nos dice

cudles son nuestros problemas, lo

grandes que son, hacia dénde debe-

mos enfocar las soluciones, lo bien

o mal que las soluciones anteriores

EsTupiA LOS DESARROLLA han funcionado, y si, a lo largo del
RESLILTADOS DICHD PLAN

tiempo, hay una mejora o un dete-
rioro de la situacién?,
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FIGURA 4. LA CASCADA DE LA PREVENCION Y ALGUNOS EJEMPLOS DE VIGILANCIA,
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MATERIAL Y METODOS

Para describir lo que conocemos sobre la vigi-
lancia de la salud después de 10 afios de nuevo
modelo preventivo en nuestro pafs, y conocer
quién la estd haciendo, qué estd haciendo y
como lo esta haciendo, utilizamos como méto-
do seguir las caracteristicas del nuevo enfoque
de la vigilancia de la salud de los trabajadores
establecidas en la normativa, en la literatura
cientifica y en los acuerdos del didlogo social.
Como material, utilizamos datos procedentes de
los sucesivos estudios, informes y publicaciones
que han visto la luz estos diez afios y que, en el
tema que nos ocupa, son escasos. Los datos se
utilizan con una finalidad descriptiva, y no han
sido sometidos a ningin tratamiento especial.

La mayor parte de la informacién procede del
Libro Blanco de la Vigilancia de la Salud

-

DiacNOSTICO HARITUAL

-

TRATAMIENTD

-

REHABILITACION

para la prevencién de riesgos laborales, ini-
ciativa que partié del Grupo de Trabajo de
Salud Laboral de la Comisién de Salud
Publica del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, en cuya elabora-
cién participaron muchas personas: ademds
de los representantes de las Administracio-
nes sanitarias en ese (Grupo, representantes
del Ministerio de Trabajo, de las Sociedades
Cientificas de Medicina y Enfermeria del
Trabajo, asi como de los agentes sociales y
econémicos, y que recopilé la informacién
disponible sobre el tema.

La V Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo, elaborada por el Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo, pro-
porciona informacién sobre la realizacién de
reconocimientos médicos y los recursos pre-
ventivos en las empresas.
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El seguimiento y concrol de la actividad sani-
taria de los servicios de prevencién de
Navarra, por parte del Insticuto Navarro de
Salud Laboral, y la Encuesta de la actividad
sanitaria de los servicios de prevencién 2002,
realizada en Catalufia por la Direccién Gene-
ral de Recursos Sanitarios del Departamento
de Sanidad y Seguridad Social, aportan infor-
macion sobre la cobertura de la poblacion tra-
bajadora en Medicina del Trabajo y la pricti-
ca de la vigilancia sanitaria especifica.
Finalmente, se obtiene también informacién
del Grupo de Trabajo “Profesionales Sanita-
rios” de la Comisién Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo; del Informe del Grupo de
Epidemiologia Laboral de la Sociedad Espa-
fiola de Epidemiologia “La investigacion epi-
demiolégica sobre condiciones de trabajo y
salud en Espafia”; y del “Informe de Salud
Laboral. Los riesgos laborales y su prevencién.
Espafia 2004”, de Durdn y G. Benavides.

RESULTADOS Y DISCUSION

Garanrtizada por el empresario y gratuita
para todos los trabajadores

Principios fundamentales que quedan esta-
blecidos en la Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales: ¢/ empresario garantizard a los traba-
Jadores a su servicio la vigilancia periddica de su
estady de salud en funcidn de los viesgos inberentes
al trabajo, que incluye su gratuidad, puesto
que ¢l coste econdémico de cualquier medida
relativa a la seguridad y salud en el trabajo, y
por tanto el derivado de la vigilancia de la
salud, no deberd recaer sobre el trabajador.
Una consecuencia de lo anterior es la realiza-
ci6n de los reconocimientos médicos dentro
de la jornada laboral o el descuento del tiem-
po invertido en la misma.

Estos principios habitualmente se cumplen y
no plantean conflictos, pero cabe plantear en

este apartado la cobertura de la Vigilancia de
la Salud de los trabajadores: cuando se reco-
pilaba el material para elaborar el Libro
Blanco de la vigilancia de la salud para la pre-
vencién de riesgos laborales! (2001-2002), en
algunas Comunidades Auténomas llegaba al
60% de la poblacién ocupada, pero en otras la
cobertura no superaba el 109% del total de la
poblacién trabajadora ocupada, y de los tra-
bajadores a los que llegaba, la mayoria traba-
jaban en las empresas de mayor tamaifio.
Segtn la IV Encuesta Nacional de Condicio-
nes de Trabajo (IV ENCT), el 25,9% de las
empresas 0o tenian ninguna modalidad pre-
ventiva (una de cada cuatro) en 1999, lo que
afectaba al 15,9 % de los trabajadores. En el
afio 2003, este porcentaje disminuy¢ hasta el
8,9%. Por otro lado, hay un ndmero impor-
tante de servicios de prevencién ajenos acre-
ditados sin la especialidad de Medicina del
Trabajo, el 56,4%, lo que resulta contrario a
lo establecido en la ley.

En la Encuesta también queda claro que la
tendencia predominante es recurrir a un servi-
cio de prevencién ajeno’ (figura 5 de la pdgi-
na siguiente). Servicios de prevencién ajenos
que, ademis de presentar marcadas diferencias
en cuanto a medios, cercania a los trabajadores
tutelados, etc., ofrecen sus servicios a los
empresar1os con una gran disparidad de pre-
clos, que pueden variar de uno a diez por, en
teoria, las mismas prestaciones (las establece
la normativa).

Hasta el momento, la actividad inspectora y
de ordenacién por parte de las autoridades
sanitarias y laborales parece no haber sido
suficiente para adecuar la actuacién empresa-
rial al modelo establecido en la normativa.
De esta falta de cumplimiento de la normati-
va vigente, no se excluye ni la propia Admi-
nistracién, que continda todavia constituyen-
do sus sistemas de gestion para la prevencién
de riesgos laborales.
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FiGURA 5. DISTRIBUCION DE EMPRESAS SEGUN
LOS RECURSOS PREVENTIVOS IMPLANTADOS

COMPARACION ENTRE 1999 vy 2003
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El seguimiento y control de la actividad sani-
taria de los servicios de prevencién navarros®
ha permitido observar que entre ¢l afio 2002
y el 2003 se ha incrementado la cobertura de
tos trabajadores en un 3,4%. Este incremento
s¢ ha debido al ascenso del ndmero de traba-
jadores atendidos por los servicios de preven-
cién ajenos, que han pasado de atender al
39% de la poblacién en el afio 2002, al 43,5%
en el afio 2003, especialmente por el incre-
mento de la contratacién de esta accividad en
empresas de menos de 100 trabajadores. Las
personas atendidas en los servicios de preven-
cién ajenos superan a las que estdn en cober-
tura por los servicios de prevencién propios
en un 44,5%, mientras que, por el contrario,
las empresas y trabajadores atendidos por ser-
vicios de prevencién propios estin disminu-
yendo progresivamente de afio en afio. En la
Encuesta de la actividad sanitaria de los ser-
vicios de prevencién 2002, realizada en
Caralufia’, la poblacién asalariada atendida

por servicios de preven-

cién ajenos en la discipli-

na de vigilancia de la
salud, resultaba ser del

24,79 %. La atendida por

los servicios de preven-

cién propios con vigilan-
cia de la salud registrados
en el Servei d’Autoritza-
cié 1 Registre d'Entirars,

Centres 1 Servels Sanitaris,

era del 2%.

734  Como muy bien ha recor-
dado recientemente un
interesante articulo®, todo
esto es contrario a la pre-
ferencia que la Directiva
Marco da a la opcidén del
empresario por la gestién
de la prevencién con
medios propios, clara-

mente explicitado por el Tribunal Europeo
de Justicia en la sentencia dictada contra los
Paises Bajos?: Procede recordar que el articulo 7,
apartados 1 y 3 de la Directiva Marco establece
claramente un ovden de priovidad por lo que atafie
@ la organizaciin de las actividades de proteccion
y de prevenciin de los ricigos profesionales en el
sena de la empresa. Tan solo cnando las competen-
cias en la empresa sean insuficientes deberd recu-
rviv el empresario a competencias ajenas a ésta. La
Ley de Prevencién, en cambio, sitda las
opciones gestidén propia/gestién ajena en un
claro plano de igualdad que, en la prictica,
abre el camino al recurso generalizado a los
servicios ajenos en sustitucién de la gestién
propia, incluso como forma exclusiva de
organizar la prevencién®.

Y es también contrario a lo establecido en la

disposicién adicional segunda del Regla-

mento de los Servicios de Prevencién, que
establece que e/ personal de los Servicios Médicos
de Empresa se integrard en los servicios de preven-

La Muhia
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cidn de las corvespondientes empresas, posibilidad
que no ha sido demasiado utilizada, renun-
ciando la empresa a dicha actividad con
recursos propios y cerrando dicho servicio.
Segun la V ENCT, la actividad preventiva
que mds frecuentemente se estd desarrollando
en el centro de trabajo por mortivos de segu-
ridad y salud, segin los responsables de
empresa, en el afio 2003, son los reconoci-
mientos médicos (realizados por el 69% de
los centros).

Seglin esta misma encuesta, al 66,4% de los
trabajadores se le practicé en el Gltimo afio
algin reconocimiento médico por parte de su
empresa, y no se le practicé al 33,4%.
Comparando estos datos con los obtenidos en
1997 y 1999, observamos que mientras que
entre estos dos afios la frecuencia de reconoci-
mientos permanece estable, en el afio 2003
asistimos a un crecimiento, estadisticamente
significativo, de nueve puntos porcentuales
(Figura 6).

Segin la actividad desarrollada por el centro
de trabajo, se realizan mds reconocimienros
médicos en Construccién (829%) y en las dife-
rentes ramas del sector Industria (77%). Las
ramas del sector Servicios son las que recogen
menores frecuencias, destacando con el mayor
porcentaje Oreros Servicios (67%) y con el
menor, Servicios Sociales (56%).

FIGURA 6. REALIZACION DE RECONOCIMIENTQS

MEDICOS EN EL ULTIMO ANO

COMPARACION ENTRE 1997, 1999 v 2003

66.4

||:|1997 W 1999 izooa]

Segun el ramafio de plantilla, la menor fre-
cuencia de reconocimientos médicos se mues-
tra en los centros de trabajo de menos de 10

trabajadores (46%).

Especitica al riesgo laboral

y protocolizada

Como se refleja en la V ENCT, lo mds fre-
cuente es que los trabajadores consideren {ril
el reconocimiento médico que se les realiza,
aunque el porcentaje ha disminuido en los
iltimos afios.

Sin embargo, para un 39% de los trabajado-
res los reconocimientos médicos realizados no
estdn relacionados con los riesgos de su pues-
to de trabajo. Desde 1997 ha ido aumentan-
do, de forma ligera pero continua, la frecuen-
cia de trabajadores que hacen esta valoracién
critica desde el punto de vista de la preven-
ci6n de riesgos laborales {(incrementos esta-
disticamente significativos) (tabla 1 de la
pagina siguiente),

El grado de utilizacién de protocolos de vigi-
lancia saniraria especifica es cada vez mayor,
siendo los mds utilizados los editados por el
Ministerio de Sanidad y las Administraciones
sanitarias. De los 19 editados, los que mis se
utilizan son: pantallas de visualizaciéon de
datos, ruido, manipulacién de cargas, postu-
ras forzadas y movimientos repetitivos!.

Sin embargo, casi la mitad de
los reconocimientos son ain
inespecificos, y el uso de los
protocolos parcial, tanto por-
que no llega a todos los trabaja-
dores, como porque a los que

425 427

- —

33,4

0.7

0.2 0,2

llega s6lo se aplica el protocolo
del riesgo mds frecuente o mids
evidente, y no frente a todos los
factores de riesgo a que estd
expuesto el trabajador, ni

NO

teniendo en cuenta todas sus
caracteristicas personales!.

NS/ NC




TABLA 1. UTILIDAD DEL RECONOCIMIENTQ MEDICO
REALIZADO EN EL ULTIMOQ ANQ

COMPARACION ENTRE [997, 1999 v 2003

DATOS EN % 1997 1999 2003
Es inatil, lo tnico que se hace
es perder el tiempo 0.9 1.3 2.0

Es un chequeo médico general que nunca
estd de mas, pero no lo veo relacionado
con los riesgos de mi puesto de trabajo 329 361 392

Es atil, considero que me han realizado
las pruebas necesarias para saber si
tengo alguna enfermedad relacionada

el mes de noviembre del afio 2000,
en el que se preguntd a los 250 asis-
tentes (médicos 41%, enfermeros
7%, trabajadores/sindicalistas 37%,
técnicos de prevencién 109, direc-
tivos/gerentes 49) sobre la utilidad
de los Protocolos de Vigilancia
Sanitaria Especifica del Ministerio
de Sanidad. El 88% respondié que
eran Gtiles. S6lo un 12% los califi-
¢6 de “poco o nada driles”. Final-
mente, la tercera, es la valoracion

con el trabajo 657 6L3 582 de la eficacia de la intervencién
NS/NC 0.7 1.0 0.5 sobre el riesgo osteomuscular cras la
TOTAL 100 100 100

Por lo que se refiere a la vigilancia de la salud
especifica en funcién de las caracteristicas del
trabajador no se realiza hasta que no aparecen
problemas de salud concretos, y generalmen-
te solo en relacién con ellos!.

En cuanto a los protocolos editados por las
Administraciones sanitarias, cabe sefialar que
no han sido evaluados todavia de forma siste-
madtica, pero tenemaos tres valoraciones parcia-
les que aportar en este momento. La primera
procede del Directorio de Servicios de
Prevencidn de Riesgos Laborales con Acrivi-
dad Saniraria en Navarra®: el indicador adop-
tado para valorar el desarrollo de la vigilancia
especifica es el porcentaje de personas a las
que se les ha practicado vigilancia sanitaria
especifica tras haber sido identificada como
expuesta a riesgo. Pues bien, para aquellos fac-
tores de riesgo que cuentan con protocolos de
vigilancia editados, el indicador da un valor
mayor que para los factores que no cuentan
con protocolos editados, por lo que cabe
hablar de los protocolos como instrumentos
impulsores de la vigilancia especifica. La
segunda valoracion es la realizada en el 11 Foro
ISTAS sobre Vigilancia de la Salud con el
lema “Vigilar la salud, prevenir el riesgo” en

aplicacién del protocolo de Panta-
llas de Visualizacién de Datos
(PVDs)'¢ a 246 crabajadores de una empresa
del sector financiero de Barcelona, que ha
recibido el “Premio al mejor trabajo sobre
experiencias prdcticas de intervenciones en
salud laboral”, de la Societat Catalana de
Segurerat 1 Medicina del Treball del afio
2004. El periodo estudiado fue de 30 meses,
entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de junio
de 2003. El método usado fue el recomenda-
do por el Protocolo de PVDs del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Se compararon las molestias recogidas por los
trabajadores en el cuestionarto que se autoa-
plicé en los exdmenes periédicos de salud.
Siguiendo ¢l protocolo, el médico y/o la diplo-
macla universitaria en enfermeria realizaban la
visita médica periddica a los trabajadores, les
impartian formacidn basica acerca la forma de
sentarse adecuadamente, a la vez comproba-
ban las condiciones ergonémicas de sus pues-
tos de trabajo, y por ultimo informaban al tra-
bajador y a la empresa sobre las modificacio-
nes ergondémicas a realizar. Se hicieron 200
correcciones a lo largo del periodo de estudio
(en ocasiones mds de una por puesto de traba-
jo). Finalizada la intervencitn, las molestias
de los trabajadores en la columna cervical y en
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la mufieca derecha descendieron del orden del
40%. En la columna dorsolumbar y en las
exrremidades superiores también se apreciaron
descensos significativos, del orden del 30%1.
Cabe sefalar que los protocolos de vigilancia
sanitaria especifica representan guias de
actuacién dirigidas a los profesionales sanita-
rios encargados de la vigilancia de la salud de
los trabajadores, v son, por fuerza, generales.
Como parte del plan de prevencién de riesgos
laborales de la empresa, en funcién de los
resultados de la evaluacién de riesgos y de las
caracteristicas individuales de los trabajadores
expuestos a ellos, debera planificarse €l progra-
ma de vigilancia de la salud de esa empresa.
Y cs en ese marco dénde el profesional sanica-
rio debe adaptar estos protocolos a esos traba-
jadores concretos que tutela desde el Servicio
de Prevencién (propio, mancomunado o ajeno)
en el que desarrolla su actividad, con distintas
edades, distintos géneros, expuestos a diferen-
tes factores de riesgo, y construir “su” protoco-
lo adaptado a “su” caso.

Sin olvidar que la informacién generada pot
ellos debe ser analizada con criterios epide-
mioldgicos, y en colaboracién con el resto de
componentes del equipo interdisciplinar,
para mejorar las condiciones de trabajo.

Voluntaria para el trabajador y participada
Respetando los principios relativos a la con-
sulta y participacién de los trabajadores o de
sus representantes establecidos en la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales.

El consentimiento del trabajador, como pre-
supuesto inexcusable, al menos de partida,
para poder practicar cualquier manifestacién
o prueba de vigilancia sobre su salud, es una
de las notas mds enfiticamente destacadas en
la regulacién de esta materia instaurada por
la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales.
Sin embargo, junto a disposiciones que respe-
tan escrupulosamente el principio de volunta-

riedad, nos encontramos con una serie de nor-
mas que declaran obligatorios los reconoci-
mientos médicos, no sélo para los empresarios
que deben ejecurarlos, sino también para los
trabajadores que tienen que someterse a ellos.
A veces ¢sta obligatoriedad estd simplemente
implicita en la férmula universal de la regula-
cién («todos los trabajadores pasardn un reco-
nocimiento...»), pero en otras ocasiones el
caricter obligarorio se manifiesta expresamen-
te en el texto normativo, e incluso en alguna
ocasién se refuerza especialmente esta condi-
cién al enunciar el precepto que ningin traba-
jador podrd renunciar al reconocimiento.

La regulacion de la Ley de Prevencidn de Ries-
gos Laborales (art. 22.1) parte en este punto del
principio de que la vigilancia de la salud sélo
podr4 llevarse a cabo cuando el trabajador pres-
te su consentimiento, para seguidamente abor-
dar las excepciones a dicha premisa, cuya apli-
cacién requiere, adernds, el informe previo de
los representantes de los crabajadores. El alcan-
ce de las excepciones es muy amplio, hasta el
extremo de que hay quien se cuestiona hasta
qué punto podemos seguir afirmando que la
regla es la voluntariedad y la excepcién la obli-
gatoriedad. Pero lo cierto es que toda la norma-
tiva que impone la realizacién de reconocimien-
tos médicos de modo obligatorio debe ser anali-
zada y revisada a la luz de los criterios fijados en
la ley de prevencién, pues s6lo cabe mantener
dicho cardcter si concurren los supuestos de
excepcion al principio de voluntariedad que en
la misma se contemplan.

Efectivamente, la regulacion tan precisa sobre
exigencia de consentimiento del trabajador
afectado y causas de excepcién a la misma que
se contiene en la ley, con el cardcter de norma
de derecho necesario minimo indisponible,
hace que resulten inaplicables las cldusulas de
determinados convenios colectivos y de cual-
quier otra norma que, fuera de tales presu-
puestos, pretendan imponer la obligatoriedad




para los trabajadores de los reconocimientos
médicos. En este sentido se ha tenido que pro-
nunciar el Tribunal Constitucional en su sen-
tencia 196/2004, de 15 de noviembre. Esta
sentencia, que curiosarnente tiene la misma
fecha con nueve afios de diferencia que la Ley
de Prevencién de Riesgos Laborales, dispone,
entre otros aspectos, que la voluntariedad de la
vigilancia de la salud tiene cardcrer general por
lo que no se puede aceptar que las situaciones
excepcionales se hagan mayoritarias.

En la prictica, esta caractetistica suele cum-
plirse y no suele plantear conflictos, excepto
en aquellas situaciones en las que se intenta
realizar determinaciones no relacionadas con
la prevencién de riesgos laborales sino con
otros intereses, o cuando existe sospecha de la
utilizacidén irregular de los resultados de las
actuaciones sanitarias!.

Otra cuestién distinta es la de la participa-
cién de los trabajadores, constatindose la
falra de convencimiento respecto a la gestion
participativa. La unilateralidad en la toma de
decisiones por parte de los empresarios, la
contraposicion estéril entre conflicto y con-
senso por parte de los representantes de los
trabajadores, la consulta, en tantas ocasiones
meramente formal, son muestras del camino
pendiente hasta asumir una cultura participa-
tiva en rmateria de prevenciént?,

Realizada por personal sanitario

con competencia técnica, formacién

y capacidad acreditada, y con los
recursos materiales adecuados a

las funciones que se realizan

Este personal queda definido en ¢l Regla-
mento de los servicios de prevencién: /os servi-
cios de prevencion que desarvollen funciones de vigi-
lancia y control de la salud de los trabajadores debe-
van contar con un médico especialista en Medicina
del Trabajo o diplomado en Medicina de Empresa y
un ATS/DUE de empresa, sin perjuicio de la parti-

cipacion de ofros profesionales sanitarios con compe-
tencia ténica, formacion y capacidad acveditada.
En la prictica, se ha invocado la falta de estos
profesionales sanitarios, sobre todo médicos,
como principal impedimento para hacer fren-
te a las necesidades que supone la implanta-
cién de la normariva de prevencion de riesgos
laborales. Si bien es cierto que esta escasez de
especialistas es evidente en algunas Comu-
nidades Auténomas, cabria preguntarse como
se estd haciendo el cédlculo de los profesiona-
les necesarios para implantar el nuevo mode-
lo. Efectivamente, siguen existiendo discre-
pancias sobre cudntos médicos especialistas
en Medicina del Trabajo o diplomados en
Medicina de Empresa y diplomados en Enfer-
meria de Empresa se precisan para hacer fren-
te a las exigencias derivadas de la implanta-
ci6n de la normativa de prevencion de riesgos
laborales. La estimacién de su nimero apro-
ximado depende no sélo de ]a poblacién labo-
ral a la que extender la acrividad preventiva
de vigilancia y control de la salud, sino tam-
bién de los riesgos a que estd expuesta, y sus
caracteristicas bioldgicas, que hacen innece-
sario disefiar servicios de prevencién sobredi-
mensionados?.

Para estimar los recursos de Profesionales
Sanitarios para los servicios de prevencién,
hay que tener en cuenta que los primeros
titulos de Médico de Empresa se concedieron
en 1959 por la Escuela Nacional de Medicina
del Trabajo, hace ya mids de 43 afios, y segin
los datos aportados al Grupo de Trabajo de
Profesionales Sanitarios de la Comisién
Nacional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajol3, respecro a la disponibilidad de los
recursos sanitarios existentes, el nimero real
de titulaciones concedidas hasta el afio 2000
se sitha entorno a 15.309. De ellos, 11.509
son los titulos de Médico de Empresa conce-
didos desde 1959 por la Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo, hasta 1987 que dejé de
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expedirlos. Los otros 4.000 corresponden a
los titulos de médico especialista en Medicina
del Trabajo concedidos desde 1964 y de estos,
alrededor de 1.140 corresponden a las plazas
concedidas en las Escuelas de Medicina del
Trabajo desde 1991 a 2000. Desde entonces
se han incorporado alrededor de 300 alumnos
por afio a las citadas Escuelas, hasta este
mismo afio, en que ha cambiado la formacién
de estos profesionales que, de ser alumnos de
escuela, pasan a ser residentes especialistas en
formacidn, con una formacién que pasa de
tres a cuatro afios y que incluye, ademds de
un curso tedrico, la roracién por hospitales,
centros de atencién primaria, servicios de
prevencidn y unidades de salud laboral.

Pero muchos de estos profesionales, por
diversas razones, de edad, econémicas, etc., ni
se han integrado ni se integrarin en los servi-
cios de prevencién, por lo que segin el estu-
dio citado, las rtitulaciones disponibles se
reducirian a 10.573. La mayoria de los diplo-
mados en Medicina de Empresa, dedican su
actividad profesional, desde hace muchos
anos, a especialidades médicas distintas a la
que nos ocupa, o lo hacen de forma parcial, lo
que también hace dificil su integracién en los
servicios de prevencion. La exclusion de este
grupo nos llevaria a una reduccién de los titu-
tados disponibles a menos de 6.000, que se
ven incrementados por los nuevos especialis-
tas que anualmente salen de las Escuelas, y
por los 1.490 Maestos que han obtenido
recientemente la titulacién.

Se mantiene la reivindicacion, sobre todo de
las organizaciones y asociaciones de entidades
proveedoras de estos servicios, respecto a
posibilitar la participacién de otros profesio-
nales sanitarios, integrados en los Servicios de

Prevencidn, capacitados para realizar deter-
minadas actividades de vigilancia de la salud
siempre que se determinen, supervisen y con-
cluyan por médicos especialistas en Medicina

del Trabajo, o médicos de empresa, y se esta-
blezcan adecuadamente las funciones y res-
ponsabilidades de cada uno de los profesiona-
les participantes.

En la prictica, justiticado con la insuficiencia
del personal médico con titulacién especifica,
parte de la vigilancia de la salud se estd reali-
zando por profesionales no cualificados especi-
ficamente, mayoritariamente médicos genera-
listas, aunque también de otras especialidades
que, en muchos casos, ya trabajaban en estas
actividades antes de la nueva normativa, lo
que a juicio de los profesionales de la Medi-
cina del Trabajo reduce la calidad, propician-
do una vigilancia de la salud de cardcrer indi-
vidual, inespecifica y sin objetivos claros en
cuanto a la rentabilidad preventival.

En algunos casos, los profesionales consideran
imposible realizar una practica adecuada y
especifica en funcién de los riesgos, con los
recursos humanos, econdémicos, técnicos, etc,
puestos a su disposicidn’.

Planiticada

Porque las actividades de vigilancia de la
salud deben responder a unos objetivos clara-
mente definidos y justificados por la exposi-
cién a riesgos que no se han podido eliminar
o por el propio estado de salud de la pobla-
cién trabajadora.

En Navarra, el 86 % de los servicios de pre-
vencién ajenos visitados en 2003¢ tenfan una
planificacién anual de la vigilancia de Ja salud,
habiéndose duplicado respecto al afio anterior
el niimero de servicios que contaban con ella.
Aunque es bien conocido que la vigilancia de
la sajud no tiene sentido como instrumento
aislado de prevencién, en la prictica existen
grandes dificultades para integrar la vigilan-
cia de la salud en la empresa con el resto de
especialidades preventivas!.

No ha ayudado que la autoridad laboral en
algunas Comunidades Auténomas haya acre-




ditado servicios de prevencién ajenos sin
vigilancia de la salud, sélo para actividades de
higiene, seguridad y ergonomia. En muchos
casos se ha hecho una interpretacién equivo-
cada o irregular, rayando en ocasiones la ile-
galidad, de la excepcidn prevista en el aparta-
do 4 del articulo 18 del Reglamento de los
Servicios de Prevencidn. Este apartado dispo-
ne que la administracién laboral (previo
informe de la sanitaria, en su caso), puede exi-
mir de tener alguna de las cuatro disciplinas
citadas, si lo solicita el servicio de prevencion
ajeno, en funcién del tipo de empresas al que
extiende su dmbito, los riesgos de las mismas
y se garantiza una actuacion interdisciplinar
en relacién con estas empresas. En la mayorfa
de las ocasiones no se ha atendido al tipo de
empresas a atender o sus riesgos, sino a las
preferencias o dificultades de los servicios de
prevencién ajenos. Una vez mds, por la via de
hecho, la excepcionalidad ha adquirido tintes
de casi generalidad.

Pocas veces se ha conseguido la participacién
de los sanitarios en actividades tan importan-
tes como las evaluaciones iniciales de riesgos,
la seleccién de equipos de proteccién perso-
nal, la planificacién de la aceividad preventi-
va, formacién, informacién de trabajadores y
empresarios, etcl,

Segan los resultados del estudio COVAL-
MET, realizado por la Asociacién de
Medicina del Trabajo de la Comunidad
Valenciana, en el dmbito de esa Comunidad,
respecto a las funciones que vienen recogidas
en el Reglamento de los Servicios de
Prevencién, es destacable la baja participa-
cion de la Medicina del Trabajo en aquellas
tunciones no identificadas tradicionalmente
como sanitarias. Es el caso de la evaluacidén
inicial de riesgos y de la seleccion de equipos
de proteccién individual, lo que indica una
desviacién importante del espiritu de la Ley
31/1995 y del propio Reglamento. Por con-

tra, la participacién en aquellas funciones tra-
dicionalmente sanitarias es elevada, siendo
destacable la participacién, ademds de en los
examenes de salud de ctrabajadores propia-
mente dichos, en el estudio de las causas de
las enfermedades, asesoramiento a los comités
de salud y seguridad, participacidén en la for-
macién de los trabajadores, etc.

La necesidad del profesional sanitario, encarga-
do de programar la vigilancia de la salud, de
urilizar la informacién que generan los demds,
contribuye a que las dificultades de coordina-
ci6én se visualicen respecto a la vigilancia de la
salud y no al resto de actividades preventivas,
cuya dependencia es menor. Son los sanitarios
los que tienen que “pedir” esa colaboracién.
La prictica actual de la vigilancia de la salud
no favorece una integracién real de la misma,
excepcidn hecha de las grandes empresas, con
grandes recursos y medios propios. El proceso
de acreditaciones ha permitido, y asi es la
préctica real mayoritaria, que existan servicios
de prevencién que Yinicamente realizan activi-
dad de vigilancia de la salud aislada del resto
de especialidades, con la doractén econémica
minima, distantes del proceso productivo de
las diferentes empresas cubiertas, ¢ incluso de
todo el circulo de la prevencién de riesgos
laborales, asi como la escasa integracion de los
Servicios Médicos de Empresa en los servicios
de prevencién que se constituyeran'.

Periddica, debiendo abarcar:

e Una evaluacién de la salud de los trabaja-
dores inicial, después de la incorporacién
al trabajo o después de la asignacién de
tareas especificas con nuevos riesgos para
la salud.

e Una evaluacién de la salud periédica
especifica, por trabajar con determinados
productos o en determinadas condiciones
reguladas por una legislacién especifica
que asi lo exija o segin riesgo/s determina-
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dos por la evaluacién de riesgos, o a perti-
ci6n del trabajador, cuando é] mismo crea
que las alteraciones de su salud son produ-
cidas por la actividad laboral. La periodici-
dad no tiene porqué ajustarse a intervalos
regulares; cada caso se establece en los pro-
tocolos especificos, y también va a depen-
der de la historia natural de la enfermedad
y de las condiciones de exposicidn.

e Una evaluacion de la salud después de
una ausencia prolongada por motivos de
salud.

La finalidad de los reconocimiencos iniciales
es la de detectar, cuanto antes, la existencia de
entermedades o estados de salud que pudie-
ran resultar incompatibles con el trabajo a
desarrollar, razén por la cual de su realizacién
habrin de derivar, en su caso, una serie de
medidas preventivas, que deberdn partir de la
adaptacién del trabajo a la persona y de la
adopcién de las pautas previstas para la pro-
teccidn de los trabajadores especialmente sen-
sibles a determinados riesgos. Por todo ello
SO0 en extremo irnportantes.
Mientras que los reconocimientos médicos
previos a la contratacién laboral atafien al
dmbito de la colocacién y seleccién de perso-
nal, entroncan con la temdtica relativa a la no
discriminacién y afectan muy sustancialmen-
te al derecho a la intimidad personal y al
extenso campo de la proteccién de datos.

Acrualmente se interpreta que la realizacién

de estos reconocimientos médicos previos

podria suponer el reconocimiento de facto de
que los riesgos existen, se conocen, no se han
eliminado y hay posibilidad de que el traba-
jador se vaya a ver sometido a ellos, contra-
riamente a lo establecido en los principios
bdsicos de la accidn preventiva de que, lo pri-
mero, cuando sea posible, es evitar los ries-
gos, visible en toda la vigente normativa de
prevencién de riesgos laborales y concretado
en el articulo 15 de la propia Ley de Preven-

ci6n de Riesgos Laborales. Resulta por tanto
urgente clarificar, incluso por via legislativa,
las contradicciones pricticas que se dan entre
ciertas obligaciones establecidas en la Ley
General de la Seguridad Social y el espiritu
preventivo de la Ley de Prevencién de Ries-
gos Laborales.

Por lo que se refiere a la evaluacién de la
salud periddica especifica, lo mds frecuente
sigue siendo que sea en forma de reconoci-
mientos médicos generales, casi siempre
anuales, excepto para los trabajadores expues-
tos a riesgos que tienen regulacién normativa
especifica en la que se establezcan pruebas
concretas y/o una periodicidad distintal.
Segun la V Encuesta Nacional de Condicio-
nes de Trabajo, en el afio 2003 (al igual que
en las ediciones anteriores de la Encuesta) la
casi totalidad de estos reconocimientos médi-
cos tienen un cardcter periédico (94%) y en
un pequefio porcentaje son debidos a la incor-
poracién al trabajo (4%).

Incluyendo la proteccién de:

s los trabajadores especialmente sensi-
bles como consecuencia de que el empre-
sario debe garantizar la proteccion de
todos aquellos trabajadores que puedan
verse afectados de forma singular por
algin riesgo identificado en el puesto de
trabajo, por sus caracteristicas personales,
estado biolégico o que presenten algin
tipo de discapacidad.

e los trabajadores menores de edad, por su
desarrollo incompleto y por su falta de
experiencia para identificar los riesgos de
su trabajo.

e las trabajadoras en periodo de embarazo,
lactancia y puerperio.

Esta especial proteccién estd claramentce defi-

nida en la Ley de Prevencién y en el Regla-

mento de los Servicios de Prevencién, y a

pesar de ello s6lo en el 57% de los servicios




de prevencién ajenos de Navarra se contem-
pla el riesgo para el embarazo en la evaluacién
de riesgos, y en el 36% se realizan actuacio-
nes ante trabajadores especialmente sensibles,
por ejemplo. Desconocemos datos de otras
Comunidades Auténomas, pero nada indica
que este porcentaje mejore.

Con anilisis epidemiolégico

de los resultados

La afirmacién de que una determinada condi-
cién de trabajo constituye un factor de riesgo
laboral y, por tanto, debe ser objeto de pre-
vencioén, se establece en la medida en que se
puede sospechar, mds alld de toda duda razo-
nable, que existe una relacién causal con un
determinado efecto perjudicial para la salud
humana, sea éste una enfermedad o lesidn,
aguda o crénica. Del mismo modo, todo pro-
grama o medida preventiva debe demostrar
su eficacia y efectividad para erradicar o redu-
cir la frecuencia de un determinado dafio para
la salud.

La epidemiologia es una herramienta bdsica
sobre la que sustentar la prictica cientifica de
la prevencién de riesgos laborales. La aplica-
cién de este método permite “observar” inte-
ligentemente las multiples relaciones entre las
condiciones de trabajo y la salud de los traba-
jadores, y ha demostrado su utilidad, tanto
para valorar las hipéeesis causales entre el tra-
bajo y la salud, como para evaluar la eficacia y
efectividad de las medidas preventivas!4

Sin embargo, la investigacién epidemiolégica
sobre condiciones de trabajo y salud, a dife-
rencia de otros paises de nuestro entorno, no
parece estar muy desarrollada en Espana. La
evaluacién de esta hip6resis fue el objetivo de
un Informe elaborado por el Grupo de
Epidemiologia Laboral de la Sociedad
Espaficla de Epidemiologia (GEL/SEE)!3,
para conocer cémo, en relacién a qué proble-
mas y desde donde se utiliza la epidemiologia

en el campo de la prevencién de riesgos labo-
rales en Espafia, y que estaba dirigido a las
Administraciones piiblicas con responsabili-
dad en la prevencién de riesgos laborales
(Laboral y Sanitaria), las instituciones de inves-
tigacién (Universidades) y a los responsables
de los Servicios de Prevencion de las empresas.
El Informe se basé en la revisién de los resi-
menes de 594 documentos, que fueron clasifi-
cados segiin el objetivo del estudio, la fuente
de daros utilizada, el problema de salud y/o
factor de riesgo analizado, el sector econémico
a la que pertenecia la poblacién en estudio, la
institucion a la que pertenecia el primer autor
y la fuente de financiacién. Su primera conclu-
sién fue que existe una escasa instirucionaliza-
ci6n de la investigacién epidemiolégica sobre
condiciones de trabajo y salud en nuestro pafs,
tanto por el nimero de proyectos de investiga-
cién financiados, como por la difusién de las
revistas donde se publican mayorirariamente
los articulos evaluados.

En el seno de las empresas, pocas veces se ana-
lizan, con cricerios epidemiolégicos, los
resultados de la vigilancia de la salud de los
trabajadores y los resultados de la evaluacién
de los riesgos a que estdn expuestos, y casi
nunca se confrontan ambas informaciones. En
muchos casos esas informaciones se encuen-
tran dispersas, como cuando actiian servicios
de prevencién diferentes y/o la coordinacion
no es adecuada, lo que dificulta las actuacio-
nes de vigilancia colectiva, con criterios epi-
demioldgicos, y su integracién en la empresa.
En la mayorfa de los casos no existe ni la
necesaria estandarizacién para la recogida de
informacién, con lo que los resultados no
pueden ser comparados y servir para la vigi-
lancia colectival.

Este es un aspecto de especial importancia que
supone la unién de la vigilancia individual
con la vigilancia colectiva, y que tiene que ver
con el uso eficiente de los datos. En el dmbito
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de la empresa o centro de rrabajo, el conoci-
miento de los motivos de incapacidad tempo-
ral y permanente que causan las bajas de los
trabajadores, por ejemplo, y su investigacién
con criterios epidemiolégicos en relacién con
los riesgos laborales, son fundamenrales para
conocer el impacto en salud de las condiciones
de trabajo y mejorar las mismas.

A nivel mds general, de la sociedad, este uso
eficiente de la informacién en el sentido indi-
cado, permitird, a partir del adecuado conoci-
miento de las enfermedades que afecran a los
trabajadores y trabajadoras, disefiar e imple-
mentar politicas y programas de prevencién
mids eficaces.

Prolongada en el tiempo, cuando sea perrti-
nente, mdas alld de la finalizacién de la rela-
cién laboral, ocupdndose el Sistema Nacional
de Salud de los reconocimientos post-ocupa-
cionales.

Efectivamente, debido al largo periodo de
latencia de las manifestaciones patolégicas
derivadas de la exposicién a determinados
sustancias (cancerigenos, mutagénicos,...),
todo trabajador con antecedentes de exposi-
cién a ellas, que cese en la actividad con ries-
80, ya sea por jubilacién, cambio de empresa
o cualquier otra causa, deberd seguir someti-
do al control médico-preventivo.

El seguimiento de los trabajadores expuestos
4 estos agentes persigue cuatro metas princi-
pales: identificar poblaciones de alto riesgo,
identificar situaciones sobre las que actuar
preventivamente, descubrir dafio para la
salud producido por el trabajo y desarrollar
métodos de tratamiento, rehabilitacién o
prevencion.

Y, ademds, se trata de un tema regulado, no
s6lo en sus aspectos laborales sino también en

los sanirtarios, as{:
o La Ley 31/1995 de 8 de Noviembre, de
Prevencién de Riesgos Laborales, especifi-

ca en el apartado 5 del Aruculo 22.
Vigilancia de la Salud:

En los supuestos en que la naturaleza de los
rigsgos inberentes al trabajo lo haga necesario,
el devecho de los trabajadoves a la vigilancia
periddica de su estado de salud deberd ser pro-
longado mas alld de la finalizacion de la vela-
cion laboval, en los términos que veglamentarvia-
mienite s¢ determinen.

e El RD 39/1997, de 17 de enero, Regla-

mento de los Servicios de Prevencidn, esta-
blece en su Articulo 37.3. e):
En los supuestor en que la naturaleza de los
raesgos inberentes al trabajo lo haga necesario,
el devecho de los trabajadores a la vigilancia
periddica de su estado de salud debevd ser pro-
longads mas alld de la finalizacion de la rela-
cion laboral a través del Sistema Nacional de
Salud.

e En su Articulo 37.3. ¢):

La vigilancia de la salud estavd sometida « pro-
tocolos especificos u otvos medios existentes con res-
pecto a los factores de riesgo a los que esté expues-
to el trabajador. EI Ministerio de Sanidad y
Consumo y las Comunidades Autdnomas, oidas
las sociedades cientificas competentes, y de acuer-
do con lo establecids en la Ley General de
Sanidad en materia de participacion de los
agentes sociales, establecerdn la periodicidad y
contenidos especificos de cada caro.

De momento esta actividad estd representada

por el Programa Nacional de Vigilancia de la

Salud de los Trabajadores que han estado

expuestos a amianto!®, aprobado en la reunién

de la Comision Nacional de Salud y Seguridad

en el Trabajo del dia 29 de enero de 2003, y

puesto en marcha a fecha de hoy en las

Comunidades Autdénomas de Andalucia,

Aragdn, Asturias, Castilla y Leén, Cascilla-La

Mancha, Catalufa, Galicia, La Rioja, Madrid,

Murcia, Navarra, Pais Vasco y Valenciana.

De forma especifica, en la Comunidad

Valenciana se ha puesto en marcha el deno-




minado Plan para la vigilancia sanitaria de
los trabajadores afectados por la exposicién a
la aerografia textil (Ardystil), que pretende
asegurar la vigilancia de la salud de esos tra-
bajadores, incluyendo la realizacién de exd-
menes de salud periddicos para la deteccién
precoz de alteraciones que pudieran producir-
se con relacién a las exposiciones laborales
que tuvieron, especialmente disolventes y
colorantes textiles, y los consiguientes trata-
mientos médicos.

Documentada con la constatacién de la
practica de los controles del estado de salud
de los trabajadores, asi como las conclusiones
obtenidas de los mismos, teniendo la obliga-
cién el empresario en determinadas exposi-
ciones {agentes cancerigenos, bioldgicos, qui-
micos) de mantener un registro de los histo-
riales médicos individuales y de conservar el
mismo un plazo minimo de 10 afios después
de finalizada la exposicion, salvo normativa
especifica mds restrictiva.

En Ia prictica, se encuentran problemas con la
elaboracién, custodia y conservacion de la
documentacién de vigilancia de la salud. El
empresario tiene la obligacién de elaborar la
documentacién de los resultados de los con-
troles del estado de salud de los trabajadores y
de las conclusiones obtenidas en los mismos.
Sin embargo, las historias y datos sanitarios de
los trabajadores, a diferencia de otros docu-
mentos de cardcter preventivo en la empresa
(evaluacion de riesgos, planificacién, medicio-
nes higiénicas....), tienen cardcter de datos
especialmente protegidos!l’. Por ello, la elabo-
racién y el manejo de esta documenracion es
una tarea que el empresario no puede realizar
personalmente sino que ha de ser encomenda-
da al personal sanitario del servicio de preven-
c16n, ya sea proplio o ajeno, que garantice que
se respete igualmente el derecho a la intimi-
dad y la confidencialidad de los datos de

cardcter sanitario. Es decir, el empresario es el
propietario de las historias y los crabajadores
son titulares del derecho a la informacién que
la historia clinico-laboral contiene. El servicio
de prevencién elabora y custodia la documen-
tacion de cardcter médico.

Por lo que se refiere al contenido, el documen-
to mas utilizado es la historia clinico-laborall.
En los servicios de prevencién ajenos navarros
visitados en 2003%, el 50% de los trabajadores
cubiertos tenian Historia Clinico Laboral,
habiendo mejorado notablemente su elabora-
cién frente a lo observado en 2002, y siendo su
contenido especifico el siguiente:

Identifica riesgos del puesto

de trabajo actual 78 %
Tiempo de permanencia

en el puesto 100 %
Historia Laboeral previa 93 %
Resultados de la

vigilancia especifica 86 %
Juicio aptitud para el puesto 8%
Dafios para la salud

relacionados con el trabajo 57 %

Informando individualmente a los traba-
jadores tanto de los objetivos como de los
métodos de la vigilancia de la salud, que
deben ser explicados de forma suficiente y
comprensible a los trabajadores, asi como de
los resultados.

En la préctica, a los trabajadores se les suelen
entregar los resultados del examen de salud rea-
lizado a modo de informe, de manera puntual ¢
independiente de los anteriores, a veces en
sobre cerrado sin las necesarias explicaciones!.
En el caso de los servicios de prevencidn aje-
nos navarros®, la comunicacién de los resul-
tados de la vigilancia de la salud enviados a
los trabajadores cuenta con una orientacién
laboral en el 78% de los servicios visitados
en 2003.
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Autorizada v tutelada desde la Adminis-
tracion, dado que las empresas cuyos siste-
mas de prevencién propios incluyan actividad
sanitaria, asi como las entidades especializa-
das que quieran actuar como servicios de pre-
vencién ajenos, deben solicitar a las autorida-
des sanitarias la correspondiente autorizacién
administrativa, con cardcter previo al inicio
de su actividad, y dicha autoridad controlar,
con la periodicidad que estime oportuna, el
mantenimiento de las condiciones estableci-
das, asi como evaluar su actividad sanitaria.

Desde la Administracion se han facilitado los

Criterios de autorizacién!® y diecinueve pro-

tocolos de vigilancia sanitaria especifica

(otros estin en preparacién), se estd Constru-

yendo el Sistema de Informacién en Salud

Laboral (SISAL), etc.

Aunque la regulacién legal del tema parece

ya suficientemente clara en casi todos los

aspectos, en la prictica es considerada excesi-
vamente rigida en algunos casos, por cuestio-
nes Concretas como:

e para los servicios de prevencién ajenos,
exigir por adelantado, para la acreditacion,
unos medios materiales y humanos que
son dificiles de establecer considerando la
incertidumbre futura, al no estar en fun-
citn de las necesidades del momento, sino
de las que irdn concretdndose con contra-
tos en el futuro.

¢ no haber resuelto adn adecuadamente la
problemdtica de acreditacién de los servi-
cios de prevencién ajenos con dmbirto
pluricomunitario o multiprovincial, que
necesitan una estrecha coordinacién entre
las Administraciones sanitarias corres-
pondientes. La misma consideracién
puede hacerse respecto a la autorizacién
de las unidades sanitarias de los servicios
de prevencidén propios de empresas con
centros de trabajo en varias Comuni-
dades Auténomas.

o la contratacion de actividades, tanto desde
los servicios de prevencion propios con set-
vicios de prevencién ajenos, como de éstos
entre si 0 con profesionales y centros sani-
tarios externos, que también ha generado
problemas.

Como consecuencia, se hacen peticiones, tanto
por parte de las Muruas como de las asociacio-
nes de servicios de prevencién, de modifica-
cién de la normativa sanitaria, especialmente
de los ratios de asignacién del personal sanita-
rio de las Unidades Bdésicas de Salud (UBS)
(trabajadores/UBS y minutos/trabajador).
Peticiones también de reordenacion de los
cometidos a desarrollar por los profesionales
sanitarios, dejando, en su totalidad o en parte,
la realizacién de los reconocimientos médicos
individuales, incluso su valoracién inicial en
manos de personal sanirario sin titulacién
especifica (médicos y enfermeros), siempre
que ésta se realice bajo la direccién de uno o
mis médicos del trabajo, segiin las necesida-
des organizativas del servicio de prevencién,
en base a una evaluacién de riesgos previa y de
acuerdo con protocolos de vigilancia sanitaria
especifica elaborados con base cientifical.

Para concluir este apartado, podemos decir

que se constatan dificultades para hacer cum-

plir la legislacién, que se atribuyen a:

e La limitacién de recursos en las unidades
de Salud Laboral de la Administracién
sanitaria, ya que a pesar del incremento
de la demanda de actividad para esta
administracién, al haber aumentado en
cantidad y calidad la actividad sanitario-
preventiva laboral que debe ser controla-
da, no ha habido un incremento paralelo
de los recursos de Salud Laboral'®. De
hecho, la principal conclusién del
Informe de Salud Laboral 20042°, en el
apartado Administracién sanitaria, es que
dicha administracién dispone de escasos
recursos para hacer frente a sus compe-



tencias en materia de vigilancia de la
salud en el trabajo.

e La falta de experiencia en la coordinacién
sobre estos temas entre los departamentos
mis implicados, laborales y sanitarios, que
es fundamental para aumentar la eficacia, al
ser la Administracién laboral la encargada
principal del cumplimiento de la normati-
va de prevencion de riesgos laborales, com-
partiendo con la Administracién sanitaria
aspectos relativos a la salud de los trabaja-
dores. Dicha coordinacién es considerada
adecuada en cuanto a las actividades de
acreditacion de los servicios de prevencién
ajenos, y mejorable, a pesar de los esfuerzos,
en las relativas al control de la actividad!.

e Las acreditaciones de servicios de preven-
cidn ajenos sin todas las especialidades
que, como se ha comentado, se ha conver-
tido en practica relativamente frecuente.
Hay un nimero importante de servicios de
prevencién ajenos no acreditados para la
especialidad de Medicina del Trabajo (el
56,4 %), lo que resulta contrario a lo esta-
blecido por la ley!é,

o La existencia en la prictica de diferencias a
la hora de aplicar los Criterios de acredita-
cion entre las Comunidades Auténomas,
asi como la necesidad de establecer proce-
dimientos de coordinacion de las actuacio-
nes entre las mismas!,

o La dificultad para controlar los cambios que
se producen tras las autorizaciones y acredi-
taciones, que los servicios de prevencién no
suelen comunicar a la Administracién.

Una dltima cuestién no menos importante, es

que las Administraciones sanitarias han dirigi-

do sus actividades de inspeccién y control bdsi-
camente hacia el colectivo de empresas autori-
zadas/acrediradas, que suponen una cobercura
que no supera en muchas Comunidades Auté-
nomas el 15% del total de trabajadores. Enti-
dades que si bien es cierto que deben mejorar

sus recursos y actividades, muchas veces insu-
ficientes y/o no ajustadas a la especificidad
necesaria segin los casos, representan el mayor
grado de cumplimienro legal en cuanto a la
vigilancia de la salud. En cambio, es hacia ellas
hacia las que mds se estdn dirigiendo las acti-
vidades inspectoras y sancionadoras.

CONSIDERACIONES FINALES

Las implicaciones organizativas y econémicas
del nuevo enfoque sobre la vigilancia de la salud
de las y los trabajadores, son evidentes y se des-
prenden de todo lo descrito hasta aqui?!:

e Para los empresarios, tenet que pagat unos
servicios que de alguna manera venian
cubriendo la Administracién y las Murtuas.

o Para los trabajadores, se acaban los recono-
cimientos médicos en los que “te miran
todo cada afio”

» Para los servicios de prevencién (sobre rodo
ajenos), al aumentar la demanda de la acti-
vidad saniraria, dificultades para reorgani-
zar los recursos de personal cualificado.

o Para los profesionales, la necesidad de que
evolucionen sus pricticas.

e Para las Administraciones
incremento de recursos u optimizacién de
los que tiene, para la inspeccién y control
de estas actividades.

Pero éstas son las mds inmediatas, que pue-

den interpretarse como negativas o demasia-

do gravosas; sin embargo, si pensamos a

medio o largo plazo, lo fundamental son las

implicaciones positivas que genera el cambio
de modelo, como podernos ficilmente identi-
ficar. Tantas y tan positivas que, en la

Comunicacién de la Comisién Como adaptar-

se a los cambios en la sociedad y en el mundo

del trabajo: una nueva estrategia comunitaria
de salud y seguridad (2002-2006)22, pode-

mos leer que la salud y la seguridad en el tra-

sanitarias,
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bajo constituyen hoy en dia uno de los 4mbi-
tos mas densos e importantes de la politica
social de la Unién, y que resulta crucial defi-
nir una estrategia comunitaria en el marco de
la agenda de politica social. Ademds, se sos-
tiene que una politica social ambiciosa cons-
tituye un factor de competitividad, y que,
por el contrario, los costes que genera la falta
de intervencién politica suponen una pesada
carga para las economias y las sociedades.
Como hemos visto, en los dltimos afios esta-
mos asistiendo a una evolucién y cambio de
modelo que todavia no se ha completado, ni
en la teoria ni en la prdctica. La vigilancia de
la salud que se viene haciendo es claramente
mejorable, necesitando:

e llegar a rodos los trabajadores

e hacerse mds especifica por riesgos

e integrarse con las demds actividades de
prevencidn de riesgos laborales

e analizar con criterios epidemiolégicos los
resultados de la vigilancia de la salud del
colectivo de trabajadores y de la evaluacién
de los riesgos a que estdn expuestos

e obtener los beneficios preventivos que de
ella cabe esperar

e hacer ver a las empresas su ucilidad, para
que dejen de verla como una cuestién de
mero cumplimienco legal, y, ademds, la
actividad mds cara

En un entorno caracterizado por:

e resistencia a la constitucién de servicios de
prevencién propios con la especialidad de
vigilancia de la salud, entre las dos espe-
cialidades elegidas obligatoriamente como
propias, o al mantenimiento de servicios
de prevencién propios, incluso en los casos
en que hubiera servicios médicos de
empresa preexistentes

e tampoco ha ayudado la acreditacién de ser-
vicios de prevencion ajenos sin vigilancia
de la salud, solo para actividades de higie-
ne, seguridad y ergonomia

s el desarrollo e implantacién de la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales, capitali-
zada por la lucha contra el accidente de
trabajo, junto a las sucesivas moratorias de
los reconocimientos con cargo a Cuotas,
han contribuido a dejar la vigilancia de la
salud de los trabajadores relegada a un
segundo plano

e insuficiente desarrollo de politicas y acti-
vidades de seguimiento de Salud Laboral
desde las Administraciones sanitarias.

Las principales oportunidades para conseguir

el cambio de modelo son:

e marco legislativo favorable, todavia joven
y adaptable para buscar una mayor flexibi-
lidad sin renunciar a sus objetivos

e marco de coordinacién interterritorial de
las administraciones sanitarias operativo y
funcionante: Grupo de Trabajo de Salud
Laboral de la Comisién de Salud Piablica
del Consejo Inrterterritorial del SNS

e estructura administrativa adecuada en
cada dia mds Comunidades Auténomas

e existencia de sociedades cientificas

e existencia de asociaciones empresariales
representativas de los servicios de preven-
ci6n ajenos

e presencia de profesionales sanitarios (mé-
dicos y enfermeros) formados en Medicina
del Trabajo desde hace muchos afios

e existencia de protocolos y procedimientos
de actuacién frente a numerosas enferme-
dades derivadas del trabajo, y frente a
exposiciones a varios factores de riesgo

e estdn abiertos escenarios de didlogo, negocia-
cién y acuerdo entre los principales actores

e gran numero de revisiones médicas que
actualmente se realizan en las empresas

e aceptacidn por parte de los trabajadores y
Sus representantes

Genera frustracion no haberlo conseguido

todavia, pero existen iniciativas y personas en

los diferentes dmbitos implicados como para



que podamos construir conjuntamente un
modelo de vigilancia de la salud acorde con
las determinaciones legales, con la evidencia
cientifica y con los acuerdos adoptados en la
Mesa de Didlogo Social sobre Prevencion de
Riesgos Laborales??, eficaz a los fines que

debe cumplir, racional en los medios y recur-
sos que sc utilicen, y que haga posible que su
aplicacién impulse el establecimiento de la
vigilancia de la salud en un mayor nimero de
empresas de las que la vienen ejerciendo hasta
este momento4.
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